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1. GIRIS

1.1. Fibromiyalji
1.1.1. Fibromiyaljinin Tanim

Fibromiyalji, duyarli noktalar olarak da isimlendirilen, viicuttaki karakteristik
yerlerde yaygin kas - iskelet sistemi agrilari ve palpasyonda hassasiyet ile
karakterize, nonartrikiiler romatolojik bir sendromdur. Kas - iskelet sistemindeki bu
belirti ve bulgular disinda, yorgunluk, uyku bozukluklari, anksiyete, depresyon, bas
agrist, irritabl barsak sendromu, dismenore, parestezi gibi durumlar da,

fibromiyaljiye sik¢a eslik eder (Taylor ,2011) .

1.1.2. Fibromiyaljinin Tarihgesi

Fibromiyalji kelimesi, Latince kokenli olup; fibre: lif, mys: kas, algos: agri, ia:
durum manalara gelmektedir. Bu sendromda, iltihabi bir durum bulunmadigi i¢in
“fibrositis” kelimesi yerine, fibromiyalji tercih edilmistir. (fibrositis kelimesindeki,
“itis” eki, iltihabi bir durumu tanimlar) (Yunus ve Masi ,1992).

Fibromiyalji sendromu, Hipokrat doneminden bu yana bilinmekle beraber, ilk
kez Alman Anatomist, Robert Friedrich Froriep (1804-1861) tarafindan, bu
sendromun, romatizmal bir durum ve kasta agrili noktalarla beraber bulundugu
bildirilmistir (Yunus ve Masi ,1992).

Ingiliz nérolog, Sir William Gowers (1845-1915), kas agrilarmin ve
romatizmalarinin fibréz dokudaki inflamasyondan kaynaklandigini savunmustur. Bu
iddia, Stockman’in fibréz dokuda, 6dematdz degisiklikler gordiigiinii bildirmesiyle
de, kuvvet kazanmistir (Henriksson ve Bengtsson 1991).

Ayrica, bu sendromun tanimlanmasinda, psikojenik romatizma, non-artrikiiler
romatizma, miiskiiler romatizma, yumusak doku romatizmasi, miyofibrozitis, fibrozit

gibi terimler de, sik¢a kullanilmistir.



Sonug olarak; Diinya Saglik Orgiitii 1992 yilinda, bu hastaligi, “fibromiyalji
sendromu” olarak isimlendirmistir (Wolfe ve ark., 1990).

1.1.3. Fibromiyaljinin Epidemiyolojisi

Fibromiyalji sendromu, orta yas ve beyaz kadinlarda daha fazla olmakla beraber,
yaslilarda ve ¢ocuklarda da goriilebilmektedir. Fibromiyalji sendromu, eriskinlerde
% 0.5-5 oraninda goriilmektedir. Kadinlarda goériilme sikligi, erkeklerden 9 kat
fazladir. Fibromiyalji sendromunun goriilme siklig1, yasla birlikte artarak ve 60-79

yaslar1 arasinda en yliksek diizeye (>%7) ¢ikmaktadir (Wolfe ve ark. 1995).

1.1.4. Fibromiyaljinin Etyolojisi

Bu sendromun sebebi, kesin olarak bilinmemekle birlikte, Fibromiyalji sendromu ile
uyku bozukluklari arasinda bir iligki iizerinde durulmaktadir. Bir¢ok faktor, ayr1 ayr
ya da birlikte fibromiyaljiyi tetikleyebilmektedir. Ornegin, gribal enfeksiyonlar,
ruhsal travmalar, fiziksel travmalar, beyinde biyokimyasal degisiklikler (serotonin
diizeylerinde degisiklikler gibi) ve hormonal bozukluklar, yaygin agri, yorgunluk ve
uyku bozuklugu yaparak fibromiyaljiyi tetikleyebilir. Son zamanlarda fibromiyaljili
hastalarin, kaslarinda basit incinmelere karsi duyarlilik oldugu gozlenmistir. Bu
nedenle, uygun olmayan egzersizler ya da koti postir de, bu hastalig
artirabilmektedir (Romatoloji.org., 2013).

Fibromiyalji sendromlu hastalarin birinci derece yakinlarinda, bu sendromun
sekiz kat fazla goriilmesi ve ailesel birikimi gosteren diger c¢alismalar, genetik
aktarimi disiindiirmektedir (Arnold ve ark., 2004).

Prevalans ¢alismalart sonucunda, evli ve dul olanlarda, bekarlara gore daha
sik fibromiyalji goriildiigii tespit edilmistir. Cocuk sayisinin artmasiyla, gelir seviyesi
azaldikca fibromiyaljinin goriilme sikliginin arttig1, egitim seviyesinin artmasi ile de,
fibromyalji prevalansinin azalmakta oldugu goriilmistiir. Bunlarin yam sira,

depresyon, panik bozukluk, anksiyete gibi eslik eden psikiyatrik durumlarda,



Fibromiyalji sendromunun goriilme sikliginda artis, goze carpmaktadir (Gran, 2003;
Macfarlane, 1999).

Egitim ve sosyockonomik seviye diistiikce, Fibromiyalji sendromunun
goriilme siklig1 artmaktadir (Lera ve ark., 2009; Ozkan ve ark., 2011).

Genetik faktorler, fiziksel ve sekstiel incinme, kronik psikolojik distres, gibi
durumlarin, Fibromiyalji sendromunda rol oynayan premorbid &6zellikler olabilecegi
tizerinde durulmaktadir (Goldenberg, 1996).

Fibromiyalji sendromunun, patogenezini aydinlatabilmek igin, santral ve

periferik teoriler ileri siiriilmiistiir (Goldenberg, 2000).

1.1.4.1. Santral Teoriler

1.1.4.1.1. Agr1 Modiilasyon Bozukluklari

Fibromiyaljide, nosisepsiyonun santral ve periferik disfonksiyonlar: tanimlanmis ve
bu disfonksiyonlarin, fibromiyaljili hastalardaki artmis agri deneyimiyle iliskili
olabilecegi 1ileri siiriilmistir. Deri ve kaslardaki nosiseptor sistemler heniiz
bilinmeyen mekanizmalarla fibromiyalji belirtilerinin ortaya ¢ikmast igin
degisikliklere zemin hazirlamaktadir. Bu degisiklikler, kas ve diger yumusak doku
yaralanmalarindan sonra agriya sebep olan maddelerin salinimindan kaynaklanabilir.
Bu agr1 mediatorleri, nosiseptor sistemleri duyarli hale getirebilir. Daha sonra, doku
enflamasyon mediatorleri ve sinir biiyiime faktorleri bu nosiseptdr reseptorleri
uyarabilir ve agr1 sensitivitesindeki temel degisimlere sebep olabilir (Staud, 2006).
Nosiseptor aktivasyonu, enflamatuar sitokinler, prostaglandinler, bradikinin
ve serotonin gibi agr1 olusturucu maddeleri igerebilir. Ote yandan, degismis periferik
agr1 mekanizmalarina ilaveten fibromiyaljili hastalarin ¢ogu, santral sensitizasyon ve
sekonder hiperaljezi gibi anormal santral agr1 mekanizmalar1 bulgularini da sahiptir.
Birbiri ile iliskili bu agr1 mekanizmalari, artmis agr1 sensitivitesinin siirdiiriilmesi i¢in
daima tonik nosiseptif inputlara ihtiyag duymaktadir. Yapilan kas enjeksiyonlari ile
periferik nosiseptif inputlarin azalmasina bagl olarak fibromiyalji agrisinin azalmas,

bu teoriye gii¢ kazandirmaktadir (Staud, 2006).



Nitrik oksit (NO) seviyelerindeki degisimlerin, kas dokusu seviyesinde
mikrosirkiilasyon anormalliklerine sebep olarak fibromiyaljili hastalarda kas
yorgunluguna ve ilerleyici egzersiz tolerans bozukluguna yol acabilecegi

bildirilmistir (Kasikg¢ioglu ve ark. 2006).

1.1.4.1.2. Uyku Bozukluklari

Fibromiyaljili hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda, dinlendirmeyen uyku hikayesi ile
karsilasilmaktadir. Genellikle uykuya dalma problemi yasamaktadirlar ve sik sik
uyanarak uykulari béliinmektedir. Sonugta, bu hastalar sabahlar1 dinlenmemis olarak
uyanirlar (Bennett, 1997; Bradley, 2000; Goldenberg, 1987).

Normal kontrollerde dinlendirici olmayan uykuyu deneysel olarak
olusturduktan sonra, fibromiyalji belirtilerinin ortaya ¢iktigi gozlemlendi (Moldofsky
ve ark., 1975; Moldofsky, 1993).

Fibromiyaljide ilk bulunan objektif anormallik, alfa EEG non-REM (non-
rapid eye movement) anomalisi olarak isimlendirilen yavas dalga uyku paternidir.
Normal sartlarda uykunun, Non-REM denilen 4. periyodunda, saniyede 1-2 dalganin
goriilmesi gerekir. Oysa, fibromiyaljili hastalarda bu dénemin, 10-12 dalga/dakika
frekansl, alfa dalgalart akimiyla boliindigii tespit edilmistir (Moldofsky ve ark.,
1975).

Fibromiyaljili hastalarin 6nemli bir kismi, uykuda sik sik uyanmaktan,
dinlendirmeyen uykudan veya sabahlar1 kolay uyanamamaktan sikayet etmektedirler.
Fibromiyaljide alfa aktivitesinin, agr1 ve/veya psikopatolojik bozukluklar nedeniyle
artmis olabilecegi diisiiniilmektedir (Hauri ve Hawkins, 1973).

Fibromiyaljili hastalarda 6zellikle dinlendirici uykunun olmamasi, artmis agri
ve yorgunluk siddeti ile iliskilidir. Fibromiyaljili hastalarda uyanma siklig1 ve
indeksinde artig tespit edilmis ve bu bozukluk akne veya hippine seklindeki
respiratuvar anomali ile iligkili bulunmustur (Jennum ve ark., 1993).

Uyku EEG arastirmalarinda, uykunun 4. evresinde goriilen delta dalgalarinin
saniyede 1-2 goriilmesi gerekirken, 10-12 dalganin arasina alfa dalgalarinin

karigmasi sonucu uykunun bozuldugu, bunun bitkinlik ve psikolojik rahatsizliklara



sebep oldugu ileri siiriilmiistiir. Non-REM uyku bozuklugunun, fibromiyalji i¢in
spesifik olmadigini, anksiyete, depresyon ve diger kronik agri sendromlarinda da
ortaya c¢ikabilecegini bildiren ¢ok sayida calisma vardir (Moldofsky, 1993;
Moldofsky ve ark., 1975).

1.1.4.1.3. Psikolojik Bozukluk, Posttravmatik Stres ve Fiziksel Travma

Fibromiyaljili hastalar {izerinde yapilan caligmalarda, spesifik bir patoloji ve
laboratuvar bulgusunun bulunamayisi, bazi arastirmacilarda, bu hastaligin, psikolojik
kokenli olabilecegini disiindiirmiistiir. Uzun stiredir, fibromiyalji ile psikojenik
agrilar, psikonevrozlar ve kisilik bozukluklar1 arasinda bir baglanti olduguna
inanilmigtir. Psikolojik sendromlar ve fibromiyalji arasindaki baglanti destekleyen
bazi calismalar vardir. Fibromiyaljili hastalarda, major affektif hastaliklarin, ailesel
olarak goriilme sikliginin fazla olmasi, tipik bir bulgudur. Bazi arastiricilar,
fibromiyalji, irritabl kolon, panik bozukluk ve major affektif bozukluklarin, ayni
fizyopatolojik mekanizmalar1 paylagan, farkli klinik tablolar oldugunu ileri
stirmektedirler. Buna karsilik, bu hastaliktaki artmis psikolojik sorunlarin; fiziksel
semptomlar ve cevresel faktorlerle baglantili oldugunu ileri siiren c¢alismalar da
vardir. Fibromiyaljili hastalarin, %20’sinde major depresyon, yaklagik %50’sinde
depresyon hikayesi vardir (Reynolds, 1987).

Yapilan bir calismada fibromiyaljililerin, sadece %30’unda psikolojik
bozukluk tespit edilmis, %70’inin normal oldugu goriilmiistiir. Emosyonel sikintilar,
fiziksel travmalar, enfeksiyonlar, endokrin bozukluklar, immiin sistemin aktive
olmasi ve otoimmun hastaliklar gibi stres faktorleri, bu semptomlari baglatabilir. Bu
konuda yapilmis olan bir calismada da, fibromiyalji belirti ve bulgular1 gosteren
Kisiler, saglikli kisilerle kiyaslandiginda, bu kisilerin ¢ocukluk donemlerinde asiri
travmatik strese maruz kalmis olma oranmin daha yiiksek oldugu goriilmistiir
(Bennett, 1993).

Fibromiyaljili hastalarin  %50’sinden fazlasinda, posttravmatik stres

bozuklugu oldugu anlagilmistir (Sherman ve ark., 2000; Cohen ve ark., 2002). Ancak



posttravmatik stres bozuklugunun, fibromiyaljinin sebebi mi, yoksa sonucu mu
oldugu net degildir (Staud, 2004).

Fibromiyaljili hastalarin % 14-23’iinde, belirtilerin fiziksel yaralanma, travma
veya cerrahi girisim sonrasi basladigini bildiren ¢alismalar vardir (Goldenberg, 1993;
Greenfeld ve Fitzcharles, 1992). Buna gore; fiziksel travmanin C liflerinde substans
P diizeylerinde degisiklik ve santral kokenli agriya sebep olabilecegi belirtilmistir
(Coderr ve ark., 1993; Gracely ve ark., 1993). Uyku bozukluklari, yorgunluk ve
depresyonun whiplash sendromlu hastalarda, alt ekstremite yaralanmalarina gore 2—3
kat fazla goriilmesi ve agr siddeti ile bir korelasyon gostermesi, whiplash sendromlu
hastalarda, fibromiyaljinin ortaya ¢ikmasi yoniiyle, dikkatli olunmasi gerektigini
isaret etmektedir (Buskila, ve ark., 1997; Kasch, ve ark., 2003).

Eriskinlerde alt ekstremite kiriklari, ayak bilegi travmalari ve boyun bolgesi
yaralanmalarindan sonraki bir yil i¢inde, fibromiyalji ortaya ¢ikma riski, 10 kat fazla
oldugu tespit edilmistir (Kasch, ve ark., 2003). Bunun yanisira, yaralanma sonrasi
ortaya ¢ikan uyku bozukluklar1 (Berglund, ve ark., 2001), lokal yaralanma yerinde
bolgesel agr1 olugsmast (Arendt - Nielsen, ve ark., 2001) ve fibromiyaljide yogun
santral sinir sistemi noroplastisitenin (Carli, 2000) son delilleri bu kaniy1

desteklemektedir.

1.1.4.1.4. Yunus, Bennett ve Weigent’in Temel Teorik Modelleri

Yunus (1992), santral ve periferik kaynakli baz1 faktorlerin karmasik etkilesiminin,
fibromiyaljiyi olusturdugunu ileri siirmiistiir. Bununla birlikte genetik yatkinligi olan
insanlarin viral enfeksiyon veya diger streslere maruz kalmalari, HPA (Hipotalamo -
Pituiter — Adrenal) aksinda bozukluk gibi, nérohormonal fonksiyon bozukluklarina
sebep olmakta ve bu durum, spinal veya supraspinal seviyelerde serotonin gibi
inhibitdr norotransmitterlerde fonksiyonel azalma ve substans P gibi eksitator
ndrotransmitterlerde ise artma ile karakterize aberan santral agr1 mekanizmasina yol
acabilmektedir. Yiiksek, P maddesi ve diisiik serotonin ve seviyeleri bu hastalardaki
diisiik agr1 esigini agiklayabilir. Bu bozulmus santral agri mekanizmasinin diger bir

yonii de, santral sensitizasyon fenomenidir. Bu modeldeki santral faktorler; alfa EEG



non-REM uyku bozuklugu ve psikolojik stresi igermektedir. Periferik faktorler ise
sempatik agir1 aktivite, mekanik travma, fiziksel dekondisyon ve kas mikrotravmasini
kapsayabilir. Ancak, Yunus kendi modelinde santral faktorlerin daha 6nemli
oldugunu ileri siirmektedir (Yunus, 1992).

Bennett  (1993), gelistirdigi modelinde, ayn1 sekilde, fibromiyalji
semptomlarinin, periferik ve santral faktorler arasinda karmasik bir etkilesimden
kaynaklandigini ileri siirmektedir. Bu modele gore olay fibromiyaljideki alisiimadik
bir sekilde, diisiik seviyedeki fiziksel eforla ortaya c¢ikan kas mikrotravmasiyla
tetiklenir ve normal olarak iyilesme goriilmez. Bu kas mikrotravmasi, genetik
egilimin disinda GH (Growth hormone) sekresyonunun bozulmasina, bozulmus HPA
(Hipotalamo-Pituiter-Adrenal) aks fonksiyonuna, alfa EEG non-REM uyku
bozukluguna ya da bolgesel bir agri sendromuna bagli olabilir. Bennett aym
zamanda, bir feedback etkilesimden de s6z etmektedir. Burada non- REM anomalisi
ile baglantili olarak, yorgunluk ve kas agrilari, fiziksel aktivite azlig1 ve kondisyon
bozukluguna yol agmakta ve bu durum da kas mikrotravmasini arttirici etki
yapmaktadir. Bu modelde de serotonin ve P maddesi seviyelerindeki anormalliklere
bagli olarak agr1 algilanmasinin arttig: ileri siiriilmistiir (Bennett, 1993).

Weigent ve arkadaslarinin (1998), Yunus’un ve Bennett’in modellerinden
unsurlar iceren modelinde, fibromiyalji agrisinda talamus ve kaudat niikleus gibi
santral sinir sistemi bdliimlerinin anormal fonksiyonlar1 da dahil olmak {izere, santral
faktorlerin rolii lizerinde durulmaktadir. Anormal agr1 sensitivitesinin olugmasinda,
kas iskelet sistemi ve santral sinir sistemindeki spesifik yapisal defektlerin yaninda,
HPA (Hipotalamo-Pituiter-Adrenal) aks dahil, noéroendokrin aks1 da kapsayan bir
genetik duyarlilik oldugu ifade edilmektedir.

1.1.4.1.5. Noroendokrin Bozukluklar

Fibromiyaljinin kadinlarda daha sik goriilmesi, agr1 ve hassasiyetin menstriiel siklus
periyodlariyla degiskenlik gostermesi; seks hormonlarinin  muhtemel 6nemini
diistindirmektedir (Hapidou ve Rollman, 1998). fibromiyaljinin ortaya ¢ikma yasi

ortalama olarak yasamin 48. yilidir ve bu ayn1 zamanda dogal menapoza giris i¢in



ortalama yastir. Fibromiyalji, 24-45 yas arast kadinlarda goriilmekle beraber,
%40’1na menapoz oncesinde rastlanmaktadir (Russell ve ark., 1994).

Bir ¢ok c¢alismanin sonuglari, HPA (Hipotalamo-Pituiter-Adrenal) aksdaki
fonksiyon bozukluklar1 ile seyreden noéroendokrin bozukluklarin fibromiyaljinin
ortaya cikmasina sebep olabilecegini gostermektedir. Fibromiyaljili hastalarda,
adrenal bez cevap azlig1 ve fazla ACTH salimimi gibi HPA (Hipotalamo-Pituiter-
Adrenal) aksin fonksiyon bozuklugu ile ilgili noérohormonal bozukluklar
bildirilmistir. Crafford ve arkadaslar1 (1994), birbirine yakin yaslarda 12
fibromiyaljili kadin ile 10 saglhikli kadinda HPA aks fonksiyonlarini
degerlendirmisler ve fibromiyaljili hastalarda 24 saatlik idrarda serbest kortizol
seviyelerini saglikli kontrollerden daha diisiik bulmuslardir. Aksam toplanan total ve
serbest kortizol seviyelerinin ise fibromiyaljili hastalarda daha fazla oldugunu
gostermiglerdir. Aymi  c¢aligmada, CRH (Corticotropin Releasing Hormone)
stimulasyonuna kortizol cevabinin, fibromiyaljili hastalarda saglikli gruba oranla
azaldigr gosterilmistir. Bazal idrar ve aksam plazma kortizol seviyelerindeki
farkliligin, HPA aks fonksiyonundaki bozuklugu, CRH’ ya kars1 ger¢eklesen diisiik
kortizol cevabinin ise adrenal cevap azligin1 gosterdigi belirtilmistir.

Fibromiyaljili hastalarin 1/3” inde, insiilin biiylime faktori veya IGF-1
(somatomedin-C) biiylime hormonuyla iliskili peptid seviyelerinde diisme gibi, HPA
aks degisiklikleri vardir. Bu bulgular, Growth hormone (GH) iiretiminin en yiiksek
seviyede, oldugu 4. faz uyku bozuklugunun bir sonucu olabilir. Kontrollerle
karsilastirildiginda IGF-1 diizeyi anlamli olarak diisiiktiir (Russell ve ark., 1994).
Bennet ve arkadaglar1 (1992), fibromiyaljili 70 kadin hastada serum IGF-1 ve GH
seviyelerini diisiik olarak tespit etmislerdir. Giinliik toplam GH iiretiminin yaklagik
% 80 ‘i uykunun 4. fazi1 esnasinda olmaktadir. Fibromiyaljili hastalarda ise, uykunun
4. faz1 azalmakta ve dolayisi ile diisik serum IGF-1 ve GH seviyesiyle
neticelenmektedir.

Mc Cain ve Tilbe (1989) yaptiklart bir ¢alismada, plazma kortizolunun
diurnal ritminin ve deksametazon supresyon testinin bozuldugunu saptamislardir.
HPA aksin kortizol salinimi yoniiyle bozulmasinin, kronik agrinin sebebinden ¢ok,

bir sonucu oldugunu iddia etmislerdir.



HPA  (Hipotalamo-Pituiter-Adrenal) aksdaki fonksiyon bozukluklari
kapsaminda, en sik gosterilen endokrinolojik bulgu, TSH cevabinda azalmadir. Bu
da, TSH ‘nin TRH ’a olan cevabini etkileyebilir. Fibromiyalji ile hipotiroidi belirtiler
yonii ile benzerlik gosterdiginden tiroid hormonlarmin eksikligi ile fibromiyalji
arasinda nedensel bir iligkinin varligr akla gelmektedir. Hatta, fibromiyaljinin,
hipotiroidinin bir belirtisi oldugunu bildiren ¢aligsmalar vardir (Staub ve ark., 1992).
Prolaktinin gece salinimi, GH gibi kismen uykuya bagimli olmasindan dolay1
fibromiyaljide potansiyel olarak onemli olabilecegini akla getirmistir. Gilinlik 24
saatlik siklusda (REM uykusu sirasinda) GH saliniminda en fazla artma uykunun
baslangicinda ya da hemen oOncesinde olmaktadir. Prolaktin de en fazla uyku
sirasinda salinmaktadir. Uykusuz kalan kisilerde, serum GH yam sira prolaktin
seviyelerinde azalma ile karsilagilmaktadir (Landis ve ark., 2001).

Yapilan bazi ¢aligmalar sonucunda, fibromiyaljili hastalarin, kan prolaktin
seviyelerinde artma oldugu ve hiperprolaktinemik kadinlarda da, kontrol
noktalarindaki hassasiyet esigi de anlamli derecede diisiik olarak tespit edilmistir
(Buskila ve ark., 1993).

Fibromiyaljili hastalarin plazma melatonin seviyeleri, gece Olglimlerinde
kontrollere gore daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Melatonin seviyelerinin artmis
olmasi, stres nedenli hipotalamik bozukluklara artmis duyarlilifin bir gostergesi
olabilir. Melatonin, beyin ile ¢evredeki aydinlik-karanlik siklusu arasinda bir araci
olarak fonksiyon gostererek 24 saatlik ritimlerin senkronizasyonu ile baglantilidir

(Korszun ve ark., 1999).

1.1.4.1.6. Noropeptit Anomalileri

a) Katekolaminler: Russel ve arkadaslari, beyin omurilik sivisindaki norepinefrin
seviyesinin  diisik oldugunu tespit etmis ve bunun da, fibromiyalji
etiyopatogenezinde rol oynayabilecegini savunmuslardir (Russel ve ark., 1992).
Norepinefrin seviyeleri ile hassas nokta sayisi, agr1 skalasi ve Hamilton anksiyete
skorlar1 arasinda bir iliski tespit edilmistir (Simms ve ark., 1998). Yunus ve

arkadaglari, fibromiyaljili hasta ile kontrol grubu arasinda serum ve idrar
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katekolamin seviyeleri agisindan anlamli bir fark bulamamislardir (Yunus ve ark.,
1992). Adrenerjik aktivite artigi, anksiyete, sikka semptomlari, Raynaud benzeri
fenomenin yani sira, irritabl barsak sendromuna da sebep olabilir. Fibromiyaljinin
asil bulgusu olan yaygin agr1 da, sempatik sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ile izah

edilebilir (Cantiirk, 2000).

b) Endorfinler: Endorfinler, daha ¢ok hipofiz ve hipotalamusta bulunurlar. Santral
Sinir Sistemi disinda ise, plasenta, plazma ve ince barsakta bulunur. Agr1 algisini,
viicudun bir ¢ok bolgesinde modiile etme gorevleri vardir. Endojen opioidler; opioid
reseptorleri iizerinden agriyr giderir, analjezi olustururlar. Temel endorfin, [-
endorfindir. o ve y endorfinler, B-endorfinin bolinmesiyle meydana gelir. Beyin
hiicrelerinde noéromodiilatér ve /veya ndrotransmitter rolii oynarlar. Analjezik
etkileri, morfinden yaklasik 30 kat daha fazladir. Bu nedenle bunlara ‘i¢ morfin’
anlaminda endorfin denmektedir. Beynin opiat sistemi, henliz tam
aydinlatilamamakla birlikte, analjezi sisteminin; ister periakuaduktal gri alana giren
sinir sinyalleri, ister morfine benzer ilaclarla aktive edilmesinin, periferik sinirlerden
gelen pek cok agr sinyalini total ya da totale yakin bir bigimde bastirabildigi
bilinmektedir (Houvenagel ve ark., 1990).

Endorfinler, agri duyumunu viicudun bir¢cok bdlgesinde modiile ederler.
Endorfin hipotezinin varligi; Moldofsky ve Warsh (1978) zorlu egzersize bagh
olarak endorfin sisteminin aktive oldugu maraton kosucularinda uykuda
olusturduklart bozukluklarla fibromiyalji olusturamamalar1 veya Mc Cain ve
arkadaglarinin (1988) kardiyovaskiiler egzersiz yapan kisilerde agri, hassas nokta
skorlar1 ve psikolojik sikintida azalma oldugunu gostermesi gibi, dolayli yollarla

gosterilmistir.

¢) Serotonin: Serotonin, uykunun derin asamasini diizenlemektedir. Ayrica, talamus
ile perifer arasindaki agr1 yollarinda ve algilamada rolleri vardir ve Substans P’yi
kontrol etmektedir. Serotonin’in azligi durumunda agn esigi diiser. Fibromiyaljili
hastalarda biyolojik aminlerin seviyelerinin diisiik, serebrospinal sivida ise P
maddesi seviyelerinin yiiksek oldugunu tespit edilmistir (Russell ve ark., 1992;
Russell ve ark., 1994).

Farkli bir calisma sonucunda ise; serum serotonin diizeylerinde azalma ve

trombosit serotonin geri alim reseptdr seviyelerinde artma oldugunu tespit edilmistir
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(Wolfe ve ark., 1997). Serotonin (5-Hidroksitriptamin, 5-HT) esansiyel bir amino
asit olan, L-triptofandan sentezlenir ve rafe niikleusta bulunur. Moldofsky ve
arkadaglar1 fibromiyalji semptomlar1 ile serbest triptofan konsantrasyonu azligi
arasinda dogrudan bir iliski tespit etmislerdir (Moldofsky ve ark., 1975). Fibromiyalji
tedavisinde, triptofan denenmis, ancak semptomlardan sadece uykuda diizelme
olmus, kas agrilarinda diizelme olmamistir (Goldenberg, 1998). Fibromiyalji
tedavisinde kullanilan trisiklik antidepresanlarin etkinliklerinin nedeni tam
bilinmemekle birlikte analjezik ve uykuyu diizenleyici etkilerinin, serotonin geri

alimin1 bloke etmelerine bagli oldugu ileri stiriilmiistiir (Goldenberg, 1989).

d) Substans P: Noropeptit ailesinden P maddesi de fibromiyaljide 6nemi oldugu
diisiiniilen biyokimyasal bir mediyatordiir. P maddesi, primer nosiseptif afferentlerin
modiilatoriidiir. Santral Sinir Sisteminde, substansiya gelatinoza ve arka kok boynuz
noronlarinda yer alir. P maddesinin artmasi, nosiseptif yolagi tizerinde aktivitenin
uzamasina neden olur ve postsinaptik NMDA (N-metil D-aspartat) reseptorlerinin
aktivasyonunu potansiyalize eder. Daha sonra ek iyon kanallari agilir, hiicre igi
kalsiyum konsantrasyonu artar ve santral duyusal yollarda aksiyon potansiyeli
olusumunu gii¢lendirir. Serotonin, P maddesi, nitrik oksit, siklooksijenaz ve
lipooksijenaz yollarindaki inflamatuar mediatorlerin salgilanmas1 yiiksek esik
degerdeki nosiseptorleri uyararak, periferik sensitizasyonu olustururlar (Erdine,
2003).

Artmis substans P seviyeleri, liziintii, gerginlik, konsantrasyon gii¢liigii, agr
ve bellek bozukluguyla baglantilidir. Etki mekanizmasi, tam olarak
aydinlatilamamistir. Substans P’ nin seviyesi, egzersiz, endorfin ve opioid peptidlerle
artmakta, aksonal diizeyde saliniminin inhibe edilmesiyle de agr1 duyarliligi
diizenlenebilmektedir. Fibromiyalji hastalarinda, beyin omurilik sivisinda, substans P
seviyeleri normal kontrolden 3 kat daha yiiksek olmakla birlikte, muayene
bulgularinda hassas noktalarin bulunmasi ile arasindaki baglanti zayiftir. Beyin
omurilik sivisindaki, Substans P seviyesi ile iliskili belirli bir klinik &zellik
gosterilememistir (Russell ve ark., 1994).

Sinir sisteminin genelinde yaygin olarak bulunan bu peptit, agriya 6zgil
olmayip, davranigsal aktivasyonla ilgilidir ve immun sistemin fonksiyonlarin

diizenlemektedir. Kronik yorgunluk sendromlu hastalarda da, beyin omurilik
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sivisindaki P maddesi seviyesi normal olmasina karsin, fibromiyaljili hastalarda

yiiksek olarak tespit edilmistir (Evengard ve ark., 1998).

1.1.4.2. Periferik Teoriler

1.1.4.2.1. immiinolojik Mekanizmalar

Romatizmal hastaliklarin  etyolojisinde siklikla immunolojik mekanizmalar
bulunmasindan o6tiirii, fibromiyaljide de, immun sistem bozuklugu olabilecegi
tizerinde durulmustur. Bu goriislerin ortaya c¢ikmasinda, akut enfeksiydz, atesli
hastaliklarin uyku diizenini bozarak, fibromiyalji semptomlarini ortaya g¢ikarici rol
oynayabilmesi, kronik yorgunluk sendromu ile fibromiyalji arasinda c¢esitli
benzerliklerin olmasi, Raynaud fenomeni ve bazi hastalarda agiz ve goz kurulugu
semptomlarinin olmasi, etkili olmustur. Coxsackievirus, Parvoviriis, ve HCV gibi
enfeksiyonlardan sonra da, fibromiyaljinin meydana geldigi bildirilmistir (Caro,
1989; Leventhal ve ark., 1991; Russell, 1993).

Sonuglanmis ¢ok sayidaki ¢alismada, yeni etyolojiler tizerinde durulmakla
beraber, bugiin i¢in fibromiyalji ile ilgili spesifik immunolojik bir bozukluk veya
enfeksiyoz bir tetikleyici faktor iligkisini  gOsterecek yeterli bir kanit

bulunmamaktadir (Berker, 2007).

1.1.4.2.2. Otonom Sinir Sistemi Bozukluklari

Yapilan ¢esitli ¢alismalar sonucunda, fibromiyaljili hastalarda otonomik sinir
sisteminde disfonksiyon tespit edilmistir. Bazi c¢alismalar ise, fibromiyaljinin
hipofonksiyonel stres sistemleri ve Ozellikle de, otonom sinir sistemi ve HPA
(Hipotalamo-Pituiter-Adrenal) aksla baglantili olabilecegini gdstermistir. Ayrica,
fibromiyalji  hastalariin  strese  karsi, diisik sempato-adrenal  reaktivite

gosterdiklerini ortaya koyan ¢alismalar da mevcuttur. Elde edilen bu sonuglar, agr
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ve strese karsi diigiik sempatoadrenal reaktivite arasindaki ters iliskiyi gdsteren
calismalarla uyumluluk gostermektedir (Arnold ve ark., 2004).

Fibromiyalji  etiyopatogenezinde, endojen vazoaktif noropeptidlerin
fonksiyon bozukluguna isaret eden c¢alismalar da vardir. Endojen vazoaktif
noropeptidlerin, hormon, nérotransmitter, immunmodiilator olarak islevleri vardir ve
asetilkolin i¢in ko-transmitterdirler. Bu ndropeptidlerin, antienflamatuar aktiviteleri
vardir ve sinir sistemini toksik etkenlere karsi korumaktadirlar. Bunlardaki
otoimmun disfonksiyon ve reseptor baglanma fonksiyonlarinin bozulmasinin,
fibromiyalji gelisiminde rol oynayabilecegi iizerinde durulmaktadir (Julien ve ark.,
2005).

Yapilan baska calismalar sonucunda da, fibromiyalji hastalarinin
plazmalarinda noropeptid Y seviyesi diisilk olarak tespit edilmistir. Yiksek
noropeptid Y seviyesi, daha ¢ok agir fiziksel egzersiz veya giiglii sempatik
aktivasyona yol acan durumlarda tespit edilir, bu da sempatoadrenal fonksiyona
yaniti gosterir. Bu ise, fibromiyaljili hastalardaki fiziksel aktivitenin azligina
baglanmistir. Noropeptid Y, santral sinir sisteminde, ndroendokrin fonksiyonlarin
regiilasyonunda rol almaktadir. Noropeptit Y’nin  hipotalamusta CRH
konsantrasyonunu artirdigi ve adrenal korteks seviyesinde de, ACTH benzeri
aktivitelerinin oldugu gosterilmistir (Crafford ve Demitrack, 1996).

Adrenerjik aktivitenin artmasi, anksiyete, sikka semptomlari, Raynaud
benzeri fenomen ve irritabl barsak bulgularina yol agabilir. Nokturnal sempatik
hiperaktivite, bu hastalarda uyku boéliinmelerine sebep olabilir. Yorgunluk ise, strese
karsi, sempatik cevapta bozulma ile aciklanabilir. Sempatik sinir sistem
disfonksiyonu da, kronik agr1 ve allodiniye yol agabilir. Yapilmis kontrolli bir
calisma sonucunda, stellar ganglion blokaji ve bdlgesel sempatik blokajla hassas
nokta sayis1 ve agrida azalma oldugu gosterilmistir. Subjektif eklem sisliginin ise,
otonomik disfonksiyonla ya da agr1 nedeniyle olusabilecegi savunulmaktadir (Jain ve

ark., 2004).



14

1.1.4.2.3. Kas Arastirmalari

Fibromiyaljili hastalardaki, kronik agri, yorgunluk ve hassasiyet seklindeki belirti ve
bulgularin, kas patolojilerine bagli olabilecegi savunulmaktadir (Simms, 1996).
Fibromiyaljili hastalarin kaslarinda bir enflamasyona rastlanmamaktadir. Agrili
kaslarda yapilan elektromiyografik (EMG) c¢alismalar sonucunda anormal
elektrofizyolojik bir bulgu tespit edilmemistir (Yunus ve ark., 1981; Yunus ve ark.,
1986). Agrili noktalardan alinan kas Orneklerinde, kas hiicrelerindeki niikleus
sayisinda ve mast hiicrelerinde artma oldugu gosterilmistir. Fibrokistik nodiil i¢inde
arttigl  gosterilen mukopolisakkaritler, kitle etkisi olusturmakta ve palpasyonda
fibrokistik nodiil hissedilmektedir. Kitle olusumu ile ¢evre kas lifleri gerilmekte ve
hiperirritabilite olusmaktadir. Mukopolisakkaritlerin birikimi sonucunda, enerji
depolar etkilenmekte ve kas liflerinin oksijen alim1 bozulmaktadir (Beyazova ve ark.
2000).

Fassbender (1975) yaptigi mikroskobik incelemeler sonucunda, erken
donemde kapiller endotelyal hiicrelerde hipertrofi, mitokondrilerde azalma,
miyofibriler nekroz, glikojen depolarinda artma ve sarkomerlerde diizensizlik
oldugunu gozlemlemislerdir. Mitokondrilerdeki azalmanin ise nitrik-oksit
sentezindeki yetersizlige bagli oldugu zannedilmektedir (Mciver ve ark., 2006).

Uzun siireli kas gerginligi ve iskeminin fibromiyaljideki agrili semptomlar:
aciklayabilecegini savunan ¢alismalar mevcuttur. Fibromiyaljili hastalarin trapezius
ve brakioradialis kaslarinda oksijenizasyonun azligi gosterilmistir. Fibromiyaljili
hastalarda, egzersiz  esnasinda, kontrollere = gore hassas  noktalarinda
mikrosirkiilasyonda azalma oldugu gosterilmistir (Bengtsson ve ark., 1986).

Bengtsson ve arkadaslar1 (1986), fibromiyalji hastalarinin trapezius kasindaki
hassas bolgede, adenozin trifosfat (ATP), adenozin difosfat (ADP) ve fosfokreatin
seviyelerinde azalma, adenozin monofosfat (AMP) ve kreatinde artma ile beraber
kirmiz1 fibrillerde yirtilmalar oldugunu gostermislerdir. Bu durum, devaml
mikrotravmaya bagli olarak ortaya cikabilmekte ve bu hastalarda goriilen egzersiz
sonrasi agr1 ve agrili durumlara katkida bulunabilmektedir.

Sonu¢ olarak yapilan ¢alismalara gore, kas biyopsilerinde en goze carpan

bulgu, enflamasyon olmayip, lokal anoksidir. Kaslarda bir sorunun varligi kesin
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olmakla birlikte, tam olarak heniiz histolojik ve elektromiyografik c¢alismalarla

gosterilememistir (Beyazova ve ark. 2000).

1.1.5. Klinik Semptomlar

Fibromiyaljide kronik yaygin kas iskelet sistemi agrisi, yorgunluk, bitkinlik,
sabahlar1 yorgun uyanma, dinlenememe, sabah tutuklugu, yumusak dokularda
subjektif siskinlik hissi, parestezi, tremor, asir1 terleme, soguk ekstremiteler, globus
hissi, kronik bas agrist (migren), temporomandibuler eklem agisi, dismenore,
premenstruel sendrom, iritabl kolon sendromu, diziiri (kadin {iretral sendromu),
fonksiyonel solunum sistemi semptomlari, fonksiyonel kardiyak semptomlar,
semptomlarin hava sartlar1 ile degigsmesi, semptomlarin stres ve anksiyete ile artmast,
anksiyete, Raynoud fenomeni, sikka semptomlar1 gibi ¢ok farkli semptomlar vardir
(Yunus ve ark. 1981; Campbell ve ark., 1983).

Fibromiyaljide goriilen belirtiler, kas iskelet sistemine ait semptomlar ve kas

iskelet sistemi dis1 semptomlar olmak tizere ikiye ayrilir.

1.1.5.1. Kas - Iskelet Sistemine Ait Semptomlar

a) Agri: Hastalarin, en sik sikayetleri agridir. Agri, kronik ve yaygin 6zellik gosterir.
Ogzellikle simetrik olmasi, bel, boyun ve omuzda lokalize olmasi, hi¢cbir zaman
tamamen kaybolmamasi karakteristiktir. Yanici ve batict 6zellik tasir. Eklem agrilar
da bazi hastalarda goriilebilir. Ellerde agr ve sislikten yakinmalarina karsin, gergek
bir eklem tutulumu yoktur. Hastalar agrilarinin psikolojik stres, hava degisimleri,
soguk veya rutubet ile arttigimi ifade etmektedirler. Viicudun alt ve / veya {ist
yarisinda agrilar mevcuttur. Bu hastalarda tipik olarak, boyun, sirt bolgesindeki
agrilara, bas agrisi da eslik etmektedir (Yunus ve ark. 1981).

Agrinin yayginligi; viicudun hem solunda hem saginda (bir tarafta daha fazla
olabilir), hem alt hem iist viicut yarisinda ve aksiyal iskelette agr1 olmasi, kronik

olmasi ise 3 aydan daha uzun siiredir devam etmesini ifade etmektedir. Agrinin
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hissedildigi bolgeler; boyun, bel, alt ekstremite, sirt, dirsek ve gogiistiir (Bradley ve
Alarcon, 1996; Bruckle ve ark., 1992).

b) Tutukluk: Agriya eslik eden dnemli diger bir yakinma da istirahatteki yaygin
sertliktir. Fibromiyaljide %75 85 arasinda goriilmektedir. Daha ¢ok sabahlari
goriilen tutukluk, bazi hastalarda giin boyu siirebilmektedir. Romatoid artritden farkli
olarak yalniz ellerde degil, tiim viicutta hissedilmekte ve fonksiyonel kayba neden
olmamaktadir (Yunus ve ark., 1981; Yunus ve ark., 1989; Buskila ve Neumann,

1997).

¢) Subjektif Yumusak Doku Sisligi: Hastalarin yarisinda vardir. Ozellikle sabahlari
gercek bir sislik olmaksizin, bir sisme hissi ve kolayca yumruk yapamamaktan
sikayet ederler. Fibromiyaljide objektif sislik olmaz. Artrit veya norolojik bir
bulguya rastlanmaz. Genellikle ekstremitelerde mevcuttur. Ancak, artrikiiler ya da

non-artrikiiler yerlesimli olabilir (Yunus ve ark., 1981).

1.1.5.2. Kas - Iskelet Sistemi Dis1 Semptomlar

a) Yorgunluk - Halsizlik: Cogu hastada olan bu sikayet, sabah kalkinca daha
belirgin olmakla beraber, giin boyu siirebilir. Hastalar 8-10 saat uyumalarina ragmen,
dinlenemediklerini ve yorgun uyandiklarim soOylerler. Basit aktiviteler bile

yorgunlugu arttirir ve zamanla sedanter bir yasam big¢imi gelistirirler (Goldenberg ve
ark., 2003).

b) Uyku Bozuklugu: Hastalarin yaklasik % 75’inde rastlanan bir durumdur (Yunus
ve ark., 1981; Yunus ve ark., 1989; Bengtsson ve ark. 1986). Hastalar, uykularinin
hafif oldugunu, geceleri sik uyandiklarini, sabah yorgun kalktiklarini ve sabah tekrar
uyumakta zorluk c¢ektiklerini ifade ederler (Goldenberg, 1987; Campbell ve ark.,
1983). Bu hastalarin bir boliimii ise, araliksiz bir uykuya ragmen sabahlar1 yataktan

dinlenememis ve halsiz olarak kalktiklarini ifade ederler.

c) Paresteziler: Genellikle uyusukluk ve karincalanma seklinde ifade edilen
paresteziler, norolojik muayene normal olmasina ragmen, hastalarin %75’ inden

fazlasinda, daha ¢ok iist ekstremitelerde goriilmektedir (Yunus ve Masi, 1992).



17

1.1.5.3. Fibromiyalji ile Birlikte Goriilebilen Diger Semptomlar

a) Psikolojik Bulgular: Fibromiyaljili hastalarda, depresif ruh hali ¢ok sik
goriilmektedir. Fibromiyaljili hastalarin % 25’inde major depresyon, %50’ sinde ise
daha once gecirilmis depresyon hikdyesi vardir. Ancak, fibromiyaljili hastalarin %
75’inde mevcut psikopatoloji olmamasi, bu yorumu gegersiz hale getirmektedir.

Ayrica, hastalarda anksiyete, stres ve hipokondriazis de ¢ok sik gézlemlenir (Wolfe

ve ark., 1990; Yunus ve ark., 1989; Goldenberg, 1987).

b) Bas Agrisi: Fibromiyaljili hastalarda ya gerilim tipi, ya da daha siklikla migren

bi¢imindedir. Hastalarin, hemen hemen yarisinda goriiliir (Goldenberg, 2003).

c) Dismenore: Fibromiyaljili hastalarin %40-50’sinde goriilmektedir. Yine bu

hastalarda, premenstruel sendrom da siktir.

d) Irritabl Kolon Sendromu: Fibromiyaljili hastalarda irritabl kolon sendromu, tiim
semptomlariyla olmasa da %70 vakada kabizlik vardir. Ancak, irritabl kolon
sendromlu hastalarin %70’inde fibromiyalji tespit edilmistir. Birlikte dispeptik

sikayetler, karinda siskinlik ve gerginlik hissi mevcuttur (Veale ve ark., 1991).

e) Raynaud Fenomeni: Fibromiyaljili hastalar sogukta ekstremitelerinin renk
kaybedip beyazlastigini ifade ederler. Yunus ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada,
primer fibromiyaljili hastalarda %9, saglikli kontrol grubunda ise, %3 oraninda

Raynaud fenomeni tespit edilmistir (Yunus ve ark. 1993).

f) Kadinda Uretral Sendrom: Sik miksiyon, diziiri ve suprapubik rahatsizlik
hissidir ve hastalarin %12’sinde vardir. Ozellikle geceleri, sik idrara ¢ikarlar. idrar

kiiltiirlerinde tireme genellikle negatiftir (Wallece, 1990).

g) Huzursuz Bacak Sendromu (Restless Leg Sendromu): Fibromiyaljililerin
%30’unda karsilasilmaktadir. Semptomlar daha ¢ok, uyku 6ncesinde baglar. Baldirda
bazen kalca, uyluk ve ayaklar1 da igerecek sekilde, tiim alt ekstremitede agri ve

halsizlik ile seyreden bir tablodur (Inanici ve ark., 2002).

h) Diger Belirtiler: Fibromiyaljililerde mitral valv prolapsusu, temporomandibular

eklem disfonksiyonu, seksiiel disfonksiyon, hipotiroidi, tekrarlayan tendinit, plantar
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fasiit, kostokondrit ve bursitle de karsilasilabilmektedir (Wolfe ve ark., 1990; Wolfe,
1990; Simms ve ark., 1992 ).

1.1.6. Klinik Bulgular

Fibromiyaljili hastalarda, harici olarak eklemlerde sislik, kizariklik, 1s1 artis1 ve
hareketlerde kisitlanma yoktur. Hastalarda ¢ok belirgin bir yorgunluk, bitkinlik
olmasma karsin, kas giicii normaldir. Parestezi goriilmekle birlikte de, norolojik
muayene normaldir (Bradley ve Alarcon, 1996; Simms ve Goldenberg 1988). En
onemli fizik muayene bulgulari; hassas nokta denilen, agrili odaklarin varligi, cilt

kivrim hassasiyeti, kutan6z hiperemi ve deride retikiiler pigmentasyondur.

1.1.6.1. Hassas Noktalar

Fibromiyaljide en 6nemli muayene bulgusudur. Hassas noktalar belli anatomik
bolgelerdeki yumusak doku hassasiyeti olarak tanimlanmaktadir. Hassas noktalar
kas, tendon veya ligamentlerde yer alir ve o bdolge iizerine uygulanan basinca
duyarlilik gostermektedir. Fibromiyaljide 18 hassas nokta tanimlanmistir. Hassas
noktalar dijital palpasyon veya algometre ile degerlendirilmektedir. Dijital
palpasyonda hassas noktalar {izerine basparmak tirnagi ucu beyazlasincaya kadar
basing uygulanarak degerlendirme yapilirken, algometre ile agr1 esigi sayisal olarak

degerlendirilmektedir (Wolfe ve ark., 1990).

1- Oksiput lokalizasyonu: Suboksipital kas insersiyonlari
2- Alt servikal: C5-C7 intertransvers bolgelerinin 6niinde
3- Trapez: Ust sinirmin orta noktasinda.

4- Supraspinatus: Kaslarin yapisma yerlerinde, spina skapula {izerinde orta sinira

yakin.

5- ikinci Kosta: 2. kostokondral birlesim yerinde, iist yiizeylerin hemen disinda.
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6- Lateral epikondil: Epikondillerin 2 cm. distalinde.
7- Gluteal: Kalga tist kadraninda kasin 6n kivriminda.
8- Biiyiik trokanter: Trokanterik ¢ikintinin arkasinda

9- Diz: Eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

Sekil 1.1. Fibromiyaljide hassas noktalar. (wikipedia.org, Erisim Tarihi: 09.05.2013)

ACR (The American College of Rheumatology) tani kriterlerine gore 18
hassas nokta
Ayni komite tarafindan, kontrol noktalari da tanimlanmistir. Bu kontrol

noktalari;

a) On kol: On kolun dorsalinde alt 1/3"i
b) Ayak ortasi: Dorsal 3. metatars
C) Ayak bas parmak tirnagu.

Bu noktalar fibromiyaljili hastalarda genellikle hassas degildir ve
fibromiyaljinin konversiyon reaksiyonlarindan ayirt edilmesinde faydali oldugu ileri

surilmektedir.
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1.1.6.2. Deri Kivrimi Hassasiyeti

Fibromiyaljili hastalarda deri ve deri alti dokusunun bir kivriminin kavranmasi ile
hassasiyet ve hiperemi ortaya ¢ikmaktadir. Deri kivrimi hassasiyetinde trapezius
kasmin iist kismi, bagparmak, 2. ve 3. parmaklar arasinda orta derecede basingla
yuvarlanarak sikilirsa agr1 olusur. Reaktif hiperemi, trapeziusun orta noktasi iizerinde
degerlendirilir. Palpasyondan sonra, iki dakika eritemin goriilmesi testin pozitif
oldugunu gosterir. Bu hassasiyet ve hiperemi, hassas nokta bolgelerinde goriilmekte
ve hassas noktalarla ¢ok siki korelasyon gostermektedir (Wolfe ve ark., 1990;

Goldenberg ve ark., 1998; Bradley ve ark., 1997).

1.1.6.3. Kutanoz Hiperemi

Fibromiyaljili hastalarda, derideki retikiiler pigmentasyon genellikle ekstremitelerde
goriiliir. Hassas nokta bolgelerinde kontrollere oranla daha belirgin olarak kutanz
hiperemi vardir. Kuruluk, renk degisiklikleri, kasinma hissi, parmaklarda terleme
gibi adi tam olarak konulamamis bazi sorunlar goriilebilir (Goldenberg, 1998;
Boissevan ve ark., 1991; Reiffenberg ve Amundson, 1996).

1.1.6.4. Deride Retikiiler Pigmentasyon

Fibromiyaljili hastalarda genellikle ekstremitelerde orta derecede veya siddetli renk
degisikligi vardir. Olduk¢a ender goriilen bu bulguya, en sik kol ve bacaklarin i¢
yiizleriyle bel bolgesindeki deri altinda maviden mora degisen renklerde ag seklinde
bir goriiniim olarak rastlanabilmektedir (Goldenberg, 1998; Boissevan ve ark., 1991;
Reiffenberg ve Amundson, 1996).
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1.1.7. Teshis

1.1.7.1. ACR (The American College of Rheumatology) 1990, Fibromiyalji

Sendromu Teshis Kriterleri

a) En az ii¢ aydir siiregelen, yaygin agri dykiisii olmalidir. Agrinin yaygin kabul
edilebilmesi i¢in, viicudun sag ve sol, gdvdenin alt ve {ist tarafinda olmalidir. Bunlara
ek olarak aksiyel iskelet agrisi, (boyun, gégiis 6n duvari, torakal vertebra, bel) varligi

gerekir.

b) Digital palpasyonda 18 bilinen noktanin 11’ inde agr1 olmalidir. Digital palpasyon
yaklasik 4 kg ile yapilmalidir. Bir noktanin agrili sayilabilmesi i¢in hasta palpasyonu
“Agril” olarak tanimlamalidir. Noktanin, “hassas” olarak ifadesi “agrili” olarak

kabul edilmez (Wolfe, 1990).

¢) Ikinci bir klinik bozuklugun varhig, fibromiyalji tanisini gegersiz kilmaz.

1.1.7.2. Ayiric1 Tam

Ayiricr tanida, Kronik yorgunluk sendromu, Romatoid artrit, Sistemik lupus
eritematozus, Depresyon, Polimiyaljia romatika ve HIV enfeksiyonu, goz Oniine

alinmalidir (Leventhal, 1999).

1.1.7.3. Laboratuvar Calismalari

Fibromiyalji i¢in, rutin laboratuvar ¢aligmasi bulunmamaktadir. Tam kan sayimi ve
eritrosit sedimentasyon hizi normal sinirlardadir. Romatolojide bagvurulan serolojik
testler, tam1 koydurucu degildir. T- hiicre alt kiimelerinde bazi anormallikler
bildirilmis olmakla birlikte, bu testlerin rutinde kullanimi, simdilik tavsiye

edilmemektedir (Hara, 2000).
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1.2. Akciger Hacim ve Kapasiteleri

Akcigerler normal bir inspirasyon-ekspirasyon dongiisii sirasinda kapasitelerinin
tiimlinii kullanmazlar. Hem normal nefes alip verme sirasinda, hem de zorlu
kosullarda akcigerlere alinabilecek hava miktarinin bilinmesi bireyin saglikli bir
akcigere sahip olup olmadigini anlayabilmek agisindan biiyiik 6nem tasir. Bu amagla
yapilan Olgiimlerle, akciger hacim ve kapasitelerinde meydana gelen degisiklikler
yorumlanir ve bazi hastaliklarin tanisi konulabilir (Adas, 2005).

Akciger ventilasyonunun incelenmesinde basit bir yontem olan spirometri,
akcigerlere giren ve ¢ikan hava hacimlerinin kaydedilmesidir (Guyton ve Hall,
2007). Spirometre ile akciger fonksiyonlarinin o6l¢iimii, akciger ve kalp
hastaliklarinin tan1 ve degerlendirmesinde kullanilir (Schnabel ve ark., 2010).

Spirometrik 6l¢iim sakin solunum, zorlu inspirasyon, zorlu ekspirasyon, derin
ve hizli olarak belli bir slirede yapilan solunum esnasinda Olgililen zaman, voliim,
akim degerlerini yansitir. Olgiimiin yapildig1 toplumdaki saglikli kisilerde cinsiyet,
boy, yas gruplart olusturularak elde edilen bazal (prediksiyon-predikt) degerlerle
karsilagtirilarak degerlendirilir. Spirometri ile bir akciger hastaliginin varhigi ya da
yoklugu dogrulanabilir, pulmoner, kardiyak ya da noromiiskiiler hastaliklarda
hastaligin siddeti ve yayginlig1 belirlenebilir, ¢cevre faktorlerinin akcigerlere olan
etkisini saptanabilir, tedavinin etkinligini belirlenebilir, hastaligin takibi yapilabilir,
preoperatif degerlendirme yapilarak peroperatif ve postoperatif sonuglar saptanabilir,
hastanin yetersizligi ve is goremezligi degerlendirilebilir (Yildirim, Toraks.org.tr
Erigim Tarihi: 05.05.2013).

Solunum fonksiyon testlerini, farkli yontemlerle gerceklestirilmesi nedeniyle
ic ana baslikta siniflandirmak miimkiindiir: Yavas vital kapasite 6l¢iimii, zorlu vital

kapasite 0l¢limii ve maksimal istemli ventilasyon 6l¢timii.
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1.2.1. Yavas Vital Kapasite Ol¢iimii

Bu amagla yapilan testlerde bireyden inspirasyon ve ekspirasyon manevrasini
yapabildigi kadar derin yapmasi istenir. Bu manevralar zaman kisitlamas1 olmadan
yapilir (Adas, 2005).

a) Soluk Hacmi veya Tidal Voliim (Hacim) (TV): Her normal solunum hareketi ile
akcigerlere alinan veya akcigerlerden c¢ikarilan hava hacmidir. Miktar1 eriskin

erkeklerde ortalama 500 ml kadardir.
b) inspirasyon Rezerv Voliim (Hacim) (IRV): Kisi tiim giiciiyle bir inspirasyon
yaptiginda, normal soluk hacminin {izerine alinabilen fazladan soluk hacmidir. Genel

olarak yaklasik 3000 ml'ye esittir.

c) Ekspirasyon Rezerv Volim (Hacim) (ERV): Normal bir ekspirasyon
hareketinden sonra, zorlu bir ekspirasyonla c¢ikarilabilen en fazla hava hacmidir.

Normal olarak 1100 ml civarindadir.

d) Rezidiiel Voliim (Hacim) (RV): En zorlu bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde

kalan hava hacmidir. Bu hacim ortalama olarak 1200 ml kadardir.

e) Inspirasyon Kapasitesi (IC): Soluk hacmi ile inpirasyon rezervinin toplamina
esittir. Bu bir kisinin, normal ekspirasyon diizeyinden baslayarak, akcigerlerin en iist
diizeyde gerilmesine kadar inspirasyonla alinabilen (yaklasik 3500 ml) hava

hacmidir.

f) Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Ekspirasyon rezervi ve reziduel hacmin
toplamina esittir. Bu normal ekspirasyonun sonunda akcigerlerde kalan hava

miktaridir ve ortalama 2300 ml kadardir.

g) Vital Kapasite (VC): Inspirasyon rezervi, soluk hacmi ve ekspirasyon
rezervlerinin toplamina esittir. Bu, kisinin akcigerlerini en iist diizeyine kadar
doldurduktan sonra, zorlu bir ekspirasyonla akcigerlerden cikarabildigi (yaklasik

4600 ml) en fazla hava miktaridir.

h) Toplam Akciger Kapasitesi (TLC): Akcigerlerin miimkiin olan en genis
inspirasyon hareketi ile gerilmesinden sonra ulagilabilecek en yiiksek hacmidir.
Ortalama 5800 ml civarinda olan bu hacim, vital kapasite ile rezidiiel hacmin

toplamina esittir (Guyton ve Hall, 2007).
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Sekil 1.2. Akciger hacim ve kapasiteleri (Clevelandclinicmeded.com, Erisim Tarihi: 11.05.2013).

1.2.2. Zorlu Vital Kapasite Ol¢iimii

Zorlu vital kapasite 6l¢iimii akciger fonksiyonlarini gostermek i¢in en ¢ok kullanilan
testtir (Almeida ve ark., 2010). Ozellikle birim zamanda hava akim hizinda meydana
gelen degisikliklerin  yorumlandigi bu testte, akciger hacim ve Kkapasite
degisikliklerine ek olarak hava yollarinda meydana gelebilecek degisikliklerin
incelenmesi de miimkiin olur. Bu amagla yapilan testlerin statik akciger hacim
Ol¢iimlerinden en Onemli farki, Ol¢lim sirasinda zamanin da degerlendirmeye
alinmasi1 ve akim hizindaki degisikliklerin incelenmesinin miimkiin olmasidir (Adas,
2005).

a) Zorlu Vital Kapasite (FVC): Akcigerlerin maksimum bir inspirasyondan
itibaren zorlu maksimum ekspirasyon ile ¢ikarilan gercek hava miktaridir (Singh ve
ark., 2007). Bu testin gegerli kabul edilebilmesi i¢in Amerikan Toraks Dernegi’nin

standartlarina gore ekspirasyon manevrasinin 6 s’den az olmamasi gerekir (Miller ve
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ark., 2005). Saglikl kisilerde VC ile FVC degerlerinin esit ¢ikmasi beklenir. Ancak
bu uyumu her zaman gérmek miimkiin degildir. Genellikle hastalarin spirometreye
adaptasyon sorunundan kaynaklanir. Hem restriktif hem de obstriiktif akciger

hastaliklarinda FVC beklenen degerlerden diistik ¢ikar.

b) Zorlu Ekspirasyon Hacmi 1. Saniye (FEV1): FVC manevrasinin birinci saniyesi
icerisinde ekspire edilen hava hacmidir. Bu deger hacim olarak ifade ediliyorsa da
aslinda bir saniyedeki akim hizint gdsterir. Saglikli bireyler ilk 1. saniye igerisinde

FVC’nin yaklasik olarak % 80’ini ekspire edebilir (Vander ve ark., 1994).

Genellikle biiylik hava yollarin1 yansitir. FVC de oldugu gibi hem restriktif
hem de obstriiktif akciger hastaliklarinda beklenen degerlerden diisiik ¢ikar.

¢) Zorlu Ekspirasyon Hacmi 1. Saniyesinin Zorlu Vital Kapasiteye Orani
(FEV1/FVC): Normal kisilerde bu oran % 75-85 arasindadir. Havayolu
obstriiksiyonunu géstermek igin ¢ok dnemli bir testtir (Arseven, 2002). FEV1/FVC
oraninin % 80’in altina diismesi havayollarinda obstriiksiyonun gostergesi olarak

degerlendirilmektedir (Adas, 2005).

Obstriiksiyon tanisi i¢in bu oranin %70’in altina diismesi gerekir. FEV;
diistikken FEV1/FVC normal ise bu iki parametre orantili olarak azalmis demektir.
Yani hacim kaybi1 vardir ve restriktif bir hastalik s6z konusudur (Tihud.org.tr Erisim

Tarihi: 05.05.2013).

d) Ekspirasyonun Zirve Noktasindaki Akim Hizi (PEF): Ekspirasyonda hava
akim hizinin en yiiksek oldugu noktadir. Biiyiikk hava yollarindaki (trakea, ana

bronglar gibi santral hava yollar1) obstriiksiyonu gdsteren parametredir.

¢) Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hiz1 (FEF 25 75): Zorlu ekspirasyonun % 25
ile 75’1 arasinda kalan siiredeki ortalama akim hizidir. Orta ve kii¢lik hava yollar1
hakkinda bilgi verir (Ates, 2006). Ekspirasyon sirasindaki ilk ve son %?25’lik
boliimlere insan iradesi karigabilmektedir. Bu test, hastanin spirometriye uyum

sorunu ile ortaya ¢ikmis olasi hatalar1 elimine edebilmektedir.

Akim hizit FVC’nin %20’sine geldiginde pik noktasina ulasir. Bu noktaya
kadar olan boliimde kas giicii ekspiryum akim hizini artiran bir faktordiir. Bu pik
noktasindan sonra akim hizi1 artik kas giiciinden ve efordan etkilenmez. Bu asamadan

sonra yani FVC’nin son %80’lik kisminda akim hizlar1 efordan bagimsizdir. Burada
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ekspiryum hizin1 sadece elastik recoil giicii ve hava yolu direnci belirler. Akim
hizlari1 bu asamada tamamen akcigerlerin mekanik 06zelliklerine baghdir ve
akcigerlerin mekanik ozelliklerini en iyi yansitan parametrelerdir (Tihud.org.tr

Erigim Tarihi: 05.05.2013).

f) Maksimum Ekspirasyon Akiminin % 25, 50 ve 75’i (FEFoy5 FEFos0
FEFo475): Zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda toplam ekspirasyon havasinin
sirastyla, % 25, 50 ve 75’ine karsilik gelen hacimlerdeki akim hizlarini ifade
etmektedir (Adas, 2005). Kiiciik, orta ve biiyilkk hava yolu obtriiksiyonunun

degerlendirilmesinde kullanilan parametrelerdir.

1.2.3. Maksimal istemli Ventilasyon (MVYV)

Kooperasyon ve efor bagimli bir testtir. Amplitiidii ve frekansi yiiksek, istemli bir
eforla bir dakikada solunabilen maksimum hacimdir (Giinay ve ark., 2006). Kisiden
spirometreden nefes alirken yapabildigi kadar derin ve hizli nefes almasi istenir. Bir
dakikalik hiperventilasyonun kan gazlarinda ve asit-baz dengesinde meydana
getirecegi degisiklikler nedeniyle gerceklestirilmesi uygun olmadigindan, test 12
veya 15 saniye siire ile yapilir ve bulunan deger 5 veya 4 ile carpilarak dakika
ventilasyon hacmi hesaplanir.

MVV’nin obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklari hakkinda bilgi vermesi
yaninda, kardiopulmoner egzersiz testi sirasinda bireyin akciger kapasitesinin hangi

oranda zorlandigin1 gosteren bir test olmast agisindan 6nemlidir (Adag, 2005).

1.3. istirahat Metabolizma Hizi (RMR)

Organizmada gidalarin katabolizmasi ile olugan enerji miktar olarak, bu gidalarin
organizma disinda yakilmasi ile ortaya c¢ikan enerjiyle aynidir. Katabolizma ile
ortama ¢ikan enerji viicut islevlerinin siirdiiriilmesi, gidalarin sindirimi ve
metabolizmasi, sicakligin diizenlenmesi ve fiziksel etkinliklerde kullanilmaktadir

(Ganong, 2002).
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Viicut metabolizmasi basitge viicudun biitiin hiicrelerindeki tiim kimyasal

reaksiyonlar anlamima gelir. Metabolizma hizi da normal olarak kimyasal
reaksiyonlarda 1sinin serbestlenme hizini ifade eder (Guyton ve Hall, 2007).
Kisi tam istirahat halindeyken bile viicudundaki kimyasal faaliyetler icin belli
miktarda enerji tiiketir (Guyton ve Hall, 2007). Kisinin yasamsal islevlerini
stirdlirebilmesi igin gerekli en diisiik enerji miktarina bazal metabolizma denir
(Ganong, 2002). Istirahat metabolizma hiz1 (RMR) ise 24 saat siiresince herhangi bir
fiziksel  aktivitede  bulunmadan, dinlenim pozisyonunda  viicudumuzun
harcayabilecegi kalori miktarni belirtir (Vander ve ark., 1994; Guyton ve Hall,
2007). Bazal metabolizma hiz1 bazal enerji gereksinimi i¢in, RMR ise istirahat
halindeki enerji gereksinimi i¢in kullanilir. Bazal metabolizma hiz degeri, RMR
degerine gore ¢ok az miktarda diisiiktiir (Guyton ve Hall, 2007).

Bazal metabolizma hizi terminolojisi, RMR terminolojisine gore daha fazla
kullanilmasina ragmen 6l¢iim yontemlerinin kolay ve uygulanabilir olmasi nedeniyle
RMR 6l¢iimii pratikte daha yaygin kullanim alan1 bulmustur (Ugok ve ark., 2008).
Glinliik enerji tiiketimi; istirahat metabolizma hizina, tiiketilen besinlerin 1s1 etkisi ve
giinlik fiziksel aktivitede harcanan enerjinin eklenmesi ile bulunur. Viicudun
metabolizma hizi ve onunla ilgili konularda, 6zellikle besinlerden serbestlenen ya da
viicutta ¢esitli islev siireglerinde tiliketilen enerji miktarin1 bildirmede en sik
kullanilan birim Kkaloridir (Guyton ve Hall, 2007). Isi enerjisinin standart birimi
kalori (cal)’dir ve 1 g suyun sicakligini 15 °C’den 16 °C’ye yiikseltmek icin, gereken
151 enerjisi olarak tanimlanir. Gram kalori, kiiclik kalori ya da standart kalori gibi
adlar da verilir. Fizyoloji ve tipta siklikla kullanilan birim ise, Kalori (kilokalori,
kcal) olup 1000 cal’ye esittir (Ganong, 2002; Guyton ve Hall, 2007).

RMR giinliik enerji tiiketiminin % 50-70’ini olusturur. RMR ortalama 70
kg’lik bir erigkinde saatte 65-70 Kalori civarindadir. RMR 6l¢tim birimi m? cinsinden
viicut yiizey alam1 basina Kalori seklinde ifade edilir. Ortalama yapida, 70 kg
agirh@indaki bir kisi siirekli olarak biitiin giin yatarsa yaklasik 1650 Kalori tiiketir.
Yemek yemek ve besinlerin sindirimi giinliik enerji tiiketimini 200 Kalori veya biraz
daha fazla artirir. Boylece, yatakta kalarak normal Olgiilerde yemek yiyen bir
kimseye gilinde yaklasik 1850 Kalori saglayacak bir diyet gerekir. Eger biitiin giin

oturursa, enerji gereksinimi glinde 2000-2250 Kaloriye yiikselir. Boylece, bir insanin
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varligin1 devam ettirmesi i¢in (yani temel viicut islevleri i¢in) ortalama olarak gilinde
2000 Kalori gerektigi sodylenebilir. Dinlenme durumunda enerji {iretimi c¢esitli
metodlar ile kesin olarak dlgiilebilmektedir. Bu metodlar direk ve indirek yontemler

olarak simiflandirilmistir (Guyton ve Hall, 2007).

1.3.1. RMR’nin Direkt Kalorimetre Yontemiyle Hesaplanmasi

Yiyeceklerin viicut disinda yakilmasi ile ortaya ¢ikan enerjiyi, bomba kalorimetresi
denilen bir cihaz icerisinde bilesikleri okside ederek dogrudan 6l¢gmek miimkiindiir.
Direkt kalorimetre aleti metal bir kap olup, su ile dolu ikinci bir yalitilmis kap
icerisindedir (Ganong, 2002). Bu sekilde 6l¢lim icin hava gecirmez, 1s1 izolasyonlu
bir oda olusturulur (Guyton ve Hall, 2007). Kisi, kalorimetre odas1 olarak bilinen bu
odaya yerlestirilir ve kalorimetrenin her tarafini dolasan sudaki 1s1 degisiklikleri
aracilifiyla kisinin olusturdugu 1s1 dlgiiliir (Vander ve ark., 1994). Su sicakliginda
olusan degisim, iiretilen kalori miktarinin gostergesidir.

Direkt kalorimetreyi uygulamak fiziksel olarak zordur. Bu nedenle, ancak

arastirma amaciyla kullanilir (Guyton ve Hall, 2007).

1.3.2. RMR’nin Indirekt Kalorimetre Yéntemiyle Hesaplanmasi

Indirekt kalorimetre istirahat enerji tiiketiminin degerlendirilmesinde ¢ok yaygin
olarak kullanilan bir tekniktir (Mellecker ve ark., 2009).

Indirekt metodda basit bir sekilde kisinin toplam solunumunun Slciilmesi ile
birim zamanda aldigr O;’in yilizdesi ve aldigi, verdigi havanin O igerigi Ol¢iliir
(Vander ve ark., 1994)

Viicuttaki enerji tiiketiminin % 95'1, besinlerle O, arasindaki reaksiyonlardan
kaynaklandigina gore, tim viicudun metabolizma hizini, O; kullanim hizindan ¢ok
dogru bir sekilde hesaplama olanag1 vardir (Guyton ve Hall, 2007). Is1 hesaplamasi
olan bu deger, yiyeceklerin viicut igerisinde katabolizmasi ile serbest birakilan enerji

ile yiyeceklerin katabolize edildigi zaman serbestlesen enerjinin viicut diginda da
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tiretiminin ayni sekilde olmasi gerektigi ilkesinden temel alir. Viicut disinda
karbonhidrat, protein ve yaglarin oksidasyonunda 1 1 O kullanildig1 zaman ne kadar
1s1 Uretildigini, aym sekilde viicutta 1 1 O, kullanildiginda iiretilmesi gereken 1s1
miktar1 bilinmektedir (Vander ve ark., 1994).

1 1 O, glikoz ile metabolize edildiginde 5,01 Kalori, nisasta ile metabolize
edildiginde 5,06 Kalori, yaglarla 4,70 Kalori ve proteinlerle 4,60 Kalori enerji
serbestlenir. Bu sayilara gore, hangi cins besin metabolize edilirse edilsin O, nin
litresi basina, hemen hemen esdeSer miktarda enerji serbestlendigi anlasiliyor.
Ortalama bir diyetle, viicutta her 1 1 O, tiikketimi basina, yaklasik ortalama 4,825
Kalori serbestlenir. Buna Oy’nin enerji esdegeri denir. Enerji esdegerinden
yararlanilarak, belirli bir zaman i¢inde tiiketilen O, miktarindan, viicutta serbestlenen
1sinin hizi ¢ok duyarli bir sekilde hesaplanabilir (Guyton ve Hall, 2007).

Enerji tiikketimini indirekt Ol¢limde kapali devre ve acik devre metodlar

kullanilmaktadir (Giinay ve ark., 2006).

1.3.2.1. Kapah Devre Metodu

Hastanelerde ve laboratuvarlarda istirahat enerji tilketimi 6l¢iimiinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kisi daha 6nce O, doldurulmus kaptan veya spirometreden nefes
alir ve verir. Bu yontem spirometre i¢indeki hava tekrar tekrar solundugu i¢in kapali
devre olarak bilinir (Giinay ve ark., 2006).

Metabolik hizin tayininde O, tiiketimi genellikle O, ile dolu herhangi bir
spirometre ve CO; emen bir sistemle Ol¢iiliir. Spirometrenin ¢ani, aletin asagi yukari
hareketlerini, donen bir kimograf taburu {izerine ¢izen bir kaleme baglanmistir.
Spirometrenin yaptig1 hareketlerin uclarini birlestiren ¢izginin egimi, O, tiikketimi ile
dogru orantilidir. Birim zamanda kullanilan O, miktar1 (ml olarak) standart sicaklik
ve basing degerlerine getirilir ve sonra tiiketilen her litre i¢in 4,82 kcal ile ¢arpilarak,
tiretilen enerji miktar1 hesaplanir (Ganong, 2002).

Bu sistem kisinin bazal kosullarda ne kadar O; kullandigin1 ve ne kadar CO;

tirettigini dlger. Bu iki parametreden MET degerini otomatik olarak hesaplar. Ilk 30
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dakikalik veriler dl¢glimde kullanilmaz. Kalan 10 dakikalik lgiimiinden elde edilen

verilerin ortalamasi alimarak degerlendirilir. Ol¢iim sirasinda kisi uyanik olmalidir.

1.3.2.2. Acik Devre Metodu

Kisi solunum igin kapali devre metot da oldugu gibi O, kabimi kullanmaz. Onun
yerine solunum igin % 20,93 O,, % 0,03 CO, ve % 79,4 nitrojen bulunan atmosfer
havasini solur. Nitrojen yilizdesi i¢inde fizyolojik olarak pasif olan ¢ok kiiclik gazlar
da yer alir. Enerji tikketimi reaksiyonu sirasinda O kullanilarak, CO; iiretildigi i¢in,
viicuttan ¢ikan havada O; miktar1 az, CO, miktar1 daha fazladir. Boylece viicuda
alinan ve c¢ikarilan havanin analiz edilmesi sonucunda elde edilen fark viicut
tarafindan retilen enerji degerinin belirlenmesinde kullanilir. Acik devre
metodunda, O, kullaniminin 6lgiilmesi ile dolayli olarak enerji tiiketimi saptanir.
Acik devre metodu iki genel yontemden meydana gelir (Giinay ve ark., 2006).

a) Hafif agirhkta, tasinabilir spirometre.

b) Douglas torbasi veya balon metodu: Laboratuvar kosullarinda akcigerlerden
¢ikan havay1 toplamak i¢in kullanilan ve RMR 6l¢iimiinde kullanim1 en yaygin olan

bir metoddur.

0,-CO; analizor sistemi ile RMR 6l¢iimii: Giiniimiizde RMR 6lgiimiimde en
giivenilir yontem O tliketiminin belirlenmesi ile yapilan dl¢iimdiir. Ancak bu 6lglim
yonteminin uygulanmasi i¢in olduk¢a karmasik ve pahali olan bir metabolik dl¢iim
sistemine (O,-CO; Analizor Sistemi) ve bu konuda uzmanlagsmis personele ihtiyag
vardir (Guyton ve Hall, 2007).

Bu yontemle RMR 06l¢limii daha kolay ve pratiktir. Test edilecek kisi, 12 saatlik
aclik déneminden sonra, metabolik 6l¢iim cihazina baglanir. Olgiim sirasinda kisi
uyanik olmalidir. Ilk 30 dakikalik veriler degerlendirmede kullanilmaz. Kalan 10
dakikalik siirede elde edilen verilerin ortalamasi alinarak degerlendirilir (Guyton ve

Hall, 2007).
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1.3.3. Metabolik Hiz1 Etkileyen Faktorler

Yasa bagl olarak bazal metabolizma hizinin diismesi, olasilikla kas kiitlesinin
azalmasi ve onun yerine metabolizmasi daha yavas olan yag dokusunun ge¢mesine
baghidir (Guyton ve Hall, 2007). Metabolik hiz kadinlarda tiim yaslarda, erkeklerden
biraz daha disiiktiir (Ganong, 2002). Benzer sekilde, kadinlarda bazal metabolizma
hizinin erkeklere gore hafif¢e daha diisiik olmas1 kismen kas kiitlesinin daha az, yag
dokusu oraninin daha fazla olmasina baglanabilir (Guyton ve Hall, 2007). Metabolik
hiz gebelik sirasinda O, tiiketimi, fetiisiin ek gereksinimleri yiliziinden artmistir.
Cocuklarda bazal metabolizma yiiksektir, ancak biiylime ile beraber azalir (Ganong,
2002).

Tiroid hormonu metabolizma hizim1 artirir. Tiroid bezi en yiiksek diizeyde
tiroksin salgiladigi zaman metabolizma hiz1 bazen normalin % 50-100'"i kadar artar.
Buna karsilik, tiroid salgisinin tiimiiyle kaybi metabolizma hizint normalin % 40-
60'mma indirir. Tiroksin viicuttaki pek ¢ok hiicrede kimyasal reaksiyonlarin hizini
artirir ve boylece metabolizma hizini artirir.

Erkek cinsiyet hormonu metabolizma hizini yaklasik % 10-15 artirir. Kadin
cinsiyet hormonu da genellikle 6nemsiz sayilabilecek bir miktarda yiikseltir. Erkek
cinsiyet hormonunun etkisinin biiyiikk kismi, iskelet kasi kiitlesini arttiran anabolik
etkisine baglidir.

Biiylime hormonu hiicresel metabolizmayr dogrudan uyararak istirahat
metabolizma hizim yaklasik % 15-20 artirir.

Nedeni ne olursa olsun ates, viicuttaki kimyasal reaksiyonlar1 artirarak
metabolizma hizin1 yiikseltir. Viicut sicakligindaki her 10 °C’lik artig istirahat
metabolizma hizini ortalama % 120 kadar artirir.

Uykuda metabolizma hizi, normalin % 10-15 altina iner. Bu azalma baslica
iki faktore baglanmaktadir. Bunlar uyku sirasinda iskelet kaslarinda tonusun
azalmas1 ve merkezi sinir sistemi aktivitesinin azalmasidir (Guyton ve Hall, 2007).

Metabolizmay1 uyaran bir diger etken c¢evre 1sisidir. Cevre 1sis1, viicut
1sisindan diisiik ise titreme gibi 1s1 koruyucu mekanizmalar uyarilir ve metabolik hiz

yiikselir. Cevre 1s1s1, viicut 1sisim1 yiikkseltmeye yetecek kadar yiiksekse, metabolik



32

stiregclerde genel bir hizlanma olur ve artistaki her Celcius derecesi basina, metabolik
hiz yaklasik % 14 artis gosterir (Ganong, 2002).

Yemekten sonra sindirim, emilim ve besinlerin viicutta depolanmasiyla ilgili
cesitli kimyasal reaksiyonlarin etkisi ile metabolizma hizi artar. Bu olay enerji
gerektirdiginden ve 1s1 ortaya ¢ikardigindan besinin termojenik etkisi adini alir
(Guyton ve Hall, 2007).

Gida aliminda 100 kcal enerji saglamaya yetecek miktarda proteinin
kazanilmasi sirasinda, metabolik hiz toplam 30 kcal, ayn1 miktarda karbonhidrat i¢in
6 kcal, yag icin 4 kcal artar. Gidalarin kazanilmasi sirasinda kullanilan bu enerji,
gidanin kendisi veya viicudun enerji depolarindan gelmelidir.

Uzun siireli aclik donemlerinde metabolik hiz azalir. Bu kisilerde sempatik
islev de azalmistir ve katekolaminlerin dolasimda azalmasi, metabolik hizdaki
diismeye katkida bulunabilir. Ek olarak dolagimdaki biyolojik etkin tiroid
hormonlarinin miktar1 da azalmistir. Metabolik hizdaki bu azalma, kisinin gida
alimin1 azaltmasi halinde goriilen kilo kaybinin ni¢in baslangicta hizli iken sonradan
yavagladigini agiklar (Ganong, 2002).

Metabolizma hizin1 en dramatik sekilde artiran faktor agir egzersizdir.
Herhangi bir kasin en iist derecede kasilmasi, birka¢ saniye i¢inde dinlenme
diizeyinin yaklasik 100 kat kadar 1s1 aciga ¢ikarabilir. Tiim viicut géz Oniine
alindiginda, maksimal kassal egzersizin viicuttaki tiim 1s1 olusumunu birkac saniye
icinde normalin 50 katina ¢ikardigi veya iyi antrenmanli kiside normalin 20 kati
diizeyinde tuttugu goriiliir (Guyton ve Hall, 2007).

Endise ve gerginlik hallerinde, adrenalin salgisinin ve kas geriminin artisi
sebebiyle, kisi sakin haldeyken bile metabolik hiz yiikselir. Ote yandan apatik,
depresif hastalarda bazal metabolizma hiz1 diisiik olabilir (Ganong, 2002).

1.4. Aerobik Egzersiz

Egzersizin siiresi ve siddetine bagli olarak aerobik enerji metabolizmasinin baskin
olarak enerji sagladig1r egzersizlerden olusmaktadir. Aerobik egzersiz, genis kas

gruplarinin kullanildigi, diisiik siddetli uzun siireli yapilabilen aktivitedir. Yiiriiyts,
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jogging, bisiklet, ylizme ve step gibi aktiviteleri igerir. Anaerobik egzersiz ise kisa
stireli yiiksek siddetli aktivitelerdir. Agirlik kaldirma, sprint kosular, futbol,
basketbol, hentbol ve tenis gibi aktivitelerde anaerobik sistem hakimdir. Aerobik
metabolizmada 1 mol glikozdan net 36 yliksek enerji bilesimli adenozin trifosfat
(ATP) molekiilii tretilirken, anaerobik metabolizma sadece net 2 molekiil ATP
tiretilir ve kaslarda laktik asit birikimi olur.

Antrenmanlar esnasinda aerobik egzersizin siddetine bagli olarak kalp atim
hizt ve dakika ventilasyonu, kullanilan O; miktar1 (VO,) ile orantili olarak artar
(Adas, 2005). Solunum aerobik kapasitenin sadece bir pargasidir ve genellikle kalp
debisi aerobik egzersizin sinirlarmi belirleyen en biiyiik faktordiir (Yaprak, 2004).
Kalp atim hizindaki artisin nedeni, dokularin gereksinimi olan Oz’ nin tasinmasinin
bir sonucu olarak yorumlanmistir. Kalp atim hiz1 ile O, alimi arasinda dogrusal bir
iligki vardir. Diger yandan solunumda goriilen artis ise metabolik gereksinimi
saglamak i¢in istenilen arteryel O, miktarinin sabit tutulmasini saglamasi agisindan
Oonemlidir.

Kalp atim hiz1 esas alinarak yapilan yiiklemelerde, yiikklemenin siddeti bireyin
ongoriilen maksimal kalp atim hizinin (220 - yas) yiizdesi seklinde ifade edilir. Bu
durumda egzersiz sirasinda yapilan yiiklemelere karsilik nabizda meydana gelen
degisiklikleri takip etmek VO, diizeyi hakkinda bilgi sahibi olmamiza yardim eder.
Bu yontemle belirtilen hedef nabiz dogrudan dogruya bireyin beklenen maksimal
nabiz sayisinin belirli yiizdeleri hedef alinarak hesaplanir ve egzersiz siddeti nabiz
sayisiin yiizdesi seklinde ifade edilebilir. Aerobik kapasite ve bu yonde yapilacak
antrenmanlarin agiga ¢ikaracagi etkiler; kisinin form durumu, genetik o6zellikleri,

k1, yasi, cinsiyeti gibi farkli unsurlar tarafindan belirlenmektedir (Adas, 2005).

1.4.1. Aerobik Egzersiz Kapasitesi

Aerobik kapasite; kardiopulmoner sistemin kani ve O,’yi aktif kaslara dagitmasi ve

bu kaslarin maksimum fiziksel i swasinda O, ve enerji substratlarini

2

kullanabilmesidir. Fiziksel is sirasinda ulasilan maksimal O, kullaniminin 6l¢iilmesi

ile aerobik kapasiteye ulasilir (Yaprak, 2004). Maksimum O tiiketimi (Maksimal
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aerobik kapasite, maksimal aerobik gii¢, VO,max); kisinin O’ni aldif1, hedef
dokulara tasidigi ve onu egzersiz boyunca kullanabildigi maksimum kapasitedir
(Biopac.com, Erisim Tarihi: 11.04.2013.). Iki sekilde ifade edilir. Birincisi; O, nin
dakika basna litresi (I/dk). Ikincisi; O,’nin kisinin agirligmin kilogram basina diisen
dakikadaki mililitresidir (ml/kg/dk).

VO,max ile ilgili ilk tanimlamalarin 1920’11 yillarda Hill ve Herbst tarafindan
yapildig1 belirtilmektedir (Adas, 2005). VO,max Kkardiyorespiratuvar gelisimin bir

kriteri olan maksimal aerobik kapasitenin tayini i¢in kullanilan en giivenilir testtir.
(Sinirkavak ve ark., 2004).

Kisinin birim zamanda kullanabildigi O, miktar1 ne kadar fazla ise kisinin
acrobik kapasitesi de o oranda yiiksek demektir. Maksimal aerobik kapasite ile
siddetli bir eforu siirdiirebilme yetenegi arasinda yiliksek bir bagimlilik vardir.

VO,max kardiyorespiratuvar dayaniklilik kapasitesinin veya kondisyonunun en 1yi

kriteri olarak kabul edilir. Burada kardiyopulmoner sistemin elele galistigi bir
gercektir. Genellikle diizenli ve kademeli olarak artan afirlikta yapilan aerobik
antrenmanlarla kisinin maksimal solunum dakika voliimii ve maksimal kalp dakika
voliimii artistyla beraber maksimum O3 tiiketimi de belirgin derecede artar (Akgiin,
1994). Ayrica, diizenli egzersizlerle sporcularin istirahat kalp atim sayilari diiser,
sporcu bradikardisi olugur.

VOomax; genetik yapi, irk, antrenman seviyesi, yas, cinsiyet ve viicut
kompozisyonu olmak iizere bir¢ok faktorden etkilenmektedir (Temogin ve ark.,
2004). 1960-1970’1i yillarda yapilan ¢alismalarda VO,max flizerine genetik yap1 ve
irkin etkili oldugu ve genetik farkliliklarin VO,max tlizerine % 25-50 arasinda etkin
oldugu gosterilmistir 20. yy’m en énemli egzersiz fizyologlarindan Per Olof Astrand
“Olimpiyatlarda sampiyon olabilmenin en iyi yolunu ebeveyn se¢imi” olarak ifade
etmistir (Adas, 2005).

VO;max iizerinde onemli bir belirleyici faktoriin de, yas oldugu konusunda
yapilan ¢alismalarda ayrintilar ile tartisilmistir. Her iki cinste de pik degere 18-201i
yaslarda ulasilir ve kas kitlesinin yagla birlikte azalmaya baglamasiyla VO,max
azalmaya baglar. Bu azalma muhtemelen biyolojik yaslanma ve hareketsiz yasama

baglhdir (Yaprak, 2004).
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Diizenli egzersiz yapmayan sedanter kadinlara ait VO,max degerlerinin
erkeklerden % 20-25 daha diisik bulunmasi, cinsiyetinde bir belirleyici faktor
oldugunu gosterir. Ust diizey antrenmanli bayan sporcular ile erkek sporcular
arasinda bu fark % 10 degerlerine gerilemektedir (Adas, 2005). Dayaniklilik

caligmalar1 ile hem arterio-venéz O, farkimin artmasi hem de kalp debisinin

yiikselmesiyle maksimal O, kullanim1 artmaktadir (Yaprak, 2004).

VO;max’1n direkt Sl¢iimii icin geligsmis laboratuvar cihazlar1 ve yetismis ve

tecriibeli eleman, ayrica Olglimii yapilan kisinin 6nemli derecede motive olmasi
gereklidir. Bu nedenle, VO,max’in indirekt olarak kosu gibi aktiviteler sirasinda
gosterilen performanstan veya bisiklet ergometresinde uygulanan bir seri
submaksimal is yiikii ile karsilik gelen kalp hizlar1 arasindaki lineer iligkiden tahmin
edilmesini saglayan testler gelistirilmistir. Bu testlerin yapilmasi kolaydir, biiyiik
gruplarda ve laboratuvar kosullar disinda ¢alisilabilir, genellikle submaksimal yiikler
kullanilir, tek veya birden fazla asamali olabilirler.
a) Harvard step testi: Birey 35 cm derinliginde 50 cm yiiksekliginde (kadinlar ve
160 cm’den kisa ¢ocuklar i¢in 40 cm) bir platform Oniinde durur. Bagla isareti ile
birey platforma inip ¢ikmaga baslar ve 2 saniyede tamamlanan bu inip ¢ikma
hareketine 5 dakika devam edilir, (dakikada 30 inip-¢ikma). Birey her defasinda ayni
ayakla baglamalidir. Egzersiz bitiminden itibaren c¢alistirilan bir kronometre
sayesinde 1-1,5, 2-2,5 ve 3-3,5 dakikalar arasinda ii¢ yarim dakikalik nabiz sayilir
(Akgiin, 1994).

b) Harvard-pack testi; Ciplak olarak bireyin viicut agirhigr tartilir. Bu agirliginin
1/3 kadar agirlik iceren bir yelek rahat taginabilecek bir sekilde bireyin sirtina
yerlestirilir. Derinligi 35 cm, yiiksekligi 40 cm olan bir platform oniinde durarak 140
cm kadar yiiksekte bir tutamaktan tutturulur. Basla emri ile birey platforma tabii bir
yiirliylls yapar gibi inip ¢ikmaga baslar. Bir inip ¢ikma hareketi 2 saniyede
tamamlanir ve boylece bir dakikada 30 inip ¢ikma yapilmis olur. Egzersiz siiresi 5
dakikadir. Egzersizin bitiminden itibaren 1-1,5, 2-2,5, 4-4,5 dakikalar arasinda
yarimsar dakikalik nabiz sayilir (Akgiin, 1994).

c) Cooper testi; Alanda yapilan ve indirek olarak bireyin endiirans kapasitesini dlgen
bir testtir. Burada 6nemli olan bireyin 12 dakikada kosabildigi mesafedir. Kosuyu 12
dakika stirdiiremeyenler zaman yiiriiyerek de doldurabilirler (Akgiin, 1994).
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d) Astrand testi: Astrand-Rhyming nomogrami efor yogunlugu ile kalp hizi veya O,
kullanimi arasindaki lineer iligkiden yararlanarak VO,max’1 submaksimal verilerden
tahmin etmek i¢in gelistirilen bir yontemdir. Saglikli yetiskinlerde en sik kullanilan
indirekt VO,max 6l¢iim protokollerinden biridir. Bisiklet ergometresi, kosu bandi,
hatta step kullanilarak uygulanabilir (Gokbel ve ark, 2005). Test uygulanirken
bireyin kalp atim sayisin1 120-170 arasinda bir diizeye ¢ikaracak kadar bir yiik
secilir. Elde edilen efor, nabiz, VO, degerleri nomograma uygulanarak VO,;max

degeri bulunur (Akgiin, 1994).

Bisiklet ergometrisi ile yapilan Astrand protokolii 6 dk’lik submaksimal is
yiikiine kars1 kalp hizi cevabindan tahmin edilen bir nomogramin kullanildig: basit
bir testtir. Kisinin 6 dk boyunca pedal sayisinin 50 devir/ dk olarak sabit oldugu, 5.
ve 6. dk’lar igerisinde steady state kalp hizina ulasilmasinin istendigi bir testtir (Ugok

ve ark., 2009).

1.5. Viicut Kompozisyonu

Viicut kompozisyonu genel olarak yag, kemik, kas hiicreleri, diger organik maddeler
ve ekstraseliiler sivilarin orantili bir sekilde bir araya gelmesinden olusur (Peker ve
ark., 2000). Vicut kompozisyonu viicudun fizyolojik yapisi hakkinda bilgi
vermektedir. Eriskin bir kimsenin viicut bilesiminin % 16’sin1 protein, % 15-20’sini
yag, % 0,5’ini karbonhidrat, % 4,5’ini mineraller ve % 60’11 su olusturur
(Ozkarafaki, 2009).

Yapisal anlamda her insanin viicudu birbirine benzer olmakla birlikte her
insanin kendine 6zgii farkli fiziksel kompozisyonu vardir. Viicut agirliginin yaklasik
% 40’1 iskelet kasi, % 10°u kemik, % 10’u kikirdak, kiris ve deridir. Geri kalan %
40’k kismimi ise yag depolari, i¢ organlar ve i¢ salgi bezleri olusturur. Viicut
kompozisyonu; genetik, iklim, yas, cinsiyet ve beslenme gibi faktorlerle degisir.
Geng yetiskin erkeklerde viicut agirhigmin yaklasik % 601 su iken, geng yetiskin
bayanlarda ise bu oran yaklasik % 50 kadardir (Peker ve ark., 2000).

Yasamin ilk yillarinda viicut kompozisyonu yetiskinlere gore farklilik gosterir.

Bebeklerin ve ¢ocuklarin su miktarlar1 erigkinlere gore daha fazladir ve yas
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ilerledik¢e bu oran diismektedir. Viicut kompozisyonu olarak kadin ve erkeklerde
dokusal farkliliklar vardir. Erkekler kadinlarla kiyaslandiginda daha uzun, agir ve
daha biiyiik kas kitlesine sahiptirler. Kemikleri de daha uzun ve kalindir (Ozkarafaki,
2009).

Insan viicudu genellikle yag kitlesi ve yagsiz kitle olarak iki kistmdan olusur.
Yagsiz kitle daha ¢ok yagsiz yumusak doku kitlesi ve kemik mineral icerigi olarak

alt boliimlere ayrilir (Abrahamsen ve ark., 1996).

1.5.1. Viicut Yagi

Beslenme sirasinda ihtiyag¢ fazlasi alinan karbonhidrat ve proteinler yaga doniiserek,
fazla alinan yaglarla birlikte yag dokusunda depo edilirler (Ozkarafaki, 2009). Depo
yaglar viicudun en biiyilk enerji kaynagidir ve bu enerji aglikta ve ihtiyag
duyuldugunda hizla dolasima gegebilecek sekilde (trigliserit halinde) depolanmistir
(Kaya ve Ozgelik, 2005). Bir kisinin viicut yag oran1 kisinin toplam yag agirliginin
viicut agirligina boliinmesidir ve esansiyel viicut yagi ile depo viicut yagindan olusur
(Wikipedia.org, Erisim Tarihi:11.05.2013).

Depo viicut yagi, viicudun tlimiinii saran derinin altindaki yag tabakasidir.
Viicuttaki yag miktarinin yaklasik % 80’1 deri altindadir (Arner, 1997). Kalan kismi1
ise oOzellikle obezlerde abdominal olmak iizere i¢ organ g¢evrelerindedir. Depo
yaglarin toplanma bolgeleri irksal, genetik, yoresel farkliliklar ve kisinin aktivitesine
gore degismekle birlikte, cinsiyete bagli olarak erkeklerde 6zellikle karin
bolgelerinde (android tip-elma tipi), kadinlarda ise kalca ve baldir bolgelerinde
(jineoid tip-armut tipi) depo edilir (Ozkarafaki, 2009).

Esansiyel viicut yagi ise temel yasam ve lireme fonksiyonlari icin gereklidir.
Bunlar kemik iliklerinde, kalpte, akcigerde, karacigerde, bagirsaklarda, bobreklerde,
kaslarda ve merkezi sinir sisteminde bulunurlar ve i¢ organlarin ¢evresini sararak
onlar1 dis etkilerden korurlar (Peker ve ark., 2000). Esansiyel viicut yag1 kadinlarda
dogum ve diger hormonal fonksiyonlarin gereksinimleri yiiziinden erkeklerden daha
fazladir. Bu miktar obez olmayan erkeklerde %1-3, kadinlarda %8-12’dir
(Wikipedia.org, Erigim Tarihi: 11.05.2013).
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1.5.2. Yagsiz Viicut Kitlesi

Kas, kemik ve viicudumuzdaki diger organik maddelerin bilesimi yagsiz viicut
kitlesini olusturur. Pratikte yagsiz kitle FFM (fat free mass) ile “lean body mass”
birbiri yerine kullanilmasina ragmen literatiirde anlamlar1 farkli 6zellik tasir. FFM
biitiin ¢ikarilabilir yaglardan (toplam viicuttaki yag kitlesinden) sonra kalan viicut
agirhigini tanimlarken; “lean body mass”, yaklasik olarak viicut agirligimin %3 tinii
olusturan elzem yag depolarini da iceren tanima sahiptir. Yagsiz kitle; viicut hiicre
kitlesi, ekstraselliiler su ve ekstraselliiler katilar olmak iizere {i¢ temel hiicresel veya
fizyolojik bolimden olusur. Ekstraselliller katilarin boliimleri ise toplam viicut

kalsiyum ve kemik mineral igerigi olarak tanimlanabilir (Ozkarafaki, 2009).

1.5.3. Toplam Viicut Suyu

Erigkin insan viicudunun yaklasik %60’1 sudur. Bu sivinin biiyiik boliimii hiicrelerin
icinde bulunur ve intraseliiler sivi ismini alir, 1/3’l ise hiicre dis1 alandadir ve
ekstraseliiler s1v1 olarak isimlendirilir (Guyton ve Hall, 2007).

Yetigkin bireyin viicut agirliginin %50-60’11 olusturan su miktar1 yasa,
cinsiyete ve yagsiz kitleye bagli olarak %45-75 arasinda degismektedir. Bu deger
yasa bagl olarak erkeklerde ortalama 35-45 | iken, bayanlarda 25-33 1 arasinda
degismektedir (Ozkarafaki, 2009). Bu fark bayanlarin daha az kas ve daha fazla
subkutandz yaga sahip olmasindan kaynaklanmaktadir (Peker ve ark., 2000).

Viicuttaki toplam su miktarini belirleyen ana iki faktor, viicut yag orani ile
yagsiz viicut kitlesidir. Viicuttaki toplam su miktari, yag dokusu ile ters orantili iken

yag dis1 doku ile dogru orantilidir (Karakas ve ark., 2005).

1.6. Viicut Kompozisyonun Ol¢iim Yontemleri

Viicut bilesiminin 6lgiilmesi saglik personeli, beslenme ve diyet uzmanlari ile spor

bilimciler agisindan oldukg¢a 6nemlidir. Viicut bilesimi; biiyiime ve gelisme, yaglilik,
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ik, cinsiyet, beslenme durumu, 6zel diyetler, egzersiz, hastalik ve genetik etmenlere
gore degiskenlik gostermektedir (Caglayan, 2008). Saglikli olmanin temel
Ogelerinden biri dengeli bir viicut kompozisyonuna sahip olmak ve bunu devam
ettirebilmektir (Atar, 2005). Viicut kompozisyon analizi ile bireylerin saglik
durumlart ve beslenme durumlarmin takibi yapilarak klinik agidan 6nemli bilgiler
elde edilmektedir (Kaya ve Ozgelik, 2005). Obezitenin iyice arttig1 giiniimiizde bu

konu daha da dnem kazanmaktadir.

1.6.1. Su Alt1 Agirhig Olgiim Yéntemi

Bu yontem viicuttaki yag oraninin saptanmasinda altin standart olarak kabul edilir
(Caglayan, 2008). Farkli dansitede olan yagsiz doku ile yag dokusu, su alt1 tartim ile
belirlenmektedir (Cayir, 2009; Oncii, 2009). Viicudun su i¢indeki ve su disindaki
agirhig Slgiilerek viicut yogunlugu bulunur, viicut yogunlugu yardimiyla da viicut
yag ylizdesi hesaplanir. Arsimet’in suyun kaldirma kuvveti prensibine gore calisir.
Kas ve kemikler yag dokusuna gore daha yogun olduklarindan, kas ve kemikten
zengin viicut yapilari su i¢inde daha agir olurlar (Ankara.edu.tr Erigsim: 08.04.2013).
Ik olarak 1942 yilinda Benke, Feen ve Wenhamm tarafindan kullanilmistir ve

bilinen en hassas 6lgtimlerden biridir (Caglayan, 2008; Cayir, 2009).

1.6.2. Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA)

Dokulardan gecirilen alternatif akimi dokuya 6zgili dirence bagl olarak bir voltaj
diisiisii gosterir. BIA ile dokularm kompozisyonu yagsiz viicut boliimii ve viicut yag
bolimii olarak iki bolimde degerlendirilebilir (Abrahamsen ve ark., 1996). Kemik
ve yag dokusu gibi spesifik direnci yiiksek bilesenler elektrik akimi gegisini
zorlagtirirken iskelet kas1 ve viseral organlar gibi diisiik direngli bilesenler elektrik
akimini kolayca gegirir. Bu &zellik BIA kullaniminin temelinde yatan prensiptir
(Baumgartner ve ark, 1990). BIA yonteminin fiziksel prensibi yagsiz viicut

boliimiiniin yaklasik % 73 elektrolitli viicut sivisi igermesi ve % 5-10 oraninda sivi



40

iceren viicut yag boliimiinden elektrigi daha iyi iletmesine dayanir (User’s Guide for
Bodystat 1500).

Cok diisiik seviyeli uyaric1 bir elektrik akiminin (500 pA - 800 pA) 50
kHZ'lik bir frekansla viicuda verilip daha sonra bu elektrik akimina kars1 gosterilen
direncin (biyoimpedans) 6l¢iildiigii bir metottur (Karakas ve ark., 2005). Reaktans ve
direng birlikte impedansi belirler ve bazi sistemler bu elektriksel doku 6zelliklerinin
ayr1 ayr1 Olgiilmesi i¢in tasarlanmistir. Toplam viicut yagi analizi igin sistemlerin
genellikle 50 kHz’te kullanim igin tasarlanmis olmasina ragmen coklu frekans
dlciimleri de yapilabilir. Coklu frekans BIA sistemleri tipik olarak viicut yagina ek
olarak sivi dagiliminin analizi i¢in de tasarlanmistir (Baumgartner ve ark, 1990).
Iletken voliimii, diger bir deyisle viicut suyu ile orantisal olan viicut impedansini
Olcmek icin, el ve ayaktaki tetrapolar elektrotlar arasindan gegirilir. Elektrotlarin
farkli pozisyon ve sayida kullanilmasi yar1 viicut (koldan bacaga), tiim viicut (her iki
koldan her iki bacaga) ve bolgesel (ekstremite veya ekstremitenin bir boliimii gibi)
impedans, direng ve reaktans analizlerine imkan vermektedir (Tan ve ark, 1997).
Elde edilen impedans degerinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile viicut yag
yiizdesi, viicut yag miktari, yagsiz viicut ylizdesi, yagsiz viicut kitlesi, viicut su
yiizdesi, viicut su miktar1 gibi viicut bilesenleri hesaplanmaktadir (Sifil ve ark.,
2001).

Saglikli bir dl¢iim igin kisi (Oncii, 2009);

1- Olgiimden 4 saat 6nce yeme ve igmeyi birakmalidir.
2- Olgiimiin12 saat éncesinde egzersiz yapmamalidir.
3- Test Oncesi mesanesini tamamen bosaltmalidir.

4- Olciimden 48 saat dnce alkol almamalidir.

5- Ditiretik etkili ilag ve gida almamalidir.

Cok 1yi gelistirilmis ve kalibre edilmis sistemler uygun sekilde kullanilirlarsa
ve Olglim kosullart dikkatle kontrol edilirse tekrarlanabilirlik diizeyi miikkemmeldir.
BIA giivenli indirekt bir ydntem olmasi, kismen diisiik maliyet igermesi, etkili bir
degerlendirme yontemi olmasi gibi nedenlerle kliniklerde, hastalarin viicut
kompozisyonlarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Giilcan ve

Ozkan, 2006; Ugok ve ark., 2009a).
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1.6.3. Antropometrik Olciimler

Antropometri, insan viicudunun bilesiminin, orantilarinin ve tipinin ortaya
konabilecegi, evrensel olarak uygulanabilen pahali olmayan ve noninvaziv basit bir
yontemdir. Antropometrik 6l¢iimler beslenme durumunun saptanmasinda; biiyiime,
yagsiz viicut dokusu ve yag dokusu miktarinin ve viicutta dagilimmin gostergesi
olmasi nedeniyle 6nem tasir (Pekcan, 2008).

Antropometrik Olgiimler kolay, hizli ve pratik olduklar1 icin viicut
kompozisyonun &lgiimlerinde siklikla kullanilirlar (Oncii, 2009). Antropometri

bebeklikten yasliliga kadar, her donemde uygulanabilir.

1.6.3.1.Viicut Agirhig ve Boy Uzunlugu

Viicut agirligr dl¢timii beslenme durumunun gostergesi olarak siklikla kullanilir ve
viicuttaki toplam yag, kas, su ve kemiklerin toplamidir (Pekcan, 2008). Viicut agirlig
yetiskinlerde su alim ve kayip durumuna gore 1-2 kg degisiklik gosterir. Kemikte ve
kasta yasa bagli degisiklikler; adipoz dokuda, enerji alim ve fiziksel aktivite
diizeylerine gore farklilik gosterir (Baysal, 1999).

Boy uzunlugu, genelde viicut ve iskelet yapisinin temel gdstergesidir. Boy
uzunlugu linear biiyiimenin 6l¢iimiidiir ve bedensel gelisimi en iyi tanimlayan

antropometrik degiskenlerden biridir (Ozgelik ve Yardimci, 2006).

1.6.3.2. Cevre Olgiimleri

Cevre Olctimleri viicut dansitesi, yagsiz viicut dokusu, yag doku kitlesi, total viicut
protein kitlesi ve enerji depolarimin gostergesidir. En sik iist orta kol, bel, kalca,
uyluk ve baldir ¢evreleri kullanilir (Oncii, 2009). Bununla birlikte bas, boyun, omuz,

gdgiis, karin 6n kol, dirsek ve diz bolgelerinden de ¢evre dlgiimleri yapilabilir.
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Bel ¢evresi son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bel ¢evresi
karin bolgesinde biriken, visseral ve derialt1 yagini, karin kaslarmin tonusunu en iyi
sekilde yansitir (Ergiin ve Erten, 2004).

Bel cevresi, VKi’ye gore ayarlandiginda, bel cevresinin tiim mortalite
sebepleri ile direkt iliskili oldugu goriiliir (Caglayan, 2008). Bel gevresi erkeklerde
94 cm ve lizeri, kadinlarda 80 cm ve tizeri saglik riski artigini; erkeklerde 102 cm,
kadinlarda 88 cm fizeri dlgiimler ise metabolik sendrom ig¢in yiiksek riski gosterir

(Ersoy ve Cakir, 2007).

Tablo 1.1. Bel ¢evresi uzunluguna gore yapilan siniflandirma (Ergiin ve Erten, 2004)

Normal Bel Cevresi Artmis Risk Bel Yiksek Risk Bel

(cm) Cevresi (cm) Cevresi (cm)
Erkek <94 94-101 >102
Kadin <80 80-87 >88

Viicuttaki toplam yagin miktar1 kadar dagilimi da oOnemlidir. Yagmn
abdominal bolgede ve i¢ organlarda toplanmasi (android tip-elma tipi sismanlik),
instilin direnci ve tip II DM, hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter hastaligi ve
ateroskleroz olusumuna yol ac¢maktadir. Yagin ekstremitelerde gluteofemoral
bolgede toplandigi obezitede (jineoid tip-armut tipi sismanlik) ise bu hastaliklar i¢in
risk daha dusgiiktiir. Bu nedenle obeziteye bagli riskin degerlendirilmesinde bel
cevresinin kalga ¢evresine boliinmesiyle elde edilen bel/kalga oran1 6nemlidir (Ersoy
ve Cakir, 2007). Erkeklerde 0.95, kadinlarda 0.8 iizerindeki degerler abdominal
obezite lehinedir. Bel/kal¢a oraninin erkeklerde 1'i kadinlarda ise 0.8'i gegmemesi
gerekir (Col, 1998). Kalga cevresi intraabdominal yag kitlesinden ¢ok subkutan yag
ile daha yakindan iliskidir. Kal¢a c¢evresinin degeri viicut bilesiminin
hesaplanmasinda sinirlidir (Caglayan, 2008). Bel-kal¢a ¢evresi Ol¢iimleri; dogum
sonrasi durum, giin igerisinde 6l¢iim zamani, ayakta durma sekli, solunum derinligi,

Olctim yeri ve dlgen kisi etmenlerinden etkilenmektedir (Pekcan 2000).
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1.6.3.3. Deri Kivrim Kalinhiklar:

Deri kivrim kalinliklarinin  6l¢iilmesinin mantigi; obezitede yagin onemli bir
kisminin cilt altinda toplanmasi ve bunun toplam yag miktar ile iliskili olmasi
temeline dayanir. Cilt alt1 yag dokusunu belirlemek icin deri kivrim kalinlig 6l¢iimii
yapilir. Deri kivrim kalinligi kiskag tipi kalibre aleti (skinfold kaliper) ile
degerlendirilir.

En ¢ok kullanilan boélgeler olarak triseps ve subskapular deri kivrim kalinligt
Olciimleri hem yetigkin bireylerde hem de ¢ocuk ve genglerde kullanilmaktadir.
Triseps bolgesinden yapilan dl¢imlerde erkeklerde 19 mm iizeri, kadinlarda 30 mm
tizeri degerler, subskapular bolgede erkeklerde 22 mm {istii, kadinlarda 27 mm {istii
degerler obezite lehinedir (Ergiiven ve ark., 2008). Eger deri kivrim kalinligindan
viicut yag miktart ve yagsiz viicut dokusu miktar1 bulunulacaksa, o kosullarda
yetiskinlerde triseps ve subskapular deri kivrim kalinligina ek olarak biseps ve
suprailiak deri kivrim kalinliklar1 da olgtliir (Pekcan, 2008). Ayrica abdominal,
gogiis/pektoral, orta aksiler, uyluk ve bacak mediyali bolgelerinden de olgtimler
yapilabilir. Farkli viicut bolgelerine ait deri kivrim kalinliklarini kullanan formiillerle

viicut yag yiizdesi hesaplanabilmektedir (Ozbulut ve ark., 2007).

1.6.4. Viicut Kitle indeksi (VKi- Quetelet indeksi)

VKI ilk kez 1835 yilinda Quetelet tarafindan tarif edilmistir (Despre’s, 1994). VKI,
toplam viicut yag1 ile korelasyon gosteren viicut agirliginin kilogram cinsinden
degerinin, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine bdoliinmesiyle (kg/mz) elde
edilen bir formildir ve giinimiizde en sik kullanilan yontemdir (Caglayan, 2008;
Cayir, 2009; Oncii, 2009; Ucok ve ark., 2009b). VKI tibbin pek ¢ok alaninda hem
hasta gruplarimi tanimlamada kullanilan bir 6l¢iit, hem de bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir (Catalyiirek ve ark., 1999). Ayrica VKI 6l¢iimii kolay ve basit
oldugu icin Ozellikle ¢cok kalabalik gruplarin dl¢limiiniin yapildig1 epidemiyolojik
calismalarda siklikla kullanilir (Sevimli, 2008). VKI ve 6zellikle de viicut yag orani

ol¢limii basta obezite, kardiyoloji ve nefroloji olmak iizere bir¢ok klinik bilimlerinde,



44

halk sagligi ile ilgili alanlarda ve spor bilimlerinde sik olarak bireylerin saglik
durumu hakkinda bilgi sahibi olunmasi amaci ile yapilmaktadir (Kaya ve Ozgelik,
2005). VKI viicut yag kitlesi hakkinda dogrudan bilgi vermez ve fazla kas
kitlesinden dolay1 baz1 kisilerin VK1i’si yiiksek bulunur (Guyton ve Hall, 2007).

WHO’nun kabul ettigi, VKI degerlerine gére bireyler; zayif, normal, kilolu,
obez olarak siniflandirildigi  gibi  obezlerde kendi aralarinda smiflara
ayrilabilmektedir (Tablo 1.2) (Cayir, 2009). Giiniimiizde obeziteyi belirlemek igin
WHOnun 1988’de Garrow tarafindan tanimlanmis olan VKI degerleri
kullanilmaktadir (Caglayan, 2008).

Tablo 1.2. VKI degerlerine gore viicut agirhiginin degerlendirilmesi (Ozgelik ve Yardimei, 2006).

VKIi WHO Siniflandirmasi
<18,5 Dislk kilo
18,5-24,9 Saglikli, normal
25,0-29,9 Pre-obez
30,0-34,9 Obez (hafif)
35,0-39,9 Obez (orta)
240 Obez (agir- morbid)

1.7. Fiziksel Aktivite

Insan canli bir varlik olarak gelisimini siirdiiriirken bulundugu ortamda hareketlilik
icerisindedir. Hareket viicudun herhangi bir parcasindaki ya da tam viicut
pozisyonundaki degisme olarak ifade edilmektedir (Mengiitay, 1999). Fiziksel
aktivite; iskelet kaslar1 tarafindan {retilen, dinlenim enerji harcamasina ek olarak
enerji tiketiminde onemli artis saglayan viicut hareketleridir. Fiziksel aktivitenin

temel Ozelligi, kas kasilmasi nedeniyle enerji harcamasinin olmasidir. Fiziksel
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aktivite sadece egzersiz ve spor degildir, ayn1 zamanda enerji harcamasini saglayan
bos zaman aktiviteleri, is aktiviteleri ve giinliikk aktivitelerini de kapsamaktadir
(Sgk.gov.tr, Erigsim Tarihi 01.05.2013).

Fiziksel aktivite, zinde ve neseli giinliik yasam, viicudu hastaliklara karsi
koruma, alinan fazla enerjinin dogal bir sekilde harcanip sismanligin 6nlenmesi,
yaslanma ve yaslanmanin getirdigi organik gerilemenin yavaslatilmasi, solunum ve
dolasim sistemlerinin iistiin kapasiteye ulagsmasi ve bu kapasitenin korunmasinda
etkilidir. Sinirsel gerginliklerin azaltilmasi ve koroner damar hastaliklarinin
getirdikleri 6lim olaylarin1 Onleyici ve koruyucu etkinin arttirilmasi, kasa bagli
eklem dokularmin saglik ve islerliginin korunmasi, sosyal kaynagsmanin saglanip
yalnizliktan kurtulmak ve durus bozukluklarinin 6nlenmesinde etkili olmaktadir
(Arabaci ve Cankaya 2007).

Fiziksel aktivite ve saglik arasindaki arastirmalarda sadece giin veya hafta
boyunca toplam enerji tiiketimi degil, uzun bir siire boyunca fiziksel aktivite
aliskanliginin belirlenmesi konusu iizerinde durulmaktadir. Diizenli ve asir1 olmayan
fiziksel aktivite, giinliik 30 dakikalik haftada 3 giin fiziksel hareket ile saglanabilir.
Otuz dakikalik hareket giin boyunca belli araliklarla yapilabilir (Vaizoglu ve ark.,
2004).

Hareketsiz yasam, gilinliik aligverisini bile bilgisayar basinda sanal
marketlerden gerceklestiren modern toplum i¢in en dnemli problemlerin basinda yer
almaktadir. Sanayi toplumunun getirdigi Ozellikler nedeni ile insanlar sedanter
(oturarak vakit geciren) yasam siirmeye baslamislardir. Giinlimiizde ilerleyen bir
sekilde ¢ocuklarin ve eriskinlerin egzersiz aliskanliginda gozle goriiliir bir diisiis
oldugu gozlemlenmektedir ( Sporhekimligi.com, Erisim Tarihi: 01.05.2013). Giderek
daha az mesafeler boyunca yliriiyen, ev dist aktivitelere daha az katilmaya baslayan
kitleler, gilin icerisinde harcadigi enerji miktarini azaltirken, beslenme siklig1 ve
miktarini degistirmemektedir. Sonugta, fiziksel aktivite yetersizligi viicut {izerindeki
olumsuz etkilerinin yani sira, viicut agirliginda artisa neden olur. Obezite gilinlimiizde

toplumlarin kars1 karsiya kaldigi 6nemli bir problemdir (Baltaci, 2008).
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1.7.1. Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunluk kisinin c¢alisma kapasitesidir. Bu kapasite kisinin kuvvetine,
dayanikliligina, koordinasyonuna, ¢abukluguna ve bu unsurlarin birlikte ¢calismasina
baghdir. Bir bagka tanima gore ise hareketlerin dogru olarak yapilmasini ve fiziksel
dayaniklilikla ilgili olarak viicudun mevcut kondisyon durumunu ifade eder. Bu
tanima gore fiziksel uygunlugu en yiiksek olan kisi yorulmaksizin en uzun siire
hareket edebilen kisidir (Zorba, 1999). Fiziksel uygunlugun dort tane temel
komponenti vardir:

a) Kas kuvveti ve dayamkhihg1 (endurans) : 45 yasindan sonra kas kuvvetinde
ciddi bir azalma baslamakta ve 65 yasma kadar bu azalma devam etmektedir.
Yasamin 70°li ve 80°1i yillarinda ise bu azalma daha da ilerlemektedir. Kuvvetteki

azalma erkeklerde kadinlardan daha fazladir.

b) Kalp-damar dayanikhihig (Kalbin, akcigerlerin ve kan damarlarinin ¢ahsan
kaslara oksijen tasima yetenegi): Dolasim sisteminin, kalbin, kan damarlarinin ve
akcigerlerin 1yi durumda tutulmasini saglar. Kalp-damar dayaniklilig1 1yi diizeyde
tutuldugunda kalp krizi riskini, inme riskini ve bir¢ok hastaliga yakalanma riskini
azaltabilir. Iyi bir kalp-damar dayanikliligi aym zamanda kisilerin giin iginde daha

fazla enerjiye sahip olmalarini saglamaktadir.

c) Esneklik: Kaslar, tendonlar ve baglari igeren viicudumuzdaki konnektif dokunun
gerilmesini saglar. Yas ilerledik¢e esneklik azalir. Bu nedenle fiziksel aktivite

programlari i¢inde esneklige 6nem vermek gerekir.

d) Viicut kompozisyonu (viicut yagi): Ne kadar az fiziksel aktivite yapiliyorsa ve
fiziksel uygunluk ne kadar diisiikse depolanan yag miktar1 o kadar fazla

olabilmektedir (Bayrak¢1 Tunay, 2008).

1.8. Yasam Kalitesi Anketi

SF-36 yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (Ware ve
Sherbourne, 1992). Saglikla ilgili yasam kalitesi anketlerinden SF36 fibromiyalji
hastalarinda siklikla kullanilmaktadir (Cardoso ve ark., 2011; Reisine ve ark., 2004).
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Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Kogyigit ve ark.,1999).
SF-36 genel ve spesifik topluluklarin karsilastirilmasinda, farkli tedavilerin saglhiga
yararlarinin gdsterilmesinde, hastalarin takip edilmesinde kullanilir. Toplam 36
maddeden olusan SF-36’nin degerlendirmesinde son 4 hafta géz Onilinde
bulundurulmaktadir (Aydemir ve Koéroglu, 2007). Hesaplanan puan yiizliik deger
tizerinden ifade edilir ve alinan yiiksek puan iyi saglik durumunu gostermektedir. SF-
36, fiziksel ve mental saglik sorgulamalarini icerir. Bu iki ana grup da toplam sekiz
skala altinda alt 6lgeklere ayrilir (Ware, 2000):

A. Fiziksel Saghk Grubu

1. Fiziksel fonksiyon,

2. Fiziksel sorunlara bagl rol kisithliklari,

3. Agn,

4. Saglhigin genel algilanmasi.

B. Mental Saghk Grubu

5. Enerji/vitalite,

6. Sosyal fonksiyon,

7. Emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklari,

8. Mental saglik,

1.9. Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Envanterleri

Beck depresyon envanteri (BDE) ve Beck anksiyete envanteri (BAE) psikolojik
belirtilerin derecesini belirlelemede hem hasta gruplarinda hem de tarama amaciyla

yaygin olarak kullanilan anketlerdir.

1.9.1. Beck Depresyon Envanteri

BDE ilk kez Beck ve ark. (Beck ve ark., 1961) tarafindan gelistirilmistir.
Tiirkiye’deki gegerlik calismasi Hisli (Hisli, 1988) tarafindan yapildi. Depresyonda
goriilen somatik, duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtileri dlgen kendi kendini

degerlendirme anketidir. Olgegin amaci depresyon tanis1 koymak degil, depresyon
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semptomlarinin siddetini objektif olarak belirlemektir (Mollaoglu ve ark., 2012).
Katilimcida depresyon yoniinden riski belirler ve depresif belirtilerin diizey ve
siddetini Olger (Aydemir ve Koroglu, 2007). Kapsam olarak duygu durumu,
kotiimserlik, basarisizlik duygusu, duyumsuzluk, su¢luluk duygusu, cezalandirilma
duygusu, kendinden nefret etme, kendini su¢lama, kendini cezalandirma arzusu,
aglama nobetleri, sinirlilik, sosyal icedoniikliikk, kararsizlik, bedensel imge,
caligabilirligin ketlenmesi, uyku bozukluklari, yorgunluk, bitkinlik, istah azalmasi,
kilo kaybi, somatik yakinmalar, cinsel diirtii kaybi1 gibi konulan igerir (Birkdk,
Erisim Tarihi:11.05.2013).

Beck depresyon envanter formunda yer alan 21 sorunun her biri ig¢in dort
secenek vardir. Hastadan uygulama giinii de dahil son bir hafta i¢inde kisinin kendini
nasil hissettigini en iyi ifade eden ciimleyi segerek isaretlemesi istenir. Her madde 0
ile 3 arasinda puan alir. Alinan toplam puan 0-63 arasinda degisir. Toplam puanin
yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya da siddetinin yliksek olusunu gosterir.

Beck depresyon envanterinin iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi
yapilmistir (Hisli, 1988). BDE’de kesme noktas1 17 olarak belirlenmis ve kesme
noktas1 ve listiindeki 6lgek puanlarinin tedavi gerektirecek diizeydeki depresyonu %

90’1 tizerinde bir dogrulukla ayirt edebildigi saptanmistir (Hisli, 1989).

1.9.1. Beck Anksiyete Envanteri

Beck ve ark. (Beck ve ark., 1988) tarafindan gelistirilmis kendini degerlendirme
Olcegidir. Ulusoy ve ark. (Ulusoy ve ark., 1998), tarafindan Beck anksiyete
envanterinin iilkemizde gecerlilik ve gilivenilirlik caligmast yapilmistir. Beck
anksiyete envanteri, degisik hasta gruplarinin yasadigi anksiyeteyi belirlemede
kullanilmaktadir. Beck anksiyete envanteri, kisinin yasadigi kaygi belirtilerinin
sikligin1 belirlemeyi hedefler ve subjektif ve somatik kaygi olmak iizere iki alt boyut
igerir (Ulug, 2008). Anket igeriginde duygusuzluk, sicak ve soguk terleme, korku
duygusu gibi belirtiler sorgulanmaktadir. Kisiden her madde i¢in “Hi¢”, “Hafif
derecede”, “Orta derecede” ve “Ciddi derecede” segeneklerinden birini isaretlemesi

istenir.
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BAE toplam 21 maddeden olusur ve her bir madde 0-3 arasi puan alir.
Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin derecesini gosterir. Anket
sonucu elde edilen skora gore; anksiyetenin minimal diizeyi, hafif anksiyete, orta
anksiyete, siddetli anksiyete bi¢iminde derecelendirme yapilir (Wikipedia.org,
Erigim Tarihi:11.05.2013).

1.10. Tezin Amaci

Fibromiyalji hastalarinda yasam aligkanliklarindaki degisikliklerle iligkili olabilecek
aerobik egzersiz kapasitesi, kuvvet, esneklik, giinliik fiziksel aktivite, istirahat
metabolizma hizi, viicut kompozisyonu ve saglikla ilgili yasam kalitesi, depresyon ve
anksiyete degisiklikleri ortaya konarak fibromiyaljinin karakteristikleri daha agik
hale getirilebilir. Bu tez c¢aligmasinda, saglikli kontrollere gore fibromiyalji
hastalarinda fiziksel uygunluk parametreleri (maksimal aerobik kapasite, kas kuvveti,
esneklik), giinliik fiziksel aktivite, istirahat metabolizma hizi, solunum fonksiyonlari,
viicut kompozisyonu, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete farkliliklarinin ve bu

parametreler arasindaki iligkilerin arastirilmasi amaclanmustir.
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2. GEREC VE YONTEM

Tez calismas1 oncesi Afyon Kocatepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. Bu c¢alisma, 20-68 yas arasi Primer
fibromiyalji hastas1 ve saglikli kontroller iizerinde goniilliiliik prensibiyle
gerceklestirildi. Fibromiyalji tamis1 A.K.U. Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon A.D. Ogretim Uyeleri tarafindan, 1990 ACR tani kriterlerine gore
yapildi (Wolfe, 1990). Fibromiyalji hastalarinin yandas baska bir hastaliginin
olmamasi sart1 arandi. Malignite, enflamatuar hastaliklar, romatoid artrit, ankilozan
spondilit ve diger hareket sistemi rahatsizligi, miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi,
kardiyak aritmi, akut enfeksiyon, sistemik hastaligi olanlar ve bisiklet ergometrisine
uyum saglayamayan hastalar c¢alismanin disinda tutuldu. Her iki gruba
bilgilendirilmis goniillii onam formlar1 okutulup ¢alismanin nasil yapildig: izah edildi
ve yazili onaylar1 alindi. Olgiimler AKU Tip Fakiiltesi Fizyoloji A.D. Spor
Fizyolojisi Bilim Dalinda, tip doktoru gézetiminde yapildi.

Gruplarin Dagilimi:
1- Fibromiyalji grubu: 39 fibromiyalji hastasi kadin katilimcidan olugsmaktadir.
2- Kontrol grubu: 40 saglikli kadin katilimcidan olusmaktadir.

2.1. Viicut Kompozisyonu Olciimii

Viicut kompozisyonu biyoelektrik impedans analiz sistemi kullanilarak (Bodystat
1500, Bodystat Ltd., Douglas, UK) belirlendi. BIA cihaz1 ile 50 kHz’lik bir
empedans uygulanmasi ile viicut yag ve su orani, yagsiz viicut agirhgr ve ilgili
parametreler dlciildii (Heyward, 2006). BIA &l¢iimii yapilacak katilimcinim, 4-5 saat
onceden yiyip icmemesi, 12 saat Onceden egzersiz yapmamasi, 48 saat Oncesine
kadar alkol almamasi, 30 dakika 6nceden tamamen idrarin1 bosaltmis olmasi istendi.
Olgiimii yapilan kisinin iizerinde bulunan metaller ¢ikarilarak ve sirtiistii rahat bir
pozisyonda yatirild1 (Ugok ve ark., 2009a). Yas, boy ve kilo bilgileri cihaza girildi ve

daha sonra sag el bilek hizasi dorsal yiizeyi, sag el ikinci ve iglincii
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metakarpofalangeal eklem hizasi, sag ayak bilegi dorsal ylizeyi ve sag ayak birinci ve
ikinci metatarsofalangeal eklem hizasina olmak iizere 4 tane elektrot baglandi ve
Olctim yapildi. Cihazin yazilimi tarafindan viicut yag yiizdesi, toplam viicut yagi,

yagsiz viicut agirlig, viicut su yiizdesi ve toplam su miktar1 belirlendi.

2.2. Antropometrik Olciimler

2.2.1. Viicut Agirhg ve Boy Ol¢iimleri

Agirlik Olgiimii, dijital tart1 ile diiz bir ylizeyde sifira ayarlandiktan sonra, dl¢timii
yapilan kisinin, hafif giysili ve ¢iplak ayakli olarak agirlik iki ayaga esit dagitilmis
sekilde gergeklestirildi.

Boy 6l¢iimii, antropometrik 6lgiim seti (Harpenden, Holtain Ltd., Crymych,
UK) ile gerceklestirildi. Olgiim yapilacak kisi, diiz bir zeminde vertikal pozisyonda
ciplak ayak ile ayaklar bitisik ve paralel, viicut agirligr iki ayagina esit olarak
dagilmis sekilde, bas dik pozisyonda ve gozler karsiya bakar vaziyette, kollar
omuzlardan serbestce yanlara sarkitilmis durumda iken antropometri aleti, kisinin
pozisyonuyla ayni agida tutuldu. Olgiim sirasinda, kisiden derin bir nefes almas1 ve
dik pozisyonunu topuklari yerden ayrilmaksizin tutmas istendi, antropometri aletinin
hareketli parcasi, basin en Ust noktasina getirildi ve saglar yeterli miktarda
sikistirilarak, 6l¢ctim gerceklestirildi.
Viicut agirhigi ve boy dlgiimlerinden “viicut agirhg (kg) / boy® (metre?)” formiilii
kullanilarak VKI hesaplandi.

2.2.2. Cevre Olciimleri

Cevre oOlgiimleri, elastik olmayan 7 mm eninde fleksibl mezura ile gergeklestirildi.
Olgiim esnasinda kisinin ayakta ve anatomik pozisyonda hareketsiz olarak durmasi
sagland1. Olgiimler standardize edilmis bel, karin ve kalga, bdlgelerinden yapildi

(ACSM, 2009). Ol¢iim sirasinda mezuranin hem gevsek olmamasina hem de cilt alt1
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yag dokusuna baski yapmayacak sekilde, bolgeyi fazla sikistirmamasi saglandi. Her
bolge i¢in, Ol¢limler ikiser kez gergeklestirildi ve iki Sl¢limiin ortalamast alindi.
Olgiimler doniisiimlii olarak yapild1 ya da deri normal yapisin1 (yumusaklik-sertlik
derecesini) kazanincaya kadar beklendi. ki 6l¢iim arasinda 5 mm den fazla fark

¢ikmasi durumunda tekrar 6l¢lim yapildi.

2.2.3. Deri Kivrim Kahinhig Olciimleri

Deri kivrim kalinliklar1 Skinfold cihazi (Skinfold Caliper, Holtain Ltd., Crymych,
UK) ile dlgiildii. Olgiimler kisi ayakta ve anatomik pozisyonda hareketsiz olarak
dururken viicudun sag taraftan yapildi. Bagparmak ve isaret parmaginin arasinda deri
kivrimini, deri ve deri altinda olan yag1 kapsayacak sekilde sikistirildi. Parmaklardan
bir santimetre uzaktan, deri kiviimima dikey bicimde ve kivrim kenari ile kivrim
tabani orta mesafesinden kaliper uygulandi. Kaliper okunurken, sikistirma islemine
devam edildi. Olgiimler standardize edilmis triseps, biseps, supskapular, midaksillar,
gogls/pektoral, karin, suprailiak, uyluk ve bacak medial bolgelerinden ikiser kez
yapild1 ve ortalama degerler alindi (ACSM, 2009). Ol¢iimler doniisiimlii uygulandi
yada deri normal yapisim (yumusaklik-sertlik derecesini) kazanincaya kadar
beklendi. iki 6l¢iim arasinda 2 mm den fazla fark olmasi durumunda, tekrar &lgiim

yapildi.

2.3. Aerobik Egzersiz Kapasitesi Olciimii

Aerobik egzersiz kapasitesi Ol¢climii bisiklet ergometre ile yapildi. Katilimcilara,
egzersiz testi oncesinde, American Collage of Sports Medicine (ACSM) risk analizi
yapildi (ACSM, 2009). Biitiin katilimcilara, Astrand testi bilgisayar baglantili
bisiklet ergometrisi (Monark Exercise AB, Sweden) uygulandi. Gogiise takilan
telemetri sistemi (Polar, Monark Exercise AB, Sweden) ile kalp ritmi goriintiilendi.
ACSM risk analizi yapildi. Egzersiz testi oncesinde, acil durumlar icin acil

midahale seti hazirlandi. Test esnasinda pulse oksimetre cihazi (Contec Medical
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Systems Co. Ltd., PRC) ile hastalarin oksijen satiirasyonu takip edildi. Ilkyardim
sartlar1 saglandiktan sonra, tip doktoru gozetiminde test yapildi. Test uygulanacak
kisilerden, testten 12 saat Oncesine kadar egzersiz yapmamalari, 2 saat Oncesine
kadar bir sey yiyip-igmemeleri, alkollii ve kafeinli yiyecek ve igecekler almamalari
istendi. Testler uygulanirken kisilerin iizerinde rahat kiyafetler olmasi saglandi ve
testler sorunsuz bir sekilde gerceklestirildi.

Bisiklet ergometri testi, submaksimal egzersiz protokolii ile gerceklestirildi
(Heyward, 2006). Kisinin, 6 dakika siiresince, bisikletin pedal hizin1 50 devir/dk
hizla ¢evirmesi istendi. Testin ilk 3 dakikalik kisminda uygulanan yiik gerektiginde
artirlarak kalp frekansinin, istenen diizeye ¢ikmasi saglandi. Olgiimiin 5. ve 6.
dakikalar1 icinde, kalp frekansinin steady state diizeyine ulagsmasi istendi. Bilgisayar
programli Astrand protokolii ile, test bitiminde VO;max, bulunan toplam deger
VO;max (I/dk) ve viicut agirligi kilogrami basina deger VO,max (ml/kg/dk) olarak
kaydedildi.

2.4. istirahat Metabolizma Hizinin Ol¢iilmesi

RMR 6l¢limii, bilgisayar donanimli ve metabolik kart ile O, alimi1 ve CO; tiretimini
analiz eden indirekt kalorimetre cihaziyla (Quark b Cosmed S.r.l., Rome, Italy)
gerceklestirildi (Cosar ve ark., 2008).

Olgiim &ncesinde, katilimcilardan 24 saat igerisinde egzersiz yapmamalari, 12
saat i¢inde bir sey yememeleri, 2 saat iginde sigara igmemeleri ve rahat bir gece
uykusu gecirmeleri istendi. Test ortamindan, heyecana yol agabilecek biitiin psisik ve
fiziksel faktorler uzaklastirildi ve ayrica ortamin sessiz, los ve sicakligin konfor
saglayacak sekilde ve 22-24 °C arasinda olmasi saglandi. Katilimciya, test yapilirken
konusmamasi, sirtlistli yatar durumda hareket etmemesi ve uyumamas: gerektigi
sOylendi. Bulunuyorsa, cep telefonu gibi manyetik alan olusturan cihazlar
katilimecilarin tizerinden ¢ikartildi.

Her testten Once, gaz analizorii kalibrasyonu yapildi. Testin uygulanacagi
kisilerin, yumusak agiz maskesi takilmis halde 15 dakika nefes alip-vermesiyle

solunum gazlarindan indirek olarak RMR &lgiildii. Olgiim sirasinda her nefesteki gaz
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icerigi cihaz tarafindan o6l¢iildi. RMR hesaplanmasinda ilk bes dakikalik siire,
kisinin ortama adapte olmasi agisindan dikkate alinmadi. Cihazin yazilimi,
hesaplamada 15 dakikalik testin son 10 dakikasindaki verileri kullanarak, RMR’yi
kcal/giin olarak belirledi.

2.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, tasinabilir spirometre cihazi kullanilarak (MIR Spirolab,
SDI Diagnostics, USA) ve Amerikan Toraks Dernegi’nin kabul edilebilirlik kriterleri
g6z Oniinde bulundurularak o6l¢iildi (Wanger ve ark., 2005). Testten Once,
katilimcilara solunum fonksiyon testleri hakkinda bilgilendirme yapildi. Solunum
manevralariin yapilist, ayrintili olarak anlatildi ve gosterildi. Spirometre cihazinin
agizligindan solunum manevralari yaptirilarak, solunum fonksiyon testleri uygulandi
(Ozbulut ve ark., 2007). Bu islemlerin sonucunda, FEV;, FVC, FEF;s.75, PEF ve
MVV degerleri tespit edilerek kaydedildi.

Testin uygulanacag kisilerin, boy, kilo, dogum tarihi, cinsiyet, 1tk bilgileri,
spirometre cihazina girildi. Burun mandalla kapatildiktan sonra, kisilerden,
spirometrenin agizliginin, disariya hava kagmamasi i¢in agiz kenarlarinda hi¢ bosluk
kalmayacak sekilde kullanmasi istendi ve test sirasinda kontrol edildi. Cihaza uyum
saglayabilmeleri ve testin dogru bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in, test dncesinde
kisilere, birkag uygulama yaptirildi.

Testin birinci asamasinda, FVC ol¢iimii gerceklestirildi. Kisiden once,
kuvvetli bir sekilde derin bir nefes almasi ve kuvvetli ve hizli bir sekilde
akcigerlerindeki biitlin havayir bosaltincaya kadar olabildigince uzun siire nefes
vermesi, arkasindan tekrar derin bir nefes almasi istendi. Testin sonunda, cihaz
tarafindan FVC, FEV3, FEF.s.75, PEF degerleri belirlendi, FEV/FVC orani
hesaplandi.

Testin ikinci asamasinda, MVV o&l¢iimii yapildi. Kisiden, 12 saniye boyunca
miimkiin olan en derin ve en hizli sekilde soluk alip vermesi istendi. Yaptirilan
manevranin, respiratuvar alkaloza sebep olabilecegi g6z Oniine alinarak, test

bitiminde katilimciya birkag saniye nefesini tutmasi gerektigi sdylendi. Bulunan
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degerler 5 ile carpilarak 1 dakikadaki miktar1 cihaz tarafindan hesaplandi ve MVV
degerleri tespit edildi.

2.6. Giinliik Fiziksel Aktivite Olciimii

Hasta ve kontrollerde giinliik fiziksel aktivite ve iliskili parametrelerin 6l¢timii
metabolik holter cihazi (SenseWear Armband, BodyMedia Inc., Pittsburgh, PA,
USA) ile yapildi. Metabolik holter cihazina dl¢iimii yapilacak kisinin boy, kilo, yas
ve cinsiyet bilgileri girildi. Cihaz sag kolda triceps kasinin iistiine takildi. Kigilerden
banyo ve su aktiviteleri haricinde cihazi ¢ikarmamalar1 ve cihazi taktiklari gilinler
icinde olagan yasamlarini siirdiirmeleri istendi. Cihaz 3 tam giin (hafta i¢i) kisinin
izerinde kaldiktan sonra cihazi geri getirmeleri istendi ve metabolik holter
cihazindaki veriler bilgisayara aktarildu.

Metabolik holter cihazi enine ve boyuna hareket, deri sicakligi, 1s1 degisimi,
viicuttan disar1 ¢ikan 1s1 (viicut yakin cevresindeki 1s1) ve galvanik deri yaniti
verilerini bir dakikalik donemlerde topladi. Kisiye ait karakteristikler ve toplanan
veriler kullanilarak cihazin yazilimi (InnerView Professional Research Software)
tarafindan toplam enerji tiiketimi (kcal/giin), adim sayisi, orta aktivite siiresi
(dakika), siddetli aktivite siiresi (dakika), aktif enerji tiiketimi (kcal/giin), uyuma

sliresi (saat) giinliik olarak hesaplandi.

2.7. Kuvvet ve Esneklik Ol¢iimleri

2.7.1. Sirt-Bacak Kuvveti

Olgiimler sirt-bacak dinamometresi (Back Strength Dynamometer, Takei Scientific
Instruments Co. Ltd., Japan) kullanilarak yapildi. Olgiim yapilacak kisi, ayaklarinin
arasindaki mesafe ortalama 15 cm olacak sekilde dinamometre platformunun
(sehpasinin) iizerinde durdu. Baslangi¢ diigmesine basilarak cihaz 6l¢iime hazir hale

getirildi. Kollar gergin, dizler kivrilmadan (tam ekstansiyonda) sirt diiz bir sekilde ve
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one dogru 30 derece ag1 olusturacak sekilde dinamometrenin zincirleri ayarlandi.
Dizler biikiilmeden dikey olarak ve karm i¢i basinci artirmaksizin, en giiclii bir
sekilde her iki elle cihazin kollar1 yukari ¢ekildi (ACSM, 2007).

Olgiimler, arada en az 30 saniye olacak sekilde 3 kez yapildi ve en yiiksek
deger kaydedildi.

2.7.2. Pence Kuvveti / El Kavrama Kuvveti

Olgiimler el dinamometresi (Grip Strenght Dynamometer, Takei Scientific
Instruments Co. Ltd., Japan) kullanilarak yapildi. Cihazin elle tutulan yerdeki
genisligi, isaret parmaginin ikinci ekleminde olacak sekilde ayarlandi. Kisi ayakta
dururken cihazla kol, viicuda paralel olacak sekilde ve cihazin ekrani karsidan
goriinecek sekilde tutulmasi istendi. Baslangic diigmesine basilarak cihaz olgiime
hazirlandi. Cihaz ve kol hareket ettirilmeden kisiden karin i¢i basinci arttirmaksizin
biitiin kuvvetiyle elini sikmas1 istendi (ACSM, 2007).

Olgiimler 30 saniye araliklarla hem sag, hem sol el igin 3 kez yapildi ve en

yiiksek degerler kaydedildi.

2.7.3. Omurga Esnekligi

Olgiimler omurga esnekligi l¢iim cihazi (Standing Trunk Flexion meter, Takei
Scientific Instruments Co. Ltd., Japan) kullanilarak yapildi. Kisiden, test sehpasinin
tizerine ¢iplak ayakla cikilarak, topuklar birbirinden yaklasik 5 cm uzakta olacak
sekilde ayaklarin1 yerlestirmesi istendi. Dizler biikiilmeden ve karin ig¢i basinci
arttirmaksizin her iki el ve parmaklarla birlikte 6ne dogru egilmesi istendi. Kisi
egilirken, her iki el ve parmaklar ayn1 hizada cihazin hareketli kismimi parmak uglar
ile itmesi istendi. Bu test, aralikli bir sekilde 3 kez yapildi. Her 6l¢lim Oncesinde,
baslangic diigmesine basilarak, cihazin hareketli bolimii, en ist seviyeye (-20 cm)

cikarildi. Yapilan ti¢ 6l¢iimden en yiiksek deger kaydedildi.
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2.8. Yasam Kalitesi Anketi

Toplam 36 maddeden olusan SF-36’nin degerlendirmesinde son 4 hafta géz 6niinde
bulunduruldu. Anket uygulamalar1 kisi ile birebir ve karsilikli yiiz ylize goriime ile
yapildi. Sorular tek tek katilimcilara okundu ve anlagilamayan bdliimler hakkinda
kisinin kararimi etkilemeyecek sekilde agiklamalar yapildi. Anket bittikten sonra
Toplam, Fiziksel Saglik, Mental Saglik ve tiim alt dlgeklerin skorlar1 hesaplandi.
Hesaplanan puan ylizliik deger lizerinden ifade edildi.

Fiziksel Saglik Grubu: Fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisitliliklari, agr1, sagligin genel algilanmasi.

Mental Saglik Grubu: Enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel sorunlara

bagli rol kisithiliklar1, mental saglik.

2.9. Psikolojik Durum Anketleri

Fibromiyalji hastalar1 ve saglikli kontrollerde psikolojik durumu belirlemek i¢in

BDE ve BAE kullanildi.

2.9.1. Beck Depresyon Envanteri

Katilimcilarda depresyon semptomatolojisini degerlendirmek tizere 21 sorudan
olusan kendini degerlendirme 6l¢egi BDE kullanildi. Her bir soruya 0-3 arasinda
puan verilerek, 0-63 arasinda degisen skorlar elde edildi. Kesme noktasi 17 ve tizeri
alindi (Hisli, 1989). BDE’de 10 puanin {izerinde skorlarin hafif depresyonu
gosterdigi bildirilmistir (Beck ve ark., 1961). BDE skoruna gore derecelendirme
asagidaki sekilde yapilds;

Diizey 0 (0-9 puan): Depresyonun en az diizeyi (hi¢ yok)

Diizey 1 (10-16 puan): Hafif depresyon

Diizey 2 (17-63 puan): Kesme noktas1 ve tizeri

Katilimeilarin BDE skoruna gore depresyon diizeylerindeki dagilimlar: belirlendi.
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2.9.2. Beck Anksiyete Envanteri

Katilimcilarda anksiyete semptomatolojisini degerlendirmek iizere 21 sorudan olusan
kendini degerlendirme Ol¢egi BAE kullanildi. Her bir soruya 0-3 arasinda puan
verilerek, 0-63 arasinda degisen skorlar elde edildi. BAE skoruna gore
derecelendirme asagidaki sekilde yapilds;

Diizey 0 (0-7 puan): Anksiyetenin en az diizeyi (hi¢ yok)

Diizey 1 (8-15 puan): Hafif anksiyete

Diizey 2 (16-25 puan): Orta anksiyete

Diizey 3 (26-63 puan): Siddetli anksiyete

Katilimcilarin BAE skoruna gore anksiyete diizeylerindeki dagilimlari belirlendi.

2.10. istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz igin bilgisayar ortammda SPSS 18.0 programi (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) kullanildi. Sonuglar (Ortalama+Standart Sapma) seklinde verildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov testiyle yapildi. Gruplarin
ortalamalar1 arasindaki farklar Student’in eslestirilmis t testiyle, yiizdelik sonugclar ki-
kare testiyle degerlendirildi. Olgiilen parametreler arasindaki iliskiler Pearson

korelasyon analiziyle hesaplandi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.



59

3. BULGULAR

3.1. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinda Yas, Boy, Viicut Agirhg: ve VKI

Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinda yas, boy, viicut agirligi, VKI degerleri ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.1°de gosterilmistir.
Fibromiyalji ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirligi ve VKI ortalama

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.1. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinin Yas, Boy, Viicut Agirhig1 ve VKI Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
Yas (yil) 42+10,3 38,3+8,4 0,297
Boy (m) 158,1+4,0 158,416,5 0,832
Vicut agirhgr (kg) 72,7+11,2 72,5+11,3 0,930

VKIi (kg/m?) 29,1+4,8 28,7+4,8 0,682
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3.2. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinda Skinfold Ol¢iim Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinda viicudun standart bolgelerinden alinan
deri kivrim kalinligi Ol¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 3.2°de gosterilmistir.

Fibromiyalji ve kontrol grubunun skinfold ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.2. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarimin Skinfold Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
Triceps (mm) 27,248,1 24,047,6 0,093
Biceps (mm) 9,5+3,5 11,35,3 0,095
Subscapular (mm) 21,1+7,4 22,0+7,8 0,643
Midaxilla 20,2+6,4 20,147,3 0,955
Gogus/pectoral 21,1467 20,11+6,4 0,521
Abdomen (mm) 31,1+7,6 29,177 0,287
Suprailiac (mm) 20,7+7,4 19,717,6 0,577
Uyluk (mm) 37,316,4 34,945,8 0,113

Bacak (mm) 21,4+6,6 22,1452 0,589
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3.3. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinda Cevre Ol¢iim Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinda viicudun bel, karin ve kalca bélgelerinden
aliman cevre Olclim degerleri ile bel/kalca orani ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.3°de gosterilmistir.

Fibromiyalji ve kontrol grubunun bel, karin, kal¢a ¢evre Ol¢iim ortalama
degerleri ve bel/kal¢a orani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadai.

Tablo 3.3. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinda Cevre Olgiim Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
Bel (cm) 82,4193 81,748,7 0,720
Karin (cm) 98,5+11,6 94,4+11,1 0,124
Kalga (cm) 106,319,2 105,7+8,8 0,784

Bel/Kalga Orani 0,78+0,06 0,83+0,183 0,261
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3.4. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinda Viicut Kompozisyonu Olgiim

Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam yag miktari,
yagsiz viicut agirligi, viicut su yiizdesi, toplam su miktar1 6l¢tim degerleri ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.4’de gosterilmistir.

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinda viicut yag yilizdesi, toplam yag miktari,
yagsiz viicut agirligl, viicut su yilizdesi, toplam su miktart 6l¢iim degerleri arasinda

anlaml fark bulunmada.

Tablo 3.4. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinin Viicut Kompozisyonu Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
Vicut yagi (%) 40,37,7 38,116,6 0,193
Toplam viicut yagi (kg) 29,8+8,9 28,418,6 0,482
Yagsiz vicut agirhigr (kg) 42,9453 43,5175 0,714
Viicut suyu (%) 44,157 45,3+4,5 0,303

Toplam su miktari (kg) 31,742 32,5+3,5 0,378
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3.5. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik Kapasite, Istirahat
Metabolizma Hiz1 ve Giinliik Fiziksel Aktivite Ol¢iim Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinin maksimal aerobik kapasite, istirahat
metabolizma hiz1 ve giinliik fiziksel aktiviteyle iliskili 6l¢iim degerleri ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.5’de gosterilmistir.
Fibromiyalji ve kontrol gruplarmin VO,max (I/dk), VO,max (ml/kg/dk), istirahat
metabolizma hizi, glinliik toplam enerji tiiketimi, giinliik adim sayisi, gilinliik siddetli

aktivite siiresi, glinliik uyuma siiresi ortalama degerleri arasinda anlamli fark

bulunmadi.

Fibromiyalji grubunun giinliik aktif enerji tiikketimi ve giinliikk orta aktivite

stiresi degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu.

Tablo 3.5. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarimin Maksimal Aerobik Kapasite, Istirahat Metabolizma

Hiz1 ve Giinliik Fiziksel Aktivite Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
VO2omax (I/dk) 1,81+0,34 1,84+0,38 0,772
VOomax (ml/kg/dk) 40,2+10,3 37,318,4 0,627
istirahat metabolizma hizi (kcal/giin) 1004,4+267 .4 1069,7+219,8 0,311
Toplam eneriji tiiketimi (kcal/giin) 2577,5+416,1 2447,4+371,7 0,169
Gunlik adim sayisi 8932,3+4071,8 8803,4+3318,9 0,885
Gunlik orta aktivite stresi (dakika) 104,1£71,3 72,6+47,8 0,032
Gunliik siddetli aktivite siiresi (dakika) 1,4+2.8 0,6+1,5 0,163
Aktif enerji tiiketimi (kcal/giin) 489,8+348,3 325,7+207,1 0,017
Gunlik uyuma suresi (saat) 7,1£1,3 6,9+1,7 0,473

VO,max: Maksimal aerobik kapasite.
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3.6. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon Test Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testleri Olgiim
degerleri, beklenen degerin ylizdesi, sigara igme degeri ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.6’de gosterilmistir. Hasta ve kontrol
grubunda solunum fonksiyon testleri normal sinirlar i¢indedir.

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testleri O6l¢iim
degerleri, beklenen degerin yiizdesi ve sigara igme degerleri arasinda anlamli fark

bulunmadi.

Tablo 3.6. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarmin Solunum Fonksiyon Test Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
FVC (I) 3,310,5 3,4+0,6 0,288
FVC beklenen (%) 107,7+12,2 107,6+14,0 0,975
FEV1 (1) 2,8+0,4 2,9+0,5 0,238
FEV1 beklenen (%) 104,8+11,8 105,0+15,1 0,949
FEVi/ FVC 83,745,2 84,2472 0,732
PEF (1) 5,6+0,9 6,0+1,1 0,086
PEF beklenen (%) 88,5+14,6 93,8+14,4 0,126
FEF2s.75 (1) 3,0+0,7 3,2+0,9 0,271
FEF25.75 beklenen (%) 84,5+17,2 88,0£19,3 0,496
MVV (1) 104,5+14,7 111,0+18,6 0,120
MVV beklenen (%) 104,2+14,3 107,0+£16,5 0,447
Sigara (paket-yil) 1,0£2,7 3,17,9 0,131

FVC: Zorlu vital kapasite FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, PEF: Pik ekspiratuar akim, FEF,s.7s:
Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon.
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3.7. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarimin Kuvvet ve Esneklik Ol¢iim Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarmmin penge, sirt-bacak kuvveti ve omurga
esnekligi Ol¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik
degerleri Tablo 3.7’ de gosterilmistir.

Fibromiyalji grubunun sag penge, sol penge ve sirt-bacak kuvveti ortalama
degeri kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Gruplarin omurga esnekligi 6l¢iim

degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

Tablo 3.7. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarimn Penge, Sirt-Bacak Kuvveti ve Omurga Esnekligi
Ol¢lim Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
Sag pence kuvveti (kg) 19,645,6 24,54 5 <0,001
Sol pencge kuvveti (kg) 19,1448 22,8447 0,002
Sirt bacak kuvveti (kg) 33,5+7,4 47,3+15,7 <0,001

Omurga esnekligi (cm) 6,1+7,0 5,9+59 0,898
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3.8. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinin Depresyon ve Anksiyete Anket

Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarmin depresyon “BDE”, anksiyete “BAE”
anket degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo
3.8°da gosterilmistir.

Fibromiyalji grubunun BDE ve BAE skorlar1 kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulundu.

Tablo 3.8. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinin Depresyon ve Anksiyete Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
BDE skoru 15,248,8 7,845,3 <0,001
BAE skoru 21,048,9 11,448,3 <0,001

BDE: Beck depresyon envanteri, BAE: Beck anksiyete envanteri.
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3.9. Fibromiyalji Hastalar1 ve Saghkl Kontrollerin Depresyon ve Anksiyete

Diizeylerindeki Dagilimlar:

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinin depresyon “BDE” diizeyleri Tablo 3.9°da
gosterilmistir. Fibromiyalji ve kontrol gruplariin anksiyete “BAE” diizeyleri Tablo
3.10°da gosterilmistir.

Fibromiyalji grubunun BDE diizeyleri kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulundu (p<0,001). Fibromiyalji grubunun BAE diizeyleri kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulundu (p<0,001).

Tablo 3.9. BDE Diizeylerinde Yer Alan fibromiyaljili Hasta ve Kontrol Sayilari ve Yiizde Degerleri

Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2
(N) (%) (N) (%) (N) (%)
Fibromiyalji 11 28,2 14 35,9 14 35,9
Kontrol 25 62,5 13 32,5 2 5,0

Diizey 0: Depresyonun minimal diizeyi, Diizey 1: Orta depresyon, Dlzey 2: Kesme noktas! ve {izeri

Tablo 3.10. BAE Diizeylerinde Yer Alan fibromiyaljili Hasta ve Kontrol Sayilar1 ve Yiizde Degerleri

Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3
(N) (%) (N) (%) (N) (%) | (N) (%)
Fibromiyalji 4 10,3 10 25,6 14 359 |11 28,2
Kontrol 23 57,5 9 22,5 6 150 | 2 5,0

Diizey 0: Anksiyetenin minimal duizeyi, Duzey 1: Hafif anksiyete, Diizey 2: Orta anksiyete Diizey 3: AJir anksiyete.
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3.10. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarimin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

Fibromiyalji ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi “SF36” anket degerleri ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.11°da
gosterilmistir.

Fibromiyalji grubunun SF36 toplam, fiziksel saglik, mental saglik ve tiim alt

Olceklerin skorlari, kontrol grubunun skorlarina gore daha diisiik bulundu.

Tablo 3.11. Fibromiyalji ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

Fibromiyalji Kontrol p Degeri
SF36 Fiziksel Saglik Skoru 62,8+10,6 80,6+10,2 <0,001
Fiziksel fonksiyon 79,5+12,6 88,4+10,5 0,002
Fiziksel sorunlara bagl rol kisithhklari 65,4+18,9 90,8+14,1 <0,001
Agri 44,7+15,2 77,0£21,3 <0,001
Sagligin genel algilanmasi 49,9+19,6 69,6+12,5 <0,001
SF36 Mental Saglik Skoru 58,9+14,1 77,0£11,3 <0,001
Eneriji/vitalite 52,1+13,3 70,8+11,8 <0,001
Sosyal fonksiyon 74,1+21 1 89,5+15,7 0,001
Emosyonel sorunlara bagh rol kisithhklari 67,2+17,1 93,0+£16,3 <0,001
Mental saglik 57,7+16,8 77,0x11,3 <0,001
SF36 Toplam Skor 60,4+11,0 78,2+9,6 <0,001

SF36: Yasam kalitesi anketi.
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3.11. Fibromiyalji Grubunda Kuvvet Ol¢iimlerinin Korelasyonlar

Fibromiyalji hastalarinda kuvvet dl¢limlerinin yasam kalitesi anket skorlari,
BDE skoru, BAE skoru ve solunum fonksiyon testler ile yaptigi korelasyonlar ve
istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.12°da gosterilmistir.

Kuvvet oOlglimleri ile yasam kalitesi anket skorlari arasinda orta diizeyde
pozitif korelasyonlar bulundu. Kuvvet dl¢timleri ile BDE skoru, BAE skoru arasinda
orta diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. Sirt-bacak kuvveti ile giinliik toplam
enerji tliketimi arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu. Sag pence
kuvveti ile PEF arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon bulundu. Sol penge kuvveti

ile FVC, PEF arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu.

Tablo 3.12. Fibromiyalji Hastalarinda Kuvvet Olgiimlerinin Korelasyonlari

Sag Penge Kuvveti Sol Penge Kuvveti Sirt Bacak Kuvveti
(k) (kg) (kg)
r p r p r p

Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri
SF36 Toplam Skor 0,331 0,004 0282 0,016 0,331 0,005
SF36 Fiziksel saglk 0,332 0,006 0255 0,031 0,390 0,001
skoru
SF36 Mental saglk 0,310 0,008 0281 0,017 0,252 0,037
skoru
BDE skoru -0,263 0,025 -0,233 0,048 -0,257 0,032
BAE skoru -0,296 0,011 -0,300 0,010 -0,288 0,016
Toplam enerji tilketimi AD AD AD 0,302 0,011
(kcal/giin)
FVC (1) AD AD 0256 0,030 AD AD
PEF (1) 0,340 0,003 038 0,001 AD AD

AD: Anlamli degil, BDE: Beck depresyon envanteri, BAE: Beck anksiyete envanteri, SF36: Yagsam kalitesi anketi,
FVC: Zorlu vital kapasite, PEF: Pik ekspiratuar akim.
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3.12. Fibromiyalji Grubunda Depresyon ve Anksiyete Anket Skorlarinin Yasam

Kalitesi Anket Degerleri ile Korelasyonlar:

Fibromiyalji grubunda BDE ve BAE skorlarinin yasam kalitesi anket
degerleri ile korelasyonlari, ayrica BDE ile BAE skorlar1 arasindaki korelasyonlar
Tablo 3.13’de gosterilmistir.

BDE Skoru ile SF36 Toplam skor, SF36 Fiziksel saglik skoru, SF36 Mental
saglik skoru arasinda yiiksek diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. BDE Skoru ile
BAE Skoru ile arasinda yiiksek diizeyde pozitif bir korelasyon bulundu.

BAE Skoru ile SF36 Toplam skor, SF36 Fiziksel saglik skoru, SF36 Mental

saglik skoru arasinda yiiksek diizeyde negatif korelasyonlar bulundu.

Tablo 3.13. Fibromiyalji Grubunda Depresyon ve Anksiyete Anket Skorlarinin Yagam Kalitesi Anket
Degerleri ile Korelasyonlari

BDE Skoru BAE Skoru

r p r p
Degeri Degeri Degeri Degeri
SF36 Toplam Skor -0,790 <0,001 -0,762 <0,001
SF36 Fiziksel saglik skoru -0,659 <0,001 -0,666 <0,001
SF36 Mental saglik skoru -0,805 <0,001 -0,689 <0,001

BDE: Beck depresyon envanteri, BAE: Beck anksiyete envanteri, SF36: Yasam kalitesi anketi.
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3.13. Fibromiyalji Grubunda Viicut Kompozisyon Parametrelerinin

Korelasyonlari

Fibromiyalji Grubunda viicut kiitle indeksi, toplam viicut yagi ve yagsiz viicut
agirliginin korelasyonlar1 Tablo 3.14°de gosterilmistir.

Viicut kiitle indeksi, toplam viicut yagi, yagsiz viicut agirligi ile toplam enerji
tilkketimi arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu.

Viicut kiitle indeksi, toplam viicut yag: ile giinliik orta aktivite siiresi arasinda
orta diizeyde negatif korelasyonlar bulundu.

Viicut kiitle indeksi, toplam viicut yag ile giinlik VO,max (ml/kg/dk)
arasinda orta diizeyde negatif korelasyonlar bulundu.

Yagsiz viicut agirligi ile VO,max (l/dk) arasinda orta diizeyde pozitif bir

korelasyon bulundu.

Tablo 3.14. Fibromiyalji Grubunda Viicut Kiitle Indeksi, Toplam Viicut Yag ve Yagsiz Viicut
Agirhigimin Korelasyonlari

Viicut kiitle indeksi Toplam viicut yagi Yagsiz viicut agirlhigi
(kg/m”?) (kg) (kg)
r p r p r p

Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri
Toplam enerji tiketimi 35, 0,002 0,319 0007 0416  <0,001
(kcall/giin)
Giinliik orta aktivite -0,296 0,012 -0,245 0,039 AD AD
siiresi (dakika)
VOzmax (ml/kg/dk) -0,491 <0,001 -0,497 <0,001 AD AD
VOomax (I/dk) AD AD AD AD 0,304 0.010

AD: Anlaml degil, VO,max: Maksimal aerobik kapasite.
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4. TARTISMA

Fibromiyalji, somatik ve emosyonel bulgular1 igeren yaygin hastaliklardan biridir
(Marcus, 2009). Fibromiyalji gelisiminde, bir¢ok etiyolojik ya da fizyopatolojik
faktorler rol oynamaktadir. Fibromiyalji hastalarinda agri prevalansi, spesifik
topluluklara, etnik, irksal, sosyoekonomik durum, kisisel faktorlere, sigara i¢me,
diyet ve psikolojik duruma gore degismektedir (McBeth ve Jones, 2007).
Fibromiyalji, biiyiik olasilikla c¢esitli patogenetik faktorler ve fizyopatolojik
mekanizmalarin  sonucunda agiga ¢ikar. Fibromiyalji gelisimi enflamatuar
romatizmal hastaliklar, 5-hidroksitriptamin reseptor gen polimorfizmi, sigara, obezite
ve fiziksel aktivite eksikligi gibi yasam tarzi faktorleri, fiziksel ve sekstiel
begenilmezlik ile iligkilidir (Sommer ve ark., 2012). Fibromiyalji hastalarinda giinliik
fiziksel aktivite, istirahat metabolizma hizi, fiziksel uygunluk parametreleri
(maksimal aerobik kapasite, kuvvet Olctimleri, fleksibilite), solunum fonksiyonlari,
viicut yaglanmasi ve yagsiz viicut agirligi gibi parametrelerin hangisinde kotiilesme
oldugunu bilmek hastalik yonetimi agisindan onemli ip uglarini igerir. Bu tez
calismasinda saglikli insanlara goére, fibromiyalji hastalarinda penge ve sirt-bacak
kuvvetinde azalma bulunurken giinlikk fiziksel aktivite enerji tiiketiminde artma
olmasi ve diger parametrelerde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamas: tedavi
planlamasinda kuvvet egzersizlerinin 6nemini vurgulamaktadir. Fibromiyalji ile
iliskili parametreler hakkinda bilgiler iceren bu calisma hastalik yonetimi, tedavi
planlamas1 ve bu konuda yapilacak ileri arastirmalar i¢in ipuglart tasidigi
diisiincesindeyiz.

12 fibromiyalji hastas1 ve 12 saglikli kontrol grubunun karsilastirildigr bir
calisma sonucunda, gruplarin submaksimal egzersiz testine verdigi metabolik ve
kardiyovaskiiler cevaplarin benzer oldugu bildirilmistir (Bardal ve ark., 2013).

Gergeklestirilmis bir anket calismasi sonucunda ise; fibromiyaljili kadin
hastalarda bos zaman fiziksel aktivitesinin yiiksek oldugu ortaya koyulmustur
(Natvig ve ark.,1998).

181 fibromiyaljili kadin ve 126 saglikli kontroliin karsilastirildig: bir calisma

sonucunda ise; fibromiyalji hastalarinda maksimal oksijen kullanimini normale
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yakin, ancak diz ve dirsegin ekstensor ve fleksor kas kuvvetinde %20-30 oraninda bir
azalma tespit edilmistir (Nerregaard ve ark., 1997).

Benzer sekilde ¢alismamizda da fibromiyalji ve kontrol gruplarinin maksimal
aerobik kapasite, giinlik adim sayisi, giinliik siddetli aktivite siiresi degerleri
arasinda anlamli fark bulunmazken, fibromiyalji grubunun giinliik orta aktivite siiresi
kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu (Tablo 3.5).

Kaleth ve ark. (2013) fibromiyalji hastalarinda en az 12 haftalik orta siddette
fiziksel aktivite artisinin agr1 artisi ile iliskili olmadigini 6ne stirdiiler. Calismamizda
fibromiyalji hastalarinda, saglikli kontrollere gore giinlikk fiziksel aktivite
performansinin iyi oldugu sdylenebilir. Ayn1 zamanda bulgularimizin, fibromiyalji
hastalarinda agrinin  fiziksel aktiviteyi kisitlamadigr goriisiinii  destekledigi
diisiincesindeyiz.

Goes ve ark. (2012) 16 fibromiyaljili kadin ve 16 saglikli kontroli
karsilastirdiklar1 c¢alismada fibromiyalji hastalarinda kontrollere gore bacak kas
kuvvetinde azalma buldular. Fibromiyaljili kadin ve erkeklerde yapilan calismalarda,
saglikli kontrollere gére fibromiyalji hastalarinda her iki el penge kuvvetinde azalma
bulundu (Aparicio ve ark., 2010; Aparicio ve ark., 2011). Henriksen ve ark. (2009)
840 fibromiyaljili kadin ve 122 saglikli kontrolde yaptiklar1 ¢alismada fibromiyalji
hastalariin yaridan fazlasinda diz kas kuvvetinde azalma buldular. Cardoso ve ark.
(2011) 35-60 yas aras1 31 goniillii kadinda yaptiklari ¢alismada, saglikli kontrollere
(n=15) gore fibromiyalji hastalarinda (n=16) penge, parmak ve bacak kas kuvvetinde
ve yasam kalitesinde azalma saptadilar. Yukaridaki calismalara benzer sekilde
yaptigimiz bu calismada fibromiyalji grubunun sag ve sol pence kuvveti ile sirt-
bacak kuvveti kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu (Tablo 3.7). Ayn1 zamanda
fibromiyalji hastalarinin kuvvet 6l¢timleri ile yasam kalitesi anket skorlar1 arasinda
orta diizeyde pozitif korelasyonlar, BDE skoru, BAE skoru arasinda orta diizeyde
negatif korelasyonlar bulundu. Fibromiyalji hastalarinda kuvvet azalmasinin
hastalikla yakindan iligkili oldugu sonucuna varilabilir.

Aerobik, direng ya da her ikisini i¢eren egzersizlerin fibromiyalji hastalarinda
global saglig1 diizeltir (Kelley ve Kelley, 2011). Hooten ve ark. (2012) fibromiyalji
hastalarinda kuvvet egzersizleri ve aerobik egzersizlerin agr1 siddetini azaltmada

esdeger etkiye sahip oldugunu gosterdiler. Calismamizda saglikli kontrollere gore


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kelley%20KS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23527918
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fibromiyalji hastalarinda kuvvetin azalmasi, giinliik fiziksel aktivite performansinin
iyi olmasit ve aerobik kapasitenin farkli bulunmamasini géz oniine aldigimizda,
fibromiyalji hastalarinda diren¢ egzersizlerinin 6n plana alindig1 egzersiz
tedavilerinin yasam kalitesi ve iyilik halini arttirmada daha yararli olabilecegi
kanaatini tasimaktayiz. Direng egzersizlerinin yararlari arasinda fiziksel performans,
hareket kontrolii, ylirime hizi, fonksiyonel bagimsizlik biligsel yetenekler ve kendine
giivenin diizelmesi sayilabilir (Westcott, 2012).

Lowe ve ark. (2006) 15 fibromiyaljili kadin ve 15 saglikli kontrolde yaptiklari
calismada, fibromiyalji hastalarinda istirahat metabolizma hizin1 daha diisiik
buldular. Calismamizda ise fibromiyalji ve kontrol gruplarinin istirahat metabolizma
hiz1, giinliik toplam enerji tiiketimi degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo
3.5). Fibromiyalji hastalarinda giinliik enerji tliketiminin saglikli kontrollere benzer
oldugu sdylenebilir.

Sahin ve ark. (2004) fibromiyaljili kadin ve saglikli kontrollerin solunum
fonksiyon test degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulmamalarina ragmen
fibromiyalji grubunda penge kuvvetini ve solunum kas kuvveti ile ilgili test
sonuglarin1 (maksimal ventilatuar hacmi, maksimal inspiratuar ve ekspiratuar
basinglar1) kontrollere gore daha diisiik buldular. Ayn1 zamanda penge kuvveti ile
maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basinglar arasinda Onemli korelasyonlar
saptadilar. Benzer sekilde calismamizda da fibromiyalji ve kontrol gruplarinin
solunum fonksiyon test degerleri ve sigara degeri arasinda anlamli fark bulunmadi
(Tablo 3.6). Ayrica sag pence kuvveti ile PEF arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyon, sol pence kuvveti ile FVC, PEF arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyonlar bulundu (Tablo 3.12). Solunum sistemi istemli kaslarla ¢alistigindan,
kas kuvveti ile arasinda bir etkilesim olsa bile bunun solunum fonksiyonlarni
azaltacak diizeyde olmadig1 kanisinday1z.

Fibromiyalji hastalarinda, emosyonel bulgularin yaygin oldugu bilinmektedir.
Campos ve Vazquez (2012) 76 fibromiyaljili kadinda yaptiklar1 ¢aligmada SF36-
fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklart ve sagligin genel
algilanmasi skorlarinin hastaliktan etkilendigini, anksiyetenin SF36- mental saglik ve
sagligin genel algilanmasinin 6nemli bir prediktérii oldugunu, depresyonun SF36-

enerji/vitalite ve mental saglik ile iliskili oldugunu bildirdiler. Reisine ve ark. (2004)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Campos%20RP%22%5BAuthor%5D
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kontrollere gore fibromiyaljili kadinda yasam kalitesi anketi fiziksel ve mental saglik
komponentlerini koétiilestigini rapor ettiler. Yukaridaki c¢aligmalara benzer sekilde
yaptigimiz ¢alismada da fibromiyalji grubunun SF36 toplam, fiziksel saglik, mental
saglik ve tiim alt 6l¢eklerin skorlari, kontrol grubunun skorlarina gére daha diisiik
bulundu (Tablo 3.11). Fibromiyalji grubunun BDE ve BAE skorlar1 kontrol grubuna
gore daha ytliksek bulundu (Tablo 3.6). Ayn1 zamanda fibromiyalji grubunun BDE ve
BAE diizeyleri kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu (Tablo 3.9 ve 3.10).
Calismamizda, fibromiyaljili kadin hastalarda yagam kalitesinin diisiik, depresyon ve

anksiyetenin fazla olmasi literatiir bilgisi ile uyumludur.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, fibromiyalji kadin hastalarin maksimal aerobik kapasite, omurga
esnekligi, giinlik adim sayisi, giinliik toplam enerji tiikketimi, istirahat metabolizma
hizi, solunum fonksiyon testleri, viicut kiitle indeksi, viicut yag yilizdesi ve yagsiz
vicut agirhigr degerleri kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli fark gdéstermedi.
Fibromiyalji grubunun giinliik orta aktivite siiresi, Beck depresyon ve Beck anksiyete
envanter skorlart kontrol grubuna goére daha yiiksek, penge kuvveti, sirt-bacak
kuvveti, SF36 skorlar1 (toplam, fiziksel saglik, mental saglik ve tiim alt gruplar) ise
daha diisiik bulundu. El kuvveti ve sirt-bacak kuvveti degerleri SF36 skorlari
(toplam, fiziksel saglik ve mental saglik) ile orta diizeyde pozitif korelasyonlar, Beck
depresyon ve Beck anksiyete envanterler skorlari ile orta diizeyde negatif
korelasyonlar gosterdi.

Fibromiyaljili hastalarda, saglikli kontrollere gore giinliik fiziksel aktivite
performansinin iyi oldugu, giinliik enerji titkketiminin farkli olmadigi, kas kuvvetinin,
yasam kalitesinin, depresyon ve anksiyete semptomatolojisinin ise kotiilestigi
saptandi. Fibromiyalji hastalarinda tedavi planlamasinda egzersiz tedavisinin 6nemli
bir yeri oldugu bilinmektedir. Bu tedavilerin arasinda aerobik, direng, fleksibilite gibi
egzersizler yer almaktadir. Bu tez caligmasinda, hastalarda kuvvet azalmasinin
fibromiyaljiyle yakindan iligkili olduguna dair bulgular elde edilmistir. Bu bulgular
g6z Onilinde bulunduruldugunda diren¢ egzersizlerinin 6n plana alindiglr egzersiz
tedavilerinin fibromiyalji hastalarinda iyilik hali ve yasam kalitesini arttirmada daha
yararli olabilecegi kanisini tagimakta ve bu tip egzersiz protokolerini karsilastirilmali

kullanan aragtirmalarin yapilmasini dnermekteyiz.
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OZET

Fibromiyalji Hastalarinda Fiziksel Uygunluk, Istirahat Metabolizma Hiz,
Giinliik Fiziksel Aktivite, Solunum Fonksiyonlari, Viicut Kompozisyonu ve
Yasam Kalitesinin Arastirilmasi

Fibromiyalji somatik ve emosyonel bulgular1 iceren ve siklikla kadinlari
etkileyen yaygin hastaliklardan biridir. Bu ¢alismada, saglikli kontrollere gore
fibromiyalji hastalarinda fiziksel uygunluk parametreleri (maksimal aerobik kapasite,
kas kuvveti, esneklik), giinliik fiziksel aktivite, istirahat metabolizma hizi, solunum
fonksiyonlar1, viicut kompozisyonu, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete
farkliliklarinin ve bu parametreler arasindaki iliskilerin arastirilmasi amaglanmastir.

Fibromiyalji tanisi, ACR (American Collage of Rheumatology) 1990 tani
kriterlerine gore yapildi. Calismaya 39 fibromiyaljili kadin ve 40 saglikli kadin
kontrol alindi. Maksimal aerobik kapasite Astrand egzersiz protokoliiyle belirlendi.
El kuvveti ve sirt-bacak kuvveti dinamometreyle, omurga esnekligi fleksibilite 6lgiim
cihaziyla, giinliik fiziksel aktivite metabolik holterle, istirahat metabolizma hiz1
indirekt kalorimetreyle, solunum fonksiyon testleri taginabilir spirometreyle dlgiildii.
Viicut kompozisyonu biyoelektrik empedans analiz sistemiyle belirlendi. Deri kivrim
kalinliklart skinfold cihaziyla, viicut ¢evre Ol¢limleri mezurayla yapildi. Tim
katilimcilara SF-36 yasam Kkalitesi anketi, Beck Depresyon Envanteri ve Beck
Anksiyete Envanteri uygulandi. Istatistik degerlendirme SPSS 18.0 bilgisayar
programinda t testi, ki-kare testi ve Pearson korelasyon analizi kullanilarak yapildu.

Maksimal aerobik kapasite, omurga esnekligi, giinlik adim sayisi, giinliik
toplam enerji tiiketimi, istirahat metabolizma hizi, giinliikk siddetli aktivite siiresi,
solunum fonksiyon testleri, viicut kiitle indeksi, viicut yag ylizdesi ve yagsiz viicut
agirhigi degerleri hastalar ile kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedi. Fibromiyalji grubunun giinliik orta aktivite siiresi, gilinliik aktif enerji
tikketimi, Beck depresyon ve Beck anksiyete envanter skorlar1 kontrol grubuna gore
daha yliksek, pence kuvveti, sirt-bacak kuvveti, tim SF36 skorlar1 ise daha diisiik
bulundu. El kuvveti ve sirt-bacak kuvveti degerleri SF36 skorlar1 (toplam, fiziksel
saglik ve mental saglik) ile orta diizeyde pozitif korelasyonlar, Beck depresyon ve
Beck anksiyete envanterler skorlari ile orta diizeyde negatif korelasyonlar gosterdi.

Sonug olarak, fibromiyaljili hastalarda, saglikli kontrollere gore giinliik
fiziksel aktivite performansinin iyi oldugu, giinliik enerji tiiketiminin farkli olmadigy,
kas kuvvetinin, yasam kalitesinin, depresyon ve anksiyete semptomatolojisinin ise
kotiilestigi saptandi. Fibromiyalji hastalarinda, direng egzersizlerinin 6n plana
alindig1 egzersiz tedavilerinin iyilik hali ve yasam kalitesini arttirmada daha yararli
olabilecegi Onerildi.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, giinlik fiziksel aktivite, istirahat metabolizma
hizi, fiziksel uygunluk, aerobik kapasite, kuvvet, esneklik, viicut yagi, yasam
kalitesi.
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SUMMARY

Investigation of Physical Fitness, Resting Metabolic Rate, Daily Physical
Activity, Pulmonary Functions, Body Composition and Quality of Life in
Patients with Fibromyalgia

Fibromyalgia is one of the common disorders that predominantly affects women, and
includes somatic and emotional symptoms. In this study, investigation of physical fitness
parameters (maximal aerobic capacity, muscle strength, flexibility), daily physical activity,
resting metabolic rate, pulmonary functions, body composition, health related quality of life,
depression and anxiety changes as well as the associations among these parameters was
aimed in patients with fibromyalgia versus healthy controls.

Fibromyalgia was diagnosed according to the ACR (American College of Rheumatology)
1990 criteria. A total of thirty-nine female patients with fibromyalgia and fourty healthy
female controls were included in this study. Maximal aerobic capacity was determined by
Astrand submaximal exercise protocol. Handgrip strength and back-leg strength were
measured with dynamometers; spinal flexibility was measured with flexion meter; daily
physical activity was measured with metabolic holter; resting metabolic rate determined with
indirect calorimeter; pulmonary function tests were measured with portable spirometer. Body
composition was determined by using bioelectric impedance analysis system. Skinfold
thickness was measured by skinfold caliper, and body circumference measurements were
carried out by tape measure. Quality of life questionnaires (SF36), Beck Depression
Inventory and Beck Anxiety Inventory were applied to all participants. Statistical analyses
were done using t-test, chi-square and Pearson correlation tests of SPSS 18.0 computer
program.

The mean maximal aerobic capacity, spine flexibility, daily step number, daily total energy
expenditure, resting metabolic rate, daily vigorous activity time, pulmonary function tests,
body mass index, body fat percentage, and lean body mass values did not differ
significantly between the patients with fibromyalgia and the healthy controls. Daily
moderate activity time value, daily active energy expenditure value, Beck Depression
Inventory, and Beck Anxiety Inventory scores were higher in patients with fibromyalgia than
the ones in healthy controls, whereas handgrip strength and back-leg strength values, and all
SF36 scores was lower in fibromyalgia group compared to the control group. Handgrip
strength and back-leg strength values showed moderately positive correlations with SF36
scores (total, physical health, mental health), and moderately negative correlations with Beck
Depression Inventory, and Beck Anxiety Inventory scores in patients with fibromyalgia.

In conclusion, it was found that performances of daily physical activity were good, daily
energy expenditures were not different, but muscle strength, quality of life, depression and
anxiety symtomatology were impaired in patients with fibromyalgia compared to healthy
controls. We suggest that the exercise therapy which includes mainly the strengthening
exercises might be more beneficial to increase wellbeing and quality of life in patients with
fibromyalgia.

Key words: Fibromyalgia daily physical activity, resting metabolic rate, physical fitness,
aerobic capacity, strength, flexibility, body fat, quality of life.
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