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TESEKKUR

Calismamin gerceklestirimesinde gerekli imkani saglayan, bilimsel katki ve
desteklerini tim egitimim boyunca esirgemeyen, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Baskani, degerli hocam Prof. Dr. Sayin M.
Nafiz AKMAN’a sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Calismam slresince tez danismanligimi Ustlenerek bana yol gdésteren, tez
konumun belirlenmesinde, calismamin planlanmasinda, gergeklestirimesinde ve
sonuglandirilmasinda her tirli bilimsel katki ve manevi destedi esirgemeyen degerli
hocam Yrd. Do¢. Dr. Sayin Arzu DASKAPAN’a ve gerekli olgularin temininde yardimci
olan esi, Dog. Dr. Sayin Tahir DASKAPAN’a igtenlikle tesekkir ederim.

Tez calismam siresince hastalarin segiminde ve g¢alismamin sirdlrilmesinde
gerekli ortami saglayarak yardimci olan, Baskent Universitesi Hastanesi, Koordinator
Fizyoterapisti Uzm. Fzt. Sayin Saliha SERHATLI'ya tesekkdrlerimi sunarim.

Galismam sirasinda her tirli yardim ve desteklerinden beni mahrum etmeyen,
ihtiyacom olan g¢alisma ortaminin ve zamanin temininde katkida bulunan ve
tecrlibelerinden, goris ve Onerilerinden yararlandigim degerli hocalarim Dr. Fzt. Sayin
Nihal SIMSEK, Prof. Dr. Sayin Ayfer SADE ve Dog. Dr. Sayin E. Handan Tiiziin’e ve tim
Saglik Bilimleri Fakultesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon BolimU &dgretim elemanlarina ve

desteklerini esirgemeyen tUm meslektaglarima sonsuz tesekkdrlerimi sunarim.

Tezimin yazim ve dizgisinde katkisi bulunan sevgili ablam, Nesrin ALKAN ve
sevgili arkadasim Zeynep ARIKOGLU'na tesekkiirii borg bilirim.

Egitimim sUresince basarilarimi bor¢lu oldugum ve en blylk desteklerim olan
sevgili aileme; her zaman yanimda olan, desteklerini gérdigim degerli dostlarima minnet

dolu sonsuz tesekklrlerimi sunarim.



OZET

Fibromiyalji ve miyofasiyal agri sendromlari en sik rastlanan kas iskelet sistemi kaynakli
agn nedenleridir. Saghkli kisilerle karsilastinidiginda, fibromiyalji ve miyofasiyal agn
sendromlu hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ve gunlik aktivite dizeyleri azalmistir. Bu
calismanin amaci, fibromiyalji ve miyofasiyal agri sendromlu kadinlarin fonksiyonel
kapasitelerini ve fiziksel uygunluk dlzeylerini degerlendirmek ve kargilastirmakti.
Calismamiz, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali polikliniginde tanisi konan 30 miyofasiyal agri ve 30 fibromiyalji sendromlu kadin ile
30 saglikh kadin olgu Uzerinde gerceklestirilmistir. Olgulara Bruce protokoline gore
maksimal semptomla limitli egzersiz testi uygulanmistir. Olgularin agri siddetleri viziel
analog skala ile degerlendirilmigtir. Saghkla ilgili fiziksel uygunluk dlzeyinin belirlenmesi
amaciyla vicut kompozisyonu, kas kuvveti, enduransi, esneklik ve denge o&lcimleri
yapiimistir. Fibromiyaljili kadinlarin agri siddeti, miyofasiyal agri sendromlu kadinlardan
anlamli dizeyde daha yilksek bulunmustur (p<0.05). Egzersiz testi parametreleri
degerlendirildiginde; G¢ grup arasinda, efor kalp hizi, maksimal kalp hizi ytzdesi, toplam
egzersiz durasyonu, efor double product degeri, maksimum sistolik kan basinci ve
algilanan yorgunluk dizeyinde anlamli farklihklar goérdlmustir (p<0.05). Fibromiyalji
sendromlu kadinlar en ylUksek algilanan yorgunluk dizeyi ve efor sistolik kan basinci
degerine sahip olmakla beraber, diger élcimlerde en disuk puanlari almislardir (p<0.05).
Saglikla ilgili fiziksel uygunluk dizeyi acgisindan, otur-uzan, omuz fleksiyonu, vertikal
sigrama, push-up, sit-up, bent-leg sit-up ve ¢dmelme test puanlari; tim el kavrama
kuvvetleri ve statik-dinamik denge puanlari yoninden gruplar arasinda anlamh farklilik
bulunmustur (p<0.05). Tum fiziksel uygunluk parametrelerinde en dusik duzeylerin
fibromiyalji sendromlu olgulara ait oldugu gdzlenmistir. Sonug¢ olarak, saglkli kadinlarla
kiyaslandiginda fibromiyalji ve miyofasiyal agri sendromlu kadinlarin fonksiyonel kapasite
ve fiziksel uygunluk dizeyleri azalmistir. Fibromiyalji sendromlu olgularin  fonksiyonel
kapasite ve fiziksel uygunluk diizeylerindeki azalma miyofasiyal agri sendromlu olgulardan
daha belirgindir.

Anahtar kelimeler: Miyofasiyal agri sendromu, fibromiyalji sendromu, egzersiz testleri,
fiziksel uygunluk



ABSTRACT

Fibromyalgia and myofascial pain syndromes are the most common causes of
musculoskeletal pain. It was shown that; when compared to healthy subjects, functional
capacity and daily activity levels decreased in patients with fiboromyalgia and myofascial
pain syndromes. The aim of this study was to evaluate and compare functional capacity
and physical fitness levels in women with fiboromyalgia and myofascial pain syndromes.
Our study has been carried out in Bagkent University Medical School, Department of
Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinics, on 30 myofascial pain , 30
fibromyalgia syndrome and 30 healthy women. We performed symptom-limited maximal
exercise test using Bruce protocol. The samples' pain severity was assessed by visual
analog scale. Measurement of body composition, muscle strenght, endurance, flexibility
and balance were done for evaluation of health related physical fithess. Pain severity of
women with fibromyalgia syndrome was significantly higher than women with myofasial
pain syndrome (p<0.05). When we evaluated exercise testing parameters; there were
significant differences in maximal heart rate, percentage of maximal heart rate, total
exercise duration, exercise double product values, maximal sistolic blood pressure and
rate percived exertion levels between three grups (p<0.05). The women with fibromyalgia
syndrome had the highest rate perceived exertion levels although lowest scores related
to the other measurements (p<0.05). There were significant differences in health related
physical fitness in testing sit-reach, shoulder flexion, vertical jump, push-up, sit-up, bent
leg sit-up and squat down tests; hand grip strenght and static-dinamic balance scores
between theree grups (p<0.05). The women with fioromyalgia syndrome had the lowest
scores of all the physical fithess parametres. As a result, when compared to healthy
subjects, functional capacity and physical fitness levels were decreased in women with
fibromyalgia and myofasial pain syndromes. The decline of functional capacity and
physical fitness levels were more prominent in women with fibromyalgia than women with

myofasial pain syndrome.

Key Words: Myofascial pain syndrome, fiboromyalgia syndrome, exercise testing, physical
fitness
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GIRIS

Kas, tendon, ligament, faysa vb. dokularin bozukluguyla iligkili olan agrili
sendromlar, wuzun vyillardan beri yumusak doku romatizmalari olarak
siniflandinimaktadir. Miyofasiyal agr sendromu (MAS) ve fibromiyalji sendromu
(FMS) sik rastlanan eklem digi agrili sendromlardir (74).

FMS etyolojisi belli olmayan, uzun sdreli yaygin vicut agrisi, yorgunluk,
tutukluk, belli anatomik noktalarda hassasiyet, disik agr esigi, uyku bozukluklari
ve siklikla psikolojik sorunlar ile karakterize bir hastaliktir (58). Kronik agriya neden
olan FMS, hastanin hayatinin her dénemini ig, aile ve ginlik yasam ydninden
olumsuz etkileyen bir hastaliktir (51).

Yapilan ¢ok sayida calismada FMS'li kadinlarin fiziksel performans ve
gunlik aktivite dizeyleri saglikh kadinlar ve genel popilasyondan daha dusuk
bulunmustur (65,23,24,56,57,67,94). Buna karsin, dusuk fiziksel uygunlugun,
gunlik aktivite dizeylerindeki azalmayla olan iligkisi netlesmemistir (65). Bu
anlamda FMS olan kisilerin fiziksel uygunluk dizeylerinin ve fonksiyonel
kapasitelerinin degerlendiriimesi 6nem tasimaktadir. FMS’de kas kuvveti ve
enduransi azaldigi icin performansa dayali degerlendirmeler gunlik aktiviteleri

yansitmasi agisindan daha guvenilirdir (59).

FMS tedavisindeki amag, genel sagligin, fiziksel fonksiyonun ve yasam
kalitesinin yeniden kazandirilmasidir. Bu hastalikla bas edilmesinde agr ve
yorgunluk gibi semptomlarin  azaltilmasinda, psikososyal problemlerin
giderilmesinde fiziksel aktivite programlarinin diger tedavi yaklagimlarindan daha
etkili oldugu vurgulanmaktadir (24,79).

MAS ise miyofasiyal tetik nokta (MTN) olarak isimlendirilen agrili noktalar ile
karakterize bir hastaliktir. MTN’ler bir veya birden fazla kas, ligament, tendon,

periost ve skar dokuda bulunabilmektedir. Ayrica baski uygulandidinda belli bir



anatomik bdlgeye yansiyan agri olusabilmektedir. Bu MTN'de palpasyonla

saptanan asiri hassas, sert ve gergin bantlar yer almaktadir (7).

Kesin olmamakla beraber hastaligin patogenezinde mekanik nosiseptif ve
primer kas patolojilerinin roli olabilecegi diustnulmektedir. MTN'yi iceren kaslarin
boyunda kisalma, tonusunda artma ve sertlikler gérilmektedir. Bu problemler
sonucunda MAS’'da, FMS’ye benzer olarak fonksiyon kayiplari, postiral
bozukluklar ve fiziksel kondlisyonda azalma olmaktadir. MAS’da agri, spazm ve
sertlikle birlikte kas kuvveti ve esnekliginde azalma gortlmektedir (6).

MAS’daki tedavi yaklasimi dncelikle agriyr azaltmaya yéneliktir, daha sonra
hastanin normal kas fonksiyonunun ve eklem hareket agikliginin kazandirilmasi ve
semptomlara sebep olan olumsuz fakt6rlerin  ortadan  kaldirilmasi
hedeflenmektedir. Arastirmalarda MAS'da da kas iskelet sistemindeki
dengesizliklerin dizelmesi, kuvvet kaybinin ve fonksiyonel kapasitenin yeniden
kazanilmasi acisindan fiziksel egzersiz  programlarinin  diger tedavi

yaklagimlarindan daha dstin oldugu belirtiimektedir (71).

Farkli tani kriterlerine ragmen, FMS ve MAS arasinda klinik bulgular,
laboratuar testleri, fonksiyonel durum ve psikososyal problemler ydninden
benzerlikler mevcuttur (71). Her iki sendromda da patofizyolojik sebebi heniz
kanitlanamayan, santral ve periferal mekanizmalara bagli olabilecegi dustnulen,
genel yorgunluk sikayeti ve egzersiz toleransinda azalma vardir (51). iki agri
sendromu arasinda bilinen en dnemli farklilik, MAS’da lokal agrinin FMS’'de ise
daha yaygin bir agrinin bulunmasidir. Ayrica FMS’de diger sistemlere ait bulgular
daha sik géruimektedir (74).

Diger saglikl kisilerle karsilastinldiginda, gerek FMS gerekse MAS’l
hastalarda, Ust ve alt ekstremite fiziksel performans kapasitesinin distigu ve
gunlik aktivite diizeylerinin azaldigi belirtiimektedir (58). Ancak literatirde, MAS ile
FMS olan Kkisileri fonksiyonel kapasite ve fiziksel uygunluk dizeyi yéninden

karsilastiran calismalarin kisitli oldugu gértlmektedir.
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Bu lisans Ustl tez galismasinda, FMS ve MAS tanisi konan iki farkli agri
sendromlu hasta grubunun fonksiyonel kapasitelerinin ve fiziksel uygunluk
dlzeylerinin, hem kendi aralarinda hem de normal popilasyonla karsilastiriimasi

amaclanmistir.



GENEL BILGILER

2.1 FMS NEDIR?

En sik goérllen kronik agr sendromlarindan biri olan FMS'nin etyolojisi tam
olarak belli degildir. FMS, yaygin vicut agrilar, belirli anatomik noktalarda
hassasiyet, genel yorgunluk, agri esiginde azalma, uyku bozukluklari ve siklikla
psikolojik sikinti ile karakterize eklem digi romatizmal bir hastalktir (62,101,107).

“Fibrozit” terimi ilk olarak 1904’ te Sir Wiliams Gowers tarafindan
kullaniimistir. Gowers' in hipotezine gére, fibréz dokunun inflamasyonu sonucunda
genel kas romatizmasi ve kas kdkenli bel agrisi meydana gelmektedir. Stockman'a
gbre ise, agrili nodullerde fibréz ve 6demli doku artmakta ve kas romatizmasi
ortaya cikmaktadir (92,101). 1960’h yillara kadar boyun fibroziti gibi lokal agri ve
genel agr sendromlari arasinda net bir ayinm yapilamamigtir. 1968’ de, Traut,
fibroziti “genel kas iskelet agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu, bazi kaslarin ve
tendon yapisma yerlerinin palpasyonunda duyarliik” olarak tanimlamigtir (92).
1980’lerin basinda, Yunus ve arkadaslari, FMS’nun inflamatuar ya da dejeneratif
bir hastalik olmadidini, “Fibrozit” yerine “Fibromiyalji” deyimini daha uygun
olacagini ileri sirmustar (107).

GUnOmuzde, Amerikan Romatoloji Dernegi'nin 1990°da yayinladigi tani
kriterleri kabul edilmektedir (Tablo 2.1). Buna gbére belirli anatomik bélgelerdeki
hassas noktalarin degerlendirmesi gereklidir. Bunun yani sira, FMS’da, MAS,
romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, néropatiler, myozitis gibi hastaliklar
yonlinden ayirici taniya ihtiyag vardir (101). Ayrica FMS tanisinda; rutin laboratuar
tetkikleri, tam kan sayimi, sedimantasyon, biyokimya profili ile eklemlerin radyolojik
incelenmesi ve elektromyografik (EMG) ¢alismalardan yararlaniimaktadir (28).



Tablo 2.1 Amerikan Romatoloji Dernegi 1990 Fibromiyalji Tani Kriterleri

Amerikan Romatoloji Dernegi 1990 Fibromiyalji Tani Kriterleri (101)

1. En az G¢ aydir devam eden agri yakinmasi olmalidir.
Agrinin yaygin kabul edilebilmesi i¢in, viicudun sag veya sol, gévdenin alt veya
ust tarafinda olmalidir.
Bunlara ek olarak aksiyel iskelet agrisi (boyun, gégus 6n duvari, torakal
omurga, bel) olmahdir.

2. Digital palpasyonla 18 bilinen noktanin 11’inde agri olmalidir.
Digital palpasyon yaklasik 4 kg ile olmalidir.
Bir noktanin agrli sayilabilmesi icin hasta palpasyonu “Agnli” olarak
tanimlamalidir. Noktanin “Hassas” olarak ifadesi “Agril” olarak kabul
edilmelidir.

3. ikinci bir klinik bozuklugun varligi FMS tanisini gegersiz kilmalidir.

FMS’nin toplumda gérilme sikhdi genel olarak % 6-20 arasindadir. FMS’ye
kadinlarda daha sik rastlandigi (% 80-90) ve baslangi¢ yasinin 30-50 arasinda
oldugu bildiriimektedir (12,107). FMS’nin gen¢ vyastaki kadinlarda daha sik
gbruldaga diasundlmekle beraber Wolfe, yasla birlikte gérilme oraninin artigini ve
60 ile 79 yaslar arasinda en ylUksek dizeye ulastigini belirtmektedir (103).

Hastaligin siniflandirmasi primer ve sekonder FMS olarak yapilmaktadir.
Primer FMS'de yaygin kas iskelet sistemi agrisi ve hassas noktalarin oldugu
ancak altta yatan baska bir hastahdin bulunmadigr vurgulanmaktadir. Sekonder
FMS’de ise, hastaliga diger romatizmal veya romatizmal olmayan hastaliklarin da
eslik ettigi belirtiimektedir. Ancak her iki grup igin de tani kriterleri ve sebepleri
aynidir (101).

Hastaligin en yaygin semptomlari, agri, yorgunluk ve uyku bozuklugudur
(28,107). Agn sikayetleri kronik, yaygin ve genellikle simetriktir. Daha ¢ok boyun,



omuzlar, kalca ve belde lokalizedir. Agri yanici, inatci, batici tarzdadir, aktivite ve
egzersizle artma egilimindedir ve dinlenme ile azalmasi FMS’de zordur. Agri
siddeti gln boyu degisiklik gdsterir, sabahlari ve glinin gec¢ saatlerinde daha
fazladir. Soguk, nem, stres, travma, asiri yorgunluk, fiziksel ¢cevre ve igyeri sartlari
gibi faktérler agriyi etkilemektedir (28).

FMS’de en sik rastlanilan semptomlardan bir digeri olan yorgunluk, yaklasik
hastalarin % 90’ ini etkilemektedir (28). Yorgunlugun, motivasyon eksikligi, viral
enfeksiyon, fiziksel endurans kaybi, kronik anksiyete ve depresyon ile iliskili
olabilecegine dair gértsler vardir. Yunus ve arkadaslan calismalarinda genel
yorgunlugun, sabah tutuklugu, mental stres ve uykusuzluk ile iligkili oldugunu
belitmektedirler (109). Bir diger calismada; hastalardan % 15’inin glnlik yasam
aktivitelerini  gerceklestiremedigi, %10’unun ancak basit ev icinde islerini
gercgeklestirebildigi, %75’ inin ise normal glUnlik aktivitelerle birlikte yorgunluk
sikayetinin oldugu gésterilmektedir (36).

Uyku bozukluklari da hastalarin cogunlugunu olumsuz etkilemektedir.
Hastalarda geceleri sik uyanma, sabahlarn yorgun ve dinlenmeden kalkma
sikayetleri vardir (28). Smythe ve Moldfsky’nin c¢alismasinda, hastalarin
uyandiklarinda zihnen kendilerini dinlenmis ancak bedenen kendilerini uyumamis
gibi hissettikleri bildiriimektedir. Galismada, hastalarin uyku

elektroensefalografilerinde de normal olmayan sonuglara rastlanmaktadir (87).

FMS’li hastalarda sabahlari daha belirgin olan tim vicuttaki tutukluk hissi
gln boyu devam etmektedir. FMS ile birlikte gérilebilen diger semptomlar arasinda
ise, objektif olmayan yumusak doku sislikleri, duyu kaybi, karincalanma hissi,
gerilim bas agrisi, irritabl kolon sendromu, raynaud fenomeni, adiz ve @6z
kurulugu, ellerde sogukluk hissi, nefes darligi, alerjik semptomlar yer almaktadir
(107). Ayrica hastalarin yaklasik %50-%70’inde anksiyete, mental stress ve
depresyon gibi psikolojik bozukluklar gérulmektedir (111).



FMS’nin patogenezinde, uyku bozukluklari, kas patolojileri, psikolojik,
biyokimyasal, hormonal, immunolojik, genetik faktdrler ve fiziksel travma gibi pek

¢ok faktorin rolU olabilecedi ileri strtlmektedir (9).

FMS’yi santral agri bozuklugu olarak kabul eden gérlsler vardir. Bu
hipoteze gére, FMS’li hastalarin serebrospinal sividaki néropeptidlerden P maddesi
dlzeyinde artig, serotonin metabolizmasinda bozukluk ve serotonin azlig
mevcuttur. Serotonin, derin uyku regulasyonunda ve talamus ile periferik sinir
sisteminde agri algilanmasinda rol alr ve sensorial uyarilarla P maddesi
dizeyindeki degdisimleri diizenlemektedir. Beyindeki distk serotonin dlzeylerinin,
FMS’li hastalarda saptanan azalmig agn esigi ile baglantili olabilecedi
distntlmektedir (105).

FMS’li hastalarda var olan kronik kas agrisi, yorgunluk ve hassasiyet
semptomlarinin kas patolojilerine bagl olabilecegi ileri strilmektedir (83,101).
Yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gére, FMS’li kisilerin kaslarinda bir inflamasyon
gortilmemektedir. Agnli kaslarda yapilan EMG calismalarinda da anormal
elektrofizyolojik bulguya rastlanmamaktadir (107, 108). Agnli noktalardan alinan
kas 6rneklerinde kas hicrelerindeki ¢cekirdek sayisinda ve mast hiicrelerinde artma
oldugu bildirilmektedir. Mukopolisakkaritlerin birikimi ile birlikte enerji depolari
etkilenmis ve kas liflerinin oksijen alimi bozulmustur. Sonu¢ olarak, hastalardaki
kronik agrinin ve egzersiz toleranssiziginin kas kan akisindaki ve kas
metabolizmasindaki degisikliklerle ilgili olabilecegi disunltlmektedir. Fassbender ve
arkadaslarn yaptiklari mikroskobik incelemelerde, erken ddénemde Kkapiller
endotelyal hiicrelerde hipertrofi, mitokondrilerde azalma, myofibiler nekroz, glikojen
depolarinda artma ve sarkomerlerde dizensizlik oldugunu desteklemektedirler
(29). Mitokondrilerdeki azalmanin ise nitrik-oksit sentezindeki yetersizlige bagli
oldugu dusunilmektedir (61).

Bengtsson ve arkadaslarina gére, FMS’li hastalarda adenozin trifosfat

(ATP), adenozin difosfat (ADP) ve fosfokreatin seviyelerinde azalma, adenozin



monofosfat (AMP) ve kreatinde artma vardir. Bu bozukluklarla iligkili olarak, FMS’li
hastalarda, fiziksel uyum azalmaktadir (4). Bir baska calismada ise FMSIli
hastalarda dinamik kas enduransinda ve buna bagli olarak da gunlik fiziksel
aktivitede dlzeylerinde azalma oldugu go6steriimektedir. Kas calisma
kapasitesindeki bu degisikligin hem santral hem de periferik kaynakli olabilecegi
bildirilmektedir (49).

FMS’nin patolojisinden sorumlu tutulan bir diger durum ise, immin sistem
regulasyon bozuklugudur. FMS’'de semptomlar aniden grip benzeri atesli bir
hastalik esnasinda veya hemen sonrasinda baslayabilmektedir. Aktif enfeksiyonun
dogrudan etkisinden ¢ok, enfeksiyonun immdn sireci veya stresi tetikleyebilmesi
s6z konusudur (37).

Yunus ve arkadaslarina gére, FMS’nin olusumunda genetik yapinin da rol{
vardir. FMS’nin, otozomal dominant gecisli bir kas iskelet sistemi hastalig
olabilecegini belirtmektedir (110).

Davranigsal ve psikolojik faktérlerin FMS’nin  semptomlarinin  ortaya
cikmasinda etkili oldugu dusdndlmektedir (62). FMS’li  hastalarin  yaklasik
%20’sinde depresyon belirtileri gézlenmektedir. Hastalar stresle basa cikmada
problemler yasamakta ve bu durum hastalarin gtinlik yasam aktivitelerini olumsuz
etkilemektedir (20).

FMS’li hastalarin %14-23’Gnde semptomlarin fiziksel yaralanma, travma
veya cerrahi girisim sonrasi basladigini bildiren calismalar da vardir. Fiziksel
travmanin C liflerinde P maddesi seviyesinde degisime ve santral orijinli agriya
neden olabilecedi; ayrica hareketsizligin dolayli olarak FMS semptomlarinin
bagslatabilecegi belirtiimektedir (1).

FMS’de tedavi yaklasimi multidisipliner olmalidir. Tedavide amag, hastalik
semptomlarinin azaltiimasi, saglik, fonksiyon ve yasam kalitesinin artirilmasidir

(58). Hastanin egitimi, tedavinin ilk adimidir. Hastayla iletisim kurulmasi ve olasi



fizyolojik mekanizmalarin sade bir dille aciklanmasi yararhdir. Hastaya, obezite,
kétl postlr, fiziksel kondlsyon kaybi, depresyon, stres, travma, anksiyete, asiri is

ve uykusuzluk gibi artirici faktérlerden kaginilmasi gerektigi aciklanmaldir (58).

FMS’nin tedavisinde yaygin olarak kullanilan fizik tedavi uygulamalar
kapsaminda, egzersiz tedavileri, EMG- biofeedback uygulamalari ve elektroterapi
gibi yaklasimlar yer almaktadir. Fizik tedavi modalitelerinden, ylzeyel ve derin isi
uygulamalar, TENS (Transkutaneal elektriksel néral stimllasyon), akupunktur,
laser uygulamalari etkin bulunmaktadir (62).

FMS tedavisinde egzersizin énemli bir yeri vardir (24,58,62). Hastalarin
tedavi programlarinda, fiziksel enduransin artirilmasi, agri kontroli ve psikolojik
saghgin korunmasi amaci ile germe, gevseme, kuvvetlendirme ve aerobik

egzersizleri gibi farkl egzersiz yaklagimlarinin yer almalidir (58,62).

Egzersiz tedavisinde hastalarin motivasyonu ve programa devami hastaligin
siddeti ve semptomlarin derecesinden etkilenmektedir. Dolayisiyla hastalarin agri
ve yorgunluk semptomlarini artirmayacak egzersizler tedavi programinda yer
almahdir. Hastalarin kondlisyonu genellikle yetersiz oldugundan disiuk sayi ve
siddetle baslayip zaman icinde egzersizin dozunu artirmak gerekmektedir. Yapilan
calismalarda haftada U¢ guin, 30 dakika, maksimum Kkalp hizinin %60-70%
dlizeyinde yapilan aerobik egzersizin, semptomlarin azalmasi agisindan en etkin

tedavi programi oldugu belirtiimektedir (58).

Egzersiz serum beta endorfin dizeylerini artirarak, hipoaljezi olusturmakta
bdylece analjezik etki meydana gelmektedir. Kas kan akiminin ve kanda kortizol
dlzeylerinin artmasi da egzersizin FMS ile ilgili semptomlari azaltmasini
aciklamaktadir (60).



2.2 MAS NEDIR?

MAS, MTN olarak adlandirilan asiri hassas odaklardaki bélgesel kas agrilari
ile karakterize bir sendromdur. MTN’ler iskelet kaslarinda gergin bantlar boyunca,
ligamentlerde ve tendonlarda yerlesim gdstermektedirler. MTN’ler bir uyari
olmaksizin veya basin¢g uygulamasiyla lokal ve/veya yansiyan agriya,
hassasiyete, motor fonksiyon bozukluklarina ve otonomik degisikliklere neden
olarak asin duyarli odaklar haline gelmektedirler (74).

MTN’ler, ilk olarak 1800 yillarinda ingiliz bilim adamlar tarafindan
tanimlanmistir. 1852 yilinda, Virchow, romatizmal atesin komplikasyonu olarak
kasta meydana gelen degisiklikleri kas romatizmasi olarak isimlendirmistir. Daha
sonra kas sertlegsmesi terimi kullaniimis ve kas gruplarinda hassas alanlarin varligi
ortaya konmustur. 1900’ [0 yillarda, ilk olarak Kellgren kastaki tetik noktalarda
palpasyonla agri olustugunu rapor etmistir. Travell’ in, MAS konusunda ilk
makalesinde, “idiyopatik miyalji” ve “miyalji” terimleri kullaniimaktadir. Daha sonra

“miyofasiyal agri sendromu” ifadesi yine Travell tarafindan kullaniimistir (42).

MAS’In toplumdaki prevelansi % 12 olarak bildiriimektedir (35). MAS her
yasta ve her iki cinsiyette esit olarak gériimekte ancak yasin ilerlemesi ile gérilme
sikh@r artmaktadir. Epidemiyolojik calismalarin sonucuna gbére, 30-49 vyaslari
arasindaki sedanter bayanlarda MAS gérilme olasiligi daha ylksektir (64,74).
MAS 6énemli bir akut yada kronik agri ve yeti yitimi nedenidir (31,74).

Etyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak aciklanamayan MAS, tanisi zor konan
bir hastaliktir. MAS, siklikla FMS, bel agrilari, anjina pektoris, atipik migren,
osteoartirit, romatoid artirit ve tendinitlerle karistinimaktadir (31,74).

MAS tanisi, hastanin éykisi ve fizik muayene ile konulmaktadir. Tani
koymada en 6nemli bulgular, MTN ve bu tetik noktalardan gecen kas liflerinde
palpasyonla saptanan sert ve gergin bantlardir (15). Palpe edildiginde MTN’ler
nodil seklinde hissedilmekte, ani kasilma ve irkiimeye yol a¢gmaktadirlar (15).
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MTN’ler klinik &zelliklerine bagli olarak aktif ve latent tetik noktalar olarak
siniflandiriimaktadir. Aktif MTN’ ler, hastanin agri yakinmasindan asil sorumlu olan
noktalardir. Dinlenme sirasinda da semptomatik olabildikleri gibi her zaman
hassastirlar. MTN’ler iginde bulunduklari kaslarin uzamis pozisyona gelmesine
engellemektedirler ve kasta kuvvet kaybina neden olmaktadirlar. Eger kasin
kullanimi azaltiirsa veya kas tamamen immobilize edilmezse, agrn birkag gin
icinde kendiliginden ge¢mektedir ve aktif MTN, latent MTN olarak devam
etmektedir. Latent MTN’ler, spontan olarak agri olusturmamaktadir. Ancak latent
MTN’ler, aktif bir MTN’nin olusturdugu diger tim Kklinik cevaplari olusturma
6zelligine sahiptirler (25,74).

Miyofasiyal agrinin ve MTN’lerin patogenezi hakkinda kesin bilgi yoktur
(64,74,98). Tekrarlanan aktivitelerle ilgili mikrotravmalar sonucunda gelisen
yumusak doku zedelenmeleri, asiri yiklenmeler ve akut travmalarin MTN
olusumunda roli olabilecegi distnulmektedir (64,74). Kronik postir bozukluklari,
uyku problemleri, eklemlerdeki fonksiyon kayiplari, kas kuvveti zayifligi, psikolojik
stres, sistemik ve norolojik etkiler de MTN olugsumu nedenleri arasindadir (64).

MTN’ler nedeniyle olusan kas spazmi, lokal hassasiyet ve agrinin
mekanizmasi hakkinda, Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ileri strllen
teori benimsenmektedir. Bu teoriye goére; kas dokusuna olan travma sonucu
sarkoplazmik retikulum ve sarkolemma yirtilir. Sarkoplazmik redikulum iginde depo
edilen kalsiyum (Ca) serbest kalir. Serbest kalan Ca, ortamdaki ATP ile birleserek
aktin ve myozin flamentlerinin birbirine yaklagmasina ve lokal bir kontraktil
aktivitenin baslamasina yol acar. Bu durumda, kas lifi demetleri kisalmaktadir ve
gerilmektedir. Metabolik aktivitenin  devam etmesi sonucunda, bradikinin,
prostaglandin, potasyum, seratonin ve P maddesi ve Idkotrein gibi mediatdrler

serbestlesmektedir ve lokal hassasiyet ile agri gézlenmektedir (85,98).

MAS, siklikla ense ve belde olmak Uzere daha periferdeki bdlgelerde

gorulmektedir. MTN’de agr daha distaldeki bdlgelere yansiyabilmektedir. Yansiyan
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agrilar, gerilim bas agrisi ve atipik kol agrisi olarak bilinen agri problemlerinin
nedeni olabilmektedir. Gluteal kaslardaki tetik noktalar bacakta siyatik sinir
trasesinde yansiyan agriya neden olmaktadir. Dolayisiyla MAS ile siyatalji tani
yéninden zor ayirt edilmektedir. Kastaki tetik noktalarin varligi, kas esnekliginde
azalmaya, kasin boyunda kisalmaya, kasta kasilma ve kasilma sirasinda agriya
neden olmaktadir (25).

MAS tanisinda gergin bantlar, oldukgca guvenilir ve tamamiyla objektif bir
bulgudur. Gergin bantlar MTN’ler icinde bulunan, tonuslari artmis ve sertlesmis kas
liflerinin bir araya gelmesi ile olusan kordon seklinde yapilardir (85).

MAS tanisi konulmasindaki majoér kriterler; bdlgesel agrn yakinmasi,
MTN’den kaynaklanan agri ve duyusal degisikliklerin varhgi, kaslarda palpasyonla
gergin bantlarin hissedilmesi, gergin bantlardaki boyunca asiri duyarliik ve
etkilenen bdlgede eklem hareket kisithgidir (74).

Mindr kriterler ise; gergin bant icindeki hassas noktaya uygulanan basingla
agri ve duyusal degisikliklerin yeniden olusmasi, MTN’lerin palpasyonu ya da
MTN’ye igne uygulamasi ile lokal segirme tepkisinin olusmasi, kasin gerilmesi ya
da MTN enjeksiyonu ile agn yakinmasinin azalmasidir. Taninin konulabilmesi icin
major kriterlerinin  tGmandn, minér kriterlerden de en az birinin bulunmasi
gerekmektedir (74).

MAS tanisini dogrulamak icin spesifik laboratuar testleri yada radyografik bir
g6rantileme ybntemlerinden yararlanilabilmektedir. Ayni zamanda agri esiginin
belirlenmesi icin algometreler, aktif MTN’lerin tespit edilebilmesi i¢in termografiler
ve EMG kullanilmaktadir. Ancak tani i¢in bunlar gerekli degildir (42).

MAS’In tedavisinde amag; ilgili kaslardaki gerginligi ve agri sikayetlerini
azaltmak, normal kas fonksiyonunu yeniden kazandirmak, kaslarin normal
uzunlugunu saglanmak, uygun postiri gelistirmek ve hastanin normal gunlik

yasam aktivitelerini sirdirmesini saglamaktir (74).
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MAS tedavisinde, MTN’lere lokal enjeksiyon ve soguk-sicak uygulamalar,
agrn  gideriimesine ydnelik elektroterapi ajanlari, manipulatif  teknikler,

kuvvetlendirme, germe ve gevsemeye ybnelik egzersizler yer almaktadir (74,84).

2.3 MAS VE FMS ARASINDAKiI BENZERLIKLER VE FARKLILIKLAR

Ozel bir sebebe bagli olmayan, kas iskelet sistemindeki agrili sendromlar
uzun yillardir arastirmacilarin dikkatini ¢ekmektedir. FMS ve MAS, benzer
Ozelliklere sahip olmalarina ragmen, temelde farkli iki kas iskelet sistemi
hastaligidir. Ayni hastada her iki sendroma da rastlanilabilir (34). FMS ve MAS
arasinda semptomlar, fiziksel bulgular, laboratuar testleri, fonksiyonel durum ve
psikososyal 6zellikleri agisindan ¢ok az farklilik oldugu dustntlmektedir. Ancak her
ikisinde de  semptomlan olugsturan patofizyolojik mekanizmalar tam olarak
aciklanamamaktadir (71).

FMS ve MAS arasindaki en 6nemli benzerlik hastalarda var olan kronik kas
agrisi sikayetidir. Gerek MAS gerekse FMS’de hassas noktalar bulunmaktadir.
MAS’ da agrili kaslarda gergin bantlar olusmaktadir. Ancak MAS’da hassasiyetle
birlikte gbézlenen agrn semptomlari bélgesel iken FMS’de daha yaygindir. FMS'li
hastalarda uyku problemleri ve sirekli yorgunluk sikayetleri daha sik gériimektedir
(33,34).

MAS genellikle, kasta fizyolojik degisiklik olmaksizin tolere edilemeyen,
yaralanma veya fiziksel stresle birliktelik gdsteren ani veya tekrarlayici travma
olarak distnUlmektedir. MAS, enfeksiyon hastaliklar (Lyme hastaligi, kandidiasis,
amoebiasis), hormonal bozukluklar (hipotiroidizm), kronik kas iskelet sistemi
fonksiyon bozukluklari (post-polio sendromu, osteoartrit) ile karigtirilabilmektedir.
FMS ise metabolik ve otoimmun fonksiyon bozuklugunun &zelikleri ile birliktelik
gosterebilmektedir. FMS siklikla primer bir bozukluk olmakla beraber, bir

yaralanma veya hastaliga sekonder olarak olusabilir (33,34).

13



Miyofasiyal agri, bolgesel veya genel 6zellikte olabilmektedir. FMS ve MAS
arasindaki bu temel farklihdi ayirt etmenin kolay oldugu belirtiimektedir. FMS ve
MAS’da agrili bélgeler yéniinden viicudu doért bélime (Ust, alt, sag ve sol) ayirarak
degerlendirmek mimkindlir. MAS’da bir bélgenin tim kaslari degil, bazi kaslari ve
kasin bazi bélimleri etkilenebilmektedir. Hastalarin ¢cogunun bir ya da iki vlcut
bdlgesi semptomatiktir. FMS’de ise, hastalarin dért vicut bdlgesinden en az (gl
semptomatiktir, daha az vlcut bdlgesi etkilendiginde ise etkilenen bdlgedeki tim
kaslar semptomatiktir. Her iki sendromda da tendon, ligament ve periost doku gibi
kas disindaki yapilar da etkilenebilmektedir (33,34,104).

FMS, en az ¢ ay veya daha fazla siredir devam eden kronik bir hastalk
olarak kabul edilmektedir. MAS ise bir yaralanma ve travma sonucunda akut
baslangi¢ch olup, zamanla kroniklesen ya da sinsice baslayip, aylar ya da yillar
boyunca kronik bir agri sendromu olarak devam edebilmektedir. Sonu¢ olarak,
hastaliklarin seyri yéninden farkli oldugu kabul edilmektedir (33,34,104).

Hem MAS, hem de FMS, cesitli saglik sorunlar ve fonksiyonel bozukluklara
yol acan hastaliklardir. Yapilan ¢alismalarda, benzer agri sikayetlerine bagh olarak,
her iki grup hastada, kas kuvvet zayifligi, kas enduransinda azalma, fonksiyonel
limitasyonlar ve yasam Kkalitesinde belirgin azalmalar oldugu belirtiimektedir
(59,77,94).
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Tablo 2.2 FMS ve MAS’ in Karsilastiriimasi (9)

Ozellik FMS MAS

Cinsiyet Kadinlarda daha cok  Kadin-erkek esit
Agri dagihmi Tlm vicutta Bolgesel
Sertlik-tutukluk hissi ~ Yaygin Bolgesel
Yorgunluk Sik Nadir

Hassas alanlar Yaygin Lokalize
Muayene bulgular Hassas noktalar Tetik noktalar
Sistemik belirtiler Karakteristik Nadir

Tedavi Multidisipliner Lokal miyofasiyal
Prognoz NUkslerle gidis lyilesme beklenir

2.4 EGZERSIZ TESTLERI

2.4.1 Egzersiz Testleri ve Amaclari

Egzersiz, miyokardin oksijen tUketimini artirarak istirahatte goériimeyen
kardiyovaskuler anormallikleri ortaya ¢ikaran ve kardiyak fonksiyonu tanimlamada
kullanilabilen bir fizyolojik strestir (30). Egzersiz testleri,
kosullarinda kardiyovaskller sistem (zerinde olusturulan zorlanmaya Kkarsi

organizmanin verdigi hemodinamik yanitlarin degerlendirmesi iglemidir (8,41).

Egzersiz testleri, yiksek maliyet gerektirmeyen ve invaziv olmayan pratik bir
yéntem oldugundan, saglikli ve hasta populasyonda, kardiyovaskuler fonksiyonu

6lgme amaciyla sik kullaniimaktadir (54).
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Egzersiz testleri esnasinda, gégus agrisi, tasikardi, dispne veya yorgunluk
gibi semptomlar dikkate alinarak olgunun kardiyovaskuler statisindn klinik yénden
degerlendirmesi mumkin olmaktadir. Ayrica koroner arter hastahdr ve ritm
bozukluklarinin ciddiyeti de belirlenebilmektedir. Egzersiz testleri, semptomatik
veya asemptomatik koroner arter hastalari, kronik obstruktif veya restriktif akciger
hastalari, periferik damar hastalari ve hipertansiyon hastalari gibi farkli hasta

gruplarinda diagnostik, prognostik ve terapétik amaclarla kullaniimaktadir (32).

Saglkli kisilerde egzersiz testleri, fiziksel uygunluk dizeyinin, maksimal

oksijen aliminin ve enduransin degerlendiriimesine imkan tanimaktadir (8,32,41).

Egzersiz testleri, sonlandirma kriterlerine gbére maksimal ve submaksimal
olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir. Maksimal egzersiz testleri daha sik
kullaniimaktadir ve Kkigilerin fonksiyonel kapasitelerinin belirlenmesinde daha
degerli bilgiler vermektedir. Maksimal egzersiz testinde, kisinin yasina gore
ulasmasi gereken maksimal kalp hizi belirlenmektedir. Testin sonlandiriimasini
gerektirecek objektif ve subjektif bir bulgu olmadigi surece, belirlenen kalp hizina
ulasana dek teste devam edilmektedir. Ulasilan maksimum kalp hizi yizdesi,

egzersiz testinin yorumlanmasinda yararli bir 6lgimdar (32,54).

Egzersiz testinde, kosubandi, bisiklet ergometresi veya kol ergometresi
kullaniimaktadir. Yapilan ¢alismalarda, kosu bandinda uygulanan egzersiz testinin
gunlik egzersizlere daha yakin oldugu ve bisiklet ergometresine kiyasla daha
ylksek duyarliiga sahip oldugu belirtiimektedir (54). Kosu bandinda yapilan
egzersiz testi icin gelistiriimis olan ¢ok sayida protokol vardir. Bruce protokolu en
sik kullanilan protokoldur. Oldukgca kisa slren bir protokol olmasi en &énemli
avantajidir (17,54).
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2.4.2 Egzersiz Testinde Hemodinamik Yanitlar

Fiziksel isin veya egzersizin gerceklesebilmesi igin, ¢alisan kaslarda kan
akimi diizeyinin ve oksijen kullaniminin artmasi gerekmektedir. Kisinin maksimum
egzersiz dizeyinde tikettigi oksijen miktari, maksimum oksijen tiketimi (VOzmax)
olarak tanimlanmaktadir. VOzmax, kardiyovaskuler uygunluk duizeyi ve egzersiz
kapasitesini degerlendiren énemli &lgitlerden biridir. VOomax, Yasa, cinsiyete,
egzersiz aliskanligina ve saglik durumuna bagli olarak degisiklik gdstermektedir
(54). VO2max, Fick Prensipi'ne gbére dinlenme aninda ve egzersiz esnasindaki
fizyolojik degisikliklere baglhdir ve asagidaki denkleme gére hesaplanabilmektedir:

VO, = Kardiyak debi X Arteriyoven6z oksijen farki

Kardiyopulmoner egzersiz testi esnasinda, VOzmax, €rgospirometrik cihazlar
yardimi ile direkt olarak oélcilebilmektedir. Egzersiz siddetinin artmasiyla oksijen
tiketimi de artma egilimindedir. Ancak egzersiz testinde, ileri asamalarda
anaerobik enerji sisteminin devreye girmesiyle oksijen tlketimi daha sabit bir
degere ulagsmaktadir (30,91).

Egzersiz testi sirasinda degerlendirilebilen bir diger parametre kardiyak
debidir. Kalp hizi ve atim hacmi ile dogrudan ilgilidir. Dinlenme aninda genellikle,
4.5 ile 5.5 L/dk. arasinda olan kardiyak debi, saglikh kisilerde egzersizin siddeti ile
dogru orantili olarak artmaktadir. Maksimal egzersizde kardiyak debi ortalama 20
ile 30 L/dk ‘ ya cikabilmektedir (54).

Bunun yani sira, artan egzersizle, kardiyak debideki artigla birlikte kalp
hizinin da artmasi beklenmektedir. Egzersiz esnasinda gb6zlenen Kkalp hizi
cevaplari, kisinin yasi, saglik durumu, vicut pozisyonu, kullandigi ilaglar, otonomik
sinir sistemi ve hormonal durumundan etkilenebilmektedir. Egzersize olan kalp hizi
cevabl, teshis, prognoz ve egzersiz recetelerinin hazirlanmasi acisindan degerli

bilgiler verir (54).
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Egzersizle birlikte artan is yUklyle, kardiyak debideki artisa bagl olarak,
sistolik kan basincinda artma beklenir. Maksimal sistolik kan basinci, yas, egzersiz
siddeti, sol ventrikil fonksiyonu ve bazi ilaglarin kullanimindan etkilenmektedir.
Bazi Kkigilerde testin ilk asamasinda sistolik basingta klclk bir disme
gbrulebilmektedir. Bunun sebebi, istirahatle hipertansiyona neden olan
anksiyetenin azalmasidir. Egzersiz testi tamamlandiginda, sistolik kan basincinda
bir miktar yikselme olmaktadir. Egzersizi izleyen toparlanma ddénemi esnasinda
kan basinci istirahatteki degerlerine geri donmektedir. Maksimal veya maksimale
yakin egzersiz testinden kisa bir sire sonra kan basincinda disme gérulebilir.
Bunun nedeni kutaneal vazodilitasyon, ventéz géllenme ve kardiyak debide
azalmadir. Kan basinci, bu ani dismenin ardindan tekrar yikselmekte ve sonra
istirahatteki degerlerine ulasabilmektedir (30,32,54).

Saglikh kisilerde egzersizle birlikte, vaskuler rezistansin azalmasina cevap
olarak, diastolik kan basincinda kig¢lk bir digsme goérilebilmektedir. Diastolik kan
basincinin, egzersiz testi esnasinda 10 mmHQg’ nin Gzerinde ylkselmesi anormal

cevap olarak yorumlanmaktadir (30,32).

Egzersiz testi sirasinda, myokardin oksijen tiketimi élcimntn ifadesi olan
“‘double product’, kalp hizi ile sistolik kan basincinin c¢arpimi ile
hesaplanabilmektedir. Bu deger, VOomax ile yakindan ilgilidir. Miyokardin oksijen
tiketimi ile koroner kan akimi arasindan dogru bir iliski s6z konusudur. Egzersizle
birlikte, koroner kan akimi dinlenmedeki degerinin yaklasik bes katina ¢ikmaktadir
buna paralel olarak “double product’ artmaktadir (30,32).

Egzersiz testi yorumlarken s6z0 edilen tim bu degiskenlerin bir arada

distnulmesi gerekmektedir (32).
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2.5 FiZIKSEL UYGUNLUK

Son vyillarda, kigilerin saghginin korunmasi, gunlik yasaminda ve is
hayatinda fonksiyonel kapasitesinin gelismesi acisindan, fiziksel aktivite dlzeyini
artirmanin énemine dikkat ¢ekilmektedir. Egzersiz kardiyovaskiler ve metabolik
saglik acisindan gereklidir. Ayni zamanda, egzersizin kas iskelet sisteminin, fiziksel
uygunluk duzeyini artirarak, ortopedik problemlerin olusum riskinin azaltmada
6nemli bir yeri vardir. Bu anlamda, fiziksel uygunluk dizeyinin degerlendirilmesi,
cesitli hastaliklarda ve saglikh Kkisilerde, Kkisisel ihtiyaglara uygun egitim
programlarinin belirlenmesine yol gbsterecektir (89).

Fiziksel uygunluk dizeyi, genel saglk taniminin ayrilmaz bir pargasidir.
Saglikli olmak, kisinin fiziksel, mental ve sosyal agidan iyi olmasi hali seklinde
tanimlanmaktadir. Koruyucu fizyoterapinin bir araci olan spor ve fiziksel aktiviteler,
bireyin sagligini gelistiren ve slrddren, yorgunluga ve hastaliklara kargi direnci
artiran hareketlerin toplami olarak bilinmektedir (73).

Genel anlamda, fiziksel uygunluk, kisinin asiri yorgunluk olmaksizin ginlik
aktivitelerini basarma yeteneginin olmasi ve kendisini fiziksel, fizyolojik ve psikolojik
olarak iyi hissetmesi seklinde ifade edilmektedir (11).

AAHPER (American Alliance of Health Physical Education and
Recreation)’'in 1980 yilinda tanimina gore ise, fiziksel uygunluk; kiginin fonksiyonel
yeterlilik derecesi ile ilgili bireysel bir terimdir. Kisinin kendi potansiyeli i¢cinde, en
yeterli dizeyde yasama Kkabiliyetini belirtir. Fonksiyonel yetenek, uygunlugun
fiziksel, mental, sosyal, duygusal, ruhsal, din ve ahlaki dislUncelerden olusan
komponentlerine baglidir. Bu komponentler birbiriyle iligkilidir (45).

Harrison Clark, fiziksel uygunlugu; yorulmadan, uyanik ve istekli bir sekilde
gunlik isleri yapabilme kabiliyeti ve bos zamanlari degerlendirme ve ansizin
cikabilecek olaylara yanit verme sirasinda ortaya konan enerji seklinde
aciklamaktadir (27).
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Fiziksel uygunluk dizeyi, genetik 6zellikler, yasam sekli, gcevresel sartlar ve
kisisel davranislardan etkilenir. Bu faktérler fiziksel aktivitenin yapilmasini gesitli
sekillerde etkileyerek kiginin saglik durumunu belirler. Fiziksel uygunluk dizeyi
genellikle saglikla ve sporla ilgili fiziksel uygunluk olmak Uzere iki farkli boyutta
degerlendiriimektedir (27). Saglikla ilgili fiziksel uygunlugun degerlendiriimesi,
kisilerin calisma yeterliliginin ve fonksiyonel yeteneklerinin devam ettirilmesi adina
6nemlidir (72,81,89).

Erigskinlerde saglikla ilgili fiziksel uygunlugun test edilmesinde guvenlik
6nemli bir konudur. Fiziksel uygunlugun degerlendirmesi esnasindaki olasi riskler;

kardiyovaskuiler komplikasyonlar ve kas-iskelet sistemine ait yaralanmalardir (89).

Saglikla ilgili fiziksel uygunlugu degerlendirmek Uzere gelistirilen cesitli alan
test serileri vardir. Genel popilasyonun uygunluk diizeyini élcen bu alan testlerinin
gecerli, glvenilir, ekonomik ve uygulayici adina kolay oldugu vurgulanmaktadir
(86,89). AAHPER’nin hazirlamis oldugu fonksiyonel uygunluk test serisi, UKK
(Urho Kaleva Kekkonen) Enstitist tarafindan gelistiriimis saghkla ilgili fiziksel
uygunluk test serisi ve “EUROFIT” test serileri gegerliligi ve glvenirliligi gdsterilmis
fiziksel uygunluk testlerine érneklerdir (50,69,88,89).

Saghkla ilgili fiziksel uygunlugu belirlemek icin; vicut kompozisyonu,
kardiyorespiratuar endurans, kas-iskelet sistemi (esneklik, kassal kuvvet ve

endurans) ve motor uygunlugun (denge) degerlendirmesi gerekir (50,69,88,89).

Kardiyorespiratuar uygunluk; algilanan saglik ve alt ekstremite fonksiyonu
ile, denge; alt ekstremitelerin kas-iskelet sistemi uygunlugu ile, Ust ekstremite ve
gévde kas enduransi; sirt fonksiyonu ve agri ile, motor fiziksel uyguluk dizeyi;
denge ve bel agnisi ile, vicut kitle indeksi; algilanan saglik ve denge ile iligkili
bulunmustur (89).
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2.5.1 Vicut Komposizyonu

Vicut agirhdinin fazla olmasi anlamina gelen obezite, yaygin ve ciddi bir
saglik problemidir. Obezite, hipertansiyon, diyabet ve koroner arter hastaliklariyla
cok yakindan iligkilidir. Vicut kompozisyonu terimi yagli ve yagsiz dokudan olusan

vicut agirhigi yazdesini gésterir (27,50).

Vlcudun cesitli bélgelerinden alinan ¢ap, ¢evre ve deri kiviim kalinliklari
Olcimlerine goére gelistirilen degdisik denklemler vardir. Bu denklemler kullanilarak
viicut yogunlugu, viicut yag yizdesi ve viicut kitle indeksi (VKI) ile hesaplanabilir.
Bdylece vicut kompozisyonu hakkinda bilgi edinilir (27,50).

VKI, kilogram cinsinden dlcilen vicut agirhginin, metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine bdliinmesi ile hesaplanir. Optimal olarak kadinlarda 23-26,
erkeklerde 23-28 dederleri normal kabul edilir. Bu degerlerin Gstl obezite ile ilgilidir
(27,50).

2.5.2 Kardiyovaskiiler Endurans

Fiziksel uygunlugun en énemli komponentidir. Kardiyovaskiler kapasitenin
artirlmasi, daha yuksek is yukinde, yorgunluk olmaksizin daha uzun sire efor sarf
edilmesini saglamaktadir. Kardiyovaskiler endurans, calisan kaslara gerekli
oksijeni saglayan akciger, kalp ve kan damarlarinin ne etkinlikte calistigini gdsterir.
Bu da maksimal aerobik gi¢ ve maksimal kardiyak debinin sonucu olan VOazmnax
dizeyiyle iligkilidir. Kardiyovaskuler endurans oélctiminde kalp hizi, kan basinci,
kalp atim volima, kardiyak debi dederlerinden yararlanilir (44).

Kardiyovaskiler  enduransi  degerlendirmede  kosubandi,  bisiklet
ergometresi, basamak sistemlerinin kullanildidi egzersiz testleri (Master-step,
Harvard step testi) ve kosu testleri (12 dakika, 1.5 mil) kullaniimaktadir (45).
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2.5.3 Kas Kuvvet ve Enduransi

Kas kuvveti kasin ise karsi verdigi diren¢ olarak tanimlanmaktadir. Kassal
endurans ise kasin belirli bir hareketi tekrar etme yetene@i ya da bir gerilimi
istenilen slirede devam ettirebilme yetenedi ile ilgilidir. Kas kuvvetindeki artig, kas
enduransindaki artis sonucunda gerceklesir. Kas enduransi dislk ise kas cabuk
yorulmaktadir (100).

Kas kuvvetini aktif motor Unite sayisi ve tipi, kas tipi, kasin boyu yada
uzayabilme yetenegi, eklem acisi ve hareketin hizindan dogrudan etkilenmektedir.
Kas enduransi, izometrik kontraksiyon sirasinda slre, ritmik izotonik kontraksiyon
sirasinda tekrar sayisi ve izokinetik dinamometre ile tekrarli kontraksiyon serileri
seklinde degerlendiriimektedir. Kas kuvvet ve enduransinin degerlendirmesi igin
pek cok test uygulanmaktadir. izokinetik dinamometrik élgciimler bunlarin basinda
gelir. Bunun disinda, abdominal kaslari degerlendirmek igin sit-up, alt ekstremite
enduransi icin vertikal sigcrama, cdmelme testi, gévde ekstansér kaslarinin
enduransi icin push-up, sirt kaslarinin enduransi icin sirt ekstansiyonu testleri
kullaniimaktadir. Ust ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla el
dinamometrelerinden yararlanilabilmektedir (50,88,89,100).

2.5.4 Esneklik

Esneklik, uygun hareket siniri icinde eklemin hareket etme esnasindaki
fonksiyonel  kapasitesidir. Esnekligin  Olciminde, gbévde  fleksiyonu,
hiperekstansiyonu, gévde lateral fleksiyonu, omuz kaldirma, hamstring germe gibi
testler kullaniimaktadir. Ayrica, normal eklem hareketinin gonyometrik dlgtimleri ve
Leighton fleksometre de esnekligin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (21,50).
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2.5.5 Motor Uygunluk

Motor uygunluk, saglikla ilgili fiziksel uygunluk dizeyi acisindan buyik énem
tasimaktadir. Batin vicudun postural ve hareket kontrolini yansitan bu yetenek,
ndéromuskiler duyu ve proprioseptif fonksiyonlarin karmasik bilesimlerinden
olusmaktadir (100). Motor uygunluk dizeyini etkileyen farkli duyu durumlarinda
postural kontroli 6lgcmek icin denge testlerinden yararlaniimaktadir. Denge,
vicudun statik ve dinamik pozisyonlarini en az kas aktivitesi ile kontrol edebilme
yetenegdidir. Kontrol ise, motor hareketin gerceklestiriimesi sirasinda hedeflenen
hareketin diizgln yapilabilmesinin saglanmasidir (9,50).

Denge, genel fiziksel performansi etkilemektedir. Statik ve dinamik
komponentleri vardir. Denge testleri cesitli platformlar kullanilarak kisi tek ve cift
ayak (Ozerinde, gozler aclk ve kapall sekilde pozisyonlanarak ve slre
degerlendirilerek yapilir (27,40). Dengenin degerlendiriimesinde gegerliligi ve
glvenirliligi  yapilan  bilgisayar destekli denge platformlarindan  da
yararlaniimaktadir. KAT ( Kinesthetic Ability Trainer) cihazi bunlara érnektir (40).
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GEREC VE YONTEM

3.1 GEREC

MAS ve FMS tanisi ile izlenen hastalar ile kontrol grubunu olusturan saglikli
kisilerin fonksiyonel kapasiteleri ve fiziksel uygunluk diizeylerini degerlendirmek ve
karsilastirmak amaci ile planlanan calismamiz, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde gerceklestirilmistir.

30 FMS’ li ve 30 MAS’ i hasta ile 30 saglikh olgu ¢calismaya dahil edilmistir.
Yas ortalamalari saghkl kadinlarda 41.83 £ 8.51 yil, FMS’li hastalarda 45.66 +
10.30 yil, MAS’ |1 hastalarda ise 45.53 = 11.59 yildir.

3.2 YONTEM

Cahsmanin baslangicinda, hasta ve kontrollere arastirma hakkinda bilgi
verilmistir. TUm olgulardan arastirmaya goénulli katildiklarina dair aydinlatilmis
onam belgesi alinmigtir. Degerlendirmeler éncesi olgularin yas, boy, vicut agirhgi
kaydedilmistir; meslekleri, 6zge¢mis ve soy gecmigleri, 6grenim ve medeni
durumlari, sOrekli kullandiklart ilaglar, sigara ve egzersiz aligkanliklari

sorgulanmigtir.

Kontrol edilemeyen hipertansiyonu, diyabeti, kalp ve/veya solunum
sistemine ait hastalidi, egzersiz testi uygulanmasina engel teskil edecek herhangi
bir problemi olan ve dizenli olarak egzersiz yapan kisiler calismaya alinmamigtir.

Calsma kapsaminda asagidaki degerlendirmeler yapiimistir:
3.2.1. Agn Siddetinin Degerlendiriimesi

3.2.2. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi
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— Maksimal Kosu Bandi Egzersiz Testi
3.2.3. Fiziksel Uygunluk Dizeyinin Degerlendiriimesi
a. Vicut Kompozisyonun Degerlendirilmesi
b. Kardiyovaskiler Enduransin Degerlendirmesi
c. Kas- iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi
c.1. Esnekligin Degerlendiriimesi
c.2. Kas Kuvvet ve Enduransinin Degerlendiriimesi
d. Motor Fiziksel Uygunlugun Degerlendirilmesi

— Dengenin Degerlendiriimesi

3.2.1 Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Tdm olgularin agri siddeti Viziel Analog Skala (VAS) ile degerlendirilmistir.
Olgulardan, varolan agrilarinin genel siddetini dislnerek, 10 cm’ lik bu skala
Uzerinde igsaretlemeleri istenmigtir. “0” degeri hi¢ agri olmadigini, “10” degeri ise
olabilecek en siddetli agriyi temsil etmektedir (93,10).

3.2.2 Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Maksimal Kosu Bandi Egzersiz Testi: Olgulara fonksiyonel kapasitelerini
degerlendirmek amaciyla maksimal semptomla limitli egzersiz testi yapilmigtir.
Egzersiz testi TEPA Stresswin 3.0.7 versiyonlu kosu bandi cihazi ile Bruce
Protokold’ ne uygun olarak yapilmigtir (17). TUm olgular egzersiz testi 6éncesi test
hakkinda bilgilendirilmistir.
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Egzersiz testi 6ncesi kan basinci élgiimleri, kalp hizi ve elektrokardiyografi
(EKG) kayitlan yapilmigtir. Kan basinci délgimi icin olgularin  koluna civali
sfingomanometre baglanmistir; arteria brachialisten oskulltasyon ile kan basinci
Olcimi yapilmigtir. Olgularin double product degerleri hesaplanmistir. Double
product; sistolik kan basinci X kalp hizi X 1072 formilii ile hesaplanmistir. Test
stresince iki dakikada bir ve test sonrasi toparlanma déneminde 5. dakikanin
sonunda tim olgimler tekrarlanmigtir. Egzersiz testi sonunda olgularin algiladiklari
yorgunluk duzeyleri Borg Skalasi (14) ile 6lciimuUstir. Ayrica olgularin test
bitiminde ulastiklari maksimum kalp hizi ylzde degerleri, testi sonlandirma
nedenleri ve toplam egzersiz testi sireleri de kaydedilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1 Maksimal kosu bandi egzersiz testi
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3.2.3 Fiziksel Uygunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi

Olgularin fiziksel uygunluk dizeylerinin degerlendiriimesi, Urho Kaleva
Kekkonen (UKK) Enstitisi’'niin gelistirdigi, Saglkla ilgili Fiziksel Uygunluk Test
Bataryasi’'na uygun olarak yapilmistir (88,89,50). Testin igeriginde vicut
kompozisyonunun , kardiyorespiratuar enduransin, kas- iskelet sisteminin ve motor
uygunlugun degerlendiriimesi yer almaktadir. Bu kapsamda calismamizda
olgularin fonksiyonel kapasiteleri karsilastirma amaciyla uygulanan maksimal
semptomla limitli efor testi kardiyovaskuller fiziksel uygunluk degerlendirmesi

kapsamina da girmektedir.
a. Vicut Kompozisyonunun degerlendirilmesi

Olciim, boy ve agirlik dlciimleri sonucunda elde edilen bulgularin asagidaki

formale yerlestiriimesi ile elde edilmigtir (89).
VKI: viicut agirhigi (kg) / boyun karesi (m?)
b. Kardiyovaskiiler Enduransin Degerlendirilmesi
Uygulanan egzersiz testi ile kardiyovaskuller endurans degerlendirilmigtir.
c. Kas-iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi
c.1. Esnekligin Degerlendirilmesi
— Kalca ve Goévde Esnekligi:

Otur-Uzan Testi: Olgu yerde bacaklari gergin olarak uzun oturus
pozisyonuna alinmigtir. Olgudan ayak tabanlarini otur-uzan tahtasinin duvarina
yerlestirip, bacaklarini bukmeksizin tahta Gzerinde iki el Ust Uste gelecek sekilde
ileriye dogru uzanmasi istenmistir. Ug uzanma sonunda iki saniye kadar bekleme

yapilarak elde edilen puan cm cinsinden kaydedilmistir (89) (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2 Otur- uzan testi

— Omuz Esnekligi:

Omuz Fleksiyonu: Olgunun elleri Ust Uste gelecek sekilde ylzUsti
pozisyona Yyerlegtirilmigtir. Olgudan karsisina yerlestirilen dizenek Uzerinde
gbvdesini yerden kaldirmaksizin kollarini yukari kaldirmasi istenmistir. El ucu ile
yer arasindaki uzaklik o&lcilmis. Uc denemeden en iyisi cm cinsinden
kaydedilmistir (70) (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 Omuz fleksiyonu testi
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— Govde ve Boyun Esnekligi:

Govde ve Boyun Ekstansiyonu: Olgu yerde ylzikoyun yatarken elleri
arkada birlegtirilmistir. Basini olabildigince yukari dogru kaldirmasi istenmistir.
Olgunun burnunun ulastigi noktadaki deger 6lctlmistiir. Uc denemeden en iyisi
cm cinsinden kaydedilmistir (70) (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 Govde ve boyun ekstansiyonu testi

— Godvdenin Lateral Fleksiyonu:

Olgu dik pozisyonda ayakta dururken, kollar gévdenin yanina, dirsekler
ekstansiyon, el ve parmaklar noétral pozisyona yerlestiriimistir. Uylugun lateral
kenarinda, orta parmak u¢ noktasinin hemen altina isaret konmustur. Olgudan ayni
tarafa lateral fleksiyon yapmasi istenmistir ve ardindan tekrar parmak ucunun
degdigi yer isaretlenmistir. Baslangic ve bitis noktalar arasinda ki mesafe
élctlmistir. Ayni dlciimler diger yénde de tekrar edilmistir. Ug denemeden en iyisi
cm cinsinden kaydedilmigtir (69) (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5 Gdbvdenin lateral fleksiyonu
c.2. Kassal Kuvvet ve Enduransin Degerlendirilmesi

— Alt Ekstremite Ekstansor Glicu:

Sekil 3.6 Vertikal sicrama testi
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Vertical Sicrama: Olgudan kollari 180 derece fleksiyonda duvara yidzi
dénik ayakta durmasi istenmistir. Parmak uglarinin degdigi yer isaretlenmigtir.
Sonra olgu yukari dogru sicramis ve parmak uglarinin degdigi son nokta
isaretlenmistir. iki nokta arasi mesafe cm cinsinden kaydedilmis ve (ic denemeden
en iyisi kabul edilmistir. (88,89,50) (Bkz. Sekil 3.6).

Comelme Testi: Olgudan ayakta dik durus pozisyonunda iken ve 30 sn
icinde art arda c¢omelip kalkmasi istenmistir. Toplam c¢omelip kalkma sayisi
kaydedilmistir (45) (Sekil 3.7).

Sekil 3.7 Cémelme testi
— Govde Ekstansor Kaslarinin Enduransi:

Modifiye Push-Up Testi: Olgu yizikoyun dizler ekstansiyon pozisyonunda
yatirilmistir. Kollar dirsek fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verecek sekilde
pozisyonlanmigtir. 40 saniye igerisinde kollariyla push up yapmasi istenmigstir. Bu
strede tamamlanabilen hareket sayisi kaydedilmigtir (89) (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8 Modifiye push-up testi
— Abdominal Kaslarin Enduransi:

Sit Up Testi: Olgu sirtlistl, kalga ve dizler fleksiyonda, ayagin plantar yiz
yatakta olacak sekilde yatinimistir. Kollar, rectus abdominus kasinin kuvvetine
gére pozisyonlanmigtir. Olgunun bu pozisyonda, 30 sn icinde artarda gévde
fleksiyonu yapmasi istenmistir. Olgunun tamamladigi gévde fleksiyon sayisi
kaydedilmistir (50,88,89) (Sekil 3.9).

Sekil 3.9 Sit-up testi
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Bent Leg Sit Ups Testi: M. Obligus abdominus internus ve eksternus
kaslarinin enduransinin élcim icin uygulanmistir. Olgu sirtlstt dizler fleksiyonda
ayagin plantar yizi yatakta olacak sekilde yatirilmigtir. Kollar karin kaslarinin
kuvvetine gore pozisyonlanir ve olgudan bu pozisyonda 30 sn i¢inde saga dogru ve
ardindan sola dogru gdévdeye rotasyon ve fleksiyon yapmasi istenmistir. Her iki

yOne tamamlanan hareket sayisi kaydedilmistir (50,88,89).
— Sirt Kaslarinin Enduransi:

Dinamik Sirt Ekstansiyonu: Olgu dizler ekstansiyonda olacak sekilde
yUzustl pozisyonda yatiriimistir ve ayaklar fizyoterapist tarafindan desteklenmistir.
Sirt kaslarinin kuvvetine gore kollar pozisyonlanmigtir. Bu pozisyonda, 30 sn i¢inde
olgunun tamamladigi gévde ekstansiyonu sayisi kaydedilmistir (50) (Sekil 3.10).

Sekil 3.10 Dinamik sirt ekstansiyonu testi

— Ust Ekstremite Kas Kuvvetinin Dinamometre ile
Olciimii:

El ve parmak kavrama kuvveti, JAMAR Handgrip dinamometresi ile

degerlendirilmistir. Degerlendirme 6ncesi olgulara hangi ellerinin dominant olarak
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kullandiklar sorulmustur. Tim olgularin sag ellerini dominant olarak kullandig

saptanmigtir.

Olgu, otururken 6n kol destekli ve 90 derece fleksiyonda pozisyonlanmigtir.
Olgunun ilk olarak nétral pozisyonda, daha sonra pronasyon ve supinasyan
pozisyonlarinda kavrama degerleri kaydedilmistir. Parmak kavrama kuvveti igin ise
palmar, pinch (parmak ucu) ve lateral kavrama degerleri kaydedilmistir. Her bir

kavrama degerlendirmesi Ucer kez tekrar edilmis ve U¢ degerin ortalamasi

alinmistir. Ayrica her bir dlcim arasinda birer dakika dinlenme siresi verilmigtir
(80) (Sekil 3.11).

Sekil 3.11 Ust ekstremite kas kuvvetinin dinamometre ile 8lglimi
d. Motor Fiziksel Uygunluk Dizeyinin Degerlendirilmesi
- Dengenin Degerlendirilmesi:

Olgularin denge degerlendirmesi, KAT 3000 (Kinesthetic Ability Trainer,
Berg, Vista, Calif, USA) sistemi ve protokoll ile gergeklestirilmistir. KAT 3000
cihazi, néromuskuler sistemin fonksiyonel degerlendiriimesi ve egitimi amaciyla
bilgisayar sistemiyle desteklenmis bir denge platformudur. Platformun &nine
yerlestirilen egilme sensoru ile test esnasinda, her bir saniyede 18.2 kere referans

34



posizyonundan platforma olan sapmalar kaydedilmektedir. Bu kayitlarin toplanmasi
ile denge puanlari hesaplanmaktadir. Puan arahdi sifir ile 6000 arasinda
degismektedir. DUsUk puan dengenin daha iyi oldugunun géstergesidir. Bu sistem
ile statik ve dinamik dengenin degerlendiriimesi mimkuinduir.

Cahsmamizda olgularin hem statik hem de dinamik denge puanlar
hesaplanmigtir. Degerlendirmede olgular, gbzleri agik konumda ve kollari gégus
hizasinda caprazlanmis sekilde platforma vyerlestiriimiglerdir. Statik denge
degerlendirmesinde, olgudan bilgisayar ekranindaki renkli isareti merkezde sabit
tutmasi istenmigtir. Dinamik dengenin degerlendiriimesinde ise olgudan ekrandaki
hareketli nesneyi dengesini koruyarak takip etmesi istenmistir. Olgulara her bir test
icin U¢ ayri deneme imkani taninmig, bu puanlardan en iyisi kabul edilmistir.
Testlerin her biri 30'ar saniyede tamamlanmigtir. Testler arasinda olgularin
dinlenmelerine izin verilmistir (40) (Sekil 3.12).

Sekil 3.12 Dengenin KAT 3000 cihazi ile dederlendiriimesi
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3.3 iISTATISTIKSEL ANALIZ

Cahsmamizda gruplar arasinda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri
Windows programinda calisan SPSS 11.5 versiyonlu istatistik programi ile
yapilmistir. U¢ grup arasinda degerlendirme sonuclarinin karsilastirimasinda
parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis tek yo6nli varyans analizi
kullanilmigtir. ikiserli gruplar arasinda sonuglarin karsilastirimasi amaci ile
parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U testi kullaniimistir. TUm
istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p< 0.05 kabul edilmigtir.
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BULGULAR

FMS’li ve MAS’li kadinlar ile saghkli kadinlarin fonksiyonel kapasiteleri ile
fiziksel uygunluklarini degerlendirmek ve Kkarsilagtirmak amaciyla yapilan

calismamiz 90 olguyla tamamlanmistir. Gruplarin her birindeki olgu sayisi 30°dur.

Arastirmaya katilan (i¢ grup olgu arasinda yas ve VKi yéniinden anlamli bir
farklilik bulunmamistir (k% = 3.558, k? = 2.529) (p> 0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Olgularin fiziksel 6zellikleri

Fiziksel 6zellikler FMS MAS Kontrol p

X+ SE X+ SE X+ SE
Yas (yi) 45.66 +1.88 4553+2.11 41.83+1.55 p=0.169
VKi (kg/ m?) 26.07 + 0.63 2555+ 0.76 24.73+0.72 p=0.282

Cahsmamiza katilan MAS’lu olgulardan, 5’i (% 16.7) ilkokul, 4’0 (% 13.3)
ortaokul, 6’sI (% 20) lise, 15’i (% 50) Universite mezunudur. FMS’ lu olgulardan, 5'i
(%16.7) ilkokul, 4’0 (%13.3) ortaokul, 8'i (% 26.7) lise, 13’0 (% 43.3) Universite
mezunudur. Saglikli olgulardan, 7’si (%23.3) ilkokul, 6’si (%20) ortaokul, 4l
(%13.3) lise ve 13’l (%43.3) Universite mezunudur (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Olgularin 6grenim derecelerine gére dagihmi

Ogrenim  MAS FMS Kontrol
derecesi

Sayt % Sayi % Sayi %

ilkokul 5 167 5 16.7 7 23.3
Ortaokul 4 13.3 4 13.3 6 20.0
Lise 6 200 8 26.7 4 13.3
Universite 15 50 13 433 13 43.3
Toplam 30 100 30 100 30 100

Olgularin sigara kullanim durumlari Kruskal- Wallis tek yonli varyans analizi
ile karsilastinimistir. Gerek ginlik icilen sigara sayisi , gerekse sigara icme sUresi
acisindan gruplar birbirine benzer bulundu (k% = 0.866, k* = 2.123) (p> 0.05)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Olgularin sigara kullanim durumlari

FMS MAS Kontrol

Sigara kullanimi X+ SE X+ SE X+ SE P

Gunlik icilen sigara sayist  12.45+2.88 9.33+1.81 10.33+1.57 p=0.648

Sigara icme siresi (yil) 14.45+1.04 15.22+2.52 10.77 +3.86 p=0.346

MAS’lh ve FMS’li olgular, toplam hastalik slresi ve agr siddeti agisindan
Mann- Withney U testi ile karsilastinimistir. Toplam hastalik siresi yéninden iki

grup arasinda anlamli farkhlik bulunmamistir (p> 0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Olgularin toplam hastalik stresinin karsilastiriimasi

FMS MAS
X+ SE X+ SE z p

Toplam hastalik 4.00+0.50 2.41+0.36 -0.008 p=0.994

suresi (yil)

Ancak, MAS’li ve FMS’li olgular arasinda, VAS (zerinde isaretledikleri agr
siddeti yéninden aralarinda anlamli farkliik bulunmustur (p< 0.05) (Tablo 4.5).
FMS’li olgularda daha siddetli agr oldugu gézlenmisgtir.

Tablo 4.5 Olgularin VAS puanlarinin karsilastiriimasi

Agri FMS MAS

5 o ,
degerlendirmesi X+ SE X+ SE P
VAS (cm) 6.90+£0.27 5.95+0.34 -1.979 0.048*
*p<0.05

Olgularin  kardiyovaskiler enduransini degerlendirmek igin kullanilan

maksimal semptomla limitli egzersiz testi sonuglar Tablo 4.6’ da gérulmektedir.
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Tablo 4.6 Gruplarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendiren egzersiz testi

sonuglarinin karsilastiriimasi

Degerlendirme parametreleri FMS MAS Kontrol p

X+ SE X+ SE X+ SE
istirahat kalp hizi (atim/dk) 86.93+2.33 84.73+1.86 89.16+2.14 p=0.340
Efor kalp hizi (atim/dk) 154.53+3.31 164.13+£3.27 170.10+2.24 p=0.002*

Toparlanma 5.dk kalp hizi (atim/dk) 87.80+1.63 92.9612.34 95.16+2.16 p=0.069
istirahat sistolik kan basinci (mmHg) 113.16+2.51 111.00+2.60 113.33+2.68 p=0.734
istirahat  diastolik kan basinci 77.00+1.45 75.33+1.57 78.66+1.17 p=0.330
(mmHg)

Efor sistolik kan basinci(mmHg) 169.83+4.34 161.50+3.89 154.50+3.98 p=0.028*
Efor diastolik kan basinci (mmHg)  84.33+1.32 86.33+1.55 83.66+1.19 p=0.447
Toparlanma 5.dk sistolik kan basinci 119.33+2.14 123.33+3.41 118.33+2.67 p=0.569
(mmHg)

Toparlanma 5.dk diastolik kan 78.16+1.86 79.83+1.70 75.66+1.14 p=0.198
basinci (mmHgQ)

Ulagilan maksimum kalp hizi 89.36x1.47 91.73+1.64 94.90+1.41 p=0.006"
yUzdesi (%)

Toplam egzersiz durasyonu (dk) 8.13+0.41 9.35+2.28 9.85+0.41 p=0.026*

istirahat double product 98.16+3.29 94.23+3.21 101.21+3.68 p=0.400
(mmHg X Atim/dk)

Efor double product 249.0147.56 276.78+7.10 261.96+6.48 p=0.045"
(mmHg X Atim/dk)

Toparlanma double product 104.42+2.77 115.25+5.72 112.50+4.06 p=0.307
(mmHg XAtim/dk)

Borg skalasi degeri 15.40+0.20 14.63+0.21 13.63+0.25 p=0.000"
* p<0.05
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Kruskal-Wallis tek y6nli varyans analizi sonuglarina gére, U¢ grup arasinda,
egzersiz testi parametrelerinden, efor kalp hizi (k* = 12.177, p = 0.002), toplam
egzersiz durasyonu (k% = 7.286, p= 0.026), maksimum double product degeri (k? =
6.197, p= 0.45), maksimum sistolik kan basinci (k* = 7.124, p= 0.028), ulasilan

maksimum kalp hizi yiizdesi (k% = 10.372, p= 0.006) ve Borg skalasi ile belirlenen

algilanan yorgunluk diizeyi (k® = 23.440, p= 0.000) yéniinden anlamh farklilik
bulunmustur (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.6).

ikiserli gruplar halinde yapilan Mann- Withney U testinde farkliigin, MAS ve
FMS’ li olgularin aldiklari deg@erlerin farkliligindan kaynaklandigi saptanmistir.

FMS ve MAS’li olgular arasinda Borg skalasi degeri, efor double product
degeri ve ulasilan maksimum kalp hizi parametreleri yéninden anlamh farklihk
bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 4.7).

MAS ve saglikh olgular karsilastirildiginda Borg skalasi degeri yéniinden
aralarinda anlaml farkhhk gértlmektedir (p<0.05) (Tablo 4.8).

FMS ve saglikh olgular arasinda, efor kalp hizi, ulasilan maksimum kalp hizi
ylzdesi, toplam egzersiz durasyonu, efor sistolik kan basinci degeri, Borg skalasi
degeri parametreleri yoninden anlamh farklilk bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo
4.9).

Tanillar acisindan, efor double product dederi, efor kalp hizi, ulasilan
maksimum kalp hizi ylizdesi, toplam egzersiz durasyonunda alinan en disik puan
FMS’ li olgulara aittir. Borg skalasinda ve efor sistolik kan basinci degerinde en
yUksek puan FMS'li olgulara aittir.
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Tablo 4.7 FMS ve MAS olgulari arasindaki egzersiz testi sonuclarinin

karsilastirmasi

Degerlendirme Parametreleri

MAS z
X+ SE

Efor kalp hizi (atim/dk)

Efor sistolik kan basinci (mm/Hg)

Ulasilan maksimum kalp hizi

ylzdesi (%)

Toplam egzersiz durasyonu (dk)

Efor double product
(mmHg X Atim/dk)

Borg skalasi degeri

154.53+3.31
169.83+4.34
89.36+1.47

8.13+0.41
249.01£7.56

15.40+0.20

164.13+3.27 -1.990
161.50+£3.89 -1.424
91.73+x1.64 -1.502

9.35+2.28 -1.686
276.78£7.10 -2.373

14.63+0.21 -2.508

p=0.047"
p=0.155
p=0.133

p=0.092
p=0.018*

p=0.012*

*p<0.05

Tablo 4.8 MAS ve saglikli olgular arasindaki egzersiz testi sonuglarinin

karsilastiriimasi

Degerlendirme Parametreleri

Kontrol y4
X+ SE

Efor kalp hizi (atim/dk)
Efor sistolik kan basinci(mm/Hg)

Ulasilan maksimum kalp hizi

ylzdesi (%)

Toplam egzersiz durasyonu (dk)

Efor double product
(mmHgX Atim/dk)
Borg skalasi degeri

164.13+3.27
161.50+3.89
91.73+1.64

9.35+2.28
276.78%7.10

14.63+0.21

170.10£2.24 -1.612
154.50+£3.98 -1.388
94.90+1.41 -1.698

9.85+0.41 -0.931
261.9614.06 -1.516

13.6310.25 -2.681

p=0.107
p=0.165
p=0.089

p=0.352
p=0.130

p=0.007"*

*p<0.05
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Tablo 4.9 FMS ve saglikli olgular arasindaki egzersiz testi sonuglarinin

karsilastirmasi

Degerlendirme parametreleri FMS Kontrol z p
X+ SE X+ SE

Efor kalp hizi (atim/dk) 154.53+3.31 170.10+2.24 -3.409 p=0.001*
Efor sistolik kan basinci(mmHg) 169.83+4.34 154.50+3.98 -2.591 p=0.010"
Ulasilan maksimum kalp hizi yizdesi (%) 89.36+1.47 94.90+1.41 -3.226 p=0.001*
Toplam egzersiz durasyonu (dk) 8.13%0.41 9.8540.41 -2.676 p=0.007*
Efor double product (mmHg X Atim/dk) 249.01+7.56 261.96+4.06 -1.161 p=0.246
Borg skalasi degeri 15.40+0.20 13.63+025 -4.658 p=0.000*

*p<0.05

Olgularin fiziksel uygunluk dizeyinin dederlendirmesi kapsaminda yer alan,

esneklik testleri sonuglari Tablo 4.10°da gértlmektedir.

Tablo 4.10 Olgularin esneklik testleri sonuclarinin karsilasgtiriimasi

Esneklik testleri FMS MAS Kontrol p
X+ SE X+ SE X+ SE

GoOvde lateral fleksiyonu 18.30+0.65 18.30+0.75 20.13+0.85 p=0.246
(cm) (sag)

Govde lateral fleksiyonu  19.40+0.59 19.96+0.64 21.26+0.64 p=0.131
(cm) (sol)

Otur-uzan testi (cm) 10.93+1.17 13.86+0.76 15.26+1.03 p=0.018"
Omuz fleksiyonu (cm) 12.00+1.93 19.03+1.82 21.40+1.69 p=0.001*
Govde boyun 27.70+1.81 26.83+1.36 28.83+1.11 p=0.526

ekstansiyonu (cm)

*p<0.05
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Ug grup arasinda yapilan Kruskal-Wallis tek yénlii varyans analizinde, otur-
uzan (k?= 8.059, p = 0.018) ve omuz fleksiyonu testlerinde (k?= 13.096, p = 0.001)
Uc grup arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir ( P< 0.05)
(Bkz.Tablo 4.10).

ikiserli gruplar halinde yapilan Mann- Withney U testinde farkliigin MAS ve
FMS’li olgularin aldiklari deg@erlerin farkliligindan kaynaklandidi saptanmigtir.

FMS ve MAS’h olgular arasinda esneklik dlgimlerinde sadece omuz
fleksiyonu testinde anlamh farkhlik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

MAS ile saglikli kisiler karsilastirildiginda olgular arasinda anlamli farklihk
gorulmemistir (p>0.05) (Tablo 4.12).

FMS’li olgularin, otur-uzan testi ve omuz fleksiyonu testlerinde elde ettikleri
degerler saglkl olgulardan anlamli dizeyde disik bulunmustur (p< 0.05)
(Tablo 4.13).

Tanilar agisindan otur-uzan testi ve omuz fleksiyonu testinde alinan en

disik puan FMS’li olgulara aittir.

Tablo 4.11 FMS ve MAS’li olgularin esneklik testi sonuglarinin karsilastiriimasi

Esneklik testleri FMS MAS z p
X+ SE X+ SE

Otur-uzan testi (cm) 10.93+1.17 13.86+0.76 -1.932 p=0.053
Omuz fleksiyonu (cm) 12.00£1.93 19.03+1.82 -2.627 p=0.009*

*p<0.05
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Tablo 4.12 MAS ve saglikli olgularin esneklik testi sonuglarinin karsilastirmasi

Kontrol z p
X+ SE

Esneklik testleri MAS

X+ SE
Otur-uzan testi (cm) 13.8610.76
Omuz fleksiyonu (cm) 19.03+1.82

15.26+1.03 -1.352 p=0.176
21.40+1.69 -1.014 p=0.311

Tablo 4.13 FMS ve saglikl olgularin esneklik testlerinin karsilastirmasi

Esneklik testleri Kontrol

X+ SE
Otur-uzan testi (cm) 15.26%+1.03
Omuz fleksiyonu(cm) 21.40+1.69

FMS z p

X+ SE

10.93£1.17 -2.5975 p=0.010"
12.00£1.93 -3.412 p=0.001*

*p<0.05

45



Olgularin fiziksel

uygunluk ddzeyi

parametrelerinden,

enduransini degerlendiren testlerin sonuclar Tablo 4.14°de gdsterilmektedir.

Tablo 4.14 Olgularin kas kuvvet ve enduransinin karsilastiriimasi

kas kuvvet ve

Kas kuvvet ve endurans FMS MAS Kontrol p

testleri X+ SE X+ SE X+ SE

Vertikal sigrama (cm) 13.36+1.13 13.73 £1.05 18.46 + p=0.002*
0.95

Push-up (tekrar sayisi) 5.60+1.32 4.96+1.23 14.83+0.96 p=0.000*

Back ekstansiyonu 16.76+1.25 18.23+1.13 20.43+1.21 p=0.053

(tekrar sayisi)

Sit-up (tekrar sayisi) 17.13+1.39 17.43+0.93 21.26+1.16 p=0.037*

Bent leg sit-up 16.00+1.09 17.10+0.84 20.30+0.95 p=0.005"

(tekrar sayisi) (sag)

Bent leg sit-up 15.53+1.29 16.80+0.75 20.40+0.98 p=0.002"

(tekrar sayisi) (sol)

Gomelme (tekrar sayisi) 15.93+1.06 18.50+1.13 25.40+1.33  p=0.000*

*p<0.05

Uc grup arasinda yapilan Kruskal-Wallis tek yonlii varyans analizinde,
vertikal sigrama (k? = 12.708, p = 0.002), push-up testi (k* = 31.630, p = 0.000),
sit-up testi (k? = 6.586, p = 0.037), bent leg sit-up (sag) (k? = 10.424, p = 0.005),
bent leg sit-up (sol) (k? = 12.422, p = 0.002) ve ¢cdmelme testlerinde (k* = 26.469,
p = 0.000) istatistiksel olarak anlamh farkhlik bulunmustur (p<0.05) (Bkz. 4.14).

ikiserli gruplar halinde yapilan Mann- Withney U testinde farklihgin MAS ve

FMS’ li olgularin aldiklari deg@erlerin farkliligindan kaynaklandigi saptanmistir.

FMS ve MAS’lI olgular karsilastinldiginda bu test degerleri yéniinden

grup arasinda anlaml farkhlik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.15).
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MAS ve saglikl olgular arasinda, vertikal sicrama, push-up, sit-up, bent leg
sit-up (sag-sol) ve comelme test dederleri yéninden anlamh farkliik saptanmistir
(p< 0.05) (Tablo 4.16).

FMS ve saglikh olgular karsilastirildiginda ise, saglikli olgularin vertikal
sicrama, push-up, sit-up, bent leg sit-up (sag-sol) ve ¢dmelme test degerleri

yoninden anlamli farkhlik saptanmistir (p< 0.05) (Tablo 4.17).

Tanilar agisindan vertikal sircama, push-up, sit-up, bent leg sit-up (sag-sol),

cbmelme testlerinden alinan en diistik puan FMS’li olgulara aittir.

Tablo 4.15 FMS ve MAS’li olgularin kas kuvvet ve enduransinin kargilastiriimasi

Kass kuvwet  ve FMS MAS z p
endurans testleri X+SE X+ SE

Vertikal sigrama (cm) 13.36 £1.13 13.73+1.05 -0.408 p=0.683
Push-up 5.60+1.32 4.96+1.23 -0.221 p=0.825

(tekrar sayisi)
Sit-up (tekrar sayisi) 17.13+1.39 17.43+0.93 -0.371 p=0.711

Bent leg sit-up 16.00+1.09 17.10+0.84 -1.185  p=0.236
(tekrar sayisi) (sag)
Bent leg sit-up 15.53+1.29 16.80+0.75 -1.505  p=0.132
(tekrar sayisi) (sol)
Coémelme 15.93+1.06 18.50+1.13 -1.615  p=0.106

(tekrar sayisi)

*p<0.05
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Tablo 4.16 MAS ve saglikli olgularin kas kuvvet ve enduransinin karsilastiriimasi

Kas kuvvet ve MAS Kontrol z p
endurans testleri X+ SE X+ SE

Vertikal sigrama (cm)  13.73+1.05 18.46+0.95 -2.986 p=0.003*
Push-up 4.96+1.23 14.83+0.96 -4.928 p=0.000*
(tekrar sayisi)

Sit-up (tekrar sayisi) 17.4340.93 21.26+1.16 -2.233 p=0.026*
Bent leg sit-up 17.10+0.84 20.30+0.95 -2.341 p=0.019*
(tekrar sayisi) (sag)

Bent leg sit-up 16.80 £0.75 20.40+0.98 -2.547 p=0.011*
(tekrar sayisi) (sol)

Coémelme 18.50+1.13 25.40+1.33 -3.740 p=0.000*

(tekrar sayisi)

*p<0.05

Tablo 4.17 FMS ve saglikh olgularin kas kuvvet ve enduransinin karsilastiriimasi

Kassal kuvvet ve endurans FMS Kontrol z p

testleri X+ SE X*SE

Vertikal sicrama (cm) 13.36+1.13 18.46 £0.95 -2.986 p=0.003*
Push-up (tekrar sayisi) 5.60+1.32 14.83+0.96 -4.928 p=0.000"
Sit-up (tekrar sayisi) 17.13+£1.39 21.26+1.16 -2.233 p=0.026*
Bent leg sit-up 16.00+1.09  20.30+0.95 -2.341 p=0.019"
(tekrar sayisi) (sag)

Bent leg sit-up 15.563 +1.29 20.40+0.98 -2.547 p=0.011*
(tekrar sayisi) (sol)

Comelme (tekrar sayisi) 15.93+41.06 25.40+1.33 -3.740 p=0.000*

*p<0.05
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Kas kuvvettinin Ol¢ilmesi kapsaminda yer alan el ve parmak kavrama

kuvvetini degerlendiren dinamometrik &6lgim sonuglari ise Tablo 4.18de

gOsterilmektedir.

Tablo 4.18 Olgularin el ve parmak kavrama kuvvetini degerlendiren dinamometrik

6lcim sonugclarinin karsilastiriimasi

Dinamometrik élcimler FMS MAS Kontrol p
X+ SE X+ SE X+ SE

Sag el kavrama kuvveti Noétral 21.86 £0.99 23.23+0.82 26.80+0.81 p=0.002*
(kg)

Prone 19.20+1.06 21.15+0.85 24.30+0.82 p=0.001*

Supine 19.40+1.03 21.15+0.87 23.73+0.97 p=0.007*
Sag parmak kavrama Palmar 4.10+0.27 4.71+0.22 5.73+0.30 p=0.001*
kuvveti(kg)

Pinch 3.45+0.28 4.21+0.21 4.58+0.2 p=0.013*

Lateral 4.21+0.24 4.76+0.22 5.89+0.31 p=0.000*
Sol el kavrama kuvveti Nétral 20.20+1.27 22.70+1.13 24.56+0.87 p=0.015"
(kg)

Prone 18.26+1.00 20.60+0.89 22.25+0.95 p=0.020*

Supine 19.01+£1.04 20.63+0.88 22.61+0.95 p=0.030"
Sol parmak kavrama Palmar 3.75+0.32 4.45+0.25 5.18+0.25 p=0.003*
kuvveti (kg)

Pinch  3.21£0.29  3.80+0.21 4.6010.25 p=0.004"

Lateral 3.98+0.26 4.41+0.23 5.2610.19  p=0.002*

*p<0.05

Yapilan Kruskal-Wallis tek y6nli varyans analizinde U¢ grup arasinda, sag el

kavrama kuvvetlerinden nétral kavrama (k% = 12.680, p = 0.002), prone kavrama
(k? = 13.437, p = 0.001), supine kavrama (k* = 9.985, p = 0.007) dlcimleri, sag
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parmak kavrama kuvvetlerinden palmar kavrama (k? = 14.988, p = 0.001), pinch
kavrama (k?® = 8.727, p = 0.013), lateral kavrama (k® = 16.496, p = 0.000)
dlciimleri, sol el kavrama kuvvetlerinden nétral kavrama (k* = 8.431, p = 0.015),
prone kavrama (k% = 7.796, p = 0.020) ve supine kavrama (k% = 7.009, p = 0.030)
dlclimleri, sol parmak kavrama kuvvetlerinden palmar kavrama (k* = 11.350, p =
0.003), pinche kavrama (k% = 10.904, p = 0.004) ve lateral kavrama (k? = 12.294, p
= 0.002) oblglmleri agisindan anlamh farkhlik bulunmustur.(p<0.05) (Bkz.Tablo
4.18).

ikiserli gruplar halinde yapilan Mann- Withney U testinde farkliigin MAS ve
FMS’ li olgularin aldiklari deg@erlerin farkhligindan kaynaklandigi saptanmistir

FMS ve MAS’lI olgular karsilastirildiginda sag parmak lateral kavrama
kuvveti ve sag parmak pinche kavrama kuvveti 6lcimde anlamli farklihk
gb6zlenmistir ( p<0.05) (Tablo 4.19).

MAS’l ve saglikl olgular arasinda, sag el kavrama kuvvetlerinden, nétral
ve prone kavrama oOlcUmleri, sag parmak kavrama kuvvetlerinden, palmar ve
lateral kavrama OlcUmleri, sol parmak kavrama kuvvetlerinden, pinche ve lateral

kavrama 6lcimleri ydninden anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.20).

FMS’li ve saglikli olgular karsilastirildiginda iki grup arasinda, tim el ve
parmak kavrama kuvvet dlgimlerinde anlamh farkhhk oldugu gérilmustir (p<0.05)
( Tablo 4.21).

Tanilar acisindan tim el ve parmak kavrama kuvveti élcimlerinde en disik
puan FMS’li olgulara aittir.
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Tablo 4.19 FMS ve MAS’li olgularin el ve parmak kavrama kuvvetini

degerlendiren dinamometrik él¢ciim sonuglarinin karsilastiriimasi

Dinamometrik dlgtimler FMS MAS z p
X+ SE X+ SE

Sag el kavrama kuvveti Notral 21.86+0.99 23.23+0.82 -0.958 p=0.338
(kg)

Prone 19.20+1.06 21.15+0.85 -1.540 p=0.124

Supine 19.40+1.03 21.15+0.87 -1.561 p=0.119
Sag parmak kavrama kuvveti Palmar 4.10+0.27 4.71+0.22 -1.781 p=0.075
(kg)

Pinch 3.45+0.28 4.21£0.21 -2.241 p=0.025*

Lateral 4.21+0.24 4.76+0.22 -1.969 p=0.049*
Sol el kavrama kuvveti Notral 20.20+1.27 22.70+1.13 -1.795 p=0.073
(kg)

Prone 18.26+1.00 20.60+0.89 -1.909  p=0.056

Supine 19.01+1.04 20.63+0.88 -1.530 p=0.126
Sol parmak kavrama kuvveti Palmar 3.75+0.32 4.45+0.25 -1.605 p=0.108
(kg)

Pinch 3.21£0.29 3.80+0.21 -1.616 p=0.106

Lateral 3.98+0.26 4.41+0.23 -1.185 p=0.236

*p<0.05
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Tablo 4.20 MAS’h ve saglikli olgularin el ve parmak kavrama kuvvetini

degerlendiren dinamometrik él¢ciim sonuglarinin karsilastiriimasi

Dinamometrik dlgtimler MAS Kontrol z p
X+ SE X+ SE

Sag el kavrama kuvveti Notral 23.23+0.82 26.80+0.81 -2.697 p=0.007"
(kg)

Prone 21.15+0.85 24.30+0.82 -2.276 p=0.023*

Supine 21.15+0.87 23.73+0.97 -1.944  p=0.052
Sag parmak kavrama Palmar 4.7140.22 5.73+0.30 -2.192  p=0.028*
kuvveti (kg)

Pinch 4.21+0.21 4.58+0.26 -0.516  p=0.606

Lateral 4.76+0.22 5.89+0.31 -2.299 p=0.021*
Sol el kavrama kuvveti Notral 22.70+1.13 24.56+0.87 -1.034 p=0.301
(kg)

Prone 20.60+0.89 22.25+0.95 -0.839  p=0.401

Supine 20.63+0.88 22.61+0.95 -1.164  p=0.244
Sol parmak kavrama Palmar 4.45+0.25 5.18+0.25 -1.922 p=0.055
kuvveti (kg)

Pinch 3.80+0.21 4.60+0.25 -1.985  p=0.047*

Lateral 4.41+0.23 5.26+0.19 -2.273 p=0.023*

p<0.05
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Tablo 4.21 FMS’li ve saglkli olgularin el ve parmak kavrama kuvvetini

degerlendiren dinamometrik él¢ciim sonuglarinin karsilastiriimasi

Dinamometrik dlgtimler FMS Kontrol z p
X+ SE X+ SE

Sag el kavrama kuvveti Notral 21.86+0.99 26.80+0.81 -3.288 p=0.001*
(kg)

Prone 19.20+1.06 24.30+0.82 -3.542  p=0.000*

Supine 19.40+1.03 23.73+0.97 -2.967  p=0.003"
Sag parmak kavrama Palmar 4.10+0.27 5.73+0.30 -3.795 p=0.000*
kuvveti (kg)

Pinch 3.45+0.28 4.58+0.26 -2.776  p=0.006"

Lateral 4.21+0.24 5.89+0.31 -3.937 p=0.000"
Sol el kavrama kuvveti Notral 20.20+1.27 24.56+0.87 -2.881 p=0.004*
(kg)

Prone 18.26+1.00 22.25+0.95 -2.712  p=0.007*

Supine 19.01+£1.04 22.61+0.95 -2.601 p=0.009"
Sol  parmak  kavrama Palmar 3.75+0.32 5.18+0.25 -3.273 p=0.001*
kuvveti (kg)

Pinch 3.21£0.29 4.60+0.25 -3.130  p=0.002"

Lateral 3.98+0.26 5.26+0.19 -3.432 p=0.001*

*p<0.05
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Olgularin motor fiziksel uygunluk dizeylerinin degerlendirmesinde yer alan
denge degerlendirme sonugclari Tablo 4.22’ de gbsterilmektedir.

Tablo 4.22 Olgularin denge dederlendirmesinin karsilastiriimasi

Denge Olclimleri FMS MAS Kontrol p
X+ SE X+ SE X+ SE

Statik denge puani  355.63+55.99 291.43+43.15 200.76+20.61 p=0.009*
Dinamik denge 3078.96+173.42 3027.16+263.47 2518.66+135.25 p=0.045*

puani

*p<0.05

Yapilan Kruskal-Wallis tek yénlU varyans analizine gére degerlendirildiginde
(ic grup arasinda, statik denge (k% = 9.471, p = 0.009) ve dinamik denge (k® =
6.151, p = 0.046) puanlar agisindan farklilik oldugu gdézlenmistir (p<0.05) (Bkz.
Tablo 4.22).

ikiserli gruplar halinde yapilan Mann- Withney U testinde, farkliigin MAS ve
FMS’li olgularin aldiklari deg@erlerin farkliligindan kaynaklandigi saptanmigtir

FMS ve MAS’li olgularin karsilastirildiginda statik ve dinamik denge puanlari
yéninden gruplarin benzer oldugu gértlmastir (p>0.05) (Tablo 4.23).

MAS ve saglikl olgular karsilastirildiginda statik ve dinamik denge puanlari
iki grup yéninden benzer oldugu bulunmustur (p>0.05) ( Tablo 4.24).

FMS ve saglikli olgular karsilastiriidiginda ise, FMS’li olgularin statik denge
ve dinamik denge puanlarinda saglikli olgulardan anlamli dizeyde daha distk
oldugu belirlenmistir. (p<0.05) (Tablo 4.25).

Tanilar agisindan, statik ve dinamik dengede en ylksek puanlarin FMS’li

olgulara ait oldugu gézlenmistir.
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Tablo 4.23 FMS ve MAS’li olgular arasindaki statik ve dinamik denge sonuglarinin

karsilastiriimasi

Denge Olglimleri ~ FMS MAS z P
X+ SE X+ SE
Statik denge puani  355.63+5599  291.43+4315  -1.249  p=0.212

Dinamik

puani

denge 3078.96+173.42 3027.161263.47

-0.835 P=0.404

Tablo 4.24 MAS ve saglikl olgular arasindaki statik ve dinamik denge

sonuglarinin karsilastiriimasi

Denge Olclimleri MAS Kontrol z p

X+ SE X+ SE
Statik denge puani  291.43+43.15 200.76+20.61 -1.937 p=0.053
Dinamik denge 3027.16+263.47 2518.66+135.25 -1.567  p=0.117
puani

Tablo 4.25 FMS ve saglikh olgular arasindaki statik ve dinamik denge

sonuglarinin karsilastiriimasi

Denge Olclimleri FMS Kontrol z p

X+ SE X+ SE
Statik denge puani  355.63+55.99  200.76+20.61  -2.972  p=0.003*
Dinamik denge 3078+96173.42 2518.66+135.25 -2,454 p=0.014"*
puani
*p<0.05
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TARTISMA

MAS ve FMS toplumda ¢ok sik rastlanan agrili kas hastaliklaridir (34). MAS,
yumusak doku fonksiyon bozukluguyla iligkili olup, bdlgesel agrilarla karakterizedir.
MAS'lI hastalardaki agri, sik tekrarlayici 6zelliktedir ve eklem hareket genigligini
azaltabilmektedir. MAS’daki agr tetik noktalar nedeniyle lokal olabilecedi gibi
yansiyan agri olarak da tanimlanabilmektedir (2). MAS’a y6nelik tedavi dncelikle
tetik noktadaki agrinin azaltlmasini amaglamaktadir. Ancak tedavi programinin
uygun egzersizler ile postiral ve ergonomik dizenlemeleri de icermesi gerektigi
vurgulanmaktadir (39).

FMS ise daha siklikla orta yash kadinlarda goérilen, yaygin kas agrilari ile
karakterize bir hastaliktir. Hasta daima kronik agrisi oldugunu, agrinin herhangi bir
fiziksel aktivite veya stres ile siddetlendigini ifade etmektedir (47,101). FMS’de
sertlik, yorgunluk, uyku bozukluklari ve iritabl barsak sendromu gibi farkli
problemler agriya eslik edebilmektedir (47). FMS'de ila¢ tedavisi agrinin
gideriimesine odaklasirken, fizik tedavi, agri, yorgunluk, kondisyonsuzluk, kas

zayifhklari ve uyku problemlerinin giderilmesini amaclamaktadir (82).

iki sendrom benzer klinik dzelliklerine ragmen, semptomlar, fiziksel bulgular,
fonksiyonel durum, psikososyal degisiklikler ve psikiyatrik problemler agisindan
baz farklilklar tagsimaktadir (18). FMS ve MAS’da kronik agri hastanin yasantisini
olumsuz ybnde etkilemekte, gunlik yasam ve bos zaman aktivitelerini
kisitlamaktadir (53). FMS ve MAS’li kadinlar siklikla daha sedanter veya cok diisik
dlzeyde aktif bir yasam slrmektedirler. Sonug¢ olarak yasam kaliteleri de belirgin
olarak dismektedir (31).

Literatirde FMS’li kadinlarda fiziksel uygunlugu ve egzersiz kapasitesini
degerlendiren c¢ok sayida calismalara rastlanmaktadir (3,5,19,23,26,48,55-
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58,60,63,66,67,76,90,95). Ancak, bu konuda MAS’li kadinlari iceren ve MAS ile
FMS’li kadinlar karsilastiran galismalar kisitlidir (48).

1989 yilinda yayinlanan bir calismada, inaktif bir yasam strmeleri nedeniyle,
FMS'li hastalarin kondisyonlarinin diisiik olduguna dikkat ¢ekilmektedir (5). Daha
sonraki caligmalarin sonuglari da FMS'li hastalarin enduranslarindaki azalmalari
desteklemektedir (23,48,56,63). Jacopsen, FMS'li kadinlarin daha disUk egzersiz
kapasitesine sahip olduklarini rapor etmektedir (48). Clark ve Burkhardt, 95 FMS’li
hastayl degerlendiren calismalarinin sonunda olgularin %65’inin ortalamanin
altinda bir aerobik uygunluk diizeyine sahip oldugu, %29' inin olgu anaerobik esik
dlizeyine ulagsamadidini bulnuslardir (23). Bir baska calismada, FMS’li kadinlarin
aerobik kapasitelerinin azalmanin yani sira maksimum kalp hizi degerlerinin daha
disUk oldugu belirtiimektedir (56).

Galismamiz, 6zellikle timU sedanter yagsayan FMS’li, MAS’lI ve kontroller
Uzerinde yapiimistir. FMS ve MAS’li olgularin egzersiz testi yanitlari birbirleri ile ve
saglikli olgular ile kiyaslandiginda; FMS’ li olgularin efor kalp hizi, ulasilan
maksimal kalp hizi ylzdesi, toplam egzersiz slreleri, MAS'lI ve saglikli olgulardan
anlamli dizeyde daha duastktir. MAS’lI olgular ile saghkli olgular arasinda ise
anlamli  bir farkhihk bulunamamistir. Maksimal egzersiz testinde &lgilen bu
parametreler ydéninden en disuk degerlerin FMS’li olgulara ait oldugu gbéze
carpmistir. Tim bu sonuglar literatiirle uyumludur ve FMS’li olgularin egzersiz

kapasitesinde anlamli azalmalar oldugunu disunddrmastar.

Olgularimizin istirahat ve toparlanma dénemlerine ait sistolik kan basinglari
U¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamistir. Egzersiz testi
sirasinda maksimum is ylUkinde alinan efor sistolik kan basincinda FMS'li kadinlar
en ylksek degerlere ulasmistir. MAS'li kadinlar, FMS’li kadinlar ve saglikli kadinlar
arasinda anlamli bir farklihk yoktur. Ancak FMS’li kadinlarin efor sistolik kan
basinci degerlerinin saglikh kisilerden daha yuksek olmasi énemlidir. Saglkli

kadinlarin maksimum efor dizeyinde minimal bir sistolik kan basinci artiglari
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olmustur. Anlamh olmamakla beraber MAS’li kadinlarin efor sistolik kan basinci
degerleri FMS’li kadinlardan daha dusUktir. Sistolik kan basincindaki disik

dizeydeki artiglar egzersiz testi acisindan daha olumlu bir cevaptir.

Gruplarin egzersiz testi sirasindaki diastolik kan basinglar incelendiginde
istirahat, efor ve toparlanma dénemlerinde kaydedilen degerler acisindan benzer

olduklari géraimustdr.

Olgularimizin double product de@erleri karsilastirildijinda test &éncesi
istirahatte ve test sonrasi toparlanma dbéneminde gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir fark yoktur. Ancak FMS’li kadinlar maksimum is yUkinde en
dusik double product de@erlerine ulasmiglardir. Efor double product degeri
acisindan FMS’li ve MAS’lI olgularla saglikli olgular arasinda anlamh bir farkhhk
bulunmamigtir. Fakat FMS’li olgularin efor double product degerleri MAS’Ii
olgulardan anlaml dizeyde daha dusuktir. Bu farklihgin, FMS’li olgularda
maksimum is yukinde MAS’I olgulardan daha disik olan kalp hizi ve efor kalp

hizi ylzdesi ile iligkili olabilecedi distuntlmastar.

Egzersiz testi parametreleri yoninden FMS’li kadinlar, MAS’li kadinlar ve
saglikl kadinlar arasindaki farklari bir bittin olarak ele aldigimizda FMS'li olgularin
fonksiyonel egzersiz kapasiteleri digtktir.

Egzersiz testinin sonunda algilanan yorgunluk dizeyi yéninden G¢ grup
birbiri ile iliskili olarak degerlendiriimistir. MAS’h ve FMS’li hastalarin kontrol
grubundan, FMS’li olgularin ise MAS’li olgulardan anlamli diizeyde daha yiiksek
Borg skalasi puanlarina sahip oldugu gértimustir. MAS’h ve FMS’li hastalarin
saglikli kisilerden daha ¢ok yoruldugu ancak en ciddi yorgunluk sikayetinin FMS’li
hastalarda oldugu kanisina varilmistir. Yorgunluk sikayetinin MAS’da daha nadir
ancak FMS’de daha sik rastlanan bir bulgu oldugu vurgulanmaktadir (9). FMS’li
hastalardaki yorgunlugun alisilmisin disinda, anormal oldugu ve tim vicuda
yayildigi belirtiimektedir (75).
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Son yillardaki raporlarda, FMS'li hastalarin egzersiz kapasitelerinin
yorgunlugun yani sira agri nedeniyle de limitlendigi belirtimektedir (24,95). De
Gier ve arkadaslarina gére FMS’li hastalarda agri korkusunun agri siddetinin
artmasi, fiziksel performans toleransinin azalmasi ve agrli noktalardaki

hassasiyetin artmasi ile iligkilidir (26).

Arastirmamizda FMS’li kadinlarin agri siddetlerinin MAS’li kadinlardan daha
yUksek olmasi anlamlidir. Yogun agrinin yorgunluk semptomlari ile birlikte FMS’li
hastalarimizdaki disik fonksiyonel kapasitede roll olabilecedi sonucuna
varilmistir. Bu sonug literatlr( destekler niteliktedir.

Saglikla ilgili fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite, fiziksel uygunluk ve saglk
arasindaki iligkiyi degerlendiren calismalarin artmasiyla 6nem kazanan bir
kavramdir (69,16). Farkh hasta gruplarinda, saglikla ilgili fiziksel uygunluk
dizeyinin degerlendiriimesi hastalarin fonksiyonel yeteneklerinin gelistiriimesi ve
yasam Kkalitelerinin artirlmasini amaglayan uygun fiziksel aktivite programlarinin

planlanmasinda yol gdsterici olmaktadir (50).

Ko6tu fiziksel uygunlugun FMS‘de énemli bir sorun olan kas yorgunlugunun
gelisimini artirici bir faktér oldugu belirtimektedir. Ote yandan, FMS'nin hastalarda
fiziksel uygunluk dizeyini olumsuz yénde etkiledigi bilinmektedir (23). Galismalar,
FMS’li hastalarin ylirime, merdiven ¢ikma, kol kullanimi ve objelerin tagsinmasini
gerektiren islerde kisitliliklari oldugunu géstermektedir (43,99). FMS’li olgularda
farkh fiziksel uygunluk degdiskenlerini saglikli kigilerle kiyaslayan calismalar
bulunmaktadir (22,55,57,58,66,106).

Ancak literatirde MAS’lI hastalarin fiziksel uygunlugunu degerlendiren
arastirmalar yer almamaktadir. MAS’lI hastalarla FMS’li hastalan fiziksel uygunluk
dizeyi acisindan karsilastiran ¢alismalar da son derece kisitlidir (48).

Esnekligini dlgen test sonuglarina bakildiginda FMS’li olgularimizin saglikl
olgulardan anlamli dizeyde daha az omuz ve gdbvde esnekligine sahip oldugu
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gorulmektedir. MAS’l ve saglikli olgular arasinda esneklik yoninden anlamli bir
farkhlik bulunamazken, MAS‘ olgularin sadece omuz esnekliginin FMS’li
olgulardan daha fazla oldugu bulunmustur. Yapilan arastirmalarda, FMS’li olgularin
esnekliklerinde azalma oldugu bu nedenle FMS tedavisine yoénelik egzersiz
programlarinda mutlaka esneklik egzersizlerinin  yer almasi  gerektigi
vurgulanmaktadir (16,68,76). Yeni bir derlemeye gére FMS’li olgularin sabahlari
daha siddetli agrilari olmaktadir. Bu agrilara boyun, omurga, omuzlar ve kalcalarda
daha belirginlesen sabah sertligi eslik etmektedir. Henlz kanitlanamamakla
beraber hastalar siklikla eklemlerinin 6édemli oldugundan yakinmaktadirlar (28). Bu
bilgilerle iliskilendirildiginde FMS’li kadinlarin omuz ve gévde esnekliginde

azalmalar oldugunu gbésteren bulgumuz literatirle uyumludur.

FMS’li hastalarda kas kuvvet ve enduransin daha dasik oldugu
belirtiimektedir  (3,22,56,63). Norregaard ve Bllow kontrol olgulariyla
kiyaslandiginda, FMS’li hastalarin diz, el bilegi fleksér ve ekstansér kas
kuvvetlerindeki azalmanin % 20-30 oraninda oldugunu rapor etmislerdir (67).
FMS’deki kas zayifihdinin hastalikla ilgili semptomlardan kaynaklanan cesitli
faktdrlere bagli olabilecedi dusiinilmektedir. Ornegin, bu faktérler arasinda
dokularda kullaniilmama ve/veya yapisal patolojik degisikliklerin roll olabilecedi ileri
surtlmektedir (56).

Wolfe, MAS’lI hastalarda siklikla ekstremitelerde parestezi ve zayiflik
sikayetlerinin oldugunu belirtmektedir (102). MAS’da tanimlanan kas fonksiyon
bozuklugunun agri, spazm ve hassasiyetin yani sira azalmig kuvvetle iligski oldugu

vurgulanmaktadir (98).

MAS’h ve FMS’li hastalarda kas kuvvet ve enduransini karsilastiran
calismalar yetersizdir. Jacopsen ve arkadaslarinin ¢galismasinda, FMS’li hastalarda
alt ekstremite dinamik kas enduransi MAS’li hastalardan anlamli dizeyde daha
dlsUktlr (48).
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Literatlrdeki calismalarda FMS’li ve MAS’li olgularin sadece alt ekstremite
kas enduranslarinin élgtldigu, karin- sirt kaslarinin enduranslarinin ele alinmadigi
gortlmustdr. Bizim arastirmamizda saglkli, FMS’li ve MAS’li olgular hem alt
ekstremite hem de karin- sirt kas enduransi agisindan degerlendirilmistir. Her iki
hasta grubu alt ekstremite, karin ve sirt kaslarinin enduransini dlgen fiziksel
uygunluk test sonuclan agisindan saglkli kisilerden daha disik performans
gostermislerdir. FMS’li ve MAS’lI hastalarin test sonuglari kiyaslandiginda ise
FMS’li hastalar biraz daha distk puanlar almakla beraber iki grup arasindaki farkin

anlamsiz oldugu gérulmustar.

Uc grup olguya saj ve sol ele nétral, supinasyon ve pronasyon
pozisyonlarinda cesitli kavrama testleri uygulanmistir. FMS’li olgularin tim
kavrama kuvvetleri agisindan en diusik degerlere sahip olduklari dikkati cekmigtir.
FMS’li olgularin saglikh olgulara kiyasla tim kavrama kuvvetleri anlamli oranda
dasUktar. MAS’h olgularda ise, dominant olmayan el kavrama kuvvetleri saglkli
olgularla benzer iken dominant el kavrama kuvvetlerinin saglikli olgulardan daha az
oldugu saptanmistir. Ancak bu iki grup arasindaki fark sag el supinasyondaki
kavrama kuvveti ve sad el pinch kavrama kuvveti yéninden anlamsizdir.
Literatirde saglikli kisilerde el dinamometresiyle yapilan oélcimlerde dominant
olmayan el ile dominant el arasinda énemli kuvvet farklari oldugu belirtilmistir
(13,52,78,96) . Benzer olarak FMS’li ve MAS’lI kadinlar arasinda dominant
olmayan el kavrama kuvvetleri yoninden anlamh bir farklihk bulunamamistir.
Dominant el kavrama o6l¢cimleri agisindan ise sadece sag el pinch ve lateral
kavrama kuvvetleri yéninden gruplar arasindaki fark anlamlidir. FMS’li olgular

daha dlUgUk deg@erlere sahiptir.

El kavrama kuvvetleri 6lgiimlerini tartismamiza imkan taniyacak MAS’h
kisilerle FMS’li veya saglikli kisileri kiyaslayan calismalara rastlanamamakla
beraber FMS’li hastalarda konuyla ilgili bazi arastirmalar vardir. Nordenskidld ve
Grimby FMS’li hastalarda el kavrama kuvvetlerinin saglikli kisilere gére azalmig
oldugunu godstermislerdir (66). Son yillardaki calismalar da FMS’li hastalarin
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kavrama kuvvetleri ve ilgili fiziksel performans yeteneklerinde azalmalar oldugunu
desteklemektedir (56,90). FMS’li olgularda el kavrama kuvvetlerinde azalmalar

oldugunu gdsteren bulgularimiz literatirt destekler niteliktedir.

Bilgilerimize gore, FMS’li ve MAS’li kadinlarda denge degerlendirmesini
iceren bir calisma yoktur. Arastirmamizda motor fiziksel uygunluk dizeyinin
degerlendiriimesi amaciyla FMS, MAS ve saglikli olgularin statik ve dinamik denge
Olgtimleri yapilmistir. Denge puanlari yéninden en kétl dizeylerin FMS’li olgulara
ait oldugu saptanmistir. Saglikh olgularla, MAS’li olgular denge ydniinden birbirine
benzer bulunurken FMS’li olgular her iki gruptan da anlamli dizeyde ylksek
puanlar elde etmislerdir. Bu sonuclar bize FMS’li olgularda statik ve dinamik

dengede bozukluklar oldugunu distndirmustar.

FMS’li hastalarda agn ve kas zayifliklar nedeniyle postiral bozukluklara
rastlanmaktadir (38). Klinik denge degerlendirmesi kapsaminda fonksiyonel postir
dizganligi, esneklik ve kuvvet Olgcimlerinin de yer almasi gerektigi
vurgulanmaktadir  (46). Bu bilgilere dayanarak yorumlandiginda FMS’li
hastalarimizda gézlenen daha siddetli agri ve daha disik kas kuvvet ve esneklik
degerlerinin bu olgularda saptanan denge bozukluklari ile iligkili olabilecekleri

distnulmustar.

Tom fiziksel uygunluk parametreleri birlikte disUndldiginde FMS’li
olgularimizda fiziksel uygunluk dizeyinde daha ciddi azalmalar oldugu

saptanmistir.

Yapilan caligmalarda, FMS’li hastalarda kronik agr sikayetine bagli
olusabilecegi dusunilen anksiyete ve depresyon sikayetlerinin bu hastalardaki
dusik fiziksel uygunluk dizeyiyle iligkili olabilecegdi belirtiimektedir (94,103). Zaman
kisithligindan dolay! tez arastirmamizda olgularimizin anksiyete ve depresyon
durumlari degerlendirilememigstir. Dolayisiyla FMS’li olgularimizda gézlemledigimiz
daha dustk fonksiyonel kapasite ve fiziksel uygunluk dizeylerinin hastalarin
psikososyal durumlarindan etkilenmis olabilecegi g6z éninde bulundurulmahdir.
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Sonu¢ olarak, FMS ve MAS Kkisilerin fonksiyonel kapasitelerini ve fiziksel
uygunluklarini olumsuz yénde etkilemektedir. FMS’li hastalarda yaygin agri ve
yorgunluk gsikayetine bagli olarak fonksiyonel kapasite ve fiziksel uygunluk
dizeyinde daha 6nemli azalmalar oldugu goérilmuistir. FMS ve MAS’'da tedavi
yaklasimlari kapsaminda hastalarin ihtiyaclarina 6zel egzersiz egitim
programlarina yer verilmelidir. Bu egitim programlarinin kigilerin hastaliklaryla
daha kolay bas etmelerine yardimci olabilecegi, hastalarin egzersiz kapasi, fiziksel
uygunluk dizeyi, is verimlilikleri ve yasam kalitelerini artiracagi distnulmektedir.
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SONUC VE ONERILER

> FMS’li kadinlarin agri siddetleri MAS’lI kadinlardan daha yiksektir.

> Gerek FMS gerekse MAS’h olgular saglikli kontrollere kiyasla daha
dislUk egzersiz kapasitesine sahiptirler. FMS’li olgularda egzersiz kapasitesindeki
azalma daha belirgindir. Algilanan yorgunluk dizeyi agisindan ise en ylUksek
puanlarin FMS’li olgulara ait oldugunun saptanmasi bu goérisl destekler
niteliktedir.

> FMS' li olgularin esnekliginde azalmalar mevcuttur.

> Olgularin fiziksel uygunluk dizeyi parametreleri karsilastiniidiginda,
FMS’li olgularin kas kuvvet ve enduransinin en disik degerlerde oldugu

gb6zlenmistir.

> Olgularin motor fiziksel uygunluk dizeyi degerlendirmesinde yer alan
denge puanlarinin karsilastinimasinda en yiksek puanin FMS’li olgulara ait
oldugunu gézlenmistir. Bu sonuglar FMS’ li olgularda statik ve dinamik dengede

bozulmalar oldugunu disundirmuistar.

> Calismamizin sonuclarina dayanarak, FMS ve MAS’ | hastalarda
degerlendirme kapsaminda fiziksel uygunluk ve fonksiyonel kapasite élciimlerinin

de yer almasinin yararh olabileceg@i diisinuimuUstar.

> FMS’ li hastalarda MAS’ | hastalara kiyasla siddeti fazla olan agri
sikayetinin bu hastalardaki daha disUk fiziksel uygunluk ve fonksiyonel kapasite

duzeyiyle iligkili olabilecegi distuntlmustar.

> MAS ve FMS’ |i hastalarda fiziksel uygunluk diizeyi ve fonksiyonel
kapasitenin gelistiriimesi i¢in tedavi kapsaminda hastanin ihtiyaglarina uygun

egzersiz programlarinin yer almasinin yararli olabilece@i distndlmustar.
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