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OZET

Bucaga T.M., Fibromiyalji Sendromu Olan ve Olmayan Bireylerde Kas Giicii,
Kas Kuvveti, Kas Kalinligi, D Vitamini Diizeyi ve Uyku Kalitesinin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2025. Calismanin amaci,
fibromiyalji sendromu olan ve olmayan bireylerde kas giicii, kas kuvveti, kas kalinligi,
D vitamini seviyesini ve uyku kalitesini degerlendirmek, olasi risk faktdrlerini ortaya
koymaktir. Calismaya 40 Fibromiyalji sendromu (FMS) tanisi olan hasta ile 40 saglikl
birey kontrol grubu olmak iizere toplam 80 kisi alindi. Katilimcilarin demografik ve
klinik 6l¢iimleri kaydedildi. Tiim katilimcilara izokinetik sistem ile kas giicii ve kas
kuvveti 6l¢limii yapildi, ultrason (USG) ile kuadriseps kas kalinligi 6l¢tiimii yapildi,
son 3 ay i¢indeki D vitamini 6l¢timleri kaydedildi, uyku kalitesini degerlendirmek icin
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) skoru hesaplandi. Yapilan analizler sonucunda
izokinetik test Ol¢iimleri ve USG 6l¢iim sonuglart tim parametrelerde FMS hasta
grubunda istatistiksel olarak anlamli daha diisiik tespit edildi (p<0.05). D vitamini
diizeyleri ve PUKI skorlar1 FMS grubunda daha yiiksek saptandi. Yapilan ¢ok
degiskenli lineer regresyon analizlerinde FMS grubunda ekstansor 60 °/sn maksimal
tork, ekstansér 180 °/sn maksimal tork degerleri ile kuadriseps kalinligi, egzersiz
yapma siklig1 arasinda anlamli iliski tespit edildi. FMS grubunda kas giicii ve
kuvvetindeki diistikliigiin kuadriseps kas kalinligindaki diisiikliik ile iliskili oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji sendromu, izokinetik, D vitamini, ultrason.



ABSTRACT

Bucaga T.M., Evaluation of Muscle Strength, Muscle Power, Muscle
Thickness, Vitamin D Levels, and Sleep Quality in Individuals with and without
Fibromyalgia Syndrome, Hacettepe University Medical School, Thesis in Physical and
Rehabilitation Medicine, Ankara, 2025. The aim of the study is to evaluate muscle
strength, muscle power, muscle thickness, vitamin D levels, and sleep quality in
individuals with and without fibromyalgia syndrome (FMS), and to identify possible
risk factors. A total of 80 participants were included in the study: 40 patients diagnosed
with fibromyalgia syndrome and 40 healthy individuals as the control group.
Demographic and clinical measurements of the participants were recorded. Muscle
strength and power were measured using an isokinetic system for all participants,
quadriceps muscle thickness was measured using ultrasound (USG), vitamin D levels
from the past three months were recorded, and the Pittsburgh Sleep Quality Index

(PSQI) score was calculated to assess sleep quality.

As a result of the analyses, isokinetic test measurements and USG results were
found to be statistically significantly lower in all parameters in the FMS patient group
(p<0.05). Vitamin D levels and PSQI scores were found to be higher in the FMS group.
In multivariate linear regression analyses, a significant relationship was found between
the FMS group’s extensor 60°/s peak torque, extensor 180°/s peak torque values,
quadriceps thickness, and frequency of exercise. It is considered that the decrease in
muscle strength and power in the FMS group is related to the reduced quadriceps

muscle thickness.

Keywords: Fibromyalgia syndrome, isokinetic, vitamin D, ultrasonography.
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1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS) uyku bozukluklari, depresyon, yorgunluk,
hafiza problemleri, dikkat eksikligi gibi bilissel ve irritabl bagirsak sendromu, kabizlik
gibi somatik semptomlarin eslik edebildigi viicutta yaygmn agr1 ve belli noktalarda

hassasiyetin oldugu kronik bir hastaliktir (1).

FMS prevalansi yaklasik %2 olarak saptanmistir. Otuz-elli yas aras1 kadinlarda
daha sik tan1 konmaktadir (2). Diisiik sosyoekonomik seviye ve egitim duizeyine sahip
kisilerde daha siktir (3). Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Genetik ve bazi
cevresel faktorlerin etkili oldugu disiiniilmektedir (4). Patogenezde santral
sensitizasyon, otonomik sinir sistemi disfonksiyonu, immun sistem disregulasyonu,
intestinal mikrobiyota degisikligi, hipotalamik-hipofizer-adrenal (HPA) aks ve

endokrin sistem bozukluklari su¢lanmaktadir (5; 6; 7; 8).

FMS tani kriterleri ilk olarak 1990 yilinda Amerikan Romatoloji Birligi
(American College of Rheumatology-ACR) tarafindan belirlenmistir. Bu kriterlere
gore FMS tanisi viicutta yaygin agri ve hassas nokta varligi ile konulmustur. 2010
yilinda ACR tarafindan Yaygm Agr1 indeksi ve Semptom Siddet Skalas1 eklenerek
tan1 kriterleri yenilenmistir (9). FMS tanisinda giincel olarak 2016 ACR siniflama
kriterleri kullanilmaktadir. Agrinin en az 3 aydir var olmasina, viicutta 5 farkli bolgede
agrimin varliginin sorgulandigi yaygin agri indeksine ve yorgunluk, dinlenmeden
uyanma ve kognitif semptomlarin sorgulandigi semptom siddet skalasina
bakilmaktadir. Bu kriterlerde fibromiyalji tanis1 diger tanilardan bagimsiz konabilir,

fibromiyalji varlig1 diger hastaliklarin varligini dislamaz (10).

FMS tedavi yaklagimi multidisiplinerdir. Nonfarmakolojik ve farmakolojik
olarak ele alinmaktadir. Nonfarmakolojik tedavi hasta egitimi, yasam tarz1 degisikligi,
biligsel davranisg1 tedavi ve egzersizden olusmaktadir. Farmakolojik tedavide ise
trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin geri alim inhibitérleri, serotonin

noradrenalin geri alim inhibitorleri ve pregabalin kullanilmaktadir (11; 12; 13).

FMS tanili kisilerde varolan somatik ve biligsel semptomlar ile kronik agri

hastalarin yasam kalitesini, uyku kalitesini, i giiciinii, verimliligini negatif olarak



etkilemektedir (14). Hastalarda normal populasyona gore kas gliciiniin ve kuvvetinin
azalmis oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (15). Eslik eden vitamin D

eksikliginin fibromiyalji semptomlarini derinlestirebilecegi diisiiniilmektedir (16).

Bu bilgiler 1s181inda toplumdaki FMS tanili bireylerin aktif ve agrisiz bir yasam
stirmeye devam edebilmesinin 6nemi g6z énunde bulundurulunca bu konudaki klinik
caligmalarin 6nemi artmaktadir. Bizim ¢alismamizin amaci fibromiyalji sendromu
olan bireyler ile olmayan bireylerde kas gucl, kas kuvveti, kas kalinligi, D vitamini
diizeyi, uyku kalitesini degerlendirmek, olas1 risk faktorlerini hesaplamak, iki grup

arasindaki farkliliklar1 belirlemek ve bu verilerle literatiire katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fibromiyalji Sendromu

2.1.1. Tammm

FMS yaygin vlcut agris1 ve belirli anatomik boOlgelerde hassas noktalarin
saptandig1 etiyolojisi bilinmeyen kronik bir hastaliktir (17). Uyku bozukluklari,
depresyon, anksiyete, sinirlilik, yorgunluk, hafiza problemleri, dikkat eksikligi,
duygudurum bozukluklar1 gibi biligsel ve irritabl bagirsak sendromu, kabizlik, mesane
bozukluklari, dismenore, huzursuz bacak sendromu, Raynaud fenomeni, bas agrisi,

parestezi gibi somatik semptomlar da eslik edebilmektedir (18).

2.1.2. Tarihge

FMS, 19. yiizyilda kronik yaygin agri, miyalji, nOralji, kas romatizmas1 gibi

farkli isimlerle literatlirde kendine yer bulmustur.
1904 yilinda Sir William Gowers FMS’yi “fibrozit” olarak tanimlamistir.

1972 yilinda ilk defa romatolog Smythe ve psikiyatrist Moldofsky yaygin agr1
ve hassas nokta tanimini kullanmistir. Yaygin kas agrilar1 ve uyku bozukluklarinin
birlikte bulundugu hastalarda yorgunluk, biligsel fonksiyonlarda bozulma ve sabah

tutuklugu semptomlarinin da birlikte bulundugunu tespit etmislerdir.

1987 yilinda Amerikan Tip Birligi tarafindan FMS gercek bir hastalik olarak
kabul edilmis ve Goldenberg “fibromiyalji sendromu” terimini 6nermistir (19).

1990 yilinda FMS siniflama kriterleri ACR tarafindan yaymlanmistir ve Diinya
Saglik Orgiitii FMS igin bir ICD kodu (M79.7) tanimlamustir (20).

2.1.3. Epidemiyoloji

FMS prevalanst toplumda yaklasik %2 olarak saptanmistir. Tim etnik

gruplarda, gocukluktan itibaren her yasta ve her iki cinsiyette de goriilebilmektedir.



Kadinlarda erkeklere gore daha siktir. Otuz-elli yas arasinda daha sik tan1 konur (21).
Diisiilk sosyoekonomik seviye ve egitim diizeyine sahip kisilerde daha sik
gorilmektedir (22). Beyaz irkta daha fazla goriilmektedir. Cografi dagilim ile hastalik

arasinda baglant1 bulunmamustir (23).

2.1.4. Etiyoloji

FMS etiyolojisi heniiz net olarak aydinlatilamamistir. Genetik yatkinlik bu
hastaliga yakalanma riskini artirmaktadir. Bu yatkinligin arastirildigi ¢alismalarda
FMS etiyolojisinde potansiyel genler incelenmistir. Kalitsal faktOrlerin hastalik
gelismesinde tahminen %50 sorumlu oldugu distiniilmiistiir. FMS ile iliskili oldugu
diistiniilen aday genler TRPV2, MYT1L, RGS4, NRXN3, SLC64A4, COMT, HTR2A
ve GRIA4'tlr (24). Depresyon, anksiyete gibi psikolojik etkenler, cevresel, travmatik,
inflamatuar, immunolojik, ndrolojik, endokrinolojik faktorler genetik yatkinlik ile
birlikte bu sendromu tetiklemektedir (25).

2.1.5. Patogenez

FMS santral sensitizasyon sendromlari i¢erisinde degerlendirilmektedir (26).
Agriya sebep olan organik bir patolojiden daha c¢ok agrinin algilanmasinda bir
bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin basing, elektrik, dokunma, 1s1 gibi
normal kisilerde agrili olmayan dis uyaranlar1 agr1 olarak algiladiklar1 saptanmistir

7).

FMS hastalarinda beyin omurilik sivisinda ve kanda dopamin, serotonin ve
noradrenalin seviyelerinin diisiik oldugu goriilmiis ve bunun agr1 inhibisyon
yolaklarinda bozulmaya sebep olabilecegi diisiinlilmiistiir. Bu yiizden allodini veya

hiperaljezi gibi durumlarin gortildigii disiiniilmektedir (28).

FMS hastalarinda uykunun non-REM (Rapid Eye Movement) ve REM
yilizdesinde normal popiilasyona gore farklilik oldugu saptanmistir. REM uykusu
azalmistir. Uyku siklusundaki bu degisikligin depresif semptomlarin ve yorgunlugun

sebebi oldugu diistiniilmektedir (29).



Yapilan fonksiyonel goriintiilemelerde FMS hastalarinda talamusta kan
akiminda bolgesel azalma saptanmistir. Bunun artmis uyarana tepki olarak ortaya
ciktig1 diistiniilmektedir (30). MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) ile yapilan
degerlendirmelerde hastalarda normal popiilasyona gore gri madde hacminde

beklenenden daha fazla kayip oldugu goriilmiistiir (31).

Hastalarda bazal kortizol seviyelerinde diisiikliik saptanmistir. Bu diisiikliigiin
HPA akstaki bir bozukluktan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu bozukluk travma,

inflamasyon gibi stres durumlarinda abartili agrili cevap ile iliskilendirilmistir (32).

Bagirsak florasindaki degisikliklerin santral agri mekanizmalarini, HPA aksi,
immiinolojik sistemi etkiledigi anlasilmistir. Bu degisikliklerin huzursuz bacak
sendromu, kronik yorgunluk sendromu ve FMS gibi hastaliklarla iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir (33).

2.1.6. Klinik Bulgular

FMS’de temel semptom agridir. Kronik ve yaygin olan agr1 genelde boyun, sirt
ve bel bolgelerinde hissedilir. Genelde derin, yanici bir agr1 olarak tariflenir. Belli
bolgelerde hafif bir basingla hassasiyet ve agrinin ortaya ¢iktig1 hassas noktalar vardir.

Uyusma, karincalanma da eslik edebilir (34).

Yorgunluk hastalarin biiyiik cogunlugunda gériilen bir semptomdur. Ozellikle
sabah saatlerinde belirgindir. Hastalar gun icinde hafif aktiviteler ile cabuk

yorulduklarindan sikayet ederler (35).
Sabah tutuklugu sik goriiliir. Kisa siirer.
Gerilim tipi bas agris1 FMS hastalarinda siktir. Migren de eslik edebilir.

Konstipasyon, diare, karin agrisi, irritabl bagirsak sendromu gibi

gastrointestinal problemler gorulebilir.
Agrili mesane sendromu eslik edebilir. Disiiri, sik idrara ¢gikma goriilebilir.

Temporomandibiiler eklemde hassasiyet ve agri ile sik karsilasilir (36).



Uyku bozukluklarina sik rastlanmaktadir. Uykuya dalmakta zorlanma,

uyanmakta zorluk, geceleri sik uyanma, dinlendirmeyen kalitesiz bir uyku vardir (37).

Major depresyon, anksiyete ve kaygi bozukluklar1 topluma gore daha sik
gorulmektedir (38).

Huzursuz bacak sendromu eslik edebilir (39).

Bazi hastalarda muayenede artrit goriilmese de subjektif eklem sisligi sikayeti

vardir.

Dismenore, Raynaud fenomeni, fotofobi gibi klinik bulgular da FMS
hastalarinda goriilebilmektedir (40; 41).

2.1.7. Tam

FMS klinik bir sendromdur. Standart bir tani testinin bulunmamasi gii¢liiklere
yol agmaktadir, bu sebeple tan1 benzer semptom ve bulgulara yol agabilecek diger

hastaliklarin dislanmasi ile konulur.

FMS’de tim dlnya tarafindan kabul edilen ilk tami kriterleri ACR 1990
kriterleridir. Bu kriterlere gore FMS tanis1 3 aydir devam eden yaygin agr1 ve spesifik

18 hassas noktanin en az 11’inde hassasiyet ve agri saptanmasi ile konmaktadir (42).
1990 ACR Fibromiyalji Tan1 Kriterleri

1. En az 3 aydir devam eden yaygin vUcut agrist olmalidir. Agrinin yaygin
olarak kabul edilebilmesi igin; viicudun sag ve sol, belin alt ve Ust yarisinda olmak
tizere dort kadranda ve buna ek olarak aksiyel iskelette de (boyun, sirt, gdgls 6n duvari

ve bel) agr1 olmasi gerekir.
2. 18 hassas noktanin en az 11’inde palpasyonla agr1 olmasi gerekmektedir.

-Oksiput: Bilateral oksipital kas insersiyonlari
-Alt servikal: Bilateral C5-7 intertransvers aralik

-Trapezius: Bilateral trapeziusun Ust sinirinin orta noktasi



-Supraspinatus: Bilateral spina skapulanin Ust medial kenar1

-ikinci.kosta: Bilateral ikinci kostokondral bileskenin st yiizeyinin laterali

-Lateral epikondil: Bilateral lateral epikondilin 2 cm distali

-Gluteal: Bilateral gluteal bolgenin Ust dis kadrani

-Blyuk trokanter: Bilateral trokanterik ¢ikintinin posterioru

-Diz: Bilateral eklem cizgisinin proksimalindeki yag yastik¢igi

Muayene sirasinda kriterlerde belirlenen anatomik bolgelere birkag saniye
slireyle basin¢ uygulanmalidir. Uygulanan basincin tirnak yataginda beyazlagsmaya yol

acacak diizeyde olmasi gerekmektedir. Bu &lgiideki bir basmcin yaklasik 4 kg/cm?

oldugu dustnilmektedir.

FMS agr ve hassas noktalar diginda yorgunluk, uyku bozuklugu, depresyon,
anksiyete bozukluklar1 gibi semptomlarin eslik ettigi bir hastaliktir. Bu sebeple sadece
agri ve hassas noktalarin degerlendirilmesi, FMS hastalarinin yaklasik %25’ine tani
konulamamasina sebep olmustur. Bu sebeple 2010 yilinda ACR yeni tan1 kriterleri
yaymlamistir. 2010 ACR tani kriterlerinde hassas nokta muayenesinin olmadigi,
yaygin agr1 indeksi ve semptom siddet skalasini igeren yeni kriterler bulunmaktadir
(43).

2010 ACR Fibromiyalji Tan1 Kriterleri

Asagidaki 3 kriter karsilaniyorsa fibromiyalji tanist konur.

1. En az 3 aydir devam eden yaygin agrinin olmasi

2. Agriya neden olacak bagka bir hastaligin olmamasi

3. Yaygm agr1 indeksi (YAI) >7, semptom siddeti skalasinin (SSS) >5 olmasi

ya da yaygin agr1 indeksi 3-6, ve semptom siddet skalasinin >9 olmas1

YAI: Hastanin son bir haftada agriyan bélgelerini belirtmesiyle elde edilir.
Sag-sol omuz, sag-sol kalca(gluteal bdlge), sag-sol ¢ene, sag-sol Ust kol, sag-sol alt
kol, sag-sol Ust bacak, sag-sol alt bacak, gogis, boyun, karmn, Ust sirt ve alt sirt

bolgelerini icerir. Her bir bolge 1 puan alir. 0-19 arasinda puanlanir.



SSS: Yorgunluk, dinlenmeden uyanma, bilissel semptomlar ve somatik
semptomlar degerlendirilir. Hastadan sorular1 son bir haftay: diisiinerek yanitlamasi
istenir. Her soru 0-3 arasi puanlanir. O=sikayet yok, 1=hafif seviyede sikayet, 2=orta

seviyede sikayet, 3=agir seviyede sikayet demektir. 0-12 arasi puanlanir (44).

ACR 2010 kriterleri gozden gegirilmis ve 2016 yilinda son giincelleme
yapilmustir (45).

2016 ACR Fibromiyalji Sendromu Tan1 Kriterleri

Hastaya tan1 konulabilmesi i¢in asagidaki ilk U¢ kosulun saglanmasi gereklidir;
1. Yaklasik 3 aydir semptomlarin var olmasi

2. YAI’nin >7 ve SSS skorunun >5 veya YAI=4-6 ve SSS skorunun >9 olmasi
3. Yaygin agr1 5 bolgenin 4’inde olmali.

YAI: Yaygin agrinin asagidaki 5 bolgeden en az 4’iinde olmasi gerekmektedir.
Her bolge icin, son yedi giin icinde devamli agr1 hissedilen bolgeler isaretlenir. Skor 0

ile 19 arasinda olmaktadir.
Sag ust bolge (1)-Sag ¢ene*, Sag omuz kusagi, Sag kol,Sag 6n kol.
Sol st bolge (2)-Sol ¢ene*, Sol omuz kusagi, Sol kol, Sol 6n kol.
Sag alt bolge (3)-Sag kalga(gluteal,trokanter), Sag uyluk, Sag bacak.
Aksiyel bolge (4)-Boyun Sirt Bel GOglis*, Karin*.
Sol alt bolge (5)-Sag kalca(gluteal,trokanter), Sag uyluk, Sag bacak.
*Cene, gogus ve karmn yaygin agri tanimi digindadir.

SSS: Yorgunluk, dinlenmeden uyanma, bilissel semptomlar ve somatik

semptomlar degerlendirilir.

Yorgunluk-Dinlenmeden Uyanma-Biligsel Semptomlarin degerlendirilebilmesi

icin her sikayet 0-3 aras1 puanlanir. Hastadan sorular son bir haftay: diistinerek yanitlamasi



istenir. (O=sikayet yok, 1=hafif seviyede sikayet, 2=orta seviyede sikayet, 3=agir seviyede

sikayet demektir. 0-9 aras1 puanlanir.)

Somatik semptomlarin degerlendirilebilmesi igin son 6 ay i¢inde bas agrisi, alt
karin bolgesinde agr ya da kramplar, depresyon semptomlarini yasayip yasamadigi

sorulur. (Evet:1, Hayir:0 puan demektir. 0-3 arasi puanlanir.)
Elde edilen toplam Semptom Siddet Skalasi skorudur. 0-12 puan araligindadir.

4. FMS tanis1 diger tanilardan bagimsiz konulabilir. FMS varligi diger

hastaliklarin varligint diglamaz.

2.1.8. Ayirici1 Tam

FMS disinda baska hastaliklar da yaygm vicut agrisi, yorgunluk, uyku
bozukluklari, sabah tutuklugu, Raynaud fenomeni, kuru gbz, kuru agiz gibi FMS
sendromunda goriilebilen semptomlar1 barindirabilir. Dogru tan1 konulmasi dogru
tedavinin verilebilmesi agisindan oOnemlidir. Bu sebeple ayiric1 tani dikkatli
yapilmalidir. Ayrica FMS’nin tek basina ya da diger hastaliklar ile birlikte
bulunabilecegi de akilda tutulmalidir. Miyofasiyal agri sendromu (MAS), depresyon,
psikojenik agri, kronik yorgunluk sendromu (KYS), polimiyaljia romatika (PMR),
romatoid artrit (RA), sistemik lupus eritematozus (SLE) gibi romatizmal hastaliklar,
hipotiroidi, hiperparatiroidi gibi hormonal bozukluklar ve noropatiler akla ilk gelen
hastaliklardir (46; 47).

MAS, FMS ile en ¢ok karistirilan hastaliktir. Bolgesel bir agri sendromudur.
Tetik nokta ve gergin bantlarin oldugu, bu noktalarin uyarilmasi ile olusan yansiyan
agri1, duyusal degisiklikler ve lokal segirme ile karakterizedir. Bir veya birkac kas
grubunda bulunabilir. Tetik noktaya parmakla baski1 uygulandiginda sigrama belirtisi
meydana gelir. Hastaliga asir1 kullanim sendromlari, gerilim tipi bas agrisi, idiyopatik
bel agrisi, temporamandibular eklem bozukluklari, otonomik disfonsiyon da eslik
edebilir. MAS tanis1 0yki ve fizik muayene ile konur. Ayirict tanida FMS’de hassas
nokta, MAS’ta tetik nokta ve gergin bantlar vardir. FMS’de agr1 ve hassasiyet yaygin
iken MAS’ta lokalizedir. Ayrica uykusuzluk, yorgunluk gibi sistemik semptomlar
FMS’de daha sik gOralir (48).
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KYS, FMS ile karistirilabilen bir diger hastaliktir. Hastalarda en az 6 aydir
siiren gilinliilk isleri yapmay1 engelleyen aniden baslayan bir yorgunluk vardir.
1930’larda polio epidemisi sirasinda hastaligin enfeksiyonlarla iligkili olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Daha sonra Epstein-Barr viriisii etken olarak su¢lanmigtir. Ama
serolojik c¢aligmalar su an icin viral etiyolojiyi kanitlamamaktadir. Tani igin
yorgunluga neden olabilecek malignite, otoimmiin hastaliklar, inflamatuvar
hastaliklar, enfeksiyonlar, néromuskiler ya da endokrin hastaliklar gibi organik

durumlarin dislanmasi gerekir (49).

RA, SLE, Ankilozan spondilit, miks bag doku hastaliklarinda kronik
yorgunluk, eklem agrilar1 ve yaygin agr1 goriilebilir. Bu hastaliklarin FMS ile ayrimi
Oyki, fizik muayene ve laboratuvar bulgular1 ile yapilir. Tam kan sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi, C-reaktif protein (CRP), anti-niikleer antikor (ANA) ve romatoid
faktor (RF) gibi tetkikler ayirici tanida yararli olur (50).

PMR hastaligt FMS’yi taklit edebilir. PMR’de tutukluk agriya gore daha
belirgindir. Hassas noktalar FMS’deki kadar belirgin degildir. Eritrosit sedimentasyon
hiz1 artmistir ve kortikosteroide dramatik yanit vardir. Bu ozellikleri ile FMS’den
rahatca ayirt edilebilir. inflamatuar miyozit ve metabolik miyopatiler de FMS gibi
yorgunluga sebep olur. Ancak FMS’1i hastalarda belirgin kas kuvvetsizligi yoktur ve

kas enzimleri normaldir. Bu sekilde ayirt edilebilirler (51).

FMS endokrinolojik hastaliklardan en sik hipotiroidi ile karistirilir.
Hipotiroidide de yaygin agr1, uyku bozukluklar1 ve yorgunluk vardir. Bu nedenle bu
semptomlarla gelen hastalarda tiroid fonksiyon testlerinin yapilmasi onerilmektedir

(52).

2.1.9. Tedavi

FMS konusunda literatiirdeki veriler artmis olsa da gilinlimiizde kesin bir
tedavisi yoktur. Bu sebeple FMS tanili hastalarda orta derece etkili tedaviler
giindemdedir. Her hastada farkli semptomlar ve farkli beklentiler oldugu i¢in tedavi
mutlaka bireysellestirilmeli ve multidisipliner bir ekip tarafindan yiiritiilmelidir.

Temelde tedavi farmakolojik ve nonfarmakolojik olmak {izere ikiye ayrilir. Ana hedef;
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hastalarin semptomlarin1 azaltmak, agriy1r gidermek ve giinliik hayata katilimlarini

artirmaktir (53).

2.1.9.1. Hastanin Bilgilendirilmesi

FMS tanis1 konulduktan sonra ilk yapilmasi gereken hastalikla ilgili hastaya
bilgi verilmesidir. Hastaligin tiim yonleriyle bilinmesi tedaviye uyumda ¢ok énemlidir.
Hastaligin kas ve eklemlerdeki organik bir bozukluktan kaynaklanmadigi, agrinin
farkli yorumlandig1 fonksiyonel bir beyin bozuklugu oldugu anlatilmalidir. Aym
zamanda psikiyatrik bir hastalik olmadigi, ancak psikolojik stres, depresyon,
anksiyetenin sikayetleri artirabilecegi, vicutta kalict bir deformasyona yol agmadigi,
hayat1 tehdit etmedigi anlatilmalidir. Duzenli bir yasam tarzi, egzersiz yapilmasi
Onerilmelidir. Eger varsa sigara, asir1 kafein, alkol ve narkotikler gibi zararh
aliskanliklardan uzak durulmasi 6nerilmelidir. Tiim bunlarin yaninda semptomlarin
azaltilabilecegi, zamanla uyum saglanabilecegi ama tamamen ortadan kaldirilmasinin

zor oldugu anlatilmalidir. Hastanin tedaviden beklentisi ger¢ekg¢i olmalidir (54).

2.1.9.2. Egzersiz

Nonfarmakolojik tedaviler arasinda egzersiz Onemli bir yer tutmaktadir.
FMS’li hastalarin ¢ogu sedanter bir hayat surer. Kas kuvveti, aerobik kapasiteleri
normal populasyona gore dustktir. Bu sebeple egzersizin hedefi mikrotravmalara

kars1 direng, g, dayaniklilik ve esneklik kazanilmasidir (55).

Tedavide aerobik egzersizler 6n planda tutulmustur. Bisiklet sirme, ylizme,
yurime, kosu, dans gibi aerobik egzersizler onerilmistir. Egzersiz programi hastaya
spesifik olarak diizenlenmelidir. Seanslarin hafif-orta yogunlukta, haftada 2-3 kez 30-
60 dk arasinda olmasi Onerilir. Egzersiz yogunlugu ilk basta hastanin kapasitesinin
altinda baglanmali, toleransa gOre kademeli olarak artirilmalidir. Yapilan ¢aligmalarda
aerobik egzersizin semptomlar iizerindeki etkisi farkli bulunmustur. Bir ¢aligmada
aerobik egzersiz verilen grupta egzersiz verilmeyen kontrol grubuna gére yorgunluk,
fiziksel fonksiyon ve depresif semptomlardaki iyilesmeler daha belirginken uyku ve
agr tizerindeki etkiler net degildir (56). Baska bir calismada kontrol grubunda sadece

hasta bilgilendirilmesi yapilmis, ¢alisma grubuna ise hasta bilgilendirilmesine ek
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olarak aerobik egzersiz programi verilmis; sonucta aerobik egzersiz eklenen ¢alisma
grubunda yasam kalitesi, yorgunluk, aerobik kapasite ve uyku kalitesinde anlamli

iyilesme saptanmustir (57).

Tedavide yer alan bir diger egzersiz ¢esidi gliclendirme egzersizleridir. Amaci
kas glcunt ve Kisinin glnlik yasam aktivitelerine katilimini artirmaktir. Bazi
hastalarda egzersizden sonra agri, yorgunlukta artis gOzlenebilir. Egzersizde
devamliligin  saglanmasi ile bu durumun Oniine gegilebilir. Glglendirme

egzersizlerinin haftada en az 2-3 glin olacak sekilde yapilmasi onerilir (58).

Tedavide fleksibilite ve germe egzersizleriyle de kas ve yumusak dokulardaki

gerginligin azaltilarak agrinin azaltilmasi hedeflenir (59).

2.1.9.3. Fizik Tedavi Yontemleri

Fizik tedavi modaliteleri agrinin giderilmesi amaciyla kullanilmaktadir. En stk
Transkutan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS) olmak iizere diger algak frekansh
akimlar, ultrason, lazer, buz masaji, sicak uygulamalar1 ve masaj kullanilmaktadir
(60).

2.1.9.4. Kognitif Davramgssal Terapi

Diger adiyla biligsel davranigsal tedavide bireyin bilingli olarak dusilince,
duygu ve fizyolojik cevaplarini kontrol edebilecegi diisiiniiliir. Bu yontem saglikli
davranis paternlerinin  gugclendirilmesi, kisinin dogru olmayan inanglarinin
dizeltilmesi gibi yaklasimlar: igermektedir. Hastalarin hastaliklariyla ilgili olumsuz
dislincesini ve hastalikla bas etme yontemlerini iyilestirmeyi amagclar (61). Ancak
etkinligi konusunda kesin kamitlar yoktur. European League Against
Rheumatism (EULAR) bu tedavinin etkinligi konusunda kanitlarin zayif oldugunu
belirtmistir (62).

2.1.9.5. Farmakolojik Tedavi

FMS tedavisinde kullanilan ilaglarin temel hedefi agrinin giderilmesidir. Bu

sebeple trisiklik antidepresanlar, pregabalin, serotonin ve norepinefrin geri alim
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inhibitorleri (SNRI) ve selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) énerilmektedir
(63).

Trisiklik antidepresanlarin agr1 kesici etki mekanizmasi net olarak
aydinlatilamamistir. Endojen opiat aktivitesini artirdigi, daha ¢ok norepinefrin olmak
Uzere serotonin ve norepinefrin Uzerinden ndrohormanal geri alimi inhibe ettigi
disiintilmektedir. Agr1 kesici etkinlikleri plaseboya gore daha {istiin bulunmustur. Bu
grup i¢inde en sik kullanilan1 ve hakkinda en ¢ok veri bulunani amitriptilindir. Gece
uyumadan 6nce 25-50 mg tek doz seklinde alinmasi Onerilir. Antikolinerjik etkileri
sebebiyle kilo alimi1, konstipasyon, agiz kurulugu, sivi retansiyonu ve kardiyotoksisite

gibi yan etkilere sebep olmaktadir. Bu sebeple yaslilarda kullanimi sinirhidir (64).

Pregabalinin FMS, diyabetik periferik noropatik agr1 ve postherpetik nevralji
ile ilgili noropatik agri tedavisinde kullanim endikasyonu vardir. Biiyiik bir kismi
bobrekler araciligr ile degismeden atilir. Pregabalinin bobrek yetmezligi olan
hastalarda doz ayarlamasi yapilmalidir. Pregabalin, karaciger fonksiyonlarindan
etkilenmez. Bu sebeple karaciger yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi
yapilmasina gerek yoktur. Birlikte kullanildig: diger ilaclar ile etkilesime girmez. FMS
tedavisi icin baslangic dozu 150 mg’dir, cevaba gOre doz artis1 yapilabilir. Bas
donmesi, istah artis1, anoreksi, kusma, kilo artigi, konflizyon, hafiza bozuklugu, denge-
koordinasyon bozukluklari, diplopi, bulanik gérme, g6z kurulugu, 6fori, irritabilite,

tremor, vertigo, tasikardi, dispne gibi yan etkileri vardir (65).

Serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitOrleri FMS tedavisinde ¢ok sik
kullanilmaktadir. Duloksetin, milnasipran ve venlafaksin bu gruptandir. Duloksetin
giinde iki kez 60 mg dozda alindiginda agr1 ve fonksiyonda diizelme goriilmiistiir.
Atilimi primer olarak bobrekler araciligiyla olur. Metabolitleri idrarla atildigi icgin
bobrek yetmezliginde kullanimi sakincalidir. Yuksek oranda plazma proteinlerine
baglanmasi sebebiyle hepatik yetmezlik durumunda serbest ilag diizeyi artabilir.
Ayrica karacigerde metabolize edilir, bu yizden karaciger yetmezliginde kullanimi
Onerilmemektedir (66). Venlafaksin agriy1 azaltmada plaseboya gore daha etkili
bulunmustur (67). Milnasipran kullaninmina ABD’de Amerikan Gida ve ilag
Idaresi(FDA-Food and Drug Administration) tarafindan onay verilmistir. 100-200
mg’lik dozlarda etkili bulunmustur (68).
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Selektif serotonin geri alim inhibitOrleri de FMS tedavisinde kullanilmaktadir.
Sitalopram, essitalopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve sertralin bu gruptaki
ilaglardandir. Eslik eden depresyon varliginda SSRI’lar tercih edilebilir. Ama
depresyonun eslik etmedigi FMS durumunda SSRI grubu ilaglarin etkililigi konusunda
z1t goriislere sahip ¢alismalar mevcuttur. Bu sebeple FMS tedavisinde ilk tercih edilen

ilag grubu degildir (69; 70).

2.2. Kas Dokunun Degerlendirilmesi

Kas dokunun degerlendirilmesi fonksiyonel ve yapisal parametrelerin 6l¢limii
ile yapilir. Fonksiyonelligin degerlendirilmesi kas kuvveti ve kas giicli dl¢iimii ile
yapilir. Yapisal 6l¢lim i¢in ise kas kiitlesi ve kas kalinligina bakilmalidir. Anlamli bir

sonug ¢ikarabilmek igin biitiin verilerin birlikte degerlendirilmesi gerekir (71).

2.2.1. Kas Kiitlesi ve Kalinhi@inin Degerlendirilmesi

Kas kiitlesi ve kalinligin1 degerlendirmede bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans gériintiileme (MRG), bioelekrik impedans analizi (BIA), dual
enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA), ultrasonografi (USG) ve antropometrik
Olgtimler kullanilabilir (72).

BT ve MRG altin standart olmasina ragmen klinik pratikte kullanimi yoktur.

Bilimsel arastirmalarda kullanilmaktadir (73).

BIA dokularin iletkenlik farkindan faydalanarak viicut yapisi hakkinda bilgi
saglar. Beslenme ve hidrasyon durumu, cilt sicakligi, fiziksel gibi degiskenlerden

etkilenir. Bu sebeple 6l¢iimler i¢in standartlarin saglanmasi zordur (74).

DEXA, diisiik dozda iki farkli X 1smimin dokulardan emilim miktarlar
arasindaki farki hesaplar ve viicut kompozisyonu hakkinda bilgi verir. Ozellikle
osteoporoz tani ve takibinde sik kullanilmaktadir. BT ile karsilastirinca daha az

radyasyona maruz kalinir ve daha az maliyetlidir (75).

USG; radyasyon icermeyen, diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir bir

goriintiileme yontemidir. Kisi bagimli olmasi dezavantajina ragmen, kolay ulasilabilir
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ve tekrarlanabilir olmasi sebebiyle kas-iskelet sistemi degerlendirilmesinde ¢ok sik
tercih edilmektedir (76). Farkli modlar ve frekanslar olmakla birlikte, dzellikle 1-10
MHz frekansta brightness (B)-mod USG doku kalinlik 6l¢iimiinde siklikla kullanilir.
USG kullanilarak cilt, cilt alt1 yag dokusu ve kas kalinliklar1 degerlendirilebilir. Kas
doku ekojenisitesindeki degisimlere bakilarak kas dokunun yapis1 hakkinda da yorum

yapilabilir (77).

Antropometrik 6l¢timler; viicut kiitle indeksi, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, baldir
cevresi, kol ¢cevresi gibi dl¢timler kullanilarak yapilir. Dezavantaji kas giicii ve kuvveti

hakkinda veri saglamamasidir (78).

2.2.2. Kas Kuvveti ve Giiciiniin Degerlendirilmesi

Kas gcl, istemli kasilma sonucu kasin belli bir siirede olusturdugu istir.

Izometrik, izotonik ve izokinetik yontemlerle olgiilebilir.

fzometrik Yoéntem: Kasa hareket olusumunu 6nleyecek seviyede kars: direng
uygulanir. Uygulanan yiiksek karsi diren¢, kasin maksimum ytklenmesini saglar. Ama
yapilan 6l¢iim sadece o dlgiim yapilan pozisyon igin gecerlidir. Islem sirasinda yer
degistirme ve hareket olmadigindan fiziksel is iiretilmemis olur. izometrik olciimler
basit ve ucuz olmalar1 nedeniyle sik tercih edilir. Ancak giinliik hayattaki aktivitelerin
blylk bir kismi1 hareket icerdigi icin izometrik yontemle elde edilen veriler genellikle

gunlik faaliyetlerdeki kas kapasitesini yansitmamaktadir (79).

izotonik yontem: Bu yontemde, eklem hareket agikligi boyunca belli agirliklar
kullanilir. Hareket sirasinda ekleme uygulanan direng, eklem hareket agikliginin
sonlarinda ylksek iken, orta noktalarinda daha disUktir. Yani izotonik o6l¢im
sirasinda, eklem hareket acgikliginin sadece kuclUk bir kisminda kastaki gerilim
maksimum olabilir. Bu sebeple tretilen maksimum kuvveti degerlendirmek zor
olmaktadir (79).

Izokinetik yontem: Bu yontemde kasin agisal hiz1 sabit, uygulanabilecek karsi
direng ise maksimumda tutulur. Bu sayede cihaz tarafindan otomatik olarak artan kas
gucunlin hiz1 degistirmesi kars1 uygun diren¢ uygulanarak Onlenir ve hizlanma igin

harcanacak gug torka donustlr. Boylece belli bir agisal hizda, eklem hareket agiklig:
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boyunca kasin olusturabilecegi maksimum performans dinamik bir yodntemle

belirlenebilir.

Secilen farkli agisal hizlar sayesinde kasin performansi hakkinda bilgi edinilir.
Yavas acisal hizlar kas kuvvetinin 6lgiilmesinde tercih edilir. Orta ve yiksek agisal
hizlar ise kasin enerji kas kapasitesini, enduransi ve giiciinii 6lgmek icin kullanilir.
Izokinetik dinamometre ile yapilan dlciimler kas giiciinii ve kuvvetini belirlemek i¢in
gecerli bir metod olarak kabul edilmektedir. Bu sebeple rehabilitasyon ve egzersiz
sirasinda kas gliclinu ve kuvvetini 6lgmek icin izokinetik dinamometreler siklikla
tercih edilmektedir (80; 81; 82). Dogru veriler elde edebilmek icin dikkat edilmesi
gereken noktalar vardir. Olglim yapilacak bireyin cihazi tanimasi ve Galisma
protokoliinii anlamasi bunlardan biridir. Bunun i¢in 0l¢iim Oncesi hafif 1sinma
egzersizleri Onerilir. Bu egzersizler ile cihazin taninmasi saglanir ve kas yaralanmasi
ihtimali azaltilir (83). Farkli agisal hizlarda Olgiimler yapilacaksa, bireyin degisik
acisal hizlar arasinda yaklasik 20 saniye dinlendirilmesi dnerilir (84). Olglim hizlarinin
sirast da 6nemlidir. Disuk agisal hizlarin yiiksek agisal hizlardan 6nce 6lgilmesi daha
guvenilir bulunmustur (85). Olgiim yapilan bireyler motivasyon eksikligi sebebiyle
maksimal eforlarini ortaya koymaktan ¢ekinebilir, bu sebeple 6l¢iim sirasinda sozel

motivasyon saglanmalidir (79).
Bir izokinetik cihazi olusturan temel parcalar:
1. Dinamometre: Cihazda dondirme momenti 6lcimini saglayan temel parcga

2. Oturma ve harekete izin veren pargalar: Ekstremite ve govdenin
degerlendirilmesi igin test sirasinda oturulan koltuk ve eklemlerin yerlestirildigi

kisimlar

3. Bilgisayar sistemi: Izokinetik cihazla yapilan islemlerin baslatilip

durdurulmasi, hiz segimi, hareket agilarinin belirlenmesi karsilastirilmasi saglayan

yapi (79).

[zokinetik Sistemlerde Kullanilan Kavramlar
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Acisal hiz: Birim zamandaki acisal yer degistirme olarak tanimlanir. Birimi;

°/sn (derece/saniye) ya da radyan/saniye’dir.

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da cekme seklindeki dis kaynakli etkidir.
Birimi Newton’dur.

Agirlik: Yer gekiminin tarafindan bir cisme uygulanan kuvvettir ve birimi
Newton’dur.

Tork: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirme amaciyla uygulanan kuvvetin
Olglsiidiir. Rotasyon ekseni ile kuvvetin uygulandigi nokta arasindaki uzunlugun
kaldira¢ koluna dik uygulanan kuvvet ile carpimi seklinde elde edilir. Birimi
Newton.Metre’dir.

Maksimal Tork: Belli bir agisal hizda tlim eklem hareket agiklig: iginde elde
edilen en ylksek tork degeridir.

Maksimal Tork/Vicut Agirligi: Tork degerlerinin vicut agirligina boluniip yuz
ile carpilarak normalize edilmis halidir.  Birimi  Newton.Metre/kg’dr.
Is: Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdigi mesafedir. Birimi Newton.Metre’dir.

Gug: Birim zamanda yapilan is miktaridir. Birimi Newton.Metre/sn (watt)’tir.
izokinetik sistem ile kas giictiniin degerlendirilmesinin avantajlari:
e Kisinin fonksiyonel kapasitesinin objektif bir sekilde kantitatif olarak
degerlendirilebilmesi

e Sayisal veriler sagladig1 i¢in tekrarlayan Slglimlerde gelismelerin takibini

kolaylastirmasi

e Agonist, antagonist kas gl¢lerinin karsilastirilabilmesi, kuvvet ve

dayaniklilik gibi kasa ait 6zelliklerin belirlenebilmesi
e Hasta ve sporcuya fonksiyonel hizlarda kas egitimi yapilabilmesi
e Hareket hizinin istenildigi gibi ayarlanabilmesi

[zokinetik sistem kullaniminin dezavantajlar::
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¢ (Cihazin maliyetli olmas1
e Testi uygulayan personelin egitim ve donanima ihtiya¢ duymasi

e Degerlendirilecek kisinin testi tam olarak anlamasi icin on egitim

gerektirmesi

izokinetik Y6ntem Kontraendikasyonlart:

Kesin Kontraendikasyonlar: Yumusak doku yaralanmalarinda akut iyilesme
donemi, siddetli agr1 varligi, eklem hareket acikliginda ciddi kisitlilik, siddetli eklem

efflizyonu, stabil olmayan eklem, akut strain.

Rolatif Kontraendikasyonlar: Agri, hafif eklem hareket agikliligi kisitliligt,

efflizyon veya sinovit varligi, subakut sprain, gebelik (79).

2.3. D Vitamini

2.3.1. D Vitamini Fizyolojisi

D vitamini steroid yapida bir hormondur. Yaklasik %90°lik kismi endojen
tiretim ve kalan %10’luk kismi disaridan alim olmak {iizere baslica iki kaynagi
bulunmaktadir. 290-310 nm dalga boyundaki ultraviyole B (UVB) 1sinlarinin deriye

etki etmesi ile endojen liretim meydana gelir. Disaridan alim besinler yoluyla olur.

Kanda bulunan vitamin D2 ve vitamin D3, ilk basta karacigerde 25-
hidroksilasyon islemi ile 25-OH vitamin D’ye doniistiiriiliir. Daha sonra bobreklerde
1-0. hidroksilasyon islemi ile biyolojik aktif form olan 1,25 (OH)? vitamin D’ye
donustlralir. Laboratuvarda vicuttaki D vitamini seviyesini belirlemek i¢in 25-OH
vitamin D 6l¢timii tercih edilir. Aktif form olan 1,25 (OH)? vitamin D kanda Vitamin
D Binding Protein (VDBP) ile tasinir ve hedef dokularda Vitamin D
reseptorlerine(VDR) baglanir. VDR kemik, bObrek, bagirsaklar, tiroid-paratiroid,
iskelet kasi, kalp kasi, diz kas, beyin, akciger, karaciger, kolon, prostat, deri, gonad ve

immudin sistem hticrelerinde gosterilmistir (86).
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2.3.2. D Vitamini Etkileri

D vitaminin en ¢ok bilinen etkisi Ca*? metabolizmasi iizerindeki etkileridir.
Oral yolla alinan Ca*?’nin bagirsaklardan emilimini artirir. Bobreklerden Ca*?’nin
atilimini azaltir. Dolasimdaki Ca*™ seviyesini yiikseltir. Osteoblastik aktiviteyi ve
kemik matriks kalsifikasyonunu artirarak kemik yapimini stimile eder. Aktif D
vitamini ve Ca*? negatif feedback yoluyla PTH iiretimini baskilar. D vitamini
eksikliginde ise dolasimdaki Ca*? seviyesi azalir, sekonder hiperparatiroidizm gelisir.

Osteoklastik aktivite artar, osteopeni ve osteoporoza yatkinlik olur, vertebral ve non-
vertebral kirik riski artar (87).

D vitamini VDR’lerin kas dokuda da bulunmasi sebebi ile kas {izerinde
etkilidir. Sarkoplazmik retikulum tizerindeki Ca*? pompasi ile hiicre i¢cine Ca*? alimim
dizenler. Kasilma ve gevseme uzerinde etkilidir. Fosforun hiicre i¢ine alinmasini ve
depolanmasini saglar. Bu yolla ATP sentezini ve enerji metabolizmasini etkiler. D
vitamini eksikliginde osteomalazik miyopati gelisir. Yaygin agri, 6zellikle proksimal
kaslarda kuvvetsizlik, diismelerde artig, 6zellikle sandalyeden kalkarken ve merdiven

¢ikarken zorlanma sikayetleri vardir (88).

D vitamininin kardiyovaskiiler sistem tizerinde etkili oldugu bilinmektedir. D
vitamini eksikliginde trigliserit seviyelerinde artig, miyokard infarktiis riskinde artis,
instilin rezistansinda artis, diabet ve metabolik sendroma yatkinlik, kan basincinda

artis ve ateroskleroza yatkinlik goriilmiistiir (89; 90; 91).

D vitamininin monositler, makrofajlar, B ve T lenfositler Gzerinde
imminomodulatuar etkisi vardir. Interlokin-2 gibi bazi inflamatuar mediatdrlerin
sentezini baskilayarak otoimmdin hastalik gelisme riskini azalttig1 diisliniilmektedir
(92). Literatiirde D vitamini eksikliginde multiple skleroz gelisme riskinde artis
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (93). Kolorektal, meme, prostat, pankreas

olmak lzere malignite riskini artirdig1 gésteren ¢alismalar da mevcuttur (94).

2.3.3. D Vitamini Eksikligi ve Tedavisi

D vitamini eksiklik ve yetersizlik seviyelerinin belirlenmesi i¢in ¢ok sayida

calisma gergeklestirilmistir. Bu ¢aligmalarin 6nderliginde; 25(OH)D diizeyi <20 ng/ml
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ise eksiklik, 21-29 ng/mL arasinda ise yetersizlik, >30 ng/ml ise yeterli (tercih edilen
optimum aralik; 40-60 ng/ml) ve >150 ng/ml intoksikasyon olarak kabul edilmistir
(95).

2011 yilinda Ulusal Tip Enstitiisii (Institute of Medicine-IOM) tarafindan
yayinlanan raporda ginlik D vitamini ihtiyaci infantlarda 400 IU/glin, 1-70 yas
arasinda 600 IU/glin, >70 yasta ise 800 1U/guin olarak belirlenmistir (96).

2011 yilinda Holick ve arkadaslari tarafindan yayinlanan rehbere gore eksiklik
tespit edilen hastalara haftalik 50 000 IU vitamin D2 veya D3 8 hafta boyunca
verilmelidir. Bu rehbere gore vyetersizlik tespit edilmesi durumunda Onerilen

replasman semasi net degildir (79).

2.4. Uyku

Uyku; kisinin dis diinya ile iletisiminin kesildigi, ¢evresel uyaranlara yanitin
azaldig1, cesitli uyaranlarla sona erebilen biling diizeyi degisikligi olarak tanimlanir

(97).

2.4.1. Uykau ile Tlgili Genel Bilgiler

Uyku, homojen bir siire¢ degildir. Farkli niteliklere sahip REM (Rapid Eye
Movement) ve Non-REM (Non-Rapid Eye Movement) olmak iizere iki evreye ayrilir.
REM uykusu hizli, koordine goz hareketleri ve kas atonisi ile karakterizedir. Beyin
uyanikliga benzeyen bir dalga aktivitesi gosterdigi igin paradoksal uyku olarak da
adlandirilir. Non-REM ise uykunun ilk saatlerindeki derin ve dinlendirici tipteki uyku
fazidir ve uykunun biiyiik kismini olugturur. REM ve Non-REM evreleri arasindaki

dongii yaklasik 90 dakikadir ve gece boyunca dort-alt1 kez tekrarlanir (98).

Uyku kalitesi, kisinin gece uykusunda ne kadar dinlendirici uyudugunun ve
giin icinde bu uyku ile ne kadar zinde hissettiginin olgiitiidiir. Uyku kalitesi uykuya
dalmak i¢in medikal bir destege ihtiya¢ duyulup duyulmamasi, uykunun baslamasina
kadar gecen siire (uyku latansi), gece uykusunun béliinmesi, tekrar uykuya dalma
stiresi, toplam uyku siiresi, kotii riiyalar gérme, horlama gibi uyku problemlerinin

yasanip yasanmamasi ile degerlendirilir (99).
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Uyku kalitesini etkileyen pek ¢ok faktor vardir.

Yaslanma ile ihtiya¢ duyulan uyku stiresi azalir. Yaglilar genclere gore uykuya

dalmak i¢in daha fazla zamana ihtiyag¢ duyar. Geceleri daha sik uyanirlar (100).

Kadinlar erkeklere gore daha fazla uyku problemi yasar ve erkeklerden daha

fazla uyumaya ihtiya¢ duyar (101).

Depresyon, stres ve anksiyete uykusuzlugun en sik sebebidir. Uykuya dalmakta

glicliige ve uyku siiresinin kisalmasina sebep olur (102).

Agriya ve strese sebep olan hastaliklarin ¢ogu uyku problemlerine yol agar.
Solunum sistemi, gastrointestinal sistem, kardiyovaskiiler sistem, ve endokrin sistem
hastaliklar1 olan bireylerde uyku problemleri sik goriiliir (Astim, konjestif kalp

yetmezligi, reflli, diabet, fiziksel travmalar, enfeksiyonlar, tiimorler, karaciger ve

bobrek yetmezlikleri vb.) (103).

Bazi ilaglarin kullanilmasi uyku kalitesini bozar. Sedatifler, hipnotikler,
antidepresanlar, amfetaminler REM uykusunu etkileyip giin i¢inde asir1 uyusukluk,

enerji azalmasina sebep olabilir (102).

Yasam tarzi uyku kalitesini etkiler. Vardiyali caligma sistemi sebebi ile geceleri
calisan kisilerde biyolojik saatte kayma olur. Uyku problemlerinin goriilme sikligi

artar.

Diizenli yapilan egzersiz kisinin yorulmasina ve uykuya dalma siiresinin

kisalmasina sebep olur (102).

Spesifik yiyecek ve igeceklerin tiiketilmesi uykuyu etkiler. Agir yagh
yemekler, cay, kahve gibi kafeinli ve kola gibi asitli i¢cecekler uyku diizenini bozar

(104).

Alkol ister seyrek ister kronik sekilde alinsin uykuda olan horlama, apne gibi

solunum bozukluklarini artirabilir (105).
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Sigara igmek uykuya dalmay1 giiclestirir ve gece uykusunun boliinmesine

sebep olabilir (106).

Giriltili ¢evre uykunun yiizeyellesmesine ve uyku siiresinin kisalmasina

sebep olur.

Uyumadan hemen once televizyon, tablet, cep telefonu gibi ekran kullanim
olan kisilerin uyku kalitesi ve uyku siiresinin ekran maruziyeti olmayanlara gore daha

kot oldugu belirtilmistir (102).

2.4.2. Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Uyku kalitesini 6lgmek i¢in bazi dlgekler gelistirilmistir. Bunlardan en sik
kullamilanlardan biri “Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)”dir. Buysse ve
arkadaslar tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir. Glivenilir ve standartlastirilmis bir
sekilde uyku Kkalitesini 6lgmeyi amagclar. Iyi-kotii uyuyanlar arasinda ayrim
yapabilmeyi, arastirmacilar i¢in yorumlamasi kolay bir sonug elde etmeyi amaciyla
kullanilmaktadir (107). Ulkemizde PUKi’nin gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmugtir (108). PUKI son bir ay igerisindeki uyku kalitesini degerlendiren bir
indekstir. Formda toplam 24 soru vardir; ilk 19 soru kisinin kendisi tarafindan
cevaplanir, son 5 soru ise es veya bir oda arkadasi tarafindan cevaplanir. Kisinin
kendisi tarafindan yanitlanan ve puanlamaya katilan sorular uyku stiresi, uyku latansi
ve uyku ile ilgili 6zel sorunlarin siklik ve siddeti ile ilgili veri toplamaya yoneliktir.
Degerlendirme sonunda 0-21 arasinda bir puan elde edilir. Toplam puani 5 ve altinda
olanlarin uyku kalitesi ‘iyi’; 5’in {izerinde olanlarin ise uyku kalitesi ‘kotl’ olarak

degerlendirilir. Yiiksek puan kotii uyku kalitesini gosterir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 15.05.2024 ile 15.01.2025 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda yapilmistir. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalina basvuran,
calismaya katilmay1 kabul eden, fibromiyalji sendromu tanisi1 konan ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan 40 goniillii hasta ile fibromiyalji sendromu tanist olmayan 40
goniillii birey kontrol grubu olmak tizere toplam 80 birey ¢alismaya alindi. Goniilliilere
calismanin amaci ve yapilacak islemler hakkinda sozel bilgilendirme yapildiktan
sonra, calismay1 kabul eden bireylere “Aydinlatilmis Onam Formu” ile yazili
bilgilendirme yapildi ve onamlar1 alindi. Caligma sirasinda Diinya T1p Birligi Helsinki
Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu. Tiim katilimcilarin
baslangigta sosyodemografik verileri, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), fiziksel

aktivite diizeyleri ve biyokimyasal parametrelerinden D vitamini diizeyi kaydedildi.
Dahil Edilme Kriterleri

Hasta grubu: 2016 ACR Fibromiyalji Sendromu Tan1 Kriterleri’ne gére son 3
ay icinde fibromiyalji sendromu tanis1 alan 18-55 yas aras1 kadinlar

Kontrol grubu: Saglikli 18-55 yas aras1 kadinlar

Dislama Kriterleri

Romatolojik hastalik, kristal artropati, septik artrit

fleri evre osteoartrit

Major ortopedik cerrahi Oykiisii (total diz ve kalga protezi vb.)

Norolojik hastalik (Parkinson hastaligi, multipl skleroz, serebrovaskiiler olay

vb.)

Noromuskiiler hastalik (Polindropatiler, myastenia gravis)

Aktif malignite

[leri evre organ yetmezligi/transplantasyonu
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Kontrolsiiz hipertansiyon, kontrolsiiz diabetes mellitus
Major depresyon, viziiel ve vestibiiler hastalik
Yiiriime i¢in herhangi bir yardimci cihaz kullanimi
VKI>30 kg/m?

D vitamini metabolizmasini etkileyecek sistemik hastaligin olmasi

3.1. Kas Kuvveti ve Kas Giicii Degerlendirmesi

Hasta ve kontrol grubunda dominant dizde kas kuvveti ve giicii 6lcimi
amaciyla Biodex System 3 izokinetik dinamometre sistemi kullanildi. Test asamasina
gecilmeden once cihazin her agilisinda kalibrasyon yapildi. Tiim dl¢iimler ayn1 hekim
tarafindan yapildi, teste baslamadan once katilimcilara testle ilgili bilgilendirme
yapildi. Oncelikle katilmcilardan test koltuguna oturmalari istendi. Sonra oturma
pozisyonu olarak bel uyluk agis1 90° olacak sekilde dik oturus pozisyonu segildi.
Hastanin stabilizasyonunu saglamak ve kuvvet yayilimini engellemek igin bel
bolgesinden sabitleyici kemerler kullanildi. Diz ekleminin hareket aks1 femur lateral
kondillerinden gecgen yatay ¢izgi olarak belirlendi ve dinamometre aksi buna gore
ayarlandi. izokinetik sistemin kuvvet kolu uzunlugu, katilimcinin bacak uzunluguna
gore ayarlandi. Ayak bilegi, cihaza ait olan velkrolu bir bantla kuvvet koluna
sabitlendi. Test baslamadan 6nce yercekimi etkisini diizeltmek i¢in her katilimcinin
bacak kiitlesi cihaz tarafindan dlgiilerek degerler cihaz tarafindan diizeltildi. Olgiim
sirasinda hastanin dizi tam ekstansiyona getirilerek anatomik sifir noktasi ayarlandi.
Ardindan bu pozisyonda katilimcilarin dizi 90° fleksiyona getirilerek ol¢iimiin
yapilacagi eklem hareket agiklig1 belirlendi. Test protokolii ayarlanirken hareket tipi
konsantrik/konsantrik tipte secildi. Test 60°/sn ve 180°/sn acisal hizlarda yapildi.
60°/sn hizda 5 tekrar, 180°/sn hizda 15 tekrar yaptirildi. Set arasinda katilimcilar 20
sn dinlendirildi. Her katilimci igin testin sonunda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine ait iki farkli hiz degeri i¢in maksimal tork, ortalama gii¢ degerleri

kaydedildi.
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3.2. Kas Kalinhgimin Ultrason ile Degerlendirmesi

[zokinetik testten 6nce katilimcilar aym giin igerisinde ultrasonografik olarak
degerlendirildi. Ultrasonografik degerlendirme igin Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Unitesinde yer alan 5-12 MHz lineer prob
(Logiq P5, GE Medical Systems, USA) kullanildi. Standart USG jeli kullanilarak
6l¢tim yapildi. Katilimcilar supin pozisyonda dizler tam ekstansiyonda olacak sekilde
uzanirken spina iliaka anterior superior (SIAS) ile patellanin superioru arasindaki
mesafe 6l¢llup ¥2’si isaretlenerek kuadriseps femoris kasinin (M. vastus intermedius

ve M. rectus femoris) kalinligi1 USG probu aksiyel tutulup bastiriimadan 6l¢iildii.

3.3. D vitamini Diizeyinin Elde Edilmesi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalina herhangi bir sebeple basvuran ve son 3 ay icinde 25(OH)D vitamini Sl¢iimii
yapilmis olan katilimcilar galismaya dahil edilmistir. Hastanemizde 25(OH)D vitamini
dizeyi LC-MS/MS (Sivi  Kromatografi/Kiitle Spektrometri) yontemi ile
Olgllmektedir. Testin referans araliklari; eksiklik:<20 ng/ml, yetersizlik:20-30 ng/ml,
normal:30-100 ng/ml, toksisite:>100 ng/ml seklindedir.

3.4. Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda katilimcilarin uyku kalitesini  degerlendirmek igin PUKI
kullanilmigtir. PUKI uyku kalitesini degerlendirmede kullanilan bir olgektir ve
niceliksel bir sonug verir. PUKI’de toplam 24 soru bulunmaktadir. Bu sorularin 19’u
kendini degerlendirme sorusudur. 5 soru ise bireyin esi veya bir arkadasi tarafindan
cevaplanmaktadir. Oznel uyku kalitesi, uyku siiresi, uyku latansi, alisilmis uyku
etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, giindiiz islev bozuklugu ile ilgili
veriler elde edilmektedir. Sonugta 0-21 arasinda bir puan elde edilmektedir. Elde
edilen puanin yiiksek olusu, uyku kalitesinin kotli oldugunu gostermektedir. Toplam
puani 5 ve altinda olanlarin uyku kalitesi ‘iy1’; 5’in lizerinde olanlarin ise uyku kalitesi

‘*kotu’ olarak degerlendirilir.
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3.5. Fibromiyalji Sendromu Hastalik Siddetinin Degerlendirilmesi

Katilimcilardan fibromiyalji sendromu grubunda olanlara fibromiyalji hastalik
siddetini belirlemek icin “Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)” nin doldurulmasi
istenmistir. Anketin total skoru 0-100 arasindadir. Yiiksek puan hastaligin kisiyi daha

fazla etkiledigini gostermektedir.

3.6. istatistiksel Analiz

Analizler SPSS 26.0 programi ile yapilmis ve %95 giiven diizeyinde
calisilmistir. Analizlerde normallik Shapiro-Wilk testi ile analiz edilmistir. Normalligi
saglayan oOlgiimlerin grup ve farmakolojik tedavi kullanimi agisindan incelenmesi
bagimsiz gruplar student t testi ile normalligi saglamayan Ol¢limlerin incelenmesi
Mann Whitney testi ile analiz edilmistir. Grup ile kategorik degiskenler arasindaki
iligki ise Ki-kare testi ile analiz edilmistir. Bu ¢calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak kabul edilmistir. Fibromiyalji sendromu olan hastalarda ve kontrol
grubunda diz ekstansor kas kuvveti ve glci ile klinik parametreler arasindaki iliski

cok degiskenli lineer regresyon ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme ve diglama kriterlerini saglayan toplam 80 kadin
katilimec1 alinmistir. Kontrol grubu 40 kisiden, FMS grubu 40 kisiden olusmustur.
Katilimcilarin  demografik 6zellikleri, klinik bulgulari, izokinetik test ve USG

Olctimlerinin sonuclar1 analiz edilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

FMS
Kontrol (N=40) (N=40) p

Yas (y1l) (40,0+7,5) (41,7+9,2) 0,340
Boy (cm) (162,945,8) (162,345,6) 0,503
Kilo (kg) (66,918,9) (65,6+8,3) 0,500
VKI (kg/m?) (25,1%3,3) (24,8+2,6) 0,731
Medeni Bekar 12 (30) 14 (35) 0,811
durum
Sigara Var 13 (32,5) 10 (25) 0,621
Alkol Sosyal igici 2(5) 3(7,5) 0,644

Ilkokul 2 (5) 4 (10)
Egitim Ortaokul 10 (25) 9 (22,5) 0.744
durumu Lise 15 (37,5) 17 (42,5) '

Universite 13 (32,5) 10 (25)

Ev hanimi 20 (50) 19 (47,5)
Meslek Memur 13 (32,5) 13 (32,5) 0,955

Isci 7 (17,5) 8 (20)

Degerler ortalamatstandart sapma veya say1 (%) olarak verilmistir (say1=N). [statiksel olarak anlamli
degiskenler kalin olarak gosterilmistir. VKI; viicut kiitle indeksi.

Yas: Kontrol grubunun yas ortalamasi 40,0+7,5; FMS grubunun ise 41,7+9,2
olarak hesaplanmustir. Iki grup arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamaktadir (p = 0,340).

Boy: Kontrol grubunun boy ortalamasi 162,945,8 cm iken, FMS grubunun boy
ortalamast 162,3+5,6 cm olarak Ol¢lilmiistiir. Bu iki grup arasinda boy uzunlugu

acisindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p = 0,503).

Kilo: Kontrol grubunda kilo ortalamas1 66,9+£8,9; FMS grubunda ise 65,6+8,3
kg olarak saptanmistir. Gruplar arasinda kilo bakimindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmemistir (p = 0,500).
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VKI: Kontrol grubunun VKI ortalamas1 25,1+3,3; FMS grubunun ortalamasi
ise 24,8+2,6 olarak bulunmustur. VKI degerleri acisindan iki grup arasinda anlaml1 bir

fark olmadig1 goriilmektedir (p = 0,731).

Medeni Durum: Bekarlar kontrol grubunda %30, FMS grubunda %35 oraninda

bulunmaktadir. Medeni durum agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur (p =

0,811).

Sigara Kullanimi1: Sigara kullananlarin orani ise kontrol grubunda %32,5, FMS
grubunda %?25'tir. Sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

gozlenmemistir (p = 0,621).

Alkol Kullanimi: Sosyal igicilerin oran1 kontrol grubunda %35, FMS grubunda
%7,5'tir. Alkol kullanimi agisindan iki grup arasinda anlamli bir iliski yoktur (p =
0,644).

Egitim Durumu: ilkokul mezunlarmnin orani kontrol grubunda %5, FMS
grubunda %10; tiniversite mezunlarinin orani kontrol grubunda %32,5, FMS grubunda

%?25'tir. Egitim durumu agisindan gruplar arasinda anlamli bir iliski goriilmemektedir

(p=0,744).

Meslek: Ev hanimlariin orani kontrol grubunda %50, FMS grubunda %47,5;
memurlarin oran1 her iki grupta da %32,5'tir. Meslek dagilimi agisindan gruplar

arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir (p = 0,955).

Tablo 4.2. Katilimcilarin Dahili Hastaliklar1 ve Egzersiz Yapma Sikliklart

Kontrol FMS
(N=40) (N=40) P
Hipertansiyon 3(7,5) 6 (15,0) 0,241
Hiperlipidemi 0 (0) 4 (10,0) 0,058
DM 3(7.,5) 3(75) 1,000
Hic 19 (47,5) 22 (55)
Egzersiz 1-2/hf 13(325)  15(37,5) 0,268
3-4/hf 8 (20,0) 3(7,5)

Degerler say1 (%) olarak verilmistir (say1=N). Istatiksel olarak anlamli degiskenler kalin olarak
gosterilmistir.
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Dahili hastaliklar: Hipertansiyon kontrol grubunda %7,5, FMS grubunda %15;
hiperlipidemi FMS grubunda %10; DM her iki grupta da %7,5 oraninda
bulunmaktadir. Dahili hastaliklarin dagilimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski gézlenmemistir (Hipertansiyon i¢in p = 0,241; hiperlipidemi

icin p = 0,058; DM igin p = 1,000).

Egzersiz Durumu: Kontrol grubundaki bireylerin %47,5'1 hi¢ egzersiz
yapmadigini, %32,5'1 haftada 1-2 kez yarim saat veya daha fazla diizenli egzersiz
yaptigin1 ve %20'si haftada en az 3 kez yarim saat veya daha fazla diizenli egzersiz
yaptigini belirtmistir. FMS grubunda ise %55°i hi¢ egzersiz yapmazken, %37,5’1
haftada 1-2 kez ve %7,5’i haftada en az 3 kez egzersiz yapmaktadir. Egzersiz sikligi

acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p =

0,268).

Tablo 4.3. Izokinetik Test Sonuclarmin Karsilastiriimas:

Kontrol FMS

(N=40) (N=40) P
Ekstansiyon 60 °/sn mt (Nm) 83,2 (45,6-144,8) 42,1 (20,7-87,2) <0,001
Ekstansiyon 60 °/sn gu¢ (Watt) 63,3 (37,5-78,3) 36,7 (19,4-56,6) <0,001
Ekstansiyon mt 180 °/sn (Nm) 57,0 (30,3-88,2) 35,0 (22,4-75,0) <0,001
Ekstansiyon 180 °/sn gl¢ (Watt) 79,9 (45,3-136,8) 42,3 (28,8-85,3) <0,001
Fleksiyon 60 °/sn mt (Nm) 48,7 (26,1-66,4) 34,3 (18,8-72,5) <0,001
Fleksiyon 60 °/sn gug (Watt) 34,7 (21,3-78,0) 25,4 (16,4-46,2) <0,001
Fleksiyon 180 °/sn mt (Nm) 32,7 (18,2-55,4) 25,1 (13,6-37,4) <0,001
Fleksiyon 180 °/sn glg¢ (Watt) 42,2 (16,3-91,8) 23,0 (14,3-43,0) <0,001

Degerler medyan (interkuartil aralik) olarak verilmistir (say1=N). Istatiksel olarak anlaml1 degiskenler
kalin olarak gosterilmistir. mt: Maksimal tork.

Ekstansiyon 60 °/sn Maksimal Tork (Nm): Kontrol grubunda bu deger 45,6
Nm ile 144,8 Nm arasinda, medyan1 83,2 Nm iken; FMS grubunda 20,7 Nm ile 87,2
Nm arasinda degismekte ve medyani1 42,1 Nm'dir. Kontrol grubunun FMS grubuna

kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek tork degeri vardir (p <0,001).

Ekstansiyon 60 °/sn Ortalama Gi¢ (Watt): Kontrol grubunda 37,5 Watt ile 78,3
Watt arasinda, medyan 63,3 Watt; FMS grubunda 19,4 Watt ile 56,6 Watt arasinda,
medyan 36,7 Watt olarak dl¢iilmiistiir. Kontrol grubu, FMS grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek guice sahiptir (p <0,001).
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Ekstansiyon 180 °/sn Maksimal Tork (Nm): Kontrol grubunda 30,3 Watt ile
88,2 Watt arasinda, medyan 57,0; FMS grubunda 22,4 Watt ile 75,0 arasinda, medyan
35,0 olarak Sl¢iilmiistiir (p <0,001).

Ekstansiyon 180 °/sn Ortalama Gug¢ (Watt): Kontrol grubunda 45,3 Watt ile
136,8 Watt arasinda, medyan 79,85 Watt; FMS grubunda 28,8 Watt ile 85,3 Watt
arasinda, medyan 42,3 Watt olarak bulunmustur. Kontrol grubu, bu 6l¢iimde de FMS
grubundan istatistiksel olarak anlaml sekilde daha yiiksek degere sahiptir (p <0,001).

Fleksiyon 60 °/sn Maksimal Tork (Nm): Kontrol grubunda bu deger 26,1 Nm
ile 66,4 Nm arasinda, medyani 48,7 Nm iken; FMS grubunda 18,8 Nm ile 72,7 Nm
arasinda degismekte ve medyani 34,3 Nm'dir. Kontrol grubunun FMS grubuna kiyasla

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek tork degeri vardir (p <0,001).

Fleksiyon 60 °/sn Ortalama Gug (Watt): Kontrol grubunda 21,3 Watt ile 78
Watt arasinda degisen degerlerin medyani1 34,7 Watt; FMS grubunda 16,4 Watt ile
46,2 Watt arasinda degisen degerlerin medyan1 25,4 Watt olarak dl¢iilmiistiir. Kontrol
grubu, FMS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek giice sahiptir

(p <0,001).

Fleksiyon 180 °/sn Maksimal Tork (Nm): Kontrol grubunda 18,2 Nm ile 55,4
Nm arasinda degisen degerlerin medyan1 32,7 Nm; FMS grubunda ise 13,6 Nm ile
37,4 Nm arasinda degisen degerlerin medyani 25,1 Nm olarak dl¢iilmiistiir (p <0,001).
Kontrol grubunun FMS grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek tork degeri vardir.

Fleksiyon 180 °/sn Ortalama Gug (Watt): Kontrol grubunda ortalama gii¢
degerleri 16,3 Watt ile 91,8 Watt arasinda degisirken, medyan deger 42,2 Watt'tir.
FMS grubunda ise bu degerler 14,3 Watt ile 43,0 Watt arasinda degismekte ve medyan
deger 23,0 Watt'tir. Kontrol grubu, FMS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek giice sahiptir (p <0,001).
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Tablo 4.4. Kuadriseps kas kalinligi 6l¢iimleri, D vitamini seviyesi ve D vitamini
takviyesi kullanim durumlariin karsilastirilmast

Kontrol FMS
(N=40) (N=40) P
Kuadriseps kas kalinligi (mm) 38,8 (31,7-52,0) 36,3 (30,0-46,0) 0,002
D vitamini duzeyi (ng/ml) (28,1£8,4) (35,3£9,1) 0,001
Takviye
kullanmiyorum 24 (60) 12 (30)
D vitamini Doktor tarafindan
takviyesi Onerilen ilag 11 (27,5) 16 (40) 0,02
kullanim kullantyorum
Kendim basladigim
vitamin preparati 5(12,5) 12 (30)
kullantyorum

Degerler ortalamatstandart sapma, say1 (%) veya medyan (interkuartil aralik) olarak verilmigtir
(say1=N). Istatiksel olarak anlamli degiskenler kalin olarak gdsterilmistir.

Kontrol grubunun kuadriseps kas kalinligi degerleri 31,7 mm ile 52,0 mm
arasinda degismekte olup, medyan degeri 38,8 mm'dir. FMS grubunda ise bu degerler
30,0 mm ile 46,0 mm arasinda degismekte ve medyan degeri 36,3 mm olarak
ol¢iilmiistiir. Iki grup arasindaki kas kalinhig1 fark: istatistiksel olarak anlamlidir (p =
0,002). Kontrol grubundaki bireylerin kas kalinligt FMS grubundaki bireylere gore
daha kalindir.

D Vitamini Dizeyi: Kontrol grubunun ortalama D vitamini duzeyi 28,1+8,4
ng/ml iken, FMS grubunda bu deger 35,3+£9,1 ng/ml olarak Sl¢iilmiistiir. Ortalama D
vitamini diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup FMS

grubundaki bireylerin D vitamini diizeyleri kontrol grubuna gore anlamli derecede

yuksektir (p <0,001).

D Vitamini Takviyesi Kullanimi: D vitamini takviyesi kullanimi agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p = 0,02). Kontrol grubundaki
bireylerin %60' hi¢cbir takviye kullanmazken, bu oran FMS grubunda %30'dur. Doktor
tarafindan Onerilen D vitamini preparati kullananlarin orani kontrol grubunda %27,5
iken FMS grubunda %40'tir. Doktor Onerisi olmadan kendi istekleri ile vitamin
preparati kullananlarin orani kontrol grubunda %12,5 iken FMS grubunda bu oran
%30'dur. Bu veriler, FMS grubundaki bireylerin D vitamini takviyesi kullaniminin

kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.5. PUKI ve FIQ Skorlarinin Karsilastirilmasi

Kontrol FMS

(N=40) (N=40) P
PUKI 3(1-7) 8 (3-16) <0,001
FIQ - 60,0+9,2 -

Degerler ortalamatstandart sapma veya medyan (interkuartil aralik) olarak verilmistir (sayi=N).
Istatiksel olarak anlamli degiskenler kalin olarak gdsterilmistir. (PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi,
FI1Q: Fibromyalgia impact questionnarie-Fibromiyalji etki anketi)

PUKI: Kontrol grubunun PUKI degerleri 1 ile 7 arasinda degisirken, medyan
degeri 3'tlir. FMS grubunda ise bu degerler 3 ile 16 arasinda degismekte ve medyan
deger 8'dir. Bu sonuglar, FMS grubunun kontrol grubuna gore daha koti uyku
kalitesine sahip oldugunu gdstermektedir (p <0,001).

Tablo 4.6. Kontrol grubunda diz ekstansor kas kuvveti ve gucu ile klinik parametreler
arasinda yapilan ¢ok degiskenli lineer regresyon analizi (N=40)

Ekstansor 60 | Ekstansér 60 | Ekstansér 180 Ekstansér 180
mt glc mt glc

Yas -0,095 -0,256 -0,106 -0,186
VKi 0,166 0,290 0,389* 0,351
Egzersiz 0,157 -0,061 -0,079 -0,075
Vitamin D 0,204 -0,023 0,191 0,258
Kuadriseps -0,036 -0,168 -0,179 -0,087
kalinligt

PUKI 0,007 0,070 0,193 -0,120

R 0,293 0,382 0,462 0,424

R? 0,086 0,146 0,213 0,179

[statistiksel olarak anlamli degiskenler kalin olarak gdsterilmistir.

* p<0,05; ** p<0,01

R: Korelasyon katsaysi, R2: Belirleyicilik katsayisi, mt: Maksimal tork, VKI: Viicut kiitle indeksi,
PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi.

Kontrol grubu iginde yas, VKI, egzersiz durumu, Vitamin D seviyesi,
kuadriseps kalnligi ve PUKI skorlarmin ekstansér 60 °/sn ve 180 °/sn hizlarda
maksimal tork ve ortalama gii¢ degerleri ile aradaki iliskinin tespiti i¢in ¢ok degiskenli

lineer regresyon analizi ile degerlendirildi (Tablo 4.6).

Ekstansor 180 °/sn maksimal tork degeri ile viicut kiitle indeksi arasinda

anlaml iligki tespit edildi.
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Tablo 4.7. Fibromiyalji sendromu olan hastalarda diz ekstansor kas kuvveti ve gcl
ile klinik parametreler arasinda yapilan ¢ok degiskenli lineer regresyon

analizi (N=40)
Ekstansér 60 | Ekstansér 60 | Ekstansor 180 Ekstansor 180
mt glc mt glc

Yas 0,206 0,039 0,201 0,263
VKI -0,433** -0,129 -0,265 -0,333*
Egzersiz 0,421** 0,107 0,432** 0,382*
Vitamin D 0,030 0,071 0,005 0,119
Statin kullanimi -0,504** -0,455* -0,372* -0,520**
Kuadriseps 0,348* 0,260 0,347* 0,238
kalinlhigt

PUKI 0,256 0,308 0,201 0,440**
R 0,704 0,531 0,660 0,703
R? 0,495 0,282 0,436 0,494

[statistiksel olarak anlamli degiskenler kalin olarak gdsterilmistir.

* p<0,05; ** p<0,01

R: Korelasyon katsayisi, R2: Belirleyicilik katsayisi, mt: Maksimal tork, VKI: Viicut kiitle indeksi,
PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi.

FMS hasta grubu iginde yas, VKI, egzersiz durumu, Vitamin D seviyesi,

kuadriseps kalnligi ve PUKI skorlarmnin ekstansér 60 °/sn ve 180 °/sn hizlarda

maksimal tork ve ortalama giic degerlerindeki diistikliigii 6ngérme yetenekleri ¢cok

degiskenli lineer regresyon analizi ile degerlendirildi (Tablo 4.7).

Ekstansor 60 °/sn maksimal tork, ekstansér 180 °/sn maksimal tork degerleri

ile kuadriseps kalinlig1, egzersiz yapma siklig1 arasinda anlamli iligki tespit edildi.
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5. TARTISMA

Bu calismada primer amacimiz; FMS hastalarinin saglikli kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha diisiik kas giicii ve kuvvetine sahip oldugunu gostermektir.
Bildigimiz kadariyla, bu ¢alisma, FMS hastalarinda izokinetik parametreler ile USG

ile kas kalinlig1 6l¢limii arasindaki iliskiyi inceleyen ilk arastirmadir.

Calismamizda FMS hastalar1 ve kontrol grubu arasinda izokinetik cihaz ile 60
°/sn ve 180 °/sn hizlarda diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda maksimum
tork, ortalama gii¢ degerleri, ultrason ile kuadriseps kas kalinlig1 él¢iim sonuglari, D
vitamini diizeyleri, PUKI skorlar1 ve cesitli demografik 6zellikler karsilastirilmustir.
Sonug olarak, FMS hastalarinin kontrol grubuna gore daha diisiik kas giicii ve

kuvvetine sahip oldugu gosterilmistir.

FMS kadinlarda erkeklere gbre 2-9 kat daha sik goriiliir (21). Hastaligin
kadinlarda sik goriilmesi sebebi ile cinsiyet faktériniin sonuclara etkisini ortadan
kaldirmak i¢in ¢aligmamizda biitiin katilimeilar kadinlardan se¢ilmistir. Otuz-elli yas
arasi kadinlarda daha sik tan1 konmaktadir (2). Calismamizda literatiire uygun sekilde
kontrol grubunun yas ortalamasi 40,03; FMS grubunun yas ortalamasi ise 41,65 olarak
hesaplanmistir. Katilimeilarin boy, kilo, viicut kiitle indeksi, egitim durumu, sigara-
alkol kullanimi, medeni durum, ¢alisma durumu, egzersiz yapma siklig1 ve ek dahili
hastalik parametreleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir. Gruplar homojen

dagilmstir.

Calismamizda 60 °/sn ve 180 °/sn hizlarda, diz fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi sirasinda; maksimum tork, ortalama giic degerleri iki grup arasinda
karsilagtirilmistir. FMS grubunun kontrol grubuna kiyasla tiim parametreler i¢in daha
diisiik degerlere sahip oldugu goriilmiistiir. Elde edilen bu izokinetik veriler bize FMS
grubunun daha diisiik kas giicli ve kas kuvvetine sahip oldugunu gostermistir. Bizim
calismamizla benzer sonuclar elde eden bir calisma da Borman ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. 24 FMS hastasi, 15 saglikli kontrol olmak iizere toplam 39
katilimcinin oldugu bir ¢alismada diz ekstansiyon ve fleksiyon hareketi esnasinda 60

°/sn ve 180 °/sn hizlarda maksimum tork dl¢iimii yapilmistir. FMS grubunun fleksiyon
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ve ekstansiyondaki tiim Ol¢iim degerleri kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Bu sonug izokinetik testte maksimum efor sergilemeye engel olabilecek
test yapilan bolgedeki hassas noktalarin varligina baglanmistir (109). Ay sekilde
2016 yilinda Kara ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada da bizim
calismamizla benzer sonuglar elde etmistir. 30 kisi FMS hastasi, 30 kisi kontrol grubu
olmak iizere toplam 60 katilimci ¢alismaya dahil edilmistir. Olclimler kalga-ayak
bilegi ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasinda yapilmis; 60 °/sn ve 180
°/sn hizlarda maksimum tork ve ortalama giic degerleri karsilastirtlmistir. FMS
hastalarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik 6l¢iim
degerlerine sahip oldugu bulunmustur. Bu caligmada hastalarin fiziksel aktivite
disiikligii sebep olarak gosterilmistir (110). Bizim ¢alismamizda ise hastalardaki
hassas nokta sayis1 ve yeri ile ilgili herhangi bir analiz yapilmamistir. Calismamizda
FMS ve kontrol grubu arasinda egzersiz yapma siklig1 arasinda ise anlamli bir fark
bulunmamistir. Ama yapilan c¢ok degiskenli lineer regresyon analizlerinde FMS
grubunda ekstansor 60 °/sn maksimal tork, ekstansor 180 °/sn maksimal tork degerleri
ile kuadriseps kalinlig1, egzersiz yapma siklig1 arasinda anlamli iligki tespit edilmistir.
Bu sebeple FMS grubundaki kas giicii ve kuvvetindeki diisiikligiin egzersiz yapma
sikligindaki azlik ve kuadriseps kalinligindaki azalma ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir. FMS hastalarinda nonfarmakolojik tedavilerin icinde egzersizin
O6nemli bir yer tuttugu bir kez daha goriilmektedir. FMS hastalarinin gogunun sedanter
bir hayat siirdiigii géz 6niinde bulundurulursa tedavide 6zellikle aerobik egzersizler 6n
planda tutulmalidir (116). Bisiklet siirme, ylizme, yiiriime, kosu, dans gibi aerobik
egzersizler 6nerilmelidir. Bununla ilgili yapilan bagka bir ¢alismada kontrol grubuna
sadece hasta bilgilendirilmesi yapilmistir. Caligma grubuna ise hasta
bilgilendirilmesine ek olarak aerobik egzersiz programi verilmistir; sonugta aerobik
egzersiz eklenen caligma grubunda yasam kalitesi, yorgunluk, aerobik kapasite ve
uyku kalitesinde anlamli iyilesme saptanmustir (57). Tedavide yer alan unutulmamasi
gereken bir diger egzersiz ¢esidi de guclendirme egzersizleridir (58). Guglendirme
egzersizlerinin kas gucunu, kuvvetini, kisinin gunlik yasam aktivitelerine katilimini
artirdig1; agriy1 ve hassasiyeti azalttigi gosterilmistir (112). Literatlirdeki tim bu

veriler ve kendi ¢alismamizin sonuglari g6z oniinde bulunduruldugunda FMS hastalig1
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tedavisinde egzersizin mutlaka olmasi gerektigini 6zellikle giiclendirme ve enduransi

artiran egzersizlerin unutulmamasi gerektigi sonucu ¢ikarilmaktadir.

Calismamizda ultrason ile yapilan 6l¢iimde dominant ekstremitenin kuadriseps
kas kalinlig1 dl¢lilmiistiir. Kontrol grubunun kuadriseps kas kalinlig1 degerleri 31,7
mm ile 52 mm arasinda degismekte olup, medyan degeri 38,75 mm'dir. FMS grubunda
ise bu degerler 30 mm ile 46 mm arasinda degismekte ve medyan degeri 36,25 mm
olarak olglilmiistiir. Sonug olarak kontrol grubundaki bireylerin kas kalinligt FMS
grubundaki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kalindir (p<0.05).
Benzer sekilde 2023°te yapilan bir calismaya bakacak olursak; 22 kisi FMS grubu, 18
kisi kontrol grubu olmak iizere 40 kisi alinmis ve gastrokinemius medialis/lateralis,
trapezius kas kalinliklar1 USG ile 6l¢lilmiistiir. FMS grubunda kas kalinlig1 daha diistik
bulunmustur (113). Kendi ¢alismamizda elde ettigimiz izokinetik dlgiim sonuglari ile
USG sonuglarini birlikte degerlendirecek olursak FMS hastalarinda hem daha diisiik
kas performansi hem de daha az kas kalinligi oldugu goriilmiistiir. Yapilan ¢ok
degiskenli lineer regresyon analizlerinde FMS grubunda ekstansor 60 °/sn maksimal
tork, ekstansor 180 °/sn maksimal tork degerleri ile kuadriseps kalinligi, egzersiz
yapma siklig1 arasinda anlaml iligki tespit edilmistir. FMS grubundaki performans
diisiikliigiintin kas kalinligindaki azliga bagl oldugu diisiiniilmektedir. Eger egzersiz
programi ile kas kalinlig1 artirillirsa hastanin performans ol¢iimlerinde iyilesme
beklenebilir. Dolayli olarak da hastalarin yasam kalitesinin artacagi ve agri
siddetlerinin azalacagr oOngoriilebilir. Bunun kanita dayali gosterilebilmesi igin

randomize kontrollii prospektif caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calisgmamizda FMS ve kontrol grubu arasinda D vitamini seviyesi farkim
inceledigimizde kontrol grubunun ortalama D vitamini diizeyi 28,05 ng/ml iken; FMS
grubunda bu deger 35,28 ng/ml olarak Slgiilmiistiir. Ortalama D vitamini diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). FMS grubundaki
bireylerin D vitamini diizeyleri kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir.
Katilimeilarin D vitamini takviyesi kullanimlar1 da sorgulandiginda gruplar arasinda
anlamli bir iligki tespit edilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin %60' higbir takviye
kullanmazken, bu oran FMS grubunda %30'dur. Doktor tarafindan 6nerilen D vitamini

preparati kullananlarin orani kontrol grubunda %27,5 iken, FMS grubunda %40'tr.
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Doktor 6nerisi olmadan kendi karar1 ile vitamin preparati kullananlarin oran1 kontrol
grubunda %12,5 iken, FMS grubunda bu oran %30'dur. Calismamizda FMS
grubundaki bireylerin D vitamini takviyesi kullaniminin kontrol grubuna goére daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. FMS grubunda D vitamini yiiksekliginin sebebinin
takviye kullanimi oldugu disiiniilmektedir. 2024’te yapilan bir ¢alismada
katilimcilarin biyokimyasal ve metabolik degerleri incelenmistir. 174 FMS hastasi,
186 kisi kontrol grubu olmak iizere toplam 360 kisi ¢alismaya alinmistir. Cesitli
laboratuvar degerleri karsilastirilmis ve FMS grubunda kontrol grubuna gére D
vitamini degerleri anlamli olarak yiiksek bulunmustur (113). Literaturde FMS
hastalarinin normal bireylerle kiyaslandiginda elektif hastane basvurularinin ve
hastanede yapilan islem miktarinin daha fazla oldugunu gésteren calismalar mevcuttur
(114). Bu sebeple FMS hastalarinin normal popiilasyona gore daha fazla hastane
bagvurusu olmasi bu hasta grubunun kronik yorgunluk semptomlarinin doktorlar
tarafindan sadece vitamin ve mineral eksikligine baglanip bu eksikliklerin tedavisine
yogunlasilmasina ve FMS tanisinin atlanmasina veya ge¢ tani konmasina sebep
olabilmektedir. Ek olarak ¢alismamizda hastalarin doktor onerisi olmadan da kendi
kararlar1 ile vitamin preparati kullanmaya meyilli oldugu goriilmiistiir. FMS siiphesi
olan ve FMS tanis1 konmus hastalarda anamnez alinirken bu durum akilda tutulmali;
ozellikle recetesiz, kolay bir sekilde ulasilabilen multivitamin preparati kullanimi

spesifik olarak sorgulanmalidir.

Uyku bozukluklar1 topluma kiyasla FMS hastalarinda daha yaygin
gorilmektedir. Bizim c¢alismamizda da bunu destekler nitelikte sonuglar elde
edilmigtir.  Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ile yaptigimz uyku Kkalitesi
degerlendirmesinde kontrol grubunun PUKI skoru 1 ile 7 arasinda degisirken, medyan
degeri 3 bulunmustur. FMS grubunda ise bu skorlar 3 ile 16 arasinda degismekte ve
medyan deger 8'dir. Bu sonug olarak FMS grubunun kontrol grubuna gore daha katii
uyku kalitesine sahip oldugunu gdstermektedir (p<0.05). Literatiirde FMS hastalarini
kotii uyku kalitesine sahip oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Ornegin;
100 FMS hastasinin incelendigi bir ¢alismada uyku bozuklugu probleminin FMS
grubunda daha fazla oldugu bildirilmistir (115). Baska bir ¢alismada ise degerlendirme
oncesi FMS grubuna uyku hijyeni egitimi verilmistir. Kontrol grubuna ise bu egitim

verilmemistir. Sonrasinda yapilan degerlendirmede FMS hastalarinda egitime ragmen
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kontrol grubuna gore daha kotii uyku kalitesi oldugu bulunmustur (116). Bu sebeple
FMS hastalarinda uyku problemlerinin ayr1 bir baslik altinda sorgulanmasi hastalarin

tan1 slirecinde ve tedavi planlanmasinda 6nemli yer teskil etmektedir.

Calismanin kisithliklart 6rneklem sayisinin az olmasi, izokinetik dlgiimler sirasinda

katilimcilarin maksimum eforu sergileyememis olabilecegi sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz FMS hastalar1 ve kontrol grubu arasinda izokinetik parametreler,
kas kalinligi, D vitamini diizeyleri ve uyku kalitesi arasindaki iliskiye dair kapsamli
bilgiler sunmaktadir. Primer amacimiz; FMS hastalarinin saglikli kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha diisiik kas giicii ve kuvvetine sahip oldugunu gdstermektir.
Bildigimiz kadariyla, bu ¢alisma, FMS hastalarinda izokinetik parametreler ile USG

ile kas kalinlig1 6l¢limii arasindaki iligkiyi inceleyen ilk arastirmadir.

Calismamiz FMS hastalarinin saglikli kontrol grubuna gore daha az kas
kuvveti ve giicline, kas kalinligina, uyku kalitesine; daha yiiksek takviye vitamin
kullanimina ve D vitamini seviyesine sahip oldugunu gdstermistir. Bu durum
hastalardaki hareketle tetiklenen agri, yorgunluk, izokinetik testte maksimum efor
sergilemeye engel olabilecek hassas noktalarin varlig1 ve hastalarin sedanter yagam
stirmeleri sonucunda diisiik aerobik kapasiteye sahip olmasina baglanabilir. Bizim
calismamizda FMS grubundaki performans diistikliigli kuadriseps kalinligindaki

azalma ile iligkilendirilmistir.
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SAGLIK BILIMLERI ARASTIRMA ETiK KURULU KURUL KARARI
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MISIRLI ile birlikte calisacaklar1 ve Ars. Gor. Tugge Meryem BUCAGA 'nin uzmanlik
tezi olan, SBA 24/516 kayit numarali “Fibromiyalji Sendromu Olan ve Olmayan
Bireylerde Kas Glcl, Kas Kuvveti, Kas Kalinligi, D Vitamini Dizeyi ve Uyku
Kalitesinin Degerlendirilmesi” baslikli arastirma Onerisi gerekce, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, 04 Eylil 2024 — 04 Temmuz 2025 tarihleri
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Ek-2. Aydinlatilmis Onam Formlar:

AYDINLATILMIS ONAM FORMU-1 (KONTROL GRUBU)

(Hekimin A¢iklamast)

Fibromiyalji sendromu olan ve olmayan bireylerde izokinetik sistem ile kas kuvveti
ve kas giicli, ultrason ile kas kalmhig, D vitamini diizeyi, uyku kalitesinin
degerlendirildigi bir ¢alisma yapmaktayiz. Arastirmanin ad1 “Fibromiyalji Sendromu
Olan ve Olmayan Bireylerde Kas Giicii, Kas Kuvveti, Kas Kalinligi, D Vitamini
Diizeyi ve Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; fibromiyalji sendromu olan ve olmayan
bireylerde izokinetik sistem ile kas kuvveti ve kas giiciinii, ultrason ile kas kalinligini,
D vitamini diizeyini ve uyku kalitesini degerlendirmek, olasi risk faktorlerini
incelemek ve buna yonelik daha dogru tedavi verilebilecek durumlar1 tanimlamaktir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda gerceklestirilecek bu caligmaya sizi davet etmemizin sebebi; kontrol grubu
igerisinde sizden alinan veriler ve Ol¢limlerden yararlanabilmektir. Bu veriler ve
6lcimleri kullanabilmemiz arastirmamizin basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger calismaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Alp Cetin veya Dr. Tug¢e Meryem
Bucaga veya Dr. Sercan Misirh tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Bu calisma sirasinda boy, kilo, yas, kronik hastaliklariniz,
hastaliklarinizin tedavisi i¢in kullandiginiz ilaglarin bilgisi, egzersiz sikliginiz, sigara
ve alkol kullaniminiz sorgulanacaktir.

Sonrasinda ultrasonografi ile uyluk ortasi kas kalinliginiz dl¢iilecektir.

Kas kuvveti ve kas giict 6l¢cimintzin Biodex System 3 Pro izokinetik sistem aleti ile
yapilmast Kararlastirilmistir. Oncelikle size yapilacak olan test hakkinda bilgi
verilecektir. Siz cihazin oturma boliimiine kalga ve diz ekleminiz 90 derece olacak
sekilde oturduktan sonra uyluk bdlgeniz cihazda bulunan bir kayis yardimi ile kayma
ve kuvvet yayilimi olmamasi i¢in sabitlenecektir. Sizin dominant ekstremiteniz i¢in diz
cevresi kaslarinin 60 derece/saniye hizda 5 resiprokal kontraksiyon Ol¢liimii
yapilacaktir. Sonrasinda 1 dakika dinlenme periyodu olacaktir. Devaminda 180
derece/saniye hizda 15 resiprokal kontraksiyon dl¢limii yapilacaktir. Test bu sekilde
tamamlanmis olacaktir. Testin sonunda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ait iki
farkli hiz degeri i¢in maksimal tork, maksimal tork/viicut agirligi, ortalama gii¢
degerlerinizin kaydedilmesi planlanmustir.

Son 3 ay i¢inde Sl¢lilmiis olan D vitamini diizeyiniz hastane sisteminden sorgulanip
not edilecektir.
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Uyku kalitenizin degerlendirilebilmesi igin “Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi”
kullanilacaktir. 11 sorudan olugsmaktadir. Sorulari son 1 ay1 goz onilinde bulundurarak
doldurmaniz istenmektedir.

Bu arastirmada yapilacak tiim degerlendirmeler (kisisel bilgilerin kaydi,
ultrasonografik 6l¢uim, fiziksel performans testleri, anket degerlendirmeleri) toplamda
20 dakika strecektir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina
sahipsiniz.

Veri tabani, Hacettepe Universitesi biinyesinde Prof. Dr. Alp Cetin sorumlulugunda
olusturulacak olup arastirma sonuglar1 egitim ve bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek kimlik bilgileriniz sakli tutulacaktir. Ancak
ilgili veriler calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Saym Prof. Dr. Alp Cetin/Dr. Tugge Meryem Bucaga/Dr.Sercan Misirli tarafindan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasidan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
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tibbi miidahalenin saglanacagr konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.
Alp Cetin’i 0312 305 15 74 (is) ve O5XXXXXXXXX(cep) no’lu, Dr. Tugge Meryem
Bucaga’y1 0312 305 15 75 (is) ve 05XXXXXXXXX (cep) no’lu, Dr. Sercan Misirli’y1
0312 297 68 90/135 (is) ve 05XXXXXXXXX (cep) no’lu telefondan arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
gonallaluk icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer 1

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Gortisme tanigy

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim

Adi soyadi, tinvani:

Adres:

Tel.

Imza:
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AYDINLATILMIS ONAM FORMU-2 (CALISMA GRUBU)

(Hekimin A¢iklamast)

Fibromiyalji sendromu olan ve olmayan bireylerde izokinetik sistem ile kas kuvveti
ve kas glicii, ultrason ile kas kalinligi, D vitamini diizeyi, uyku kalitesinin
degerlendirildigi bir ¢alisma yapmaktayiz. Arastirmanin adi “Fibromiyalji Sendromu
Olan ve Olmayan Bireylerde Kas Giicii, Kas Kuvveti, Kas Kalinligi, D Vitamini
Diizeyi ve Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sodyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.
Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni; fibromiyalji sendromu olan ve olmayan
bireylerde izokinetik sistem ile kas kuvveti ve kas giiciinii, ultrason ile kas kalinligini,
D vitamini diizeyini ve uyku kalitesini degerlendirmek, olas1 risk faktorlerini
incelemek ve buna yonelik daha dogru tedavi verilebilecek durumlari tanimlamaktir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda gergeklestirilecek bu ¢aligmaya sizi davet etmemizin sebebi; fibromiyalji
sendromu hasta caligma grubu igerisinde sizden alinan veriler ve oOlgiimlerden
yararlanabilmektir. Bu veriler ve dlcimleri kullanabilmemiz arastirmamizin basarisi
icin 6nemlidir.

Eger calismaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Alp Cetin veya Dr. Tugce Meryem
Bucaga veya Dr. Sercan Misirl tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Bu calisma sirasinda boy, kilo, yas, kronik hastaliklariniz,
hastaliklarinizin tedavisi i¢in kullandiginiz ilaglarin bilgisi, egzersiz sikliginiz, sigara
ve alkol kullaniminiz sorgulanacaktir.

Sonrasinda ultrasonografi ile uyluk ortasi kas kalinliginiz ol¢iilecektir.

Kas kuvveti ve kas giict 6l¢cimintzin Biodex System 3 Pro izokinetik sistem aleti ile
yapilmas1 kararlastirilmistir. Oncelikle size yapilacak olan test hakkinda bilgi
verilecektir. Siz cihazin oturma boliimiine kalca ve diz ekleminiz 90 derece olacak
sekilde oturduktan sonra uyluk bolgeniz cihazda bulunan bir kayis yardimi ile kayma
ve kuvvet yayi1limi olmamasi i¢in sabitlenecektir. Sizin dominant ekstremiteniz igin diz
cevresi kaslarmin 60 derece/saniye hizda 5 resiprokal kontraksiyon oOl¢timii
yapilacaktir. Sonrasinda 1 dakika dinlenme periyodu olacaktir. Devaminda 180
derece/saniye hizda 15 resiprokal kontraksiyon dl¢limii yapilacaktir. Test bu sekilde
tamamlanmis olacaktir. Testin sonunda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ait iki
farklt hiz degeri i¢in maksimal tork, maksimal tork/viicut agirligi, ortalama giig
degerlerinizin kaydedilmesi planlanmistir.

Son 3 ay i¢inde Sl¢lilmiis olan D vitamini diizeyiniz hastane sisteminden sorgulanip
not edilecektir.

Uyku kalitenizin degerlendirilebilmesi igin “Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi”
kullanilacaktir. 11 sorudan olugsmaktadir. Sorulari son 1 ay1 goz onilinde bulundurarak
doldurmaniz istenecektir.

Fibromiyalji sendromu hastalik siddetinizin belirlenmesi icin “Fibromiyalji Etki
Anketi”nin doldurulmasi istenmektedir. Bu anket 10 sorudan olusmaktadir.
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Bu arastirmada yapilacak tiim degerlendirmeler (kisisel bilgilerin kaydi,
ultrasonografik 6l¢iim, fiziksel performans testleri, anket degerlendirmeleri) toplamda
25 dakika strecektir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina
sahipsiniz.

Veri tabani, Hacettepe Universitesi biinyesinde Prof. Dr. Alp Cetin sorumlulugunda
olusturulacak olup arastirma sonuglari egitim ve bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek kimlik bilgileriniz sakli tutulacaktir. Ancak
ilgili veriler calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Sayin Prof. Dr. Alp Cetin/Dr. Tug¢e Meryem Bucaga/Dr.Sercan Misirli tarafindan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inanityorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.
Alp Cetin’i 0312 305 15 74 (is) ve 05XXXXXXXXX (cep) no’lu, Dr. Tugge Meryem
Bucaga’y1 0312 305 15 75 (is) ve 05XXXXXXXXX (cep) no’lu, Dr. Sercan Misirli’y1
0312 297 68 90/135 (is) ve 05XXXXXXXXX (cep) no’lu telefondan arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
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bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biliylik bir memnuniyet ve
gonallaluk icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimer 1
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.
1mza

Gorlisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:
Tel.
Imza:
Katilimer ile goriisen hekim

Adi soyadi, tinvani:
Adres:

Tel.

Imza:



57

Ek-3. Veri Toplama Formu

VERI TOPLAMA FORMU
Hasta Kodu:
Yas:
Boy (cm): Kilo (kg): VKIi (kg/m2):
Sigara kullanim1 (paket/y1l): Alkol kullanima:

Egitim Durumu:
00 Okur-yazar degil [ 1ilkokul [ Ortaokul [ Lise [ Universite

Meslek:

Calisma durumu:
L1 Emekli veya ¢alismiyor 0] Tam/kismi zamanh ¢alisiyor

Ozgegmis (Dahili hastaliklar):
Kullandig: ilaglar:

Egzersiz:
U] Hi¢ yapmriyorum.
[0 Haftada 1-2 kez yarim saat veya daha fazla diizenli egzersiz yaparim.

[] Haftada en az 3 kez, yarim saat veya daha fazla diizenli egzersiz
yaparim.

D vitamini diizeyi (ng/ml) :
Ultrasonografik Degerlendirme (Kuadriseps) :

Izokinetik kas kuvveti dl¢iimii :

60 derece/saniye 180 derece/saniye

Maksimal Tork

Maksimal Tork/Viicut
agirlig

Maksimal Gug
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9. 0ZGECMIS
1. KiSISEL BILGILER
ADI SOYADI Tugge Meryem Bucaga
AKADEMIK .
ONVAN Arastirma Gorevlisi

KURUM BILGISI Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D.

HALEN GOREVi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
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