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OZET

DOKTORA TEZi

FIBROMIYALJi SENDROMUNDA YUZ YUZE VE INTERNET TABANLI BEDEN
FARKINDALIK TEDAVISININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Ozge TAHRAN

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Damisman : Do¢. Dr. Burcu ERSOZ HUSEYINSINOGLU

Giris: Fibromiyalji sendromu (FMS) tanis1 alan hastalarda farmakolojik olmayan tedaviler
arasinda yer alan Beden Farkindalik Tedavisi (BFT) giderek daha fazla ilgi gérmektedir.
BFT’nin internet tabanli telerchabilitasyon ile uygulanmasi bu tedaviye ulagimi
kolaylastirabilir. Ancak literatiirde bu hastalara internet tabanl telerehabilitasyon yontemiyle
verilen BFT nin etkinligi hakkinda sinirli bilgi bulunmaktadir.

Amag: FMS tanisi alan hastalarda yiiz ylize ve internet tabanli telerehabilitasyon ile uygulanan
BFT nin etkilerini arastirmak ve karsilastirmakti.

Yontem: Calismaya dahil edilen FMS tanist almig 51 hasta randomizasyonla, yiiz yiize BFT,
internet tabanli BFT ve kontrol grubu olmak iizere {i¢ gruba ayrildi. Yiiz yiize BFT grubuna 8
hafta, haftada 2 giin, 60 dakika BFT egitimi verilirken; internet tabanlit BFT grubuna ayni siire
ve dozda BFT egitimi ¢evrimi¢i video konferans yontemi ile verildi. BFT egitimi bu gruplarda,
hasta ile bire bir, fizyoterapist stipervizorliigiinde gerceklestirildi. Kontrol grubu ise 8 haftalik
bekleme listesine alindi. Hastalar tedaviden once ve sonra degerlendirildi. Birincil
degerlendirme olgiitleri Revize Fibromiyalji Anketi (RFEA), algometre ile dlgiilen basing agri
esigi, Viicut Bolgelerinin Farkindalik Tablosu (VFT), PostureScreen Mobile® (PSM)
uygulamasi olarak belirlendi. Ikincil degerlendirme 6lgiitleri ise McGill Agr1 Olgegi Kisa
Formu (MAO-KF), inklinometre ile 6l¢iilen gdvde pozisyon hissi, Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI), SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, plazma fibrinojen ve haptoglobin diizeyi idi.

Xii



Bulgular: Calisma toplamda 41 hasta ile tamamlandi. Tedavi Oncesinde, gruplar
sosyodemografik ve Klinik 6zellikler bakimindan istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT grubunda RFEA, basing agr esigi, VFT,
PSM, MAO-KF, gévde pozisyon hissi , PUKI, SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi, plazma fibrinojen
ve haptoglobin diizeyi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gorildi
(p<0.05). Kontrol grubunda ise sonug¢ Ol¢iimlerinde iyilesme kaydedilmedi. Yiiz yiize BFT
grubu ve internet tabanli BFT grubu tedavi sonuglari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Sonuglar: FMS’li hastalarda yliz yilize ve internet tabanli telerehabilitasyon ile uygulanan
BFT nin fonksiyonel yetersizlik, agr esigi, viicut farkindaligi, postiir, ¢ok boyutlu agri, gévde
pozisyon hissi, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve plazma fibrinojen ve haptoglobin diizeyi tizerine
olumlu etkileri vardir ve etkileri benzerdir. FMS’de BFT nin video konferans yontemiyle
uygulanabilecegine yonelik literatiire ilk sonuglar1 sunan bu Kklinik ¢alisma, tedaviye erisim
kolaylig1 saglamasi nedeniyle internet tabanli telerehabilitasyon ile uygulanan BFT nin yiiz
yiize BFT ye iyi bir alternatif olabilecegini gostermistir.

Ekim 2023, 122 sayfa.
Anahtar kelimeler: Agri, Fibromiyalji Sendromu, Fizyoterapi, Telerehabilitasyon
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

COMPARISON OF THE EFFECTS OF FACE-TO-FACE AND INTERNET-BASED
BASIC BODY AWARENESS THERAPY IN FIBROMYALGIA SYNDROME |

Ozge TAHRAN

Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Physiotherapy and Rehabilitation Programme

Supervisor : Assoc. Prof. Dr. Burcu ERSOZ HUSEYINSINOGLU

Introduction: Basic Body Awareness Therapy (BBAT), which is among the non-
pharmacological treatments for patients with fibromyalgia syndrome (FMS), is receiving
increasing attention. The application of BBAT with internet-based telerehabilitation may
facilitate access to treatment. However, there is limited information in the literature about the
effectiveness of BBAT given to these patients with internet-based telerehabilitation method.

Objective: To compare and demonstrate the effects of BBAT applied face-to-face and with
internet-based telerehabilitation in patients diagnosed with FMS.

Methods: The 51 patients diagnosed with FMS included in the study were randomly divided
into three groups as face-to-face BBAT, internet-based BBAT and control group. The face-to-
face BBAT group received BBAT training for 8 weeks, 2 days a week, 60 minutes, while the
internet-based BBAT group received the same duration and dose of BBAT training using online
video conferencing software. The control group waited for eight weeks. Patients were evaluated
before and after the treatment. The primary assessment measures were Fibromyalgia Impact
Questionnaire Revised, (FIQR), pressure pain threshold measured by algometer, Awareness-
Body-Chart (ABC), PostureScreen Mobile® (PSM) application. The secondary assessment
measures were Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), trunk position sense
measured by inclinometer, Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), SF-36 Quality of Life Scale,
plasma fibrinogen and haptoglobin levels.
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Results: A total of 41 patients completed the study. Before treatment, the groups were
statistically similar in terms of sociodemographic and clinical characteristics (p>0.05). After
the treatment, the face-to-face BBAT and internet-based BBAT groups showed statistically
significant improvements in FIQR, pressure pain threshold measured by algometer, ABC, PSM,
SF-MPQ, trunk position sense measured by inclinometer, PSQI, SF-36 Quality of Life Scale,
plasma fibrinogen and haptoglobin levels parameters (p<0.05). In the control group, there was
no improvement in outcome measures. There was no significant difference between the
treatment results of the face-to-face BBAT group and the internet-based BBAT group (p>0.05).

Conclusion: BBAT applied face-to-face and with internet-based telerehabilitation have positive
effects on RFIQ, functional disability, pain threshold, body awareness, posture,
multidimensional pain, trunk position sense, sleep quality, quality of life, and plasma fibrinogen
and haptoglobin levels in patients with FMS and the effects are similar. This clinical study,
which presents the first results in the literature that BBAT can be applied with the video
conferencing method in FMS, has shown that BBAT applied with internet-based
telerehabilitation may be a good alternative to face-to-face BBAT due to the ease of access to
treatment.

October 2023, 122 pages.
Keywords: Fibromyalgia Syndrome, Pain, Physiotherapy, Telerehabilitation
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1. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygin viicut agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu,
kognitif fonksiyonlarda bozulma ve anksiyete ile seyreden etyolojisi tam olarak
aydinlatilamamis kronik bir sendromdur [1]. Belirtiler, hastanin psikolojik, fiziksel ve sosyal
performansini etkilemekte, aktivite katilimini azaltmakta, gilinlikk yasam aktivitelerinde
zorlanmasina ve sedanter bir yasam stili benimsemesine neden olmaktadir. Tiim bu bulgular;

fibromiyalji hastalarinin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir [2].

FMS’de semptomlar genellikle, hastalarin yasam kalitesini daha da kétiilestiren; 6nemli
Olciide artan tibbi maliyetler, saglik hizmeti kullanim1 ve isle iligkili yeti yitimi ile sonu¢lanan
tekrarlayici bir dongii ile kendini gosterir [3,4]. Prevalansi kullanilan tani kriterlerine goére
%0,2-8 arasinda belirtilmis olup etyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak agiklanamamistir [5—
7]. FMS’ de sempatik sistemde hiperaktivite, parasempatik sistemde hipoaktivite ve strese kars1

sempatik cevapta azalma gibi otonom sinir sistemi etkilenimini gdsteren ¢alismalar mevcuttur

[8].

FMS’nin tedavisinde kullanilan farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler,
FMS’nin altinda yatan temel mekanizma bilinmediginden semptomlarin kontrol altina
alinmasina odaklanmistir [9,10]. FMS’li bireylerde agriy1 ve yorgunlugu azaltmaya ve fiziksel
fonksiyonu arttirmaya yonelik olarak aerobik egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri ve su i¢i
egzersizler gibi farkli egzersiz yaklagimlari 6nerilmektedir [11]. Bunlarin yan sira literatiirde
son donemde FMS hastalarinin tedavisinde biyopsikososyal yaklagimlarin  6nemi
vurgulanmaktadir [12]. Zihin, beden ve davraniglar arasindaki etkilesime odaklanan, zihin
beden terapilerinin, FMS’de semptomlari iyilestirmede etkili oldugu goriilmektedir [13,14].
Giincel bir uluslararast Delphi konsensiis calismasinda, FMS’de agri, yorgunluk ve uyku
problemleri igin temel miidahaleler olarak beden hareketi, zihinsel odaklanma ve kontrolli
nefes almayi birlestiren zihin beden egzersizleri 6nerilmektedir [15]. Ayrica giincel bir meta-
analiz calismasinda zihin beden egzersizinin, FMS'li hastalarin genel yasam kalitesini

iyilestirmede en etkili egzersiz oldugu belirtilmistir [16].



Zihin beden terapileri igerisinde yer alan beden farkindalik terapileri, viicut fonksiyonu,
davranis ve kisinin kendisiyle ve baskalariyla etkilesimi agisindan bedenin nasil kullanildigina
dair bir farkindaliga yonelik, biitiinciil bir bakis acis1 kullanan, beden odakli fizyoterapotik
yaklasimlar olarak tanimlanir [17,18]. Ozellikle bu yaklasimlardan hareket egitimcisi ve
psikanalist Dropsy ve fizyoterapist Roxendal tarafindan gelistirilmis olan Basic Body
Awareness Therapy (BBAT) —Beden Farkindalik Tedavisi (BFT) 6n plana ¢ikmaktadir [19,20].
BFT, biyomekanik, fizyolojik, biyopsikososyal ve varolussal bakis agisiyla hastanin hareket
kaynaklarina odaklanan kisi merkezli ve siire¢ odakli biitiinciil bir yaklagimdir [21]. Hareket
kalitesini, kendini ifade etmeyi, baskalariyla etkilesimi ve aktivite katilimini destekler [17].
Dogru postiir, koordinasyon, denge, rahat nefes alma, hareket farkindaligini arttirma ve
gereksiz kas gerginligini azaltmaya odaklanir [22]. Temel amaci, kisinin bedeniyle biitiinciil
benlik deneyimini entegre etmek ve beden farkindaligimi ve beden kontroliinii yeniden
saglamaktir [17]. Glinlimiizde FMS tedavisinde kullanimi1 yayginlasan BFT nin bu hastalarda
agr1, yeti yitimi, hareket kalitesi, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete iizerinde etkili oldugu
bulunmustur [20,23].

Fibromiyalji hastalarinin rutin klinik tedaviye entegrasyonu zaman eksikligi, bu konuda
uzmanlagmis fizyoterapistlere sinirh erisim ve tedaviye gidip gelmeyle iliskili hasta yiikii gibi
potansiyel bariyerler nedeniyle sinirlanmaktadir [24]. Internet, hizmet sunum platformu olarak
bir¢ok hastalik grubunda giderek daha fazla kullanilmaktadir. Cogu hastalikta, etkili yiiz yiize
miidahaleler, belirtilen tedavi bariyerlerini ele almak i¢in internette kullanilmak iizere
uyarlanmaktadir [25]. Bu tiir uyarlanmis tedaviler, kolaylik, mahremiyet gibi ek faydalar ile
daha geleneksel olarak uygulanan miidahalelerle rekabet eder ve klinisyenlere uzak

bolgelerdeki hastalara tedavi verme imkani saglar [24,26].

Giincel bir meta-analiz ¢alismasi, telerehabilitasyonun fibromiyalji hastalari i¢in etkili
bir tedavi yontemi oldugunu ortaya koymustur [27]. Calismada telerehabilitasyonun,
fibromiyaljili hastalarda FEA skorunu, agr1 siddetini, depresyon diizeyini, agri
felaketlestirmesini ve yasam Kalitesini iyilestirebilecegi bildirilmistir. Ancak bu meta-analiz
calismasina dahil edilen arastirmalar tedavi yontemi agisindan incelendiginde BFT uygulayan
calismaya rastlanmamistir. Literatiirde BFT yaklasimina benzer bir tedavi olan zihin-beden
tekniginin telerehabilitasyon yolu ile verildigi bir ¢alismada ise [28] 28 fibromiyaljili kadin
hastada agr1 ve yasam kalitesini iyilestirmede yiiksek etki biiyiikliigiinde sonuglar bildirilmistir.

Ancak yazarlar bekleme listesi gibi bir kontrol grubunun olmamasi nedeniyle randomize



kontrollii ¢alisma modelinin kullanildigi yeni arastirmalarla bu sonuglarin onaylanmasi

gerektigini bildirmistir.

Literatiirden elde edilen sonucglar dogrulusunda ¢alismamizin amaci FMS tanisi alan
hastalarda yiiz yiize ve internet tabanli telerehabilitasyon ile uygulanan BFT’nin hastalik

semptomlari tizerindeki etkilerinin arastirilmasi ve karsilagtirilmasi olarak belirlenmistir.
Calismanin hipotezi:

HO: FMS tanisi alan hastalarda yiiz yiize ve internet tabanli telerehabilitasyon ile

uygulanan BFT’nin FMS’nin temel semptomlar1 tizerindeki etkinligi birbirinden farkli degildir.

H1: FMS tanis1 alan hastalarda yiiz yiize ve internet tabanli telerehabilitasyon ile

uygulanan BFT’nin FMS’nin temel semptomlar1 tizerindeki etkinligi birbirinden farklidir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. FIBROMIYALJi SENDROMU (FMS)
2.1.1. Tanim

Fibromiyalji Sendromu (FMS), kronik yaygin kas-iskelet agrisi ile karakterize;
yorgunluk, uyku bozuklugu, kognitif bozukluk, depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik sorunlar
ve ¢esitli somatik semptomlarin eslik ettigi bir klinik tablodur [29,30]. FMS’nin, etiyolojisinin
tam olarak aydinlatilamamasinin yanisira patofizyolojisi de anlagilamamistir. Bununla birlikte,
devam eden arastirmalar, FMS'nin genellikle santral sensitizasyon sendromunun bir formu

olarak siniflandirilan agri regiilasyon bozuklugu oldugunu diisiindiirmektedir [31,32].

2.1.2. Tarihce

Fibromiyalji hastaliginin, kas dokusundaki sert ve basinca duyarli agrili bolgeler ile
beraber seyreden romatizmal bir durum oldugu ilk kez Froriep tarafindan 1843 yilinda ortaya
atilmigtir [33]. 1968 yilinda Traut, “muskiiler fibrozit” veya “eklem dis1 romatizma” olarak
degerlendirilen bu hastaligi, yaygin agri, yorgunluk, uyku bozukluklart ve bazi viicut
bolgelerinin palpasyonla hassasiyetinden olusan bir sendrom olarak tanimlamistir [34]. 1976
yilinda Hench, fibromiyalji terimini Latince fibro: lifli doku, Yunanca mio: kas ve algia: agri
anlamindaki s6zciiklerden tiiretmistir. Smythe ve Moldofsky, 1977 yilinda hastaligi tanimlamig

ve uyku bozuklugunu ve bazi hassas noktalari tan1 kriterleri olarak 6nermislerdir. [34].

1990 yilinda Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) tarafindan hassas noktalarin
lokasyonu ile yaygin agri bulgularin1 kapsayan ilk FMS tani kriterleri yayinlanmistir [35].
Ancak bu kriterlerin duyarliliginin %88 ve 6zgiilliigiiniin %81 diizeyinde olmasi elestirilere yol
acmistir [36]. 1990 ACR tani kriterlerinde uyku problemi, yorgunluk gibi agr dist
semptomlarin dikkate alinmamasi; Kriterlerin alt gruplarin ayrilmasinda yeterli olmamas;
birinci basamak saglik hizmetlerinde hassas nokta sayiminin pratik olmamasi1 sebebiyle 2010
yilinda ACR yeni kriterleri yaymlamustir. Bu yeni kriterler, Yaygm Agri indeksi ve kognitif
semptomlar, uyku problemleri, yorgunluk ve ek somatik semptomlari igeren Semptom Siddet
Skalas1 isimli iki skalay1 igerecek sekilde giincellenmistir [37]. Ardindan yazarlar, 2011 yilinda
2010 ACR tani kriterlerini revize ederek modifiye kriterleri yayilamiglardir [38]. 2013 yilinda



ise Bennett ve dig. tarafindan ACR 2013 Alternatif FMS tan1 kriterleri gelistirilmistir [39]. Son
olarak, 2016 yilinda ACR tarafindan 2010 ve 2011 tani kriterleri sentez edilip 2016 revizyonu
olusturulmustur [40].

2.1.3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji, diinya ¢apinda tiim popiilasyonlarda goriilen yaygmn bir sendromdur
[11,41]. FMS prevalansi, genel popiilasyonda %1,78; kadinlarda %3,98; erkeklerde %0,01
olarak belirtilmistir [7]. Bu oran kullanilan tan1 kriterlerine gore farklilik gdsterebilir. Ornegin,
2010 modifiye ACR kriterlerine gore toplumda goriilme prevelansi %5,4’e ¢ikmaktadir [42].
Kadinlarda erkeklere gore 8-9 kat daha sik goriiliirken; genel popiilasyon prevelansi yasla

birlikte artmaktadir. En sik orta yasli (40-60 yas) kadinlar1 etkilemektedir [7,41].

Ulkemizdeki az sayidaki arastirmalardan birinde Trabzon ilinde 20-64 yas araligindaki
kadin katilimcilarda FMS prevalansi % 3,6 olarak saptanmustir. En yiiksek prevelans 50-59 yas
grubunda, egitim seviyesi diisiik olanlarda, bosanmis olanlarda ve yillik hane geliri 2000 ABD
dolarinin altinda olanlarda bulunmustur [43]. Diyarbakir’da yapilan bir diger ¢alismada
prevalans %8,8 olarak saptanmistir. Kentsel alanlarda yasanyanlarda, kirsal alanlara gore 2,3
kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir [44].

2.1.4. Etyoloji ve Patogenez

Gilinimiizde FMS, beyinde agr1 isleme mekanizmalarindaki bozukluktan kaynakli bir
noro-duyusal bozukluk olarak kabul edilmektedir [31]. FMS etiyopatogenezi hala net degildir.
Ancak net olan, fibromiyaljili hastalarin mekanik ve iskemik basing, 1s1 ve soguk dahil olmak

lizere gesitli uyaranlara kars1 duyarliliginin artmis olmasidir [45].

FMS’nin genetik disfonksiyonu olan kisilerde, enfeksiyonlarin yani sira duygusal ve
fiziksel travmay1 da igeren birden fazla fiziksel ve/veya duygusal stres etkeni tarafindan
tetiklendigi veya siddetlendigi belirtilmektedir. Son yillardaki ¢alismalarda 6nemli asamalar

kaydedilmis olup genel goriis etiyolojinin multifaktoriyel oldugu yoniindedir.

Multifaktoriyel etiyolojide, genetik faktorler, otonomik disfonksiyon, immiinolojik
norohormonal faktorler, santral sinir sisteminde degisiklikler, endotelyal degisiklikler, kas yap1
anormallikleri, psikososyal degiskenler ve gevresel faktorler gibi ¢esitli mekanizmalarin yer
aldig1 gosterilmistir [46—48].



2.1.4.1. Santral Sinir Sistemi ile Iliskili Kuramlar

FMS’de agr1 algisini bozan 2 temel mekanizma oldugu diisiiniilmektedir.
1-Santral Sensitizasyon

Santral sensitizasyon, santral sinir sisteminin periferik uyaranlara asir1 reaktiviteyle
yanit vermesidir. Bu durum Klinikte allodini, hiperaljezi ve yansiyan agr1 seklinde goriiliir [49].
Gracely ve dig. [50] yaptiklar1 bir galismada fibromiyalji hastalarinda saglikli kontrollerle ayni

agr1 tepkisini ortaya ¢ikarmak i¢in gereken uyaran siddetinin %50 daha az oldugunu saptadilar.

Santral sensitizasyon; artan spontan noronal aktivite, genislemis reseptif alanlar ve afferent
lifler tarafindan iletilen uyarana artmis yanit ile karakterizedir [51]. Afferent liflerle ardisik
olarak taginan agrili uyaranlar, giderek artan siddette agri olarak algilanir; bu durum wind up
fenomeni olarak tanimlanmistir. Saglikli kisilerde de goriilen bu fenomen FMS’li kisilerde asir1
artmustir.  Postsinaptik N-metil-Daspartate  (NMDA) reseptorii, wind up fenomenin

gerceklesmesine aracilik eder [8].

Afferent liflerin yogun vel/veya uzun siireli uyarilari, postsinaptik NMDA reseptor
aktivitesinde artisa neden olur ve abartili nitrik oksit (NO) iretilir. Artan NO ise presinaptik
eksitator aminoasitlerin ve P maddesinin salinimini arttirir ve dorsal boynuzdaki néronlarin
yanitinda progresif artigla karakterize “wind up” fenomenine yol acar. Sonug¢ olarak,

hiperaljezi, allodini, santralize agr1 gibi semptomlar ortaya ¢ikar [45,52].

Bircok calisma, farkl periferik nosiseptif uyaranlar sirasinda FMS’1i hastalarda beyinde
santral sensitizasyon ile ilgili fonksiyonel degisiklikleri arastirmis ve nosiseptif siireglerde
merkezi noronal degisikligi dogrulamistir [49,53]. Yapilan ilk FMS fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiileme (fMRI) ¢alismasinda, hastalara ve saglikli kontrollere ayni mekanik
basing uyaranlart verilerek beyindeki noronlarin aktivitesi incelenmistir. FMS hastalarinda
beynin agri isleme alanlarinda daha fazla néronal aktivite goriilmistiir [50]. Posterior insula ve
sekonder somatosensor korteksler, yaygin hiperaljezisi veya allodinisi olan kisilerde, daha fazla

noronal aktivitenin gézlemlendigi ana beyin bdlgeleri olarak belirtilmistir [53].

FMS hastalarinda yapisal beyin degisikliklerini voxel tabanli morfometri (VBM)
kullanarak inceleyen bir sistematik derleme, sentral sensitizasyonun belirli beyin bolgelerindeki
(esas olarak anterior singulat korteks, insula ve prefrontal korteks) gri madde hacminde azalma
ile iliskili olduguna dair orta diizeyde kanit bulmustur [45,49]. Anterior singulat korteks ve
insula, agr1 bilesenlerinin islenmesinde yer alan anahtar bolgelerdir, frontal korteks ise daha

¢ok agrinin motivasyonel ve beklentisel bilesenleri ile iliskilidir [49].



2-Agr Yolaklari

Yapilan bazi calismalar, FMS’nin agrili semptomlarinin, inen agr1 inhibisyon
yolaklarindaki bozulmalardan da kaynaklanabilecegini gostermektedir. Bunlardan birisi olan
dopaminerjik agr1 yolaklari ile ilgili bir takim etyopatogenetik hipotezler tartisiimaktadir. Akut
stres sonrasinda analjezi gelistigi bilinmektedir; ancak stresin kroniklesmesiyle tersine
hiperaljezi gelistigi, kronik stresin nukleus akkumbenste dopamini azaltarak hiperaljeziye yol
actig1 gosterilmistir [54].

Duyusal girdinin beyne iletimi, beyin sap1 bolgelerinden dorsal boynuza inen liflerin
aktivasyonu ile, primer olarak agri ve ruh halindeki degisikliklerle iliskili nérotransmitterlerin
(6rnegin, norepinefrin ve serotonin) salinmasiyla inhibe edilir. FMS’li bireylerde, bu endojen
agr1 inhibisyon sisteminin islevi, norotransmitterlerin santral sinir sitemi seviyelerindeki
eksiklikleri sebebiyle bozulmustur [55]. FMS hastalarinda, saglikli kontrollere gére, kan serum
serotonin seviyelerinin diisiik oldugu; ayrica serebrospinal sivida serotonin ve norepinefrin
seviyelerinin de diisiik oldugu gosterilmistir [45,53]. Bununla beraber FMS’li hastalarda
saglikli bireylere kiyasla serebrospinal sivida P maddesi ve glutamat yogunlugu yiiksek
bulunmustur. [54,56]. P maddesi, spinal nosisepsiyon i¢in 6nemli olan bir ndropeptittir. Primer
nosiseptif afferentlerde eksitatdr norotransmitter glutamat ile bir arada bulunur ve dorsal
boynuz ndronlarinin sensitizasyonuna neden olur [54].

FMS’1i hastalarda beyin ve periferdeki opioid reseptor degisikliklerinin, hiperaljezi ve
agr1 esiginde azalmaya yol a¢tigi diisiiniilmektedir. Pozitron emisyon tomografisi ile FMS
hastalarinin  degerlendirildigi bir ¢alismada, saglikli kontrollere goére beynin agri
modiilasyonuyla ilgili bolgelerinde (nukleus akkumbens, amigdala ve dorsal singulat) mu-

opioid reseptdr islevlerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir [12,57].

2.1.4.2. Noroendokrin Bozukluklar

Viicutta hipotalamik-hipofizier-adrenal (HPA) aks sisteminin aktivasyonu, homeostazin
strese karst korunmasindaki en 6nemli mekanizmadir [58]. Farkli bir¢ok ¢alismada FMS’li
hastalarda HPA aksta anomaliler incelenerek; stres tepkisinde hiperaktivite gosterilmistir.
Omegin bir calismada, FMS hastalar1 kontrollerle karsilastirildiginda tiikiiriik kortizol
diizeyleri ile giiniin ilk saatlerindeki agri semptomlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmustur
[59]. Cesitli calismalarda, bozulmus sirkadiyen ritimle iliskili yiiksek plazma kortizol seviyeleri

gosterilmistir. Ayrica, bu hastalarda yiiksek adrenokortikotropik hormon (ACTH) degerleri



bulunmustur. HPA akstaki bu bozulmalarin FMS’deki diisiik serotonin seviyeleri ile ilgili

oldugu diistiniilmektedir; ¢linkii serotonin HPA aksin fonksiyonunu diizenler [58].

2.1.4.3. Otonom Sinir Sistemi Disfonksiyonu

Otonom sinir sisteminin FMS’nin patogenezindeki olasi roliine oldukga ilgi
gosterilmistir. Kalp hiz1 degiskenligi (HRV) ve egik masa (tilt table) testleri ile otonomik
fonksiyonun degerlendirildigi ¢alismalarda, FMS’li hastalarin Sempatik sinir sisteminin siirekli
hiperaktif oldugu; ancak strese karsi sempatik yanitin azaldigi yani hiporeaktif oldugu
bildirilmistir. Bu durum, FMS’de yorgunluk, sabah tutuklugu, uyku bozukluklari, anksiyete,
Raynaud fenomeni, sikka semptomlar1 ve barsak irritabilitesi gibi bazi klinik semptomlari
aciklayabilir [8]. Yapilan bir sistemik derlemede, FMS’li hastalarda goriilen diisiik HRV nin,
diisiik islevsellik, uyku ve yasam kalitesi ile, ayn1 zamanda daha kotii saglik, kardiyovaskiiler

mortalite ve morbidite ile de iligkili oldugu belirtilmistir [60].

2.1.4.4. Psikiyatrik Bozukluklar

Psikiyatrik problemlerin FMS gelisimine Onemli o6l¢iide katkida bulundugu
diigiiniilmektedir. FMS’li hastalarda psikiyatrik bozukluklarin prevalansi, diger romatizmal
hastaliklara gore daha yiiksektir. Depresyon ve anksiyete bozukluklari, FMS hastalarinda en stk
goriilen psikiyatrik bozukluklardir. FMS’1i hastalarda depresyon goriilme oran1 %20 ile %80
ve anksiyete oran1 %13 ile %63 arasindadir [61]. FMS, depresyon ve anksiyete bozuklugunun
da aynmi yelpazede yer aldigi affektif spektrum bozukluklar1 (ASD) olarak adlandirilan
psikiyatrik ve tibbi bozukluklardan birisidir. ASD’lerin ayn1 genetik patofizyolojik 6zellikleri
paylastig1 diisiiniilmektedir [62].

2.1.45. Genetik Faktorler

Genetik olarak FMS’ye yatkin bireylerde ¢esitli ¢evresel stres etkenlerine maruz
kalmanin FMS gelisimine yol agtigi diisiiniilmektedir. FMS hastalarinin birinci derece
yakinlarinda FMS goriilme olasiligimin romatoid artrit hastalarina gore 8.5 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir [63]. FMS hastalarinda D4 dopamin reseptor, serotonin 5-HT2A reseptor,
Katekol-O-metiltransferaz (COMT) ve serotonin transporter gen polimorfizmleri bulunmustur.
FMS’nin patogenezine yonelik yapilan c¢aligmalarda, serotoninerjik, dopaminerjik ve
katekolaminerjik gen polimorfizmlerinin  FMS'nin patogenezinde rol oynayabilecegi
gosterilmistir. Ancak bu ¢alismalarin tutarsiz oldugu; polimorfizmlerin FMS’ye 6zgii olmadigi
ve diger fonksiyonel somatik bozukluklarla iliskili oldugu bildirilmistir [64].



2.1.4.6. Immiinolojik ve Infeksiyoz Faktirler

Periferik dokularda, spinal kordda ve beyinde meydana gelen ndrojenik kaynakli
inflamatuar siireglerin de FMS patofizyolojisinden sorumlu oldugu gosterilmistir. Klinik
arastirmalarla FMS'de inflamasyonun rol aldigi dogrulanmistir. FMS hastalarinda saglikli
kontrollere kiyasla serebro spinal sivida IL-8 konsantrasyonu artisi bildirilmistir [65]. EK
olarak, baz1i c¢aligmalarda FMS’li bireylerde IL-6, IL-1p ve TNF-o'nin serum
konsantrasyonlarinda artis gosterilmistir. Artan proinflamatuar sitokinlerin, nosiseptorleri

aktive edip duyarli hale getirecegi ve agriya neden olacagi diistiniilmektedir [66,67].

2.1.4.7. Uyku Bozukluklar

Uyku bozukluklari, FMS’de en sik goriilen yakinmalar arasindadir. FMS hastalari
genellikle dinlendirici olmayan uyku, uykusuzluk, sabah erken uyanma ve diisiik uyku kalitesi
gibi uyku sorunlar1 yasarlar. Hastalar, kotli uyku kalitesinden sonra agri semptomlarinin da
kotiilestigini bildirmistir [45]. FMS ve psikolojik degisiklikler arasindaki ¢ift yonlii iligkinin,
uyku bozukluklari i¢in de gegerli oldugu diisiiniilmektedir. Kronik yaygin agri, otonom sinir
sistemini igeren bir kisir dongii icinde uykuyu bozar; bununla beraber uyku kalitesi agr1 siddeti
ile de nedensel olarak iligkilidir. Uyku ve agri arasindaki bu kompleks iligkiyi inceleyen
deneysel ve klinik c¢alismalar, agrinin uykuyu bdlebilecegini ve ayni zamanda uyku

yoksunlugunun agr1 duyarliligini arttirabilecegini gostermistir [68].

FMS hastalarinin elektroensefalografik incelemelerinde uykunun non-REM evre 4
déneminin en ¢ok bozulan evre oldugu saptanmistir. Evre 4’iin bozulmasi, bu evrede salinimi
gerceklesen biiylime hormonu ve insiilin benzeri biiyiime faktorii 1 (IGF-1)’in eksikligine
neden olur. Biiyiime hormonu ve IGF-1, kas mikrotravmasinin onarimi igin gereklidir. Uyku
bozukluklar1 kas dokusu hasariin iyilesmesini bozabilir; bdylece duyusal uyaranlarin hasarl

kas dokusundan merkezi sinir sistemine iletimini uzatabilir ve kas agris1 algisini arttirabilir [55].

2.1.4.8. Periferik Agr1 Mekanizmast

FMS hastalarinda goriilen kas agrisi ile hassasiyeti semptomlarini agiklamak amaciyla
patogenezde muhtemel kas anomalileri arastirilmistir. Kaslardaki vaskiiler diizensizlik, kutanoz
dokularda artmis IL-,1 oksidatif strese yetersiz yanit, kas liflerinde DNA fragmentasyonu ve

kaslarda P maddesi artis1 periferik agrida rol alabilecek olas1 patolojilerdir. [8].

FMS tanis1 almig bireylerde kuadriseps kasinda adenozin trifosfat (ATP) ve

fosfokreatinin konsantrasyonlar1 kontrollere kiyasla daha diisiik ve kas i¢i yag icerigi daha
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yiiksek bulunmustur. Bu degisikliklere agri ile iliskili inaktivitenin ve kaslardaki mitokondri

disfonksiyonunun katkida bulundugu diisiiniilmektedir [69].

FMS'in bir santral agr1 bozuklugu oldugu diisiiniilse de, birgok ¢aligmada FMS
hastalarinda periferik sinir degisiklikleri gosterilmistir. Son zamanlarda yapilan arastirmalarda,
dolasimdaki otoantikorlara bagl dorsal kék ganglion hasarinin FMS’de rol oynayabilecegi 6ne
stiriilmiistiir [70]. Giincel bir meta-analizde ise, FMS hastalarinin yaklasik %50'sinde somatik
ve otonomik kiigiik 1if bozuklugu belirtileri oldugu gosterilmistir. Bu durum, kiigtik lif
patolojisinin, FMS hastalarinin yasadigi agr1 ve otonomik semptomlara katkida

bulunabilecegine dair kanitlar1 desteklemektedir [71].

2.1.5. Fibromiyalji Sendromunda Gériilen Klinik Bulgular

FMS, primer olarak kas-iskelet sistemini tutan kompleks, kronik bir agri durumudur.
Degisken agr1 siddeti ve anatomik yerlesimi olan yaygin agr1 hastaligin tanimlayici 6zelligidir
[56]. FMS hastalar1 genellikle birden fazla sistemi etkileyen semptom ve sendromlarla poli-
semptomatiktir [72]. Kronik yaygin agriya ek olarak yorgunluk, dinlendirici olmayan uyku ve
degisken somatik semptomlar temel sikayetler arasindadir. FMS’ye siklikla kognitif ve
psikiyatrik rahatsizliklar da eslik eder [31].

2.15.1. Agn

FMS’li hastalarin baslica sikayeti, en az 3 aydir devam eden viicudun hem iist hem de
alt kisimlarini tutan, bilateral yaygin kas-iskelet agrisidir [73]. Agr baslangicta, genellikle
boyun ve omuzlarda lokalize olabilir. En sik agrili olarak bildirilen lokalize bolgeler, omuzlar,
kollar, bel, kalgalar ve uyluklardir. Kas agrisi daha sik goriilmekle birlikte hastalar eklem
agrisindan da sikayet edebilirler. FMS hastalari, romatoid artrit (RA) veya ankilozan spondilit
hastalarindan daha yiiksek agri siddeti bildirir [74]. FMS hastalarinda noropatik agriya benzer
semptomlar goriilmektedir. Hastalarin %20-30'u uzuvlarinda, ellerinde veya gévdede genellikle
karmcalanma hissi veya ignelenme olarak karsilagilan parestezi bildirir. FMS’de goriilen agri
paternleri, allodini ve hiperaljeziye neden olan, basinca ve hafif dokunmaya kars1 artmis bir

hassasiyet ile karakterize edilir [56].

FMS’de stres, duygusal sikinti, hava degisiklikleri, soguk, uyku bozukluklari, obezite,
sigara kullanim1 ve yorucu egzersiz genel olarak semptomlar1 ve ozellikle agriyr arttiran

faktorler arasinda yer almaktadir [72,74,75].
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2.1.5.2. Tutukluk
FMS hastalarinda yaygin goriilen diger bir semptom tutukluktur. Tutukluk tipik olarak
sabahin erken saatlerinde daha siddetlidir ve giin boyu devam etmektedir [73].

2.1.5.3. Yorgunluk

FMS hastalarinin en az %75'i yorgunluk bildirmistir. FMS'li hastalar, diger romatizmal
hastaliklar1 olan hastalara kiyasla daha yiiksek yorgunluk sikayeti belirtmistir [74]. Ayrica
yorgunluk semptomu agridan daha siddetli olarak degerlendirilmistir [76].

2.1.5.4. Uyku bozukluklar

FMS'li ¢ogu hasta (%70 ile >90 arasinda) kotii uyku kalitesi bildirmektedir. Diger
romatolojik hastaliklara kiyasla FMS hastalar1 uykuya daha uzun siirede dalmakta, gece daha
stk uyanmakta, daha az saat uyumakta ve yorgun uyanmaktadir [74]. Fiziksel, duygusal ve
kognitif semptomlarin varligiyla iligkili olan uyku bozukluklarinin FMS gelisiminde énemli bir

unsur oldugu belirtilmistir [77].

2.1.5.5. Kognitif bozukluklar

FMS’de kognitif semptomlar arasinda, Konsantrasyon giigliigii ve kisa siireli hafiza
kaybi olarak kendini gdsteren kognitif bozukluk, fibrofog olarak adlandirilir [6]. FMS hastalari
dikkat ve hizli diigiinmeyi gerektiren isleri yapmakta giicliik ¢ekerler [31].

2.1.5.6. Diger Semptomlar

FMS hastalarinda major depresyon ve anksiyete bozuklugu en sik goriilen psikiyatrik
bozukluklardir. [74]. Hastalarin % 50'den fazlasinda migren ve gerilim tipi bas agrilar1 goriiliir
[78]. Gastrointestinal sendromlar arasinda, irritabl bagirsak sendromu yaygin olarak FMS ile
iligkilidir. Gastro6zofageal reflii genel popiilasyona kiyasla FMS’li hastalarda daha sik belirtilir
[79]. Hastalar, agiz kurulugu, gozde kuruluk hissi, nefes darligi, disfaji ve ¢arpintidan sikayet

ederler. Hastalarin %30'undan fazlasinda huzursuz bacak sendromu gelisir [80].

2.1.6. FMS’de Tam1 Koyma Siireci

FMS tanisi klinik degerlendirme ile konulmaktadir. Tani i¢in belirli bir laboratuvar testi,
radyolojik inceleme veya biyolojik belirte¢ bulunmamaktadir [81]. Rutin klinik laboratuvar

testlerinde veya goriintiilemede FMS’de herhangi bir anormallik goriilmemektedir [31].

FMS tanisinda kullanilan ilk tani kriterleri ACR tarafindan 1990 yilinda siniflandirma kriterleri

olarak yayinlanmistir. Bu Kriterler, kronik (>3 ay) yaygin viicut agrisi ile birlikte 4 kg'lik bir
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basing ile 18 hassas noktadan en az 11’inde hassasiyet olmasini gerektirir . Baska bir hastaligin

varligit FMS tanisin1 diglamaz [35].

1990 ACR kriterlerinde hassas noktalarin muayanesindeki zorluk, FMS’nin agr
disindaki ana bulgularinin gézardi edilmesi, duyarliligin ve 6zgilliigiin diisiik olmasi gibi
nedenlerle 2010 ACR tam kriterleri gelistirilmistir. Daha subjektif olan 2010 kriterleri, hassas
nokta muayenesi yerine Yaygin Agr1 Indeksi (YAI) ve Semptom Siddet Skalasimi (SSS)
icerecek sekilde yeniden diizenlenmistir. 2010 ACR kriterleri 19 agrili alan1 ve 41 somatik
semptomu igermektedir [37] (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: 2010 ACR tam kriterleri [37].
1. Yaygin Agn Indeksi (YAI) >7 ve Semptom Siddet Skalasi1 (SSS) >5 veya YAI = 3-6 ve SSS >9

2. Semptomlarin en az {i¢ aydir benzer diizeyde var olmasi

3. Agrny1 agiklayacak bagka bir hastalik olmamasi

Yaygin Agr indeksi:
Son 1 haftada agrilarin oldugu alanlar belirlenir. Ka¢ alanda agrinin oldugu not edilir. Skor 0-19 arasinda
olacaktir.
Omuz kusag (sag-sol), tst kol (sag-sol), alt kol (sag-sol), kalga (sag-sol), iist bacak (sag-sol), alt bacak (sag-
sol), gene (sag-sol), gogiis, karm, {ist sirt, alt sirt, boyun
Semptom Siddet Skalasi:
[1 3 semptomun (Yorgunluk, dinlenmis olarak uyanmama, bilissel semptomlar) siddeti asagida belirtildigi gibi
0-3 arasinda derecelendilerek maksimum 9 puan verilir.
0=Problem yok
1= Hafif veya 1ilimli problem, genel olarak iliml1 veya aralikli
2 = Orta diizeyde 6nemli problemler, siklikla olan ve/veya orta seviyede
3= Siddetli, yaygin, devamli, yagami etkileyen problemler
[ Somatik Semptomlar:* Genel olarak hastadaki somatik semptomlar g6z 6niinde bulundurularak puanlanir.
0 = Semptom yok
1 = Birkag semptom
2 = Orta sayida semptomlar

3 = Birgok semptom var

Semptom Siddet Skalas1 toplam skoru 0-12 arasindadir.

*Somatik semptomlar: kas agrisi, irritabl bagirsak sendromu, bitkinlik/yorgunluk, diisiinme veya hatirlama problemi, kas giigsiizliigii, bas agrisi, karin
agrisi/kramplar, uyusma/karincalanma, bas donmesi, uykusuzluk, depresyon, kabizlik, tist karin agrisi, bulant, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik gérme, ates, ishal,
ag1z kurulugu, kaginti, hiriltili solunum, Raynaud fenomeni, iirtiker, kulaklarda ¢inlama, kusma, mide yanmasi, oral ilser/tat kaybi/degisikligi, nobetler, kuru
gozler, nefes darhigy, istahsizlik, dokiintii, giines hassasiyeti, isitme zorluklari, kolay morarma, sa¢ dokiilmesi, sik idrara ¢ikma, agrili idrara ¢ikma ve mesane

spazmlari.
2010 ACR kriterleri bir doktor veya profesyonel goriismeci gerektirdiginden, 2011
yilinda bu kriterler modifiye edilmistir. Yeni modifiye Kriterler, epidemiyolojik ve klinik

arastirmalara izin veren, tamamen hastanin kendi kendine anket sorularina cevap verebilecegi
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bir sekle donistiiriilmiistiir [38]. 2013 yilinda ise 2011 ACR FMS tan1 kriterleri ile benzer
duyarlhiliga sahip, 6zgiilliigi daha yiiksek, kullanimi1 daha kolay olan alternatif tani1 kriterleri
gelistirilmistir. ACR 2013 alternatif FMS tani kriterleri, 28 agr1 lokalizasyonunu igeren Agri
Yerlesim Skorundan ve 10 6znel sikayetin degerlendirildigi Semptom Etkilenme Skorundan
olusur [39]. Son olarak, 2016 yilinda arastirmacilar 2010 ve 2011 ACR FMS kriterlerini sentez
ederek 2016 reviyonunu yayinlamislardir. 2016 revizyonunda boélgesel agri sendromlarinin
kapsam dis1 birakilmasi igin jeneralize agri kriteri dahil dilmis ve SSS’nin degerlendirdigi
alanlar 5 bolgeye ayrilmistir. Ayrica somatik semptomlar bas agrisi, alt karin bolgesinde agri

veya kramplar ve depresyon ile sinirlandirilmistir [40] (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: 2016 ACR tani kriterleri [40].
Yaygin Agri Indeksi (YAI) >7 ve Semptom Siddet Skalas1 (SSS) >5 veya YAI = 4-6 ve SSS > 9

1

2. Jeneralize agr1: 5 bolgeden en az 4'linde agr1 olmasi (*¢ene, gogiis ve abdomen dahil degildir.)
3. Semptomlarin en az {i¢ aydir var olmasi
4

Bagka bir klinik taninin varligi FMS tanisini diglamaz.

YAI
Son 1 haftadir hastanin agr1 duydugu alanlarin sayisi kaydedilir. Skor 0-19 arasinda olacaktir.
Sag Ust Bolge Sol Ust Bolge Sag Alt Bolge Sol Alt Bolge Aksiyel Bolge
Sag cene* Sol ¢ene™ Sag kalca Sol kalga Boyun
Sag omuz kusagi Sol omuz kusagir  Sag iist bacak Sol st bacak Sirt
Sag tist kol Sol iist kol Sag alt bacak Sol alt bacak Bel
Sag alt kol Sol alt kol Goglis* Karin*
SSS:

[ Yorgunluk, dinlenmis olarak uyanmama, biligsel semptomlar
Yukaridaki 3 semptomun her biri i¢in, asagidaki 6l¢ek kullanilarak son 7 giindeki siddeti belirlenir.
0 = Problem yok
1 = Hafif veya ilimli problem, genel olarak 1limli veya aralikli
2 = Orta diizeyde 6nemli problemler, siklikla olan ve/veya orta seviyede
3 = Siddetli, yaygin, devamli, yagsamu etkileyen problemler
[ Son 6 ay i¢inde asagidaki semptomlarin sayis1 puanlanir. (0: Hayir 1: Evet)
(1) Bas agris1 (0-1)
(2) Alt karin bolgesinde agri veya kramplar (0-1)
(3) Depresyon (0-1)
SSS toplam skoru 0-12 arasindadr.
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2.1.7. Ayirict Tam

FMS’de goriilen hastaliga 6zgii olmayan ¢esitli semptomlar, FMS disinda bir hastaligin
habercisi olabilir; bu nedenle ayirict taninin yapilmasi 6nemlidir. FMS ile karistirilabilecek
tanilar, inflamatuar romatizmal hastaliklar, romatizmal olmayan kas-iskelet rahatsizliklari,
romatizmal olmayan tibbi durumlar, nérolojik durumlar, ruh sagligi bozukluklari ve ilaca bagl

agr1 durumlari olarak kategorilere ayrilabilir [82,83].

FMS'yi taklit edebilecek ve karistirilabilecek bir tan1 da miyofasyal agri sendromudur
(MAS). MAS, genellikle kasin gergin bandinda veya kas fasyasinda, hiperirritabl alanlar olan
latent ve aktif tetik noktalar ile karakterize bolgesel bir agr1 sendromudur. MAS’1 FMS’den
ayirt etmek giic olabilir; fakat iki hastalik arasinda onemli farkliliklar da mevcuttur. MAS’1
diistindiiren kirmiz1 bayraklar, 6zellikle boyun, omuz ve bel bolgelerinde daha belirgin ve
lokalize agr ile “tetik noktalarin” birlikteligidir. FMS’de bdlgesel degil yaygin agr1 vardir ve

tetik noktalar yerine hassas noktalar mevcuttur [82].

2.1.8. Tedavi Yaklasimlari

FMS’de altin standart olan bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Tedavide hedef,
semptomlarin azaltilmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesi olmalidir [84]. Semptomlara yonelik
bir tedavi yaklagimi ile yasam kalitesinin arttirtlmasi amaglanmalidir [11]. FMS tedavisinin
biitiinciil ve kapsamli olmasi gerekir. Ideal tedavi, aktif hasta katilimi ile biyopsikososyal bir

yaklasima dayanan farmakolojik olmayan ve farmakolojik stratejileri icerir [9,84].

FMS’de entegre ve multidisipliner miidahaleler kullanilir. Sendromun patogenezinin ve
idamesinin ¢ok bilesenli olmasi, ¢ok yonli tedavinin gerekliligini ve farmakolojik olmayan
yaklagimlarin olduk¢a 6nemli bir rolii olabilecegini ortaya koyar. [12] Kilavuzlar, ilk etapta
farmakolojik olmayan tedavinin uygulanmas: konusunda hemfikirdir [1]. Farmakolojik
olmayan tedavi olarak aerobik egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve

beden farkindalig: terapileri gibi ¢esitli miidahaleler uygulanmaktadir [23].

Beden farkindaligi terapileri, bedenin igsel 6znel deneyimine odaklanan miidahalelerdir.
Bedeninin islevi, bireyin davranisi ve kendisiyle ve bagkalariyla etkilesimi agisindan bedenin
nasil kullanildigina dair bir farkindaliga yonelik biitiinciil bakis agis1 kullanan beden odakli
terapotik yaklagimlar olarak tanimlanir [23,85]. Bireyin fiziksel, zihinsel ve duygusal olarak iyi
olma halini destekler. Bu miidaheleler igerisinde yer alan BFT’nin kullanimi giiniimiizde

yayginlagmaktadir [86].
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2.1.8.1. Beden Farkindalik Tedavisi — BFT

Beden Farkindalik Tedavisi (BFT), hareket egitimcisi ve psikoanalist Dropsy'nin
teorilerinden temel almaktadir. Fizyoterapist Roxendal tarafindan doktora tezinde
kullanilmasiyla fizyoterapiye aktarilmistir. 1980'lerin ortalarindan itibaren Uluslararast BFT
Ogretmenler Birligi araciligiyla daha da gelistirilmistir. Tiirkce literatiirde son yillarda BFT,
temel beden farkindalik terapisi olarak kullanmilmistir [22]. Biz bu yazi igerisinde beden
farkindalik tedavisi olarak kullandik.

BFT, biyomekanik, fizyolojik, biyopsikososyal ve varolussal perspektiflere dayali ¢ok
yonlii bakig agisiyla hastanin kaynaklarina odaklanan birey merkezli bir yaklasimdir. Yeni
hareket aligkanliklari 6grenme hedefiyle kendini kesfetme ve kendi kendine deneyimleme
yoluyla giinliik yasamda hareket kalitesini arttirmay1 amaglayan, fizyoterapide kullanilan bir
hareket farkindaligr egitim yaklasimidir [21]. Hareket kalitesini bilingli bir sekilde var olma ve
kendisiyle ve baskalariyla iliski kurma sanati olarak anlamak, daha fonksiyonel bir giinliik
yasam, iligkiler ve eylemlerle sonuc¢lanir. BFT'de fizyoterapist, daha islevsel hareket kalitesi ve
hareket koordinasyonu igin postiiral kontrol, serbest nefes alma ve farkindalik iizerine
odaklanmaya yonelik rehberlik eder [23,87]. BFT, sirtiistii yatis, oturma, ayakta durma ve
yiirlime gibi farkli pozisyonlardaki giinlilk yasam hareketlerinin yani sira iligkisel hareketlerin
ve sesin kullanimini da igerir [88]. Bu hareketlerin ritm, form, esneklik, akis, niyet ve ses gibi
diger bilesenlerle terapide uygulanmasiyla hareketlerde kalite kazanilir [23]. BFT prensipleri,
rehabilitasyon merkezlerinde ve koruyucu saglik hizmetlerinde, bireysel veya grup terapisi

olarak uygulanabilir [88].

Iginde bulundugumuz uzay, algilama ve hareket etme seklimizi etkiler. Hareket
kalitesinin biyomekanik yoni, kisinin uzayla iligkisi ve bu iliskinin postiiral dizilimi ve
viicudun anatomik yapisina dayali (iskelet sistemi ile kaslarin yaptirdigi) harekette formu ve
yolu nasil etkiledigi ile baglantilidir. Bu baglanti, kisinin dengeyi nasil deneyimledigi, zeminle,
vertikal eksenle nasil iliski kurdugu ve nasil hareket ettigi ile ilgilidir. Vertikal eksende stabilite,
hareket kalitesinde 6n kosuldur. Postiiral stabilite, harekette daha fonksiyonel bir formu ve yolu
destekler. Denge, stabiliteye bir zemin verir; gerek duyulan bir tiir i¢sel kontroldiir. Algisal
oldugu kadar fiziksel bir i¢sel referanstir ve uzayda hareket i¢in esastir. Destek tabani lizerinde
viicut agirlik merkezini kontrol ederek dengeyi koruma yetenegini igeren denge kontroli, tiim
ayakta durma, oturma ve yiirlime eylemleri i¢in gerekli olan karmasik bir duyusal ve motor
beceridir. Postural stabilite ve denge kontrolii, bu perspektif yoniinden hareket kalitesi icin

onemli 6n kosullardir [89].
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Fizyolojik bakis agis1, insan hareketinin zaman goriintimiinii temsil eder. Nefes alma
ritmi, hareket kalitesini etkileyen organik bir unsurdur. Eger nefes tutulursa, hareket kalitesi
bozulur. Hareketlerde serbestlik deneyimlenirse, bu nefesi etkiler; karsilikli bir etkilesim s6z
konusudur. Nefes hareketle biitiinlestiginde, harekete canlilik verir. Rahat nefes alip verme,
uzun siireli kas gerginligi olan hastalarin tedavisinde 6nemlidir; daha akici, elastik ve ritmik bir

hareket saglar.

Hareket kalitesinde temel bolge, govdedeki hareket merkezidir. Her zaman bu merkezle
iliskili olarak hareket gergeklesir. Gerilime sahip olan insanlar, bu merkezle ¢ok fazla temas
kuramazlar; hareketler periferal ve serttir ve merkez blokedir. Hareketlerin hareket

merkezinden baslatilmas1 hedeflenmelidir; boylece harekete daha fazla serbestlik verir.

Psiko-sosyo-kiiltiirel bakis agisi, kisinin, enerjiyle, internal zihinsel siireglerle ve ayrica
eksternal sosyo-kiiltiirel faktorlerle nasil iliski kurduguna ve bu siireglerin insan hareketlerini
nasil etkiledigine baglidir. Yasayan enerji, i¢ ve dis siireglerin, iligkilerin, iletisimin, toplum ve
cevre ile etkilesimin kisi tarafindan nasil ele alindig1 ve harekette nasil ifade edildigi ile ilgilidir.
Psikosomatik bir bozuklukta psikolojik siirecler somatik belirtiler i¢in Onemli bir rol
oynamaktadir. Cogu hastalik siireci, hastanin zihinsel tutumlarindan az ya da ¢ok etkilenir. FMS

ve kronik yorgunluk sendromu gibi durumlarda, psisik faktorlerin etkileri dnemlidir.

Farkindalik, hareket kalitesinde bir 6n kosuldur. Kisi bedende mevcutsa, bu hareket
kalitesinde ifade edilir. Eger mevcut degilse, daha dikkatsiz hareket eder. Kisi bedenle temas
halinde degilse, bedenden ayrilir, bedenin bir kismu ile diger kismi arasinda baglant1 olmaz.
Farkindalik disariya yoneltilirse, nasil hareket edildigi fark edilmez; farkindalik bedenle temasa

gecmede bir 6nkosuldur.

Hareketler, diisiincelere, duygulara ve niyete baglidir. insan varlig, hareketlerde ifade
edilen ¢esitli duygulara sahiptir; hareket kalitesinin zaman i¢inde degismesinin nedeni de
budur. Eger kisi ac1 ¢ekiyorsa ve kendini kapatirsa, hareket kalitesi bu duruma uyar. Hareketle
ilgili bir niyete sahip olmak 6nemlidir. Amagsiz bir hareket net bir hareketten farklidir. En iyi
hareket kalitesi, net bir amaca, bir hareket motivasyonuna, kisiyi zorlamayan kendine ait plana
sahip olmasiyla iliskilidir. Hasta fazla disiiniiyorsa, hareket Kkalitesi sert ve uyumsuz olur,
hareketler ¢ok enerji gerektirir ve siklikla blokedir. Cok fazla diisiinmek hareket kalitesine

engel olabilir.

Hareket kalitesinin varolussal bakis acisi, kendilik farkindaligiyla, kisinin simdi ve

burada olma yetenegiyle ve bu yoniin hareket kalitesini nasil etkiledigiyle baglantilidir. Bu,
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zihnin islevi, zihnin nasil kullanildigi ve nereye yonlendirildigi ile ilgilidir. Kendilik-
farkindaligi, hareketlerdeki psikomotor ve algisal yonleri biitiinlestiren koordine etme
fonksiyonudur. Kendilik-farkindalig1 hareketlerle biitiinlestiginde, kisisel 6zellikler, teklik ve
netlik hareketle ifade edilir. Kendilik farkindaliginin gii¢clendirilmesi, yasamin her alaninda
kendini deneyimleme ve kendini yansitma firsatlarini arttirir. Varolusun her anin1 tamamlayan,

beden ve zihnin birligidir [89].

Bireyin zihinsel durumu ve gilinliik yasamdaki stres faktorleri, duyu-motor
koordinasyonu ve hareket farkindaligini etkiler. Farkindaligin azalmasi, islevsiz hareketlere ve
kompanse edici hareket stratejilerine yansir. Dropsy' e gére bu gozlem, 1) fiziksel beden, 2) i¢
fizyolojik ve psikolojik yasam ve 3) dis ¢evre ve diger kisilerle iliskiler ile ilgili {i¢lii temas
sorunu olarak adlandirilir. Tiim bunlar kas gerginligini, solunumu, postiirii, dengeyi ve hareket
kalitesini olumsuz yonde etkiler [21,90]. Sonug olarak, BFT, kas-iskelet sistemi sorunlarindan
muzdarip hastalarin, fiziksel, zihinsel, iligskisel ve varolussal yonleri etkileyen duyu-motor
farkindaligindan yoksun olduklari teorisine dayanan ¢ok perspektifli bir yaklagimi benimser
[88].

2.1.9. Telerehabilitasyon

Ik defa 1993 yilinda ortaya atilan teletip terimi, klinik uygulamalarda giderek 6nem
kazanmaktadir [91]. Teletip, uzaktan telekomiinikasyon yoluyla saglik hizmetlerinin
saglanmasi olarak tanimlanmaktadir [92]. Son on yilda teletibbin en ¢ok uygulandigi alanlardan
biri de, rehabilitasyon uygulamalarinin bilgi ve iletisim teknolojileri araciligiyla sunulmasi
olarak tanimlanan telerehabilitasyondur. Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin,
video konferans gibi internet tabanli veya kisa mesaj servisleri gibi internet tabanli olmayan
bilgi ve iletisim teknolojileri araciligiyla sunulmasini ifade eder [93]. Telerehabilitasyon,
degerlendirme, izleme, 6nleme, miidahale, egitim ve danigmanligi igeren bir dizi rehabilitasyon

hizmetini kapsamaktadir [94].

Telerchabilitasyonun, isleyis agisindan senkron (gergek zamanli) ve asenkron (kaydet
ve ilet) olmak tizere iki tiirli bulunmaktadir [94,95]. Senkron telerehabilitasyon, saglik
hizmetinin hasta ile saglik bakim profesyoneli arasinda video konferans veya sesli veya yazili
telefon goriismeleri yoluyla eszamanli olarak gerceklestigi ger¢ek zamanli bir yaklasimla
karakterize edilir. Asenkron telerehabilitasyon ise, senkron teknolojilere bir alternatif sunan,
gercek zamana ihtiyag duymadan (6rnegin, e-posta ve diger mesajlasma sistemleri yoluyla)

iletisime izin veren saglik hizmet sunumu modelidir [96,97]. Giiniimiizde telerehabilitasyonda
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en yaygin kullanilan yontem olan video konferans, internet tabanli iletisim ile kolay erisilebilir

bir teletip ¢oziimii sunmaktadir [98].

Her teknoloji gibi telerehabilitasyonun da bazi avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir [99].
Kanita dayali tedaviye daha kolay erisim, hastane hizmeti kullaniminda azalma, ozellikle
merkezlerden uzakta yasayan hastalar i¢in daha uygun maliyetli bakim saglanmasi; engellerin
kaldirilmasi (ulasim, seyahat, park etme, bekleme listeleri) ve esnek programlama ile
miidahalelerin daha zamaninda yapilmasi, genel hasta memnuniyeti, daha hasta merkezli bir
yaklagim uygulanmasi telerehabilitasyonun avantajlart arasindadir [93,100]. Ancak, klinisyenle
insan temasinin (yiiz yiize etkilesim) olmamasi, teknolojik alt yap1 ve internet erisimi sorunlari,

hasta dnyargilari, teknolojik giivenlik endiseleri dezavantajlar: arasinda sayilabilir [92,99].

SARS-CoV-2 enfeksiyonu ve COVID-19 pandemisi nedeniyle, saglik hizmetlerinde
ayaktan hasta bakimi smirlandirilarak giivenli hizmet sunumuna adapte olmak ve oOncelik
vermek zorunda kalmmistir [101,102]. Dogrudan temasa iliskin kisitlamalar, profesyoneller
tarafindan telefon goriismeleri, kaydedilmis videolar ve goriintiilii aramalar yoluyla tedavilerin
evden siirdiirilmesi ve izlenmesine olanak taniyan telerchabilitasyon stratejilerinin
uygulanmasini1  gerektirmistir  [91]. Pandemi ile o6nemi anlasilan telerehabilitasyon
uygulamalari, en sik muskuloskeletal, kardiyorespiratuar ve norolojik patolojilerin tedavisinde
kullanilmigtir [91,102]. Mevcut kanitlarda, telerehabilitasyon ile genel olarak muskuloskeletal
rahatsizliklarda agriy1 azaltmada ve fiziksel fonksiyonu iyilestirmede geleneksel rehabilitasyon
yontemleriyle benzer veya daha iyi sonuglar elde edildigi gosterilmistir [102,103]. Ek olarak,
telerehabilitasyonun diz osteoartrit ve spesifik olmayan bel agrisi hastalarinda fonksiyonelligi
ve yasam Kalitesini arttirdig1 ve diz ve kalga total artroplastisi olan hastalarda da yasam
kalitesini arttirdig1 bildirilmistir. Nororehabilitasyon alaninda, telerehabilitasyonun multipl
sklerozlu hastalarda denge ve fiziksel aktivite diizeylerinin artmasina katkida bulundugu
belirtilmistir [102]. Ayrica hemiplejik ve multipl sklerozlu hastalarda fonksiyonellik agisindan
telerehabilitasyonun, geleneksel olarak verilen egzersizler kadar etkili oldugu; o6zellikle
rehabilitasyon merkezlerinden uzakta yasayan hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasina
yardimet oldugu gosterilmistir [91]. Telerehabilitasyon ile verilen kardiyak rehabilitasyonun,
herhangi bir nedene bagli 6liim oranini azaltmada yiiz yiize kardiyak rehabilitasyondan daha
faydali olabilecegi ve ayn1 zamanda daha iyi egzersiz yapabilme becerisine ve yasam kalitesine
katkida bulunabilecegi belirtilmistir [102]. Giincel bir sistematik derlemede, kardiyak
patolojilerde fonksiyonel diizey agisindan, telerehabilitasyon ile tedavinin, fizyoterapi odasinda

yiiz yiize tedavi kadar etkili oldugu bulunmustur. Ayrica telerehabilitasyonla verilen tedaviye
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uyumun daha yiiksek oldugu belirtilmistir [91]. Pulmoner telerehabilitasyonun KOAH'l1
hastalarda dispneyi azaltma agisindan geleneksel rehabilitasyona benzer sonuglar verebilecegi
bildirilmistir [102].

COVID-19'un yayilmasini 6nlemek i¢in uygulanan karantina ve kisitlamalar, FMS
hastalarinda farmakolojik olmayan konservatif tedavileri sinirlayarak olumsuz zihinsel ve
fiziksel etkilere neden olmustur [104]. FMS'li hastalarda semptomlar1 azaltmak igin viral
enfeksiyon riski olmayan terapdtik girisimlerin tasarimi gerekli hale gelmistir. Bu baglamda
birgok patolojide geleneksel rehabilitasyonla benzer etkiler gosteren telerehabilitasyonun FMS
hastalarinda da kullanimi onerilmistir [105,106]. COVID-19 salgimi sirasinda yapilan bir
calismada FMS’de telerehabilitasyon protokolii ile video rehberliginde aerobik egzersize dayali
verilen programin agri siddeti, mekanik agri hassasiyeti ve psikolojik sikintida iyilesmeler
sagladig1 kanitlanmistir [107]. Giincel bir calismada, FMS hastalarinda zihin-beden tekniginin
kullanildig1 telerehabilitasyon uygulamasinin agrili semptomlar, yetiyitimi ve yasam kalitesi

tizerinde iyilesmeler sagladigi gosterilmistir [28].
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3. YONTEM

3.1. Goniillii Katihmeilarin Secimi

“Fibromiyalji Sendromunda Yiiz Yiize ve internet Tabanli Temel Beden Farkindalik
Terapisinin Etkilerinin Karsilastirllmasi” baglikli randomize, kontrollii tez c¢alismamiza
Temmuz 2021-Aralik 2022 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Istanbul Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran, uzman bir hekim
tarafindan ACR kriterlerine gore FMS tanisi alan ve fizyoterapi ve rehabilitasyon almasi uygun
goriilen ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan, goniillii hastalar dahil edildi. Calismamiz,
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimii’nde gerceklestirildi. Calisma, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 16.06.2021 tarihli toplantisinda onay ald1 (Karar
No: A24) ve Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiiriitiildii. Calismaya katilan tiim
goniilliilere ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve géniilliilerin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak
hazirlanan “Bilgilendirilmis Olur Formu” ile onamlar1 alind1 (EK-1). Calismamizin protokolii,

NCT04970511 protokol numarasiyla https://clinicaltrials.gov adresine kaydedildi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

18-65 yas aras1 olmak

ACR 2016 kriterlerine gére FMS tanis1 almis olmak

Calismadan en az 6 ay dnce FMS tanis1 almis olmak

Viicut bolgelerinin en az birinde agr1 siddeti > 4 olmasi (Gorsel Analog Skala 0-10)

3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

o Hamile olanlar veya ¢aligma siiresi boyunca hamile kalmayi planlayanlar

e Madde ve alkol bagimliligi, major psikiyatrik bozukluk (uyumu engelleyecek),

kontrolsiiz hipertansiyon, diyabet, konjestif kalp yetmezligi veya klinisyen tarafindan
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hastay1 kendi hastaliginin olasi ciddi sonuglarina maruz birakma riskine sokan diger

ciddi kronik tibbi durumlar
o Malignitesi olan ve Maligniteye neden olan kemoterapi, radyoterapi alanlar

e Son 12 ay i¢inde herhangi bir kas-iskelet sistemi, ndrolojik, romatolojik bozukluk veya
degerlendirmeleri engelleyebilecek herhangi bir durumdan (kirik, burkulma veya
zorlanma veya omurga cerrahisi gibi ileri solunum veya ortopedik problemler) sikayeti

olanlar

3.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Ormeklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda G*Power 3.1 gii¢ analiz programinda [108]
Revize Fibromiyalji Etki Anketi icin %85 gii¢ ve 0,05 hata payi, 0,59 etki biiyiikligii ile her bir
gruba 12 olmak iizere toplam 36 olgunun g¢alismaya dahil edilmesine karar verildi [109].
Tahmini %10’luk olas1 kayiplar gbz 6niine alinarak her gruba 14’er olgu olmak {izere toplam

42 olgunun alinmasi uygun goriildii.

3.3. Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Randomizasyonun saglanmasinda tabakali Ornekleme yontemi (yas yOniinden)
uygulandi. Her bir grupta yas yoniinden esit dagilimi saglamak i¢in tabaka olusturuldu.
Arastirmada yas 18-39 yas, 40-65 olmak iizere 2 tabakaya ayrildi [110]. Belirlenen tabakalar
permiitasyona dayali bilgisayar programindan (https://www.randomizer.org) elde edilen 3
bloklu kodlar halinde olusturuldu. Hangi harfin, hangi grup olacagi kapali zarf yontemiyle
belirlendi ve ylizylize tedavi grubu i¢in A, internet tabanli tedavi grubu i¢in B ve kontrol grubu
icin C harfi kullanildi. Bu blok setler, siyah bir torbada tutuldu. Klinige gelen hastanin, 6nce
hangi tabakada oldugu belirlendi. Ardindan, torbadan rastgele c¢ekilen blok sete gore hangi
grupta yer alacagi saptandi. Sonraki gelen hastalarin da ayni tabakada yer almas1 durumunda,
eldeki blok set tamamlanincaya kadar devam edildi. Gelen hastanin farkli tabakada oldugu

saptandiginda ise, torbadan yeni bir blok set secilerek grubu belirlendi.
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3.4. DEGERLENDIRME

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin demografik ve klinik bilgileri arastirmacilar
tarafindan hazirlanan Hasta Takip Formu ile sorgulandi. Form ile katilimcilarin kisisel ve
hastalikla ilgili bilgileri (ad, soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (BK1I), 6zgec¢mis,
soy gecmis, iletisim bilgileri, hastalik siiresi) kaydedildi (Ek-2). BKI degeri, kilonun boyun

karesine boliinmesiyle hesaplandi (kg/m?).

3.4.1. Birincil Degerlendirme Yontemleri

3.4.1.1. Revize Fibromiyalji Etki Anketi (RFEA)

Revize Fibromiyalji Etki Anketi (RFEA), fibromiyaljide goriilen fonksiyonel
limitasyonlar1 degerlendiren; fonksiyon, genel ve semptomlar olmak iizere ii¢ béliimde toplam
21 sorudan olusan bir ankettir. Ttiim sorular 0 ila 10 arasinda sayisal bir derecelendirme 6l¢egine
dayanmaktadir ve 10 olasi en kotii durumu belirtir. RFEA toplam skoru igin fonksiyon
boliimiiniin (0-90) 1/3'4, genel etki boliimiiniin toplami (0-20) ve semptomlar boliimiiniin (0-
100) 1/2’si alinarak toplam skor hesaplanir [111]. Skordaki artis, disfonksiyonun veya semptom
siddetinin arttigin1 gosterir. RFEA, orijinal Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile benzer puanlama
ozelliklerine sahiptir, bu da FEA sonuclarint RFEA sonuglariyla karsilagtirmay1 miimkiin kilar.
[112]. Calismada anketin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan Tiirk¢e versiyonu
kullanildi [111].

3.4.1.2. Algometre

Basing agr1 esigi (BAE), agriya yol agan uygulanan minimum kuvvet olarak tanimlanir.
BAE manuel algometre ile olgiildii [113]. Bu yontemin, hassas ve giivenilir oldugu
kanitlanmistir [114]. FMS i¢in ACR kriterlerine gore [35] karakteristik 18 hassas noktanin
algometre (Baseline®) dl¢limii yapildi. Basing, hasta agr1 hissettigini bildirene kadar saniyede
yaklasik 1 kilogram kadar arttirildi. Hastanin agriy1 ilk hissettigi anda basin¢ durdurularak BAE
santimetrekare basma kilogram (kg/cm?) olarak kaydedildi. Olciim 3 defa tekrarlanarak
ortalama degerler tespit edildi [113]. 18 hassas nokta i¢in algometre sonuglarinin ortalama BAE
degeri hesaplandi [115].
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Sekil 3.2: Algometre.

3.4.1.3. Beden Farkindaligt Degerlendirmesi

Beden farkindaligi, viicut bolgelerinin farkindalik tablosu (VFT) (Awareness-Body-
Chart=ABC) (Danner ve ark., 2017) kullanilarak degerlendirildi. Hastalara anatomik yapilara
gore 51 bolgeye ayrilmis viicudun 6n ve arka kisminin basit ¢izimleri sunuldu. 51 bolge, 14
viicut kismindan olusmaktadir: (1) bas, (2) yliz, (3) boyun/bel bolgesi, (4) gogiis/karin, (5) sirt,
(6) omuz, (7) ist kol, (8) 6n kol/dirsek, (9) el, (10) genital bolge, (11) uyluk/kalga, (12) diz,
(13) alt bacak ve (14) ayak. Her hastadan o anda bedenini ve viicut kisimlarini algilamasi ve
ardindan bu viicut kisimlarmi algilanan farkindaligin yogunluguna gore boya kalemi ile
renklendirmesi, farkli renkleri beden farkindaliginin farkli yogunluklariyla asagidaki gibi
iliskilendirmesi istendi: (a)turuncu = "Cok ayrintili olarak algilayabilirim;" (b)sar1 = "Belirgin
bir sekilde algilayabilirim;" (c)yesil="Algilayabilirim;" (d)mavi="Belirsiz bir sekilde
algilayabilirim;" ve (e)siyah = "Algilayamam." Puanlama, 5=turuncu, 4=sar1, 3=yesil, 2=mavi

ve 1=siyah renkleriyle belirlenen bes puanlik sayisal bir 6lgege dayanir. VFT toplam puani, 51
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bolgenin tiimii i¢in renk puanlarinin toplami olarak elde edilir. 14 viicut boliimiiniin her biri,
ilgili bolgelerin puanlarinin ortalamasi alinarak ayr1 ayri puanlanir. Daha yiiksek puanlar, viicut

farkindaliginin daha yiiksek oldugunu gosterir [116,117].

3.4.1.4. Postiir Degerlendirmesi

Calismamizda postiir, I-pad uygulamasi olan Posture Screen Mobile (PSM) ile
degerlendirildi. Posture Screen Mobile (postiir analizi / viicut kompozisyonu / hareket
degerlendirmesi yazilimi), iOS ve Android sisteme sahip cihazlardaki kamerali sistem
yardimiyla postiirii degerlendirmek tizere gelistirilmis gegerlilik ve gilivenirligi kanitlanmig bir
uygulamadir [118,119]. Degerlendirmede, hastalarin 6nden, arkadan, sag ve sol olarak
lateralden I-pad ile fotograflari ¢ekildi. Cekilen fotograflar PSM ile fotograf {izerinden referans
nokta belirlenerck degerlendirildi. Isaretlenen bu noktalara gore postural bozukluk degerleri ve
bozuklugun derecesi yazilim araciligiyla her hasta igin hesaplamip raporlandi [120]. Olgiim
sonuglari olarak kraniyovertebral ag1 (KVA) ve torasik kifoz degerleri kullanildi. KV A, yatay
eksen ile tragus ve C7 spinoz proses arasinda kalan ag1 olarak hesaplandi. Torasik kifoz ise, C7

spinoz proses hemen alt1 - kifoz apeksi- T12 spinoz proses arasinda kalan ag1 ile hesaplandi.

w Posture Displacements
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Sekil 3.3: PSM uygulamasi
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3.4.2. ikincil Degerlendirme Yontemleri

3.4.2.1. Agr1 Degerlendirmesi

Hastalarm agr1 degerlendirmesinde McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu (MAO-KF)
kullanildi [121]. Ulkemizde gegerliligi ve giivenirligi romatoid artritli hastalar {izerinde yapilan
MAO-KF ii¢ boliimden olusmaktadir [122]. Ik béliimde 15 tanimlayici kelime grubu yer
almaktadir. Agrinin duyusal (11 kelime) ve algisal (4 kelime) boyutunu tanimlayan bu
tanimlayici kelimeler 0-3 arasinda derecelendirilir. Duyusal (0-33 puan), algisal (0-12 puan) ve
toplam agr1 (0-45 puan) puani olarak {i¢ skor elde edilir. Yiiksek puan yiiksek agriya isaret eder.
Ikinci boliimde agr1 siddetini belirlemek i¢in “hafif agr1” ile “dayanilmaz agr1” arasinda degisen
bes kelime grubu yer almistir. Ugiincii boliimde 10 cm’lik gorsel analog skalasi (GAS)
bulunmaktadir. GAS’a gore agr1 “0-10” araliginda degerlendirilir; “10” dayanilmaz agriy:

tamimlar [122].

3.4.2.2. Govde Pozisyon Hissi

Govde yeniden pozisyonlama hatasi (trunk reposition errors - TRE) ile belirtilen gévde
pozisyon hissi dijital inklinometre cihaz1 [Acumar®, Digital Inclinometer, Lafayette Instrument
Company, IN, USA] ile degerlendirildi. Degerlendirme govde fleksiyon ve saga-sola rotasyon
hareketlerinde sag ve sol tarafta olmak tizere gozler agik-kapali pozisyonlarda yapildi. Pozisyon
hissi Olciimlerinde birey gitmesi gereken pozisyona fizyoterapist tarafindan aktif olarak
gotiirtildii ve o pozisyonda 3 saniye beklenilerek bireyin bu pozisyonu hatirlamasi istendi. Daha
sonra bireyden o pozisyona ekstremitesini yeniden getirmesi istendi. Her hareket i¢in 3’er tekrar
alindi. Govde fleksiyon hareketi i¢in inklinometre T4 spindz proses lizerinde sabitlenerek 30
derece fleksiyon hareketi istendi [123,124]. G6vde saga-sola rotasyon hareketlerinin 6lglimii
i¢in, bireyin 6nkollar1 izerinde emekleme pozisyonunda oldugu ve rotasyon yapacag taraftaki
elinin ensesinde oldugu pozisyon kullanilarak inklinometre T1-T2 prosesleri arasinda sabitlendi
ve bireylerin 30 derece rotasyon yapmasi istendi [125]. Elde edilen 3 tekrarin sonunda her
tekrarin repozisyon degerinden sapma agist mutlak deger icinde belirlendi ve o farklarin

ortalamasi alinarak her hareket i¢in govde yeniden pozisyonlama hatasi belirlendi.
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Sekil 3.4: Dijital inklinometre ve gévde pozisyon hissi degerlendirmesi.

3.4.2.3. Uyku Kalitesi Degerlendirmesi

Calismamizda kullanilan uyku kalitesini degerlendirmek i¢in Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi kullanildi [126,127]. Indeks 0-3 arasinda puanlandirilan su bilesenlerden meydana
gelir; subjektif uyku kalitesi, uyku siiresi, uykuya dalma siiresi, uykunun alisilmis etkinligi,
uyku bozukluklari, uyumak i¢in ila¢ kullanimi ve giinlik yasam disfonksiyonunda
bozukluklari. Bu bilesenlerin toplami ile toplam skor elde edilir; toplam skorun 5’den kiigiik
olmast iyi uyku kalitesini; toplam skorun 5’den fazla olmasi uyku kalitesi bozuklugunu

gosterir.

3.4.2.4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Saglikla iliskili yasam kalitesi degerlendirmesinde SF-36 (the MOS 36-item short-form
health survey) formu kullanildi. 36 maddeden olusan form 8 ayr1 parametreyi kapsar; fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (4
madde), emosyonel sorunlara bagh rol kisithiliklari (3 madde), mental saglik (5 madde),
zindelik (4 madde), agr1 2 (madde), genel saglik [genel bakis agisi (5 madde)+ saglikta
degisiklik (1 madde) [128]. Her boyut O (en kéti saglik durumu) ile 100 (en iyi saghk
durumu)puan arasinda degerlendirilir. Calismamizda olgiitiin Tiirkge versiyonu kullanildi

[129].

3.4.2.5. Fibrinojen ve Haptoglobin Seviyesi

Calismamizda FMS' nin potansiyel biyobelirteg adayr olan iki plazma proteini,
fibrinojen ve haptoglobin (HP) seviyesi degerlendirildi [130]. HP ve fibrinojen, akut faz tepkisi
ve koagiilasyon kaskad: ile ilgili iki proteindir. Kronik siireclerde HP ve fibrinojen artisi, kas

atrofisini  Onleyerek asir1 oksidatif strese karst koymayr amagclar. Plazma HP
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konsantrasyonlarinin, psikomotor retardasyon, enerji, yorgunluk, hiperaljezi, ilgi kayb1 veya
imsomnia gibi vejetatif depresyon semptomlari ile pozitif iliskili oldugu bilinmektedir. FMS
bir plazma protein imzasina sahiptir, yukari regiile (up-regiile) edilmistir ve inflamasyonun
varhigim diisiindiiriir. Fibrinojen, inflamasyona, strese ve koagiilasyona karsi akut sistemik
yanitlarda yer alan bir proteindir. Bu nedenle, fibrinojen seviyeleri, FMS'li hastalarda sistemik

yanit1 degerlendirmek i¢in temsili bir gosterge gorevi gorebilir [131].

3.5. TEDAVi PROGRAMI

Calismamizda yiiz yiize BFT egitimi ve internet tabanli BFT egitimi grubundaki
hastalarin tedavisi, haftada 2 giin (1 seans 60 dakika siireli) 8 hafta boyunca toplam 16 seans

bire bir olarak, fizyoterapist stipervizorliigiinde uygulandi.

3.5.1. Yiiz Yiize BFT Egitimi

Bu gruptaki egzersizler sirtiistli, oturma, ayakta durus pozisyonundaki farkindalik
egzersizleri ve yiiriime egzersizlerinden olugmaktadir. Sekiz hafta géz oniine alinarak, egitim
her iki hafta sonrasi asamali olarak ilerleyecek sekilde tasarlandi. Genel olarak, sekiz hafta

boyunca hastalara uygulanacak egitim su sekilde planlandi:

Tedavide ilk adim hastanin bedenini kabul etmesini ve kendi bedeniyle temas etmesini
saglamakti. Bu amacla her seansa oncelikle beden tarama ile baglanildi. Bir sonraki adim ise,
nefes almanin ve hareketlerin farkina varmak ve onlar biitiinlestirmekti. Varolus egzersizinin
ardindan nefes ¢aligmalar1 eklendi. Nefes, bedeni ve duygusal yasami birbirine baglayan bir
koprii olarak, kisinin duygusal yasamini yeniden kesfetmesi ve canlandirmasi i¢in bir arag
olarak kullanildi. Dogru beden dizilimi ve agr1 yonetimi i¢in kas tonusunun regiile edilmesi
amacuyla sirtiistii yatis pozisyonunda germe egzersizleri (simetrik ve asimetrik) yapildi. Sirtiistii
yatista beden hareketinin farkindaligini arttirmak i¢in agilip- kapanma koordinasyonu ¢alisildi.
Ardindan orta hatti algilamaya yonelik egzersizlere gecildi: Oturmada ve ayakta orta hatta
beden dizilimi ve kaliteli hareket sinirlarin1 algilamasi i¢in bedenin sinirlarini ¢izme ¢alisildi.
Asagi-yukar1 kayarak orta hatti hissetme egzersizi ile devam edildi. Bu egzersizde zorluk
yasayanlarda oncesinde orta hatt1 algilamaya yonelik ayakta ziplama egzersizi verildi. Egzersiz
sonrasi tedavi boyunca hareketler, davranislar, duyular ve duygular iizerine hissettiklerinin ve

ifade etmek istedikleri diisiincelerin oturma pozisyonunda paylasimi istendi. Egitim sirasinda



28

calisilan yiizey ile baglanti, denge hatt1 farkindaligi ve beden dizilimi ile ilgili fark ettikleri

soruldu.
Ucg ile dérdiincii hafta arasinda:

Sirtiistii egzersizlerinde agilip-kapanma koordinasyonu, eller ile dizleri ¢ekerken gogiis
kafesini dizlere yaklastirma egzersizi ile ¢aligildi. Orta hatt1 algilamasini arttirmak amaciyla,
oturarak yapilan egzersizlerde beden dizilimi sonrasi hareket hattin1 koruyarak ayaklarla tek tek
yere bastirma egzersizi yapildi. Ayaktaki egzersizlerde ise beden dizilimi sonrasi kol salinimi
ile donme ¢aligild1. Tek bacak {izerinde iken orta hatt1 algilamaya yo6nelik tek bacak tizerinde
durma egzersizi verildi. Egzersiz sonrasi tedavi boyunca hareketler, davranislar, duyular ve
duygular tizerine hissettiklerinin ve ifade etmek istedikleri diisiincelerin oturma pozisyonunda
paylasimi istendi. Egitim sirasinda ¢alisilan merkez farkindaligi, merkez denge hat iliskisi,

elastisite, yerin giicli ve merkezden perifere yayilim ile ilgili fark ettikleri soruldu.
Bes ile altinct hafta arasinda:

Ug ile dordiincii hafta arasinda verilen sirtiistii egzersizlere devam edildi. Oturarak
yapilan egzersizlerde beden dizilimi sonras1 dogru viicut dizilimini yeniden saglama egzersizi
yapildi. Ayaktaki egzersizlerde ise beden dizilimi sonrasi iki bacak tlizerinde kollarla yapilan
hareketlere gegildi. Dizlerin ritmik fleksiyonu ile merkezden asimetrik kol salinimi egzersiziyle
ist ve alt ekstremite koordinasyon farkindaligini arttirma ¢alisildi. Ardindan verilen balon itme
egzersiziyle uist ekstremite ile alt ekstremite koordinasyonu gelistirildi. Balon itme egzersizinde
govdede orta hattan geriye dogru sapma olursa Oncesinde ayakta ziplama egzersizi ¢alisildi.
Egzersiz sonrasi1 tedavi boyunca hareketler, davranislar, duyular ve duygular {izerine
hissettiklerinin ve ifade etmek istedikleri diisiincelerin oturma pozisyonunda paylasimi istendi.
Koordinasyonlar, nefes ve hareket entegrasyonu, hareketlerde akicilik ile ilgili fark ettikleri

soruldu.
Yedi ile sekizinci hafta arasinda:

Sirtlistii egzersizlere devam edildi. Oturarak yapilan egzersizlerde beden dizilimi
sonrasi iskium taburede sabitken basi nefes alarak yukari uzatma egzersizi yapildi. Ayaktaki
egzersizlerde ise beden dizilimi sonrasi verilen oblik kagit itme egzersizinde daha genis adim

araliginda koordinasyonun progresyonu devam ettirildi. Ardindan farkindalikli yiiriime
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calisildi. Tim egzersizlerde Ogrendiklerini (nefes, koordinasyon vb.) yiirlime sirasinda
hissetmesi ve bedenini bir biitiin olarak fark etmesi amaclandi. Egzersiz sonrasi tedavi boyunca
hareketler, davranislar, duyular ve duygular {izerine hissettiklerinin ve ifade etmek istedikleri
diisiincelerin oturma pozisyonunda paylasimi istendi. Enerji farkindaligi, harekette niyet ve

hareketlerde farkindalik ile ilgili deneyimleri soruldu.

BFT programinda egzersizler 40 dakika siirerken 20 dakika boyunca deneyimler
paylasildi. Hastalarin viicuttaki duyum ve duygularin farkina varmalarina yardimei olmak
tedavinin odak noktasi idi. Fizyoterapist, viicut farkindaligini arttirmanin bir yolu olarak hastay1
tedavi sirasinda uyandirilan duyumlari ve duygular1 gézlemlemeye ve kabul etmeye tesvik etti.
Fizyoterapistin yonelttigi sorularla hastanin kendini ifade etmesi cesaretlendirildi. “’Ne
hissettin; hangi egzersizden hoslandin; nefesin nasildi; bir 6nceki seansa kiyasla nasil gecti;
evde ne farkettin; simdiye kadar nasil bir degisiklik hissettin?’’ sorulartyla hastanin kendini
ifade etmesi saglandi ve yansitmalar kullanildi. Hastalardan evde farkindalik egzersizlerini
yapmalar1 ve 6grenme deneyimlerini giinlik yasam aktivitelerine entegre etmeleri istendi.

Tedavi sonras1 degerlendirmeler tekrarlandi.

Sekil 3.5: Yiiz ylize BFT protokolii
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Tablo 3.1: BFT programu.

Siire 0-2 hafta 2-4 hafta 4-6 hafta 6-8 hafta
Beden tarama Beden tarama Beden tarama Beden tarama
Nefes egzersizleri Nefes egzersizleri Nefes egzersizleri Nefes egzersizleri
Surtiistii Germe (simetrik- Germe (simetrik- Germe (simetrik- Germe (simetrik-
1rtiistii - : . . . : . . X : . . - : . .
asimetrik) egzersizleri asimetrik) egzersizleri | asimetrik) egzersizleri | asimetrik) egzersizleri
egzersizler
Bacaklari birlestirme Bacaklar1 birlestirme Bacaklari birlestirme Bacaklari birlestirme
egzersizi egzersizi egzersizi egzersizi
Ayaklar yerde iken Eller ile dizleri Eller ile dizleri Eller ile dizleri
agilip-kapanma cekerken gogiis cekerken gogiis ¢ekerken gogiis kafesini
koordinasyonu kafesini dizlere kafesini dizlere dizlere yaklagtirma
yaklagtirma egzersizi yaklastirma egzersizi egzersizi
O_rt_a_ha_tta beden Orta hatta beden O_rt_a_ha_tta beden
_ .. . | dizilimi dizilimi dizilimi
Oturmadaki | ©Orta hatta beden dizilimi izilimi
. Hareket hattin1 LA .. .. | Iskium taburede
egzersizler | Beden smirlarim CLZING koruyarak ayaklarla Dogru U dizilimini sabitken basi nefes
yeniden saglama
tek tek yere bastirma . alarak yukar1 uzatma
- egzersizi 7
egzersizi egzersizi
Orta hatta beden
Orta hatta beden dizilimi | Orta-natta beden dizilimi Orta hatta beden
dizilimi dizilimi
Ayaktaki Beden sinirlarmi ¢izme Dizlerin rimik
egzersizler Kol salimimu ile dsnme | fleksiyonu ile Oblik kagit itme
9 Asagi-vukart k merkezden simetrik- egzersizi
. SZ“‘egrls'i};‘i‘ arl kayma Tek bacak iizerinde asimetrik kol salinimi
9 durma egzersizi Farkindalikl yiiriime
Balon itme egzersizi
) Merkez farkindaligi, Koordinasyonlar, nefes
Yiizey ile baglanti, denge
hatts farkandal bed merkez denge hat ve hareket
att1 farkindaligi, beden - <
Oturma o g iliskisi, elastisite, yerin | entegrasyonu, Enerji farkindahg,
dizilimi ile ilgili harekette nivet ve
; ) o giicii ve merkezden hareketlerde akicilik y
pozisyonunda | genevimlerinin
Y J . . T hareketlerde farkindalik
beden perifere yayihm ile ile ilgili

deneyimlerini

ifade etme

hissettiklerinin ve ifade
etmek istedikleri

diislincelerin paylasimi

ilgili deneyimlerinin,
hissettiklerinin ve

diisiincelerin paylasimi

deneyimlerinin,
hissettiklerinin ve

diistincelerin paylagimi

ile ilgili deneyimlerinin,
hissettiklerinin ve

diislincelerin paylagimi
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3.5.2. internet Tabanh BFT Egitimi:

Internet tabanli BFT grubundaki hastalarin egitimleri, gevrimici video konferans sistemi
araciligiyla baglanan fizyoterapist ile gergeklestirildi (Sekil 3.6). Bu gruba da yiiz yiize BFT
grubuna uygulanan ayni egitim verildi. Egzersizlere baslamadan once ¢ekilmis videolardan
faydalanilarak hastalara egitim verildi (Sekil 3.7). Cevrimi¢i video konferans sistemi (zoom)
araciligiyla baglanan bu grup hastalarda ekran paylasimi yapilip, hastalarin videolar1 eszamanl
olarak izleyerek egzersizini yapmasi istendi. Ayrica fizyoterapist egzersiz sirasinda hastayi
gozlemleyip uygun diizeltmeler i¢in hastaya gerekli uyarilart yapti. Seanslar sirasinda odada
diger kisilerin bulunmamas1 gerektigi belirtildi. Isik bilgisayar arkasinda kalacak ve hasta

aydinlik olacak sekilde pozisyonlanma istenildi. Kameranin yerlestirilmesi gereken mesafe,

yiikseklik, vb. talimatlar seans 6ncesinde hastaya belirtildi.

Sekil 3.6: Zoom uygulamasi ile internet tabanli BFT egitimi.

3.5.3. Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalar bekleme listesine alindi. Degerlendirmeler bu hastalarda da
baslangicta ve 8 hafta sonrasinda uygulandi. Bu grupta son dlgimler sonrasi klinige gelme
imkan1 olan hastalara yiliz ylize; imkani1 olmayanlara ise internet tabanli telerehabilitasyon

yoluyla BFT egitimi verildi. Ote yandan bazi hastalara son test sonrasi ulasilamadi.

3.6. istatiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim sayisi
(n), ortalama + standart sapma degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal
dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Sayisal degiskenler normal dagilim

gosterdigi i¢in parametrik testler kullanildi. Hastalara ait sayisal tanimlayici 6zelliklerinin
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gruplar arasi karsilastirilmasinda Tek Yonli Varyans Analizi, kategorik tanimlayici 6zelliklerin
gruplar arasi karsilastirilmasinda Ki-Kare testlerinden yararlamildi. Olgiimlerin grup ici ve
gruplar aras1 karsilagtirilmasinda Karisik Diizen ANOVA analizi kullanildi ve c¢oklu
karsilastirma Bonferroni- Dunn testi ile yapildi. p<0,05 diizeyi istatistik olarak anlamli kabul
edildi.

Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki etki biiyiikliigiinii gosteren Eta
Kare degerlerine bakildi. Eta Kare (5?) degerinin 0.01 < #% < 0.06 olmas1 kiiciik diizeyde etki,
0.06 < 5°<0.14 olmas: orta diizeyde etki ve #? >0.14 olmas: biiyiik diizeyde etki olarak

yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda 72 hasta uygunluk ac¢isindan degerlendirildi. Dahil edilme
kriterlerine uyan 51 goniillii hasta 3 gruba randomize olarak alindi. Yiiz yiize BFT grubunda 1
hastanin COVID-19 gegirmesi, 2 hastanin COVID-19 salginindan dolay1 hastane ortamina
gelmek istememesi sebebiyle 3 hasta; internet tabanli BFT grubunda 2 hastanin yeni ise
baglamasi, 2 hastanin ise COVID-19 salginindan dolay1 hastanede son degerlendirmeye
katilmamasi sebebiyle 4 hasta; kontrol grubunda son degerlendirmede ulasilamayan 3 hasta
calisma dis1 birakildi. Calisma toplamda 41 hasta ile tamamlandi. Calismanin CONSORT’a

gore akis semasit Sekil 4.1°de gosterilmistir.

[ o I Uygunluk icin degerlendirilen (n=72)
Haric tutulan (n=21)
» + Dabhil edilme kriterlerini karsilamayan
(n=17)
+ Goniilli olmayan (n=4)
Randomizasyon (n=51)
A
l [ilk degerlendirme } l
v
Yiiz Yiize BFT Grubu (n=17) Internet Tabanh BFT grubu (n=17) Kontrol grubu (n=17)
l [ Takip I l
v
Caligmadan aynlan (n=3) Calismadan aynlan (n=4) Calismadan aynlan (n=3)
1 [ Analiz ] l l
Analiz edilen (n=14) Analiz edilen (n=13) Analiz edilen (n=14)
+ Analizden haric tutulan (n=0) + Analizden haric tutulan (n=0) « Analizden haric tutulan (n=0)

Sekil 4.1: Calismanin akis semasi.
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4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo
4.1°de sunuldu. Sorgulanan tiim parametrelerin her {i¢ gruptaki dagilimlar1 benzerlik gosterdi
(p>0,05). Calismada yiiz ylize BFT grubunda 14, internet tabanli BFT grubunda 13 ve kontrol
grubunda 14 olmak iizere toplam 41 hasta yer aldi. Hastalarin tamami kadindi. Yas ortalamasi
yiiz ylize BFT grubunda 45,93+8,49 yil, internet tabanli BBAT grubunda 46,00+7,84 yil ve
kontrol grubunda 47,07+9,03 yildir. VKI ortalamasi yiliz ylize BBAT grubunda 28,07+3,97
kg/m?, internet tabanli BBAT grubunda 30,74+3,00 kg/m? ve kontrol grubunda 30,25+3,31
kg/m? olarak bulundu.

Tablo 4.1: Demografik ve klinik 6zelliklerin ¢alisma gruplarina gore karsilagtirilmasi.

Caligsma Gruplar1 Test Istatistikleri
T
n=14 n=13

Cinsiyet, n (%)
Kadin 14 (100) 13 (100) 14 (100) ) )
Yas, (Y1)
Ort+SS 45,93+8,49 46,00+7,84 47,07+9,03 0,079 0,924
VKI, (kg/m?)
Ort+Ss 28,07+3,97 30,74+3,00 30,25+3.31 2,324+ 0,112
Egitim durumu, n (%)
flkokul 10 (71,4) 7 (53,8) 13 (92,9) .

. 7,592 1 0,108
Lise 3(21,4) 2 (15,4) 0 (0)
Yiiksek Ogretim 1(7,1) 4 (30,8) 1(7,1)
Tam siiresi, (Ay)
Ort+SS 15,14+1,66 14,31+1,38 14,93+1,54 1,068 * 0,354

T Ki-Kare Testi (¥°); *: Varyans Analizi (F); Ozet istatistikler saysal veriler i¢in ortalama + standart sapma, kategorik veriler icin sayt
(yiizdelik) deger olarak verilmistir.

4.2. Katthmeilarin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Revize Fibromiyalji Etki Anketi

Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi gruplar arasinda RFEA degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05, p=0,360). Katilimcilarin grup igi ve gruplar arasi Revize Fibromiyalji Etki
Anketi (RFEA) degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.2” de gosterildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
grup ici karsilastirmada RFEA degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05, p=0,800), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel
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anlamli oranda azalma gorildi (p<0,001, p<0,001). Yiiz ylize BTFT grubunda etki biiyiikligii
(#?) 0,740 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (?) 0,693 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arasi RFEA degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
goriildii (F=12,334, p<0,001, #%>=0,394). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz yiize
BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanlt BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunurken (p<0,001, p=0,002), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT arasinda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tablo 4.2: Katilimcilarin grup igi ve gruplar arasi RFEA degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
karsilagtirilmasi.

Calisma Gruplar Test Istatistikleri ¥
Yiiz yiize BFT Internet tabanli BFT Kontrol
F p "
n=14 n=13 n=14

RFEA
TO 70,17£11,96 @ 72,74+15,57 @ 65,22+13,63 2 1,050 0,360
TS 38,53+13,31° 43,55+£18,32° 66,00+£14,79 @ 12,334 <0,001 0,394

F=108,404 F=85,727 F=0,065
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,800

7°=0,740 7°=0,693 7°=0,002

Ti: Test Istatistikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, * Etki Biiyiikliigii (n2), F: Karisik Diizen varyans analizi Gruplar aras
karsilastirma, ¢ Grup ici karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen béliimler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b: Ayni satir ve siitundaki farkli harf veya harf kombinasyonlari istatistiksel agidan anlamli farklilig
ifade eder (p<0.05).

4.3. Katihmeilarin Grup Ici ve Gruplar Arasi Agr Esigi Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonrasi Karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi gruplar arasinda agr1 esigi degerleri bakimindan istatistiksel anlaml1 bir
fark saptanmadi (p>0,05, p=0,306). Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arasi agr1 esigi
degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.3° te gosterildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi grup igi
karsilastirmada agr1 esigi degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05, p=0,112), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel
anlamli oranda azalma goriildi (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiytikliigi
(%) 0,669 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (#%) 0,657 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arasi agr1 esigi degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark goriildii (F=13,653, p<0,001, #%=0,418). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz

yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
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istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0,001, p<0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tablo 4.3: Katilimeilarin grup i¢i ve gruplar arasi agri esigi degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
karsilagtiriimasi.

Grup Test Istatistikleri ¥
Yiiz yiize BFT Imemglt:?ba“h Kontrol . ,
n=14 > n=14 P U
n=13
Agr Esigi
TO 2,66+0,87 2,58+0,68 3,0240,79 1222 0,306
TS 4,15+0,87 2 4,08+0,72 2 2,74+0,79 13,653  <0,001 0,418
F=76,934 F=72,684 F=2,642
Ti ¢ p<0,001 p<0,001 p=0,112
47=0,669 1?=0,657 7#=0,065

TI: Test Istatistikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, * Etki Biiyiikliigii (12), F: Karigik Diizen varyans analizi *Gruplar arasi
karsilastirma, ¢ Grup ici karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen béliimler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b: Ayn1 satirdaki farkli harf veya harf kombinasyonlari istatistiksel agidan anlamli farklilig: ifade
eder (p<0.05).

4.4. Katihmeilarim Grup i¢i ve Gruplar Arasi Beden Farkindahg Degerlerinin Tedavi

Oncesi ve Tedavi Sonras1 Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi gruplar arasinda VFT degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
saptanmad1 (p>0,05, p=0,736). Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arasi viicut bolgelerinin
farkindalik tablosu (VFT) degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.4’ de gosterildi. Tedavi 6ncesi
ve sonrasi grup i¢i karsilastirmada VFT degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,532), yiizylize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda
istatistiksel anlamli oranda azalma goriildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz ylize BFT grubunda etki
biiyiikliigii (%) 0,939 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii () 0,938 olarak

bulundu.

Tedavi sonunda gruplar aras1 VFT degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
goriildi (F=255,295, p<0,001, 772:0,931). Gruplar arasindaki ikili karsilagtirmalarda, yiiz yiize
BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunurken (p<0,001, p<0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT arasinda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).
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Tablo 4.4: Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arast VFT degerlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirilmasi.

Calisma Gruplart Test Istatistikleri ¥
Yiiz yiize BFT Internet tabanh Kontrol )
_ BFT _ F p n
n=14 — n=14
n=13
VFT
toplam
TO 3,05£0,23 P 3,01£0,12 P 3,00£0,15° 0,310 0,736
TS 4,78+0,21 2 4,79+0,32 2 2,95+0,19 ° 255,295 <0,001 0,931
) F=585,851 F=572,58 F=0,397
TI® p<0,001 p<0,001 p=0,532
7°=0,939 7°=0,938 7°=0,010

TI: Test Istatistikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, * Etki Biiyiikliigii (n2), F: Karisik Diizen varyans analizi *Gruplar arasi
karsilastirma, ¢ Grup i¢i karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b: Ayni satir ve siitundaki farkli harf veya harf kombinasyonlari istatistiksel agidan anlamli farklilig:
ifade eder (p<0.05).

4.5. Katihmeilarin Grup Ici ve Gruplar Arasi Postiir Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonrasi Karsilastirilmasi

Katilimeilarin grup ici ve gruplar arasi postiir degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.5’
de gosterildi. Tedavi dncesi gruplar arasinda KV A ortalama degerleri bakimindan istatistiksel
anlamlhi bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,846). Tedavi Oncesi ve sonrasi grup ici
karsilastirmada kraniovertebral a¢g1 (KVA) ortalama degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken (p=0,053), ylizylize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda
istatistiksel anlamli oranda azalma goriildii (p=0,001, p=0,002). Yiiz ylize BFT grubunda etki
biiyiikliigii (%) 0,414 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii () 0,232 olarak

bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arast KVA ortalama degerleri bakimindan istatistiksel anlamli
bir fark goriildii (F=3,530, p=0,039, 77220,157). Gruplar arasindaki ikili karsilagtirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p=0,048, p=0,042), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi dncesi gruplar arasinda kifoz ortalama degerleri bakimindan istatistiksel anlamli
bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,875). Tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmada kifoz

ortalama degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05,
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p=0,500), yiizylize BFT ve internet tabanlt BFT gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma
goriildii (p=0,001, p=0,002). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,416 iken, internet
tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii () 0,455 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arasi kKifoz ortalama degerleri bakimindan istatistiksel anlaml
bir fark goriildii (F=3,862, p=0,030, #°=0,169). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p=0,042, p=0,033), yiiz ylize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmad1 (p=0,999).

Tablo 4.5: Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arasi postiir degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
karsilagtirilmasi.

Grup Test Istatistikleri ¥
Yiiz yiize BFT Internet tabanli BFT Kontrol F )
n=14 n=13 n=14 e
KVA
TO 46,89+8,04 P 47,32+5,08 ° 48,24+525 P 0,168 0,846
TS 52,40+7,152 51,06+6,57 2 46,0146,32 ° 3,530 0,039 0,157
F=26,819 F=11,476 F=4,403
Ti ¢ p=0,001 p=0,002 p=0,053
1°=0,414 7°=0,232 7°=0,104
Kifoz
TO 33,3246,16 2 32,35+5,03 @ 32,79+2,81 @ 0,134 0,875
TS 29,66+6,62 ° 28,25+4,25 b 33,27+2,97 2 3862 0,030 0,169
. F=27,074 F=31,717 F=0,464
Ti¢ p=0,001 p=0,001 p=0,500
12=0,416 12=0,455 72=0,012

KVA: Kraniovertebral ag1, TI: Test Istatistikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, * Etki Biiyiikliigii (n2), F: Karisik Diizen varyans
analizi *Gruplar arasi karsilastirma, ¢ Grup igi karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak
belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b: Ayni satirdaki farkli harf veya harf kombinasyonlar istatistiksel agidan

anlamli farklilig1 ifade eder.

4.6. Katihmeilarin Grup Ici ve Gruplar Arast McGill Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonrasi Karsilastirilmasi

Katilimcilarin grup igi ve gruplar arast McGill degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.6’
da gosterildi. Tedavi dncesi gruplar arasinda duyusal McGill degerleri bakimindan istatistiksel
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,798). Tedavi Oncesi ve sonrasi grup igi
karsilagtirmada duyusal McGill degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05, p=0,466), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel
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anlamli oranda azalma gorildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikligi
(#?) 0,466 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (?) 0,288 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar aras1 duyusal McGill degerleri bakimindan istatistiksel anlamli
bir fark goriildii (F=7,847, p=0,001, #%=0,292). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p=0,002, p=0,016), yiiz ylize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi dncesi gruplar arasinda algisal McGill degerleri bakimindan istatistiksel anlaml
bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,119). Tedavi 6ncesi ve sonras1 grup i¢i karsilagtirmada algisal
McGill degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05,
p=0,241), yiizylize BFT ve internet tabanlt BFT gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma
goriildii (p=0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,239 iken, internet
tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,317 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arasi algisal McGill degerleri bakimindan istatistiksel anlamli
bir fark goriildii (F=6,074, p=0,005, #?=0,242). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p=0,007, p=0,03), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi oncesi gruplar arasinda McGill toplam degerleri bakimindan istatistiksel anlamli
bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,594). Tedavi dncesi ve sonras1 grup i¢i karsilastirmada McGill
toplam degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05,
p=0,382), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma
goriildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,430 iken, internet
tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,340 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arast McGill toplam degerleri bakimindan istatistiksel anlaml
bir fark goriildii (F=8,065, p=0,001, #2=0,298). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p=0,002, p=0,013), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).
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Tedavi Oncesi gruplar arasinda McGill agri (GAS) degerleri bakimindan istatistiksel
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,426). Tedavi Oncesi ve sonrast grup igi
karsilastirmada McGill agr1 (GAS) degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmazken (p>0,05, p=0,294), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda
istatistiksel anlamli oranda azalma gortldi (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki
biiyiikliigii (%) 0,634 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (5?) 0,445 olarak

bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arast McGill agr1 (GAS) degerleri bakimindan istatistiksel
anlamli  bir fark gorildi (F=29,077, p<0,001, ;72:0,605). Gruplar arasindaki ikili
karsilagtirmalarda, yiiz yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0.001, p<0.001), yiiz yiize BFT ve

internet tabanli BFT arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,230).

Tablo 4.6: Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arasi McGill degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
karsilagtirilmasi.

Grup Test Istatistikleri ¥
Yiiz yiize Internet tabanl
BET BFT Knoznif' E D P
n=14 n=13
Duyusal
TO 23,57+6,38 2 22,38+6,01 2 22,0746,18 2 0,227 0,798
TS 12,578,229 P 14,62+8,66 23,21+5,252 7,847 0,001 0,292
F=33,215 F=15,386 F=0,359
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,553
1°=0,466 7°=0,288 7%=0,009
Algisal
TO 7,36+3,84 2 9,08+2,93 2 6,07+4,12 2 2,255 0,119
TS 3,21£331° 3,85+3,16° 7,50£3,96 2 6,074 0,005 0,242
F=11,929 F=17,658 F=1,418
Ti¢ p=0,001 p<0,001 p=0,241
7°=0,239 7?=0,317 7%=0,036
Toplam Skor
TO 30,93+9,51 2 31,46+7,77 2 28,1449,77 2 0,528 0,594
TS 15,79+10,84 ° 18,46+11,51 P 30,64+8,75 2 8,065 0,001 0,298
F=28,655 F=19,61 F=0,781
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,382
7°=0,430 7%=0,340 77=0,020
Agr1 (GAS)
TO 7,71+1,68 2 7,46+1,81 2 6,86+1,79 @ 0,874 0,426
TS 3,36+1,78 438+1,19° 7,43£1,34 2 29,077 <0,001 0,605
F=65,769 F=30,455 F=1,131
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,294
7?=0,634 7?=0,445 7%=0,029

TI: Test istatis}ikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, * Etki Biiyiikligii (n2), F: Karisik Diizen varyans analizi ¥Gruplar arasi karsilagtirma, ¢ Grup igi
karsilagtirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b:
Ayni satirdaki farkls harf veya harf kombinasyonlar istatistiksel agidan anlaml farklilig: ifade eder (p<0.05).
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4.7. Katihmeilarin Grup Ici ve Gruplar Arasi Govde Yeniden Pozisyonlama Hatasi

Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Karsilastirilmasi

Katilimeilarin grup igi ve gruplar arast Gévde Yeniden Pozisyonlama Hatas: (GYH)
degerlerinin karsilastiritlmas1 Tablo 4.7 de gosterildi. Tedavi Oncesi gruplar arasinda
fleksiyonda gozler agitk GYH (GYH-FA) degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05, p=0,906). Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmada GYH-FA
degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05,
p=0,504), yiizylize BFT ve internet tabanlt BFT gruplarinda istatistiksel anlaml1 oranda azalma
goriildii (p=0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,262 iken, internet
tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii () 0,334 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar aras1 GYH-FA degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark gorilda (F=11,959, p<0,001, 772:0,386). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yliz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p=0,001, p<0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi Oncesi gruplar arasinda fleksiyonda gozler kapali GYH (GYH-FK) degerleri
bakimindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,566). Tedavi 6ncesi ve
sonrast grup i¢i karsilastirmada GYH-FK degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,436), yiizylize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda
istatistiksel anlamli oranda azalma goriildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz ylize BFT grubunda etki
biiyiikliigii (%) 0,358 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (?) 0,298 olarak

bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arasit GYH-FK degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark goriildi (F=13,892, p<0,001, 772:0,422). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0,001, p<0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi Oncesi gruplar arasinda saga rotasyonda gozler agik GYH (GYH-SaRA)
degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,799). Tedavi 6ncesi

ve sonrasi grup ici karsilastirmada GYH-SaRA degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel
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olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,123), yiizylize BFT ve internet tabanli BFT
gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma gorildi (p<0,001, p<0,001). Yiz yiize BFT
grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,408 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii
(#?) 0,306 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arast GYH-SaRA degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark goriildii (F=18,402, p<0,001, n2=0,492). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0,001, p<0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi Oncesi gruplar arasinda saga rotasyonda gozler kapali GYH (GYH-SaRK)
degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,199). Tedavi 6ncesi
ve sonrasi grup i¢i karsilastirmada GYH-SaRK degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,239), yiizyiize BFT ve internet tabanlt BFT
gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma goriildi (p<0,001, p<0,001). Yiiz ylize BFT
grubunda etki biiyiikliigii (?) 0,482 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii
(%) 0,332 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar aras1 GYH-SaRK degerleri bakimindan istatistiksel anlaml1 bir
fark goriildii (F=18,301, p<0,001, #?=0,491). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0,001, p<0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi Oncesi gruplar arasinda sola rotasyonda gozler acik GYH (GYH-SoRA)
degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,877). Tedavi 6ncesi
ve sonrasi grup i¢i karsilastirmada GYH-SoRA degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,126), yiizyiize BFT ve internet tabanlt BFT
gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma goériildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT
grubunda etki biiyiikligii (7% 0,374 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii
(%) 0,346 olarak bulundu.
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Tedavi sonunda gruplar arasit GYH-S0RA degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark goriildii (F=34,465, p<0,001, #°=0,645). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0,001, p<0,001), yiiz ylize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi Oncesi gruplar arasinda sola rotasyonda gozler kapali GYH (GYH-SoRK)
degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,802). Tedavi 6ncesi
ve sonrast grup i¢i karsilastirmada GYH-SoRK degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,371), yiizyiize BFT ve internet tabanlt BFT
gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma goriildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT
grubunda etki bilyiikliigi (%) 0,459 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii
(#°) 0,484 olarak bulundu.

Tedavi sonunda gruplar aras1t GYH-S0RK degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark goriildii (F=21,606, p<0,001, #?=0,532). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz
yize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0,001, p<0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).
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Tablo 4.7: Katilimeilarin grup igi ve gruplar arasi GYH degerlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirilmasi.
Grup Test Istatistikleri ¥
Yiiz yiize BFT Internet tabanli BFT Kontrol F )
n=14 n=13 n=14 P
GYH-FA
TO 7,334+3,68 @ 8,05+4,83 2 7,36+5,49 2 0,099 0,906
TS 1,88+2,11°P 1,33+0,92 b 8,36+6,80 2 11,959 <0,001 0,386
' F=13,515 F=19,051 F=0,455
Ti¢ p=0,001 p<0,001 p=0,504
§77=0,262 7?=0,334 /2=0,012
GYH-FK
TO 11,31+£5,53 2 9,87+5,352 8,72+7,89 2 0,579 0,566
TS 2,26+2,71° 1,67+1,50 ° 10,26+7,58 2 13,892 <0,001 0,422
F=21,164 F=16,163 F=0,619
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,436
#7=0,358 77=0,298 /2=0,016
GYH-SaRA
TO 7,71+£3,81 2 6,90+3,46 2 7,10+£2,58 @ 0,226 0,799
TS 1,69+1,68 P 1,90+1,70 8,95+5,66 2 18,402 <0,001 0,492
F=26,175 F=16,752 F=2,490
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,123
#7=0,408 177=0,306 /2=0,061
GYH-SaRK
TO 11,57+4,74 2 10,27+5,84 2 8,2143,95 2 1,685 0,199
TS 1,62+1,63 P 2,72+2,58 P 10,21+6,31 2 18,301 <0,001 0,491
F=35,402 F=18,927 F=1,43
i p<0,001 p<0,001 p=0,239
177=0,482 5?=0,332 72=0,036
GYH-SoRA
TO 8,09+4,33 2 8,03+£5,62 2 8,98+6,14 2 0,132 0,877
TS 1,64+1,24 b 1,73+£1,04 ® 11,1+5,66 2 34,465 <0,001 0,645
F=22,692 F=20,064 F=2,453
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,126
37°=0,374 7°=0,346 72=0,061
GYH-SoRK
TO 10,8645,91 2 11,77+4,92 @ 10,38+5,52 @ 0,222 0,802
TS 1,88+1,69 P 1,97+1,75° 11,81£7,43 @ 21,606 <0,001 0,532
. F=32,273 F=35,686 F=0,818
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,371
377=0,459 17°=0,484 7=0,021

Ti: Test Istatistikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, * Etki Biiyiikligii (2), F: Karisik Diizen varyans analizi *Gruplar arasi
karsilastirma, ¢ Grup ici karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b: Ayni satir ve siitundaki farkli harf veya harf kombinasyonlar istatistiksel agidan anlamh farklilig
ifade eder (p<0.05). GYH: Gévde yeniden pozisyonlama hatasi, FA: Fleksiyonda gozler agik, FK: Fleksiyonda gozler kapali, SaRA: Saga
rotasyonda gozler agik, SaRK: Saga rotasyonda gozler kapali, SORA: Sola rotasyonda gozler agik, SORK: Sola rotasyonda gozler kapali.
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4.8. Katihmeilarin Grup Ici ve Gruplar Aras1 Uyku Kalitesi Degerlerinin Tedavi Oncesi

ve Tedavi Sonrasi Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi gruplar arasinda Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) degerleri
bakimindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,866). Katilimcilarin grup ici
ve gruplar aras1t PUKI degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.8 de gosterildi. Tedavi dncesi ve
sonrasi grup i¢i karsilastirmada PUKI degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,694), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda
istatistiksel anlamli oranda azalma goriildi (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki
biiyiikligii (n2) 0,489 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigi (n2) 0,407 olarak

bulundu.

Tedavi sonunda gruplar arast PUKI degerleri bakimindan istatistiksel anlaml1 bir fark
goriildi (F=14,167, p<0,001, 772:0,427). Gruplar arasindaki ikili karsilagtirmalarda, yiiz yiize
BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanlt BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunurken (p<0,001, p=0,002), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT arasinda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,557).

Tablo 4.8: Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arasi uyku kalitesi degerlerinin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi karsilagtirilmast.

Grup Test Istatistikleri ¥
Yiiz ylize BFT Internet tabanli BFT Kontrol = b 2
n=14 n=13 n=14 g
PUKI
TO 11,50+3,652 12,31+£3,71 @ 11,93+4,30 2 0,145 0,866
TS 6,07£1,69 P 7,54+3,28 P 11,57£3252 14,167 <0,001 0,427
F=36,379 F=26,073 F=0,157
Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,694
7°=0,489 7°=0,407 7%=0,004

Ti: Test Istatistikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, * Etki Biiyiikligii (2), F: Karisik Diizen varyans analizi *Gruplar arasi
karsilastirma, ¢ Grup ici karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b: Ayni satir ve siitundaki farkli harf veya harf kombinasyonlari istatistiksel agidan anlaml farklilig
ifade eder (p<0.05).

4.9. Katihmeilarin Grup Ici ve Gruplar Arasi Yasam Kalitesi Degerlerinin Tedavi

Oncesi ve Tedavi Sonrasi1 Karsilastirilmasi

Katilimeilarm grup igi ve gruplar arasi SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi boyutlarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.9’ da gosterildi. Tedavi 6ncesi gruplar arasinda fiziksel fonksiyon (FF)
degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,470). Tedavi 6ncesi

ve sonrasi grup i¢i karsilastirmada FF degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak
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anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,999), yiizylize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda
istatistiksel anlamli oranda azalma goriildi (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki
biiyiikliigii (%) 0,437 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (5?) 0,581 olarak
bulundu. Tedavi sonunda gruplar aras1 FF degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
goriildii (F=9,177, p<0,001, #?=0,326). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz yiize
BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
anlaml fark bulunurken (p=0,005, p=0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT arasinda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi oncesi gruplar arasinda RF degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05, p=0,541). Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmada fiziksel rol
giicliigi (RF) degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05, p=0,838), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel anlamli
oranda azalma goriildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,309
iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (17%) 0,308 olarak bulundu. Tedavi sonunda
gruplar aras1 RF degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark gorildii (F=3,584,
p=0,037, #2=0,159). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz yiize BFT ile kontrol grubu
arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark bulunurken
(p=0,024, p=0,029), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT arasinda istatistiksel anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,975).

Tedavi Oncesi gruplar arasinda agr1 (A) degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05, p=0,965). Tedavi Oncesi ve sonrasit grup i¢i karsilastirmada A
degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05,
p=0,058), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma
goriildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikliigii () 0,425 iken, internet
tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,363 olarak bulundu. Tedavi sonunda gruplar aras1
A degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark gortildii (F=33,478, p<0,001, 712=O,638).
Gruplar arasindaki ikili karsilagtirmalarda, yiiz ylize BFT ile kontrol grubu arasinda ve internet
tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0,001, p<0,001),
yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi

(p=0,999).
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Tedavi Oncesi gruplar arasinda sagligin genel algilanmasi (GS) degerleri bakimindan
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,693). Tedavi Oncesi ve sonrasi grup ici
karsilastirmada GS degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05, p=0,857), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel
anlamli oranda azalma gorildii (p<0,001, p=0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiytikliigii
(%) 0,363 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,258 olarak bulundu.
Tedavi sonunda gruplar aras1 GS degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark goriildii
(F=5,775, p=0,006, #°=0,233). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz ylize BFT ile
kontrol grubu arasinda ve internet tabanlt BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunurken (p=0,018, p=0,016), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT arasinda istatistiksel
anlaml bir fark saptanmadi (p=0,999).

Tedavi oncesi gruplar arasinda vitalite (V) degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05, p=0,590). Tedavi Oncesi ve sonrasit grup i¢i karsilastirmada V
degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05,
p=0,491), yiizylize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel anlaml1 oranda azalma
goriildii (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,300 iken, internet
tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,458 olarak bulundu. Tedavi sonunda gruplar aras1
V degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark goriildi (F=4,404, p=0,019, 71220,188).
Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunurken (p=0,029), yiiz yiize BFT ile kontrol grubu arasinda ve yiiz
yiize BFT ile internet tabanli BFT arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,071,
p=0,999).

Tedavi dncesi gruplar arasinda sosyal fonksiyon (SF) degerleri bakimindan istatistiksel
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,094). Tedavi Oncesi ve sonrasi grup igi
karsilagtirmada SF degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05, p=0,546), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel
anlaml oranda azalma goriildi (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiytikligt
(n?) 0,324 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (#%) 0,520 olarak bulundu.
Tedavi sonunda gruplar arast SF degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark gortildi
(F=4,108, p=0,024, #%=0,178). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz yiize BFT ile

kontrol grubu arasinda ve internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlaml
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fark bulunurken (p=0,022, p<0,001), yiiz yiize BFT ve internet tabanli BFT arasinda istatistiksel
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,480).

Tedavi Oncesi gruplar arasinda emosyonel rol giicliigii (RE) degerleri bakimindan
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,710). Tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i
karsilastirmada RE degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05, p=0,692), ylizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel
anlamli oranda azalma goriildi (p<0,001, p<0,001). Yiiz yiize BFT grubunda etki biiyiikligii
(%) 0,357 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,294 olarak bulundu.
Tedavi sonunda gruplar arasi RE degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir fark gorildi
(F=4,108, p=0,024, #%=0,178). Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda, yiiz yiize BFT ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark bulunurken (p=0,029), internet tabanli BFT ile
kontrol grubu arasinda ve yiiz yiize BFT ile internet tabanli BFT arasinda istatistiksel anlamli

bir fark saptanmadi (p=0,127, p=0,999).

Tedavi Oncesi gruplar arasinda mental saglik (MS) degerleri bakimindan istatistiksel
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,086). Tedavi Oncesi ve sonrasi grup igi
karsilastirmada MS degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05, p=0,522), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda istatistiksel
anlamli oranda azalma goriildii (p<0,001, p<<0,001). Etki biiyiikliikleri incelendiginde, internet
tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii diizeyinin daha yiiksek oldugu goriildii (7%= 0,489). Yiiz
yiize BFT grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,395 iken, internet tabanli BFT grubunda etki
biiyiikliigii (2) 0,489 olarak bulundu. Tedavi sonunda gruplar arast MS degerleri bakimindan
istatistiksel anlamli bir fark gériildii (F=5,570, p=0,008, #°=0,227). Gruplar arasindaki ikili
karsilastirmalarda, yiiz ylize BFT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunurken (p=0,006), internet tabanli BFT ile kontrol grubu arasinda ve yiiz yiize BFT ile
internet tabanli BFT arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,143, p=0,719).
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Tablo 4.9: Katilimcilarin grup ici ve gruplar arast SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi boyutlarinin
degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi.

Grup Test Istatistikleri ¥
Yiiz ylize BFT Internet tabanli BFT Kontrol F 0 2
n=14 n=13 n=14

SF-36 FF

TO 34,29+17,30° 28,08+17,97° 36,43+18,85P 0,771 0,470

TS 61,79+18,67 @ 66,15+£15,96 2 36,43+23,32P 9,177 0,001 0,326

) F=29,551 F=52,608 F=0,001

Ti ¢ p<0,001 p<0,001 p=0,999
7?=0,437 7°=0,581 7°=0,001

SF-36 RF

TO 3,5749,08 P 1,9246,93 © 8,93+27,05 P 0,625 0,541

TS 39,29+38,872 38,85+4533 2 7,144+20,64 © 3,584 0,037 0,159
F=17,007 F=16,879 F=0,043

Ti* p<0,001 p<0,001 p=0,838
7°=0,309 7?=0,308 7%=0,001

SF-36 A

TO 23,93422,78 0 25,58427,79 0 2321419,74° 0,035 0,965

TS 57,32+16,91 2 55,96+£17,81 2 10,89+16,28 © 33,478 <0,001 0,638
F=28,116 F=21,616 F=3,828

Ti ¢ p<0,001 p<0,001 p=0,058
7°=0,425 7?=0,363 7%=0,092

SF-36 GS

TO 21,79+18,46° 27,69420,58 ° 27,14420,64 ° 0,370 0,693

TS 49,29+17,74 @ 50,00+19,15 2 28,21420,44 ° 5,775 0,006 0,233
F=21,657 F=13,233 F=0,033

Ti¢ p<0,001 p=0,001 p=0,857
7?=0,363 7?=0,258 7°=0,001

SF-36 V

TO 17,14421,46 ° 10,77+415,25 b 17,14+17,62 ° 0,535 0,590

TS 37,86+16,02 @ 40,96+20,35 2 20,71421,11° 4,404 0,019 0,188
F=16,282 F=32,12 F=0,484

Ti ¢ p<0,001 p<0,001 p=0,491
7?=0,300 7?=0,458 7°=0,013

SF-36 SF

TO 21,43+29,18 14,42423 3 0 37,50+29,42 0 2,515 0,094

TS 65,18+33,68 2 82,69+30,42 2 31,25+30,91° 9,240 0,001 0,327
F=18,192 F=41,133 F=0,371

Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,546
7?=0,324 7°=0,520 7°=0,010

SF-36 RE

TO 11,9428,06 © 7,68+14,6 P 16,66+36,4 0 0,345 0,710

TS 66,66+47,14 2 56,924+45,68 2 21,43+38,36" 4,108 0,024 0,178
F=21,111 F=15,847 F=0,160

Ti¢ p<0,001 p<0,001 p=0,692
5?=0,357 7°=0,294 7°=0,004

SF-36 MS

TO 45,43+22 820 29,23+18,07° 46,29+23 .47 " 2,618 0,086

TS 74,00+£16,95 @ 65,15+18,88 2 50,00+21,55° 5570 0,008 0,227
F=24,772 F=36,363 F=0,419

Ti ¢ p<0,001 p<0,001 p=0,522
7%=0,395 3°=0,489 72=0,011

TI: Test Istatistikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, * Etki Biiyiikliigii (n2), F: Karisik Diizen varyans analizi *Gruplar arasi
karsilastirma, ¢ Grup ici karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b: Ayn: siitundaki farkli harf veya harf kombinasyonlari istatistiksel agidan anlaml farklilig: ifade
eder (p<0.05). FF: Fiziksel fonksiyon, RF: Fiziksel rol giigliigii, A: Agri, GS: Saghgin genel algilanmasi, V: Vitalite, SF: Sosyal Fonksiyon,
RE: Emosyonel rol giigligii, MS: Mental saglik.
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5.1. Katihmeilarin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Fibrinojen ve Haptoglobin Degerlerinin

Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Karsilastirilmasi

Katilimeilarin grup igi ve gruplar arasi fibrinojen ve haptoglobin degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 5° de gosterildi. Tedavi Oncesi gruplar arasinda fibrinojen degerleri
bakimindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,087). Tedavi Oncesi ve
sonrast grup i¢i karsilastirmada fibrinojen degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,291), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT gruplarinda
istatistiksel anlamli oranda azalma goriildii (p<0,001, p=0,004). Yiiz yiize BFT grubunda etki
biiyiikliigii (%) 0,559 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii () 0,196 olarak
bulundu. Tedavi sonunda gruplar aras1 fibrinojen degerleri bakimindan istatistiksel anlamli bir
fark goriilmedi. (F=0,699, p=0,503, #?=0,035). Tedavi oncesi gruplar arasinda haptoglobin
degerleri bakimindan istatistiksel anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05, p=0,819). Tedavi 6ncesi
ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmada haptoglobin degerlerinde; kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05, p=0,385), yiizyiize BFT ve internet tabanli BFT
gruplarinda istatistiksel anlamli oranda azalma goériildii (p=0,003, p=0,012). Yiiz yiize BFT
grubunda etki biiyiikliigii (%) 0,210 iken, internet tabanli BFT grubunda etki biiyiikliigii
(#?) 0,156 olarak bulundu. Tedavi sonunda gruplar aras1 haptoglobin degerleri bakimindan
istatistiksel anlaml1 bir fark goriilmedi. (F=0,135, p=0,874, #%=0,007).

Tablo 5.1: Katilimcilarin grup igi ve gruplar arasi fibrinojen ve haptoglobin degerlerinin tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi.

Grup Test Istatistikleri ¥
Yiiz yiize BFT  Internet tabanli BFT Kontrol F )
n=14 n=13 n=14 b
Fibrinojen
TO 368,57+£72,71 2 324,77+49,16 2 319,64+61,39 @ 2,600 0,087
TS 333,43+65,25° 308,77+45,87 ° 314,21+58,41 2 0,699 0,503 0,035
F=48,095 F=9,257 F=1,148
Ti¢ p<0,001 p=0,004 p=0,291
7?=0,559 7°=0,196 7*=0,029
Haptoglobin
TO 1,53+0,57 @ 1,410,412 1,41+0,71 @ 0,200 0,819
TS 1,44+0,59 1,3340,41 P 1,38+0,61 2 0,135 0,874 0,007
) F=10,102 F=7,048 F=0,772
TI¢ p=0,003 p=0,012 p=0,385
72=0,210 7°=0,156 7%=0,020

TI: Test statistikleri, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, * Etki Biiyiikliigii (n2), F: Karisik Diizen varyans analizi *Gruplar arasi karsilastirma, ¢ Grup ici
karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). a>b:
Ayni satird ve siitundaki farkli harf veya harf kombinasyonlart istatistiksel agidan anlamli farklilig: ifade eder (p<0.05).
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5. TARTISMA

Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanis1 almis hastalarda yiiz ylize ve internet tabanli
telerehabilitasyon ile uygulanan Beden Farkindalik Tedavisi’nin (BFT) FMS’nin temel
semptomlari tizerine etkilerinin karsilastirmali olarak incelendigi ¢alismamizin sonucunda, hem
yiiz ylize hem de internet tabanli BFT grubunda fonksiyonel yetersizlik, agr1 esigi, beden
farkindaligi, postiir, cok boyutlu agri, gévde pozisyon hissi, uyku kalitesi, yasam kalitesi,
fibrinojen ve haptoglobin seviyesi sonug Olgiimlerinde istatistiksel anlamli iyilesmeler elde
edildi. Bekleme listesine alinan kontrol grubunda ise sonug¢ Ol¢iimlerinde iyilesme
kaydedilmedi. Tedavi sonunda yiiz yiize ve internet tabanli BFT gruplari arasindaki fark tiim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu sonuglar FMS’li bireylerde FMS’nin
temel semptomlarinda iyilesme saglamak amaciyla rutin tedavide gerek yiiz yiize BFT’ye
gerekse de internet tabanli telerehabilitasyon ile uygulanan BFT’ye yer verilebilecegini ortaya

koydu.

FMS tanili hastalarin farmakolojik olmayan tedavileri arasinda egzersiz onemli yer
tutmaktadir. BFT son yillarda bu hastalarin tedavisinde kullanilan egzersiz girisimleri igerisinde
giderek daha fazla ilgi gormektedir [21]. FMS tanili hastalarin gerek BFT gerek diger egzersiz
girisimlerine ulagim1 zaman eksikligi, bu konuda uzmanlagsmis fizyoterapistlere sinirli erigim
ve tedaviye gidip gelmeyle iligkili hasta yiikii gibi potansiyel bariyerler nedeni ile

sinirlanmaktadir [24].

Rehabilitasyon uygulamalarinin bilgi ve iletisim teknolojileri araciligiyla sunulmasi
olarak tanimlanan telerehabilitasyon bu bariyeri asmak i¢cin COVID-pandemisi siirecinden beri
daha fazla kullanilmaya baslanmistir. Telerchabilitasyon ozellikle, COVID-19 pandemisi
sirasinda diinya ¢apinda kronik agrinin yonetilmesinde Onerilmistir [132]. Degerlendirme,
izleme, Onleme, miidahale, egitim ve danismanligi igeren bir dizi rehabilitasyon hizmetini
kapsayan telerehabilitasyon, FMS’li hastalar i¢in de umut verici bir tedavidir [94]. Farkli
egzersiz girisimlerinin telerehabilitasyon yoluyla verildigi arastirmalar1 kapsayan giincel bir
meta-analizde, telerehabilitasyonun fibromiyaljili hastalarda Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)
skoru, agr siddeti ve yasam kalitesi tizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir [27]. Ancak
bu meta-analize katilan arastirmalarda BFT uygulamasina rastlanmamistir. Benzer sekilde
literatiirde BFT’nin telerehabilitasyon yoluyla uygulanmasimin sonuglart smirlt sayida

arastirmada incelenmistir [133,134]. Calismamiz kapsaminda FMS hastalarinda fizyoterapist
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stipervizorliigiinde uygulanan BFT, yiiz yiize ve internet tabanli telerehabilitasyon yontemleri

ile verilerek, bu yontemlerin hastalik semptomlari {izerindeki etkinligi karsilastirilmustir.

Telekomiinikasyon teknolojisinin hizla gelismesiyle birlikte, son zamanlarda
fibromiyaljili hastalarda farkli egzersiz yaklasimlarinin telerehabilitasyon yolu ile verilmesine
yonelik cesitli randomize kontrollii calismalar yaymlanmistir [27]. Ornegin, Hernando-Garijo
ve dig. [107] tarafindan COVID-19 pandemisi doneminde 34 fibromiyaljili kadin hastada
yapilan ¢alismada haftada 2 seans 15 hafta siiren, video rehberliginde aerobik egzersiz temelli
telerehabilitasyonun etkinligi aragtirllmigtir. Calismanin  sonucunda telerehabilitasyon
grubunda Gorsel Analog Skala (GAS) ile degerlendirilen agri siddeti ve algometre ile
degerlendirilen mekanik agri hassasiyetinde ek bir miidahale yapilmayan kontrol grubuna
kiyasla 1iyilesme saglandigi gosterilmistir. Yazarlar, agr1 siddeti ve mekanik agr
hassasiyetindeki iyilesmenin, hipotalamustan salinan norotransmitterlerin, ozellikle de
endorfinlerin seviyelerindeki artisla iliskili olabilecegini belirtmistir. Calismamizda pandemi
doneminde fizyoterapist gozetiminde, ger¢ek zamanl video konferans yontemi uygulanan ve
videolarla desteklenen internet tabanli BFT grubunda, algometre ile degerlendirilen agr1 esigi
ve GAS alt parametresini de iceren McGill Agr1 Olgegi-Kisa Formu (MAO-KF) agr1 sonug
ol¢timlerinde benzer olarak kontrol grubuna kiyasla anlamli iyilesme elde edildi. Ancak giincel
bir yaklasim olan BFT nin agr1 iizerindeki etkisini agiklayan fizyolojik mekanizma net degildir.
Bununla birlikte calismamizda BFT ile, postiirde elde edilen iyilesmeye ve artan uyku kalitesine

paralel olarak agri semptomlarinin azaldigi diistiniilebilir.

Serrat ve dig. [135] 2022 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 330 fibromiyaljili hastada
12 haftalik haftada 1 seans verilen iki video tabanli ¢ok bilesenli programin etkinligini rutin
tedavi ile karsilastirmali olarak incelemislerdir. FIBROWALK grubuna, agri noérobilimi
egitimi, terapotik egzersiz ve Oz-yOnetim hasta egitimini igeren ¢ok bilesenli fizyoterapi
programina (MPP) ek olarak biligsel yeniden yapilandirma ve farkindalik egitimi verilmistir.
Calismanin sonunda iki video tabanli tedavi grubunda da, Revize Fibromiyalji Etki Anketi
(RFEA) ile degerlendirilen fonksiyonel yetersizlik ve GAS ile degerlendirilen agr1 siddetinde
rutin tedaviye kiyasla daha fazla iyilesme goriilmiistiir. Ayrica FIBROWALK grubunun agri
siddetinin ve SF-36 (Short Form-36) alt olgegi ile degerlendirilen fiziksel fonksiyonun
lyilestirilmesinde MPP grubuna gore daha etkili oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismanin sonunda
FMS’ nin yonetiminde fizyoterapi ve psikoloji bilesenlerini entegre eden yaklagimlarin

hastalara daha tistiin fayda sagladigi belirtilmistir. Caligmamizda FIBROWALK miidahalesine
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benzer olarak ¢ok komponentli biyopsikososyal bir yaklasim olan BFT’nin internet tabanli
telerehabilitasyonla uygulandig: grupta, RFEA skoru, MAO-KF agr1 dlgiimleri ve SF-36’ni
fiziksel fonksiyon alt parametresinde kontrole kiyasla daha fazla iyilesme bulundu. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak telerehabilitasyon ile verilen biyopsikososyal yaklagimlarin FMS

yonetiminde kullanimini 6nermekteyiz.

Paolucci ve dig. [28] COVID-19 pandemisine bagl kisitlamalarin oldugu donemde 28
fibromiyaljili kadin hastada telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan zihin-beden tekniginin
etkilerini incelemislerdir. Tim hastalara Zoom platformu araciligiyla 8 hafta boyunca, haftada
1 seans, 1 saat siiren zihin-beden teknigi uygulanmistir. Tedavinin sonunda Fibromiyalji Etki
Anketi (FEA) ve SF-12 (Short Form-12) yasam kalitesi skorlar1 iizerinde yiiksek etki
biiytikligiinde iyilesmeler bildirilmistir. Caligmamizda zihin-beden tekniklerinden olan
BFT’nin internet tabanli telerahabilitasyon ile sunuldugu grupta fonksiyonel yetersizlik ve
yasam kalitesi parametrelerinde benzer olarak yiiksek etki biiyiikliigiinde iyilesmeler elde
edildi. Ancak parametrelerimizdeki etki biiyiikliikleri Paolucci ve dig.’ne gore daha yiiksek
bulundu. Tedavimizin haftada 2 defa olarak diizenlenmesi bu tistiinliigii saglamis olabilir. FMS
hastalarina uygulanan zihin-beden teknigi temelli yaklagimlarda haftalik seanslarin

arttirilmasimin tedaviyi olumlu etkiledigini diistinmekteyiz.

FMS tedavisinde BFT disinda mensendieck sistem, tai chi, bilissel davranisgi tedavi gibi
zihin-beden miidahaleleri de bulunmaktadir. Bu tedaviler igin giincel kanit dayanagi
artmaktadir. Caligmalar, giivenli, uygulanabilir ve bir¢ok fiziksel ve zihinsel saglik faydalar
oldugunu gostermistir [13]. Giincel bir meta-analizde, zihin-beden egzersizinin, birincil sonug
olan FEA veya RFEA total skorunu iyilestirmek i¢in FMS’li hastalarda en etkili egzersiz oldugu
bildirilmistir [16].

Literatiirde BFT’nin yiiz yiize uygulamalarinda FMS’de etkili olduguna dair bazi
caligmalar mevcuttur. Bravo ve dig. tarafindan [19] yapilan ¢alismaya, 41 FMS tanili hasta
dahil edilmistir. Bes hafta boyunca, haftada 2 kez 1 saat siireli BFT seans1 verilen grupta kontrol
grubuna kiyasla GAS’a gore agn diizeyinde, Beden Farkindaligi Derecelendirme Olcegi
Hareket Kalitesi’ ne gore hareket kalitesinde iyilesme goriilmiistiir. Ayrica BFT grubunda SF-
36 bedensel agr alt olgeginde anlamli iyilesme bildirilmistir. Kerem Giinel ve dig. [20]
yaptiklari ¢alismada FMS’li 52 kadi hastay1 randomize olarak 2 gruba ayirmistir. iki gruba da

2 ay siiresince haftada 2 defa ayn1 fizyoterapi programi verilmistir. Ek olarak ¢aligma grubuna
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haftada 1 kez 40 dk BFT, kontrol grubuna ise hasta egitimi ve terapotik egzersiz verilmistir.
Tedavinin sonunda her iki tedavi protokolii de etkili bulunmustur. Yasam kalitesi ve Oziir
seviyesi BFT grubunda daha fazla iyilesmistir. Ayrica bir derlemede BFT nin FMS’li ve kronik
agrili hastalarda saglikla iliskili yasam Kkalitesini arttirabilecegi goOsterilmistir [85].
Calismamizda da hem yiiz ylize hem de internet tabanli telerehabilitasyonla 8 hafta boyunca
haftada 2 kez 1 saat uygulanan BFT egitimi sonrast RFEA skoru, MAO-KF agr1 degerleri,
Pitsburgh uyku kalitesi ve SF-36 yasam Kkalitesi Olglimlerinde anlamli iyilesme bulundu.
Sonuglarimiza gore internet tabanli telerehabilitasyonla uygulanan BFT, ozellikle cografi
uzaklik ve pandemik izolasyon nedeniyle yiiz yiize rehabilitasyon hizmetlerine katilamayan

FMS'li hastalar i¢in umut verici bir alternatif gibi goriinmektedir.

Beden-zihin tedavisi grubunda yer alan bir diger tedavi Mensendieck sistem (MS)’dir.
FMS’li hastalarda MS ve BFT'nin etkinligini karsilastiran bir pilot calismada, MS'in FEA
toplam skorunu diisiirmede, 6z yeterliligi ve agriy1 iyilestirmede {istiin oldugu bulunmustur
[136]. Yazarlar, BFT'nin grup seanslarina, MS’in ise bireysel seanslara dayanmasinin, MS'in
daha etkili bulunmasinda belirleyici bir faktor olabilecegini belirtmislerdir. Biz de yazarlarin
vurgusuyla uyumlu olarak ¢alismamizda bireysel BFT seanslar1 kullandik. Sonuglarimiza gore
bireysel seanslarin fizyoterapistin hastaya daha iyi konsantre olmasina ve hastanin tedaviden

daha fazla yarar saglamasina katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.

Wang ve dig. [137] tai chi beden-zihin tedavisinin etkinligini, aerobik egzersizle
karsilastirdiklar ¢aligmalarina 226 FMS’li hastay1 dahil etmislerdir. Randomizasyon ile 151'i
dort tai chi grubundan birine ve 75'i aerobik egzersiz grubuna atanmustir. Gozetimli tai chi
seanslari, 12 hafta veya 24 hafta boyunca haftada bir veya iki kez 60 dakika; gozetimli aerobik
egzersiz seanslart 24 hafta boyunca haftada iki kez 60 dakika olarak verilmistir.
Degerlendirmeler baglangicta ve 24. haftada yapilmistir. Birincil sonu¢ 6l¢iimii olan RFEA
skorlar1 bes tedavi grubunun hepsinde artmis; ancak tai chi gruplar1 aerobik egzersiz grubundan
anlamli daha fazla gelisme kaydetmistir. RFEA toplam skoru i¢in minimal klinik anlamlilik
degeri 8.1 puanlik bir degisim olarak kabul edilmis; tim gruplar (tai chi ve aerobik egzersiz),
klinik agidan anlamli olan minimum farktan daha fazla gelisme gostermistir. Caligmamizda da
RFEA skorundaki degisim hem yiiz yiize hem internet tabanli BFT grubunda minimal klinik
anlamlilik degerinin iizerinde bulundu. Bu sonuc¢lar BFT nin FMS hastalarinin tedavisinde

kulaniminin klinik fayda saglayacagi fikrini desteklemektedir.
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Beden farkindaligi, kronik agr1 hastalarinda tedavi sonuglarini iyilestirmede 6nemli bir
hedef olarak vurgulanmaktadir [18,138]. FMS’li hastalarda diisme ve denge kaybi sikliginin
saglikli kontrollerden daha yiiksek olmasi [139,140], beden farkindaliginin sensorimotor
yoniiniin etkilendigini ve viicut semasimin bozuldugunu diisiindiirmektedir. Sensori-motor
entegrasyonu hedefleyen ve bedensel duyumlarla yargilayici olmayan baglantilar1 tesvik eden
hareket temelli diisiinsel uygulamalarin bozulan beden farkindaliginin yeniden diizenlenmesine
yardimci oldugu One siirtilmektedir [141]. Bergstrom ve dig. [142] 39 kronik agrili hastayi
dahil ettikleri pilot ¢alismalarinda BFT’yi de igeren multimodal rehabilitasyon programinin
beden farkindaligi iizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Bes haftalik rehabilitasyon
programinda gruplar halinde 9 seans BFT, 4 seans ritim ve hareket egzersizleri, 4 seans
gevseme egzersizleri, 4 seans ergonomi, 9 seans basa ¢ikma, 2 seans agri egitimi verilmistir.
Tedavi sonras1 Beden Farkindalik Olgegi-Saglik ve Beden Farkindalik Olgegi-Gériisme toplam
puanlarina gore beden farkindaliginda iyilesme oldugu gosterilmistir. Calismamizda beden
farkindalig1 degerlendirmesinde kullanilan Viicut Bolgelerinin Farkindalik Tablosu (VFT)
toplam skorunda BFT verilen gruplarda anlamli iyilesme bulundu. BFT’de fizyoterapistin
hastay1 seans sirasinda ortaya ¢ikan duyum ve duygular1 gézlemlemeye ve kabul etmeye tesvik
etmesi; ayrica seans sonunda deneyimlerini ifade etmesi i¢in hastay1 cesaretlendirmesinin
beden farkindaligini arttirdigi goriisiindeyiz. Sonuglarimiza gore internet tabanli ve yiiz yiize
BFT grubunun etki biiyiikliikliiklerinin esit olmast beden farkindaligini arttirmak amaciyla
uygulanan BFT’nin FMS’li hastalarda erisim kolayligi agisindan internet tabanli

telerehabilitasyon yoluyla sunulabilecegini diistindiirmektedir.

Son zamanlarda c¢alismalarda FMS'li bireylerde, spinal postiiriin incelendigi
goriilmektedir. Ornegin, Sempere-Rubio ve dig. [143] tarafindan yapilan calismada FMS'li
kadinlarda saglikli bireylere kiyasla daha diisiik kraniovertebral a¢i (KVA) ve daha yiiksek
torasik kifoz saptanmistir. Ahbouch ve dig. [144] {i¢ boyutlu spinal dizilim bozuklugu ile FMS
tanis1 arasinda giicli bir iliski oldugunu gostermistir. Bulgular torasik kifotik a1, sagittal
dengesizlik ve vertebral rotasyonun FMS' nin klinik gostergeleri ve tedavi miidahalelerinin
olast sonuglari olarak kullanilabilecegini desteklemistir. Matsutani ve dig. [145] 40 FMS’li
bireyde yaptiklari ¢aligmada, ikisi de zihin-beden tedavilerinden biligsel davranig¢1 tedaviye
dayanan egitim yaklasimi ile birlikte kullanilan, segmental kas germe egzersizleri ile global
postiirel reedukasyon ydntemine dayali kas germe egzersizlerinin etkisini incelemislerdir. iki

tedavi de haftada 1 defa 60 dakika olmak iizere toplam 10 seans uygulanmistir. Tedavi sonrasi



56

Postiiral Degerlendirme Yazilim Protokolii ile fotogrametri kullanilarak degerlendirilen viicut
postiiriinde (bas ve govde diziliminde) her iki grupta da fark olmaksizin iyilesme bildirilmistir.
Calismamizda postiir degerlendirmesi PostureScreen® Mobile uygulamasi kullanilarak benzer
olarak fotografik yontemle yapildi ve tedavi sonunda KVA ve torasik kifozda her iki BFT
grubunda da yiiksek etki biiytikliigiinde iyilesme belirlendi. BFT kapsaminda ¢aligilan denge
hatt1 farkindaligi, beden dizilimi, nefes ve germe egzersizlerinin postiirdeki iyilesmeyi sagladigi
goriisiindeyiz. Postiir ayn1 zamanda duygular ve enerjiden etkilenmektedir. Bu nedenle SF-36
mental saglik ve vitalite (enerji) alt boyutlarindaki anlamli gelismeler de postiiriin iyilesmesine

katkida bulunmus olabilir.

Pozisyon hissi insan hareketinde temel bir rol oynar ve giinliik aktiviteler, egzersizler
ve spor i¢in oldukg¢a 6nemlidir [146]. Literatiirde FMS hastalarinda pozisyon hissi, diz eklemi,
servikal bolge ve govde lizerine odaklanan farkli calismalarda arastirilmistir. Yapilan
caligmalarda FMS’li kadinlarda saglikli kontrollere kiyaslandiginda servikal proprioseptif
defisit gelistigi bildirilerken, diz pozisyon hissinde ise anlamli fark goriillmemistir [147,148] .
Celenay ve dig. [149] FMS'li kadinlarin gévde pozisyon hissinin kontrollere kiyasla daha zayif
oldugunu gostermistir. Caligmamizda gévde pozisyon hissinin degerlendirilmesinde dijital
inklinometre cihazi kullanildi ve hem yiiz yiize hem de internet tabanli BFT gruplarinda govde
pozisyon hissinde kontrol grubuna kiyasla anlamli iyilesme gortildii. BFT ’nin iceriginin beden
dizilimi, gevseme ve beden algis1 {izerine olmasi nedeniyle hem postiirdeki hem pozisyon
hissindeki bu gelismeler sasirtici degildi. Ancak literatiirde BFT nin bu parametreler bazindaki
etkinliginin arastirildig: bir calismaya rastlayamadik. Bu agidan sonuglarimizin literatiire katki

saglayacagini diistinmekteyiz.

FMS’li hastalarin ¢ogunlugu kotii uyku kalitesinden yakinmakta; hastalar ve saglik
hizmeti saglayicilar1 uyku kalitesini FMS tedavisinde oncelikli hedef olarak tanimlamaktadir.
Bir meta-analizde, diger egzersiz tiirleriyle karsilagtirildiginda, meditatif egzersiz
programlarinin uyku kalitesini iyilestirmede daha etkili oldugu bulunmus ve meditatif egzersiz
programlar1 (6rnegin taichi veya qigong), uyumakta zorluk ceken FMS’li bireyler icin tavsiye
edilmistir [150]. Baska bir giincel meta-analiz sonuglarinda, egzersiz tabanli miidahaleler
arasinda zihin-beden egzersizlerinin ve kombine egzersizlerin uyku kalitesini iyilestirmede en
giicli etkiyi ortaya ¢ikardigi; tek basmna verilen aerobik ve kuvvetlendirme egzersizinin ise

anlamli etkiler gostermedigi belirtilmistir [151]. Literatiire paralel olarak ¢alismamizda da

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile degerlendirilen uyku kalitesi parametrelerinde hem
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yiiz yiize hem de internet tabanli BFT grubunda anlamli iyilesme bulundu. Zihin-beden
egzersizlerinin, FMS’de goriilen sempatik sinir sistemi hiperaktivitesini azaltmasi yoluyla kas
ve sinir gevsemesi sagladig1 ve boylece uyku Kalitesini arttirdig1 diistiniilmektedir. Ayrica bu
egzersizlerin serotonin ve Gama-aminobiitirik asit (GABA) seviyelerini arttirarak da uyku
kalitesinin artmasina katkida bulunabilecegi belirtilmistir [151]. Uyguladigimiz BFT
yaklagiminin da bu fizyolojik mekanizmalar araciligiyla uyku kalitesini iyilestirmesi

muhtemeldir.

FMS’de rehabilitasyon ¢alismalarinda degerlendirilen baslica dl¢iitler fonksiyon, yasam
kalitesi, agr1 gibi anketlerle degerlendirilen 6znel semptomlardir. Bunun yaninda, egzersiz
tizerine yapilan az sayida c¢alisma tedavi etkinliginde biyolojik sonuclari, ozellikle de
inflamatuar belirteglerin degerlendirilmesini igermektedir [152]. Ramires-Tejero ve dig. [130]
FMS'de plazma proteomunu kontrollerle karsilagtirmali olarak incelemis ve inflamasyonda rol
oynayan ¢esitli proteinlerde 6nemli degisiklikler oldugunu bildirerek haptoglobin ve fibrinojeni
FMS tedavisinde potansiyel biyobelirtecler olarak onermislerdir. Zihin-beden tedavilerinin
cesitli hastaliklarda anti-enflamatuar etkileri oldugu gosterilmistir [153]. Bu nedenle
calisgmamizda BFT nin FMS’de inflamatuar duruma olan etkisini arastirmak amaciyla plazma
fibrinojen ve haptoglobin seviyelerini kullandik. Calismamizin sonunda inflamasyon
belirtecleri olan ve FMS ile yakindan iliskili oldugunu diislindiiglimiiz fibrinojen ve
haptoglobin seviyelerinin BFT gruplarinda azalmis olmasi, BFT nin FMS tedavisinde etkin

olabilecegini gostermektedir.

FMS’de sempatik hiperaktivite, parasempatik hipoaktivite gibi otonom sinir sistemi
isleyis bozukluklarina (disotonomi) yaygin olarak rastlanmaktadir. Giincel bir ¢alismada
FMS'li hastalarda fibrinojen, kalp hizi degiskenligi parametresi ile tespit edilen bozulmus
sempatik-parasempatik denge (otonom fonksiyon bozuklugu) ile iliskili bulunmustur. Bu
nedenle fibrinojen seviyesi disotonomi diizeyini degerlendirmek icin FMS'li hastalarda bir vekil
belirteg olarak onerilmistir [154]. Zihin-beden miidahalelerinin parasempatik aktiviteyi arttirip
sempatik yanit1 azaltarak FMS’de otonomik disfonksiyon {izerinde etkili olabilecegi
belirtilmistir [13]. Mantova ve dig. [155], saglikli genglerde 50 dakikalik bir BFT seansindan
sonra kalp atig hiz1 degiskenligi ile degerlendirilen otonom sinir sistemi aktivitesi (sempatik ve
parasempatik) iizerinde anlik anlamli etkiler bildirmistir. Bu durum, bir BFT seansinin hemen
ardindan hem parasempatik hem de sempatik sistemin otonomik kontroliiniin isleyisinde bir

iyilesme oldugunu gostermektedir. Calismamizda 8 hafta uygulanan BFT egitimleri sonrasinda
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disotonomi diizeyi belirteci olarak onerilen fibrinojen seviyelerinin azalmis olmasi, BFT nin
FMS hastalarinda bozulmus olan sempatik-parasempatik dengeyi iyilestirebilecegini
disiindiirmektedir. Diger taraftan literatiirde FMS’de egzersiz uygulamalarinin akut faz
proteini olan haptoglobin iizerindeki etkinligini inceleyen herhangi bir c¢alismaya

rastlanmamustir.

Calismamizin giiclii yonlerinden biri, FMS’li hastalarda BFT’nin internet tabanli
telerehabilitasyonla sunuldugu ve yiiz yiize BFT ve kontrol grubu ile hem hastalik klinik
semptomlar1 hem de inflamasyon belirtegleri iizerindeki etkilerinin karsilastirildigr ilk
randomize kontrollii calisma olmasidir. Agr1 esigi i¢in algometre, postiir i¢cin PostureScreen
Mobile® yazilimi, gézde pozisyon hissi i¢in dijital inklinometre, fibrinojen ve haptoglobin
seviyesi i¢in kan tahlili gibi objektif veri saglayan degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi
calismanin bir diger giiclii yonii olarak goriilmektedir. Egzersiz seanslarinin, BFT-A ve BFT-
B egitimleri alan fizyoterapist siipervizorliigiinde, bire bir olarak yapilmasinin tedavi etkinligini

arttirdig1 goriisiindeyiz.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlardan ilki hareket Kkalitesi
degerlendirmesinin yapilmamis olmasidir. Bunun nedeni 6zel bir egitim gerektiren bu
degerlendirme yonteminin galismanin planlanma asamasinda heniiz iilkemizde verilmemis
olmasidir. Bir diger limitasyon ¢alismamizda degerlendirilen sonuclarin sadece kadin FMS
hastalarinin verilerini kapsamasiydi. Erkek popiilasyonu da igeren sonuglarin sunulmasi daha
genellestirilebilir sonuglar saglayacaktir. Son olarak internet tabanli BFT i¢in seans ncesi ev
ortaminda uygun ekipman kullanimi ve g¢evre diizenlemesi ile ilgili talimatlar verilmesine

ragmen klinikteki kosullarin aynisinin saglanmasinda zorluk olugsmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanist almis hastalarda yiiz yiize ve internet tabanlh

telerehabilitasyon ile uygulanan Beden Farkindalik Tedavisi’nin (BFT) hastalik semptomlari

ve inflamatuar belirtegleri tizerine etkilerinin karsilastirmali olarak incelendigi randomize

kontrollii calismamizin sonunda asagidaki sonuglara ulasilmistir.

Hem yiiz yiize hem de internet tabanli BFT grubunda fonksiyonel yetersizlik, agr1 esigi,
beden farkindaligi, postiir, cok boyutlu agri, gévde pozisyon hissi, uyku kalitesi, yasam
kalitesi, fibrinojen ve haptoglobin seviyesi sonu¢ Ol¢iimlerinde istatistiksel anlamli
iyilesmeler elde edildi. Bekleme listesine alinan kontrol grubunda ise sonug
olgtimlerinde iyilesme kaydedilmedi. Bu sonuglara gore semptomlari azaltmaya yonelik
verilen farmokolojik tedavi tek basina yeterli olmamaktadir. Dolayisiyla hastalarin
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina yonlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
Hem yiiz yiize hem de internet tabanli telerehabilitasyon yoluyla uygulanan BFT ile tiim
klinik ve laboratuar dlclimlerinde yiiksek etki biiyiikliiglinde iyilesmeler elde edilmesi
her iki yontemin de FMS hastalarinin tedavisinde etkili olabilecegini gostermektedir.
Tiim sonug dl¢iimlerinde yiiz yiize ve internet tabanli telerehabilitasyon ile uygulanan
BFT, gruplar arasi farklilik géstermedi. Bu nedenle tedavi merkezlerine uzak bolgelerde
ikamet eden, uzman fizyoterapistlere erigimi kisitli olan FMS’li hastalar i¢in internet
tabanli telerehabilitasyonla verilen BFT, alternatif bir tedavi yontemi olarak tercih
edilebilir.

Calismada FMS inflamasyon belirtegleri olan plazma fibrinojen ve haptoglobin
seviyelerinde BFT sonrast hem yiiz yiize BFT hem de internet tabanli BFT grubunda
anlamli azalma bulunmasi, bu yontemin hastalik {izerindeki antienflamatuar etkilerinin
olabilecegi savini desteklemistir. Bu sonuclar, FMS’de farkli rehabilitasyon
uygulamalarinin inflamasyon belirtecleri lizerindeki etkilerinin arastirilacagi gelecek
caligmalar i¢in yol gosterici olmustur.

Yiiz yilize ve internet tabanli telerehabilitasyonla uygulanan BFT, FMS temel
semptomlarini iyilestirmede etkili bulunsa da kazanimlarin uzun vadede korunup

korunmayacagi gelecekte yapilacak uzun donem takipli ¢caligmalar ile arastirilmalidir.
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FMS’de BFT nin video konferans yontemiyle uygulanabilecegine yonelik literatiire ilk
sonuglart sunan bu randomize kontrollii klinik ¢alismaya gore, tedaviye erisim kolayligi
saglamasi nedeniyle internet tabanli telerehabilitasyon ile uygulanan BFT yiiz yiize BFT ye iyi

bir alternatif olarak onerilebilir.
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8. EKLER

EK 1: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.06.2021 tarih ve
A24 sayili karari ile onaylanmistir. Arastirmaya katilmaya karar vermeden 6nce arastirmanin
neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. Aragtirmaya katilim tamamen goniilliiliik
ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir
yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir. Ayn1 sekilde arastirmaya katilmay1 kabul
ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde hicbir neden gostermeksizin herhangi bir
zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybma yol ag¢madan arastirmadan
cekilebilirsiniz.Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar
tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hicbir mali yiik
getirmeyecektir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve aragtirmaya katilmak isteyip

istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz diisliniin.

e Arastirmanin bilimsel adi: Fibromiyalji Sendromunda Yiiz Yiize Ve Internet Tabanl
Beden Farkindalik Tedavisinin Etkilerinin Karsilastirilmasi

e Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Fibromiyalji Sendromlu Bireylerde Beden
Farkindalik Tedavisinin Internetten ve Klinikte Uygulanmasmin Etkilerinin
Karsilagtirilmasi

e Sorumlu Arastrmacimin adi ve gorev yeri: Dog. Dr. Burcu ERSOZ
HUSEYINSINOGLU, istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

e Arastirmanin amaci: Fibromiyalji Sendromu tanisi alan hastalarda yliz yiize ve
internet tabanli Beden Farkindalik Tedavisinin etkilerini karsilastirmaktir.

e Arastirmanin niteligi: Doktora tez caligmasi

e Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 01.06.2021- 2 yil

e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: Fibromiyalji Sendromu tanis1 alan

42 goniillii birey
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Farkhh uygulama ve girisimler icin goniilliilerin arastirma gruplarina rastgele
atanma olasihigi: %50

Arastirma sirasinda goniilliiye uygulanacak yontem, girisim, tedavi ve
degerlendirmelerin tiimii:

Goniilliiler esit olasilikla 3 gruptan birine dahil olacaklar. Calismada 1. gruba 8 hafta
siireyle Yiiz ylize Beden Farkindalik Tedavisi (BFT) egitimi, 2. gruba 8 hafta siireyle
Internet tabanli BFT egitimi verilecek, 3. grup ise bekleme listesinde tutulacaktir.
Arastirmanin baslangicinda ve bitiminde olmak iizere toplam iki kez degerlendirme
yapilacaktir. Goniilliilerin arastirmada yer alacagr siire 9 hafta ile sinirlidir.
Arastirmada kullanilacak degerlendirme yontemleri ve dlgekler:

Sosyodemografik degerlendirme formu: Kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri
sorgulamaktadir.

Revize edilmis Fibromiyalji Etki Anketi: Limitasyonlar1 ve fonksiyonel yetersizligi
degerlendirir.

Algometre: Agri esigini ve agri toleransini Olger.

Viicut bolgelerinin farkindalik tablosu: Viicut farkindaligin1 degerlendirir.

Posture Screen Mobile: Postiirii degerlendirir.

McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu: Agriy1 degerlendirir.

Inklinometre: Gévde pozisyon hissini degerlendirir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi: Uyku kalitesini degerlendirir.

SF-36 formu: Genel yasam kalitesini degerlendirir.

Fibrinojen ve haptoglobin seviyesi: Inflamasyonu degerlendirir.

Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Fibromiyalji Sendromu tanis1 almak.
Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Arastirmada goniilliiler
tarafindan yapilacak egzersizler goniilliilerin Fibromiyalji Sendromu nedeniyle
etkilenen fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik yarar saglayacaktir.

Goniilliiniin  sorumluluklari: Egzersiz seanslarin1  zamaninda yapmak ve
aragtirmacinin talimatlarina uymak

Risklere karsi alinan 6nlemler: Arastirmada goniilliilere yonelik herhangi bir risk
bulunmamaktadir.

Arastirma sonunda goniilliillere bilgi verilecek mi? Bilgi paylasimi

ongorilmemektedir ancak goniillii talep ettigi takdirde bilgilendirme yapilacaktir.
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e Goniilliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi i¢cin temasa

gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

Ozge Tahran Tel: 0553 671 09 60

Yukarida agik¢a tanimlanan ¢aligmanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi. Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska
insanlara saglayacag yararlar bana anlatildi. Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler
ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille anlatildi. Arastirma sirasinda olusabilecek zarar
durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi
yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin
ad1 ve telefonu bana verildi. Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi
bakim hizmetleri i¢in benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hicbir
licret istenmeyecegi bana anlatildi. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin
goniillii olarak katiliyorum. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerek¢e gostermeksizin
istedigim anda bu c¢alismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu calismaya katilmayi
reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmedigimi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigcimde

etkilemeyecegini biliyorum.
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Caligmanin yiiriitliclisii olan aragtirmaci calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki
ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni g¢alisma kapsamindan g¢ikarabilecegini
biliyorum. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
gerekli gordiigiinde, gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, aragtirma konusuyla iliskili
orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum. Ilgili yasal
diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacagi, kamuoyuna
aciklanmayacagl; arastirma sonuglarmin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya da
yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
aciklandi. Arastirma konusuyla ilgili olarak, ¢caligmaya devam etme istegimi etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi
bana agiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum. Aklima gelen biitiin
sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Yukarida konusu
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida ad1 belirtilen arastirmaci tarafindan
yapildi. Bu kosullarla, s6z konusu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii

olarak katilmay kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
e Goniilliiniin; (El yazist ile)

Adi- Soyadi:

Imzasu:

Telefon:

e Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Gorev yaptigi boliim:

Imzasi:

Tarih:
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Kayit No: Tarih:
Telefon No: Adres:
Adi-Soyadi: Cinsiyet:
Yas: Boy: Kilo: BKi:
Meslek: Egitim Durumu:
DIGER BILGILER
Ozgecmis: Soygecmis:

Kullandigi ilaglar:

Daha 6nce FTR gordid mia?

TEST Alt Boliim Baslangig¢ Olgiimii 8.Hafta Sonunda
Olgiim

RFEA

Duyusal
MAO-KF Affektif
Toplam
Algometre

VFT Kranyum

Yiuz

Servikal / lomber
bolge

GOgus / karin

Sirt

Omuz

Ust kol
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Onkol / dirsek

El

Genital bolge

Uyluk / kalga

Diz

Alt bacak

Ayak

Total

GYH

Govde fleksiyonu

Govde saga rotasyon

Govde sola rotasyon

Pittsburgh

SF-36

Fiziksel fonksiyon

Sosyal fonksiyon

Agr

Vitalite (eneriji)

Rol kisitliligi
(emosyonel)

Rol kisithhigi (fiziksel)

Mental saglik

Saghgin genel olarak
algilanmasi
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EK 3: RFEA

Yeniden Gozden Gecirilmis Fibromiyalji Etki Anketi Tiirkce Versiyonu
Hasta No: Hastanin adi: Tarih:

Boliim 1. Aciklamalar: Asagidaki 9 sorunun her biri i¢in, son 7 giin i¢inde fibromiyaljinizin
sorularda belirtilen aktivitelerin her birini ne kadar giigliikkle yapmanizi etkiledigini gosteren
kutucugu isaretleyiniz.

1. Saciniz1 tarama
Hig giicliik gekmeden 01 234 56 7 8 9 10 Cok giicliikle

2. 20 dakika siirekli yiiriime
Hig giicliik gekmeden 01234567 8 9 10 Cok giicliikle

3. Evde yemek hazirlama
Hig giicliik gekmeden 01234567 8 9 10 Cok giicliikle

4. Evde yerleri siipiirme, yikama veya temizleme
Hig giicliik gekmeden 0 1 234 56 7 8 9 10 Cok giicliikle

5. Marketten alinan esyalarla dolu bir ¢antay1 veya poseti kaldirma ve tagima
Hig giicliik gekmeden 0 1 234 56 7 8 9 10 Cok giicliikle

6. Bir kat merdiven ¢ikma
Hig giicliik gekmeden 0 1234 56 7 8 9 10 Cok giicliikle

7. Yatak carsaflarini degistirme
Hig giicliik gekmeden 0 1234 56 7 8 9 10 Cok giicliikle

8. 45 dakika bir sandalyede oturma
Hig giicliik gekmeden 0 1 234 56 7 8 9 10 Cok giicliikle

9. Markete alig verise gitme
Hig giicliik gekmeden 0 1 234 56 7 8 9 10 Cok giicliikle

BOLUM 1 SKORU:

Boliim 2. Aciklamalar: Asagidaki 2 sorunun her biri i¢in, son 7 giin iginde fibromiyaljinizin tam
genel etkisini tanimlayan kutucugu isaretleyiniz.

1. Fibromiyaljim, beni ge¢en hafta istesinden gelmem gereken hedeflerimden ali koydu
Higbir zaman 0123456 7 8 9 10 Her zaman

2. Fibromiyalji semptomlar1 gegen hafta beni tamamen bunaltti
Higbir zaman 0123456 7 8 9 10 Her zaman

BOLUM 2 SKORU:
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Béliim 3. Aciklamalar: Asagidaki 10 sorunun her biri i¢in, son 7 giin i¢inde fibromiyalji

semptomlarinizin siddetini, yogunlugunu en iyi belirten kutucugu isaretleyiniz.

1. Liitfen agrinizin siddetini oranlayiniz.
Agriyok 0123456789 10 Dayanilmaz agr1

2. Liitfen enerji seviyenizi oranlayiniz.
Enerjim¢ok 0123456789 10 Hig enerjim yok

3. Liitfen tutuklugunuzun seviyesini oranlayimiz.
Tutukluk yok 0123456789 10 Cok siddetli tutukluk

4. Liitfen uyku kalitenizi oranlayiiz.
Uykudan kalkinca dinlenmis 0 1234 5 6 7 8 9 10 Kalkinca ¢ok yorgun

5. Liitfen depresyonunuzun seviyesini oranlayiniz.
Hig depresyon yok 0 1234 567 89 10 Depresyon ¢ok asirt

6. Liitfen hafiza problemlerinizin seviyesini oranlayiniz.
Iyihafiza0 123456789 10 Cok kétii hafiza

7. Liitfen anksiyetenizin seviyesini oranlayiniz.
Anksiyoz degil0 123456789 10 Cok asir1 anksiyoz

8. Liitfen dokunmaya kars1 ac1 — agr1 hassasiyetinizin seviyesini oranlayiniz.
Hassasiyet yok 01234567 89 10 Cok hassas

9. Liitfen denge problemlerinizin seviyesini oranlayimiz.
Dengesizlik yok 01234567 8 9 10 Asir1 derecede dengesizlik var

10. Liitfen yiiksek seslere, parlak 1siklara, kokulara ve soguga hassasiyetinizin seviyesini
oranlayiniz.
Hassasiyet yok 01234567 89 10 Asir1 derecede hassas

BOLUM 3 SKORU:

TOPLAM SKOR :
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EK 4: MAO-KF

McGill Agn Olgegi Kisa Formu
Lotfen asagida agnmz tammlamak icin belirtilen kelimelerden uygun olam isarctlcyiniz.

Yok Hatt Orta Siddetli

Zonklama 0) 1) 2) 3)
Firlayan 0) 1) 2) 3)
Sis saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskn 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3)
Sicaklik veren 0) 1) 2) 3)
Acitict 0) 1) 2) 3)
Yogun 0) 1) 2) 3)
Incitici 0) 1) 2) 3)
Yanc 0) 1) 2) 3)
Yorucu 0) 1) 2) 3)
Tiksindirici 0) 1) 2) 3)
Korkung 0) 1) 2) 3)
Cezalandinci (1) 1) 2) 3)
Mevcut Agn Indeksi
Asagidakilerden hangisi gu ankl agnmizi agiklamaktadir;

0 Agn yok

1 Haff

2 Rahatsiz edic

3 Act vercl

4 Korkung

5 Dayamimaz
Asagidaki gizglyl isaretieyerek su anki agninizi en Iyl gosteren
noktay gostenniz

AQn yok Olabsecek en kato agn
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EKS5: VFT

Viicut Bolgelerinin Farkindalik Tablosu (Awareness-BodyChart=ABC)
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EK 6: PUKI

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Tarih:..../.....[.....

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 goz oniinde bulundurmalisiniz. Liitfen
tiim sorulari cevaplayin.

1. Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? ..........cccoiiveiiiiiiiiieiiiiiieiiiieiiinenaee.

2. Gecen ay geceleri uykuya dalmamz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? .................

3. Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman Kalktiniz? .........cccovviiieiiiniiiniiieiniciniciniennnes

4. Gegen ay geceleri ka¢ saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkh olabilir.)

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhkla yasadimz?

Haftada Hic 1’denaz 1-2kez 3’den Cok

a. 30 dakika icinde uykuva dalamadiniz. ] ] ] O
b. Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz m] ] ] ]
c._Tuvalete gittiniz O O O O
d. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz ] ] ] O
e. Asiri derecede iisiidiiniiz O O ] O
f. Asir1 derecede sicaklik hissettiniz O O O ]
g. Kotii riivalar gordiiniiz m] ] ] ]
h. Agri1 duvdunuz ] ] O O
i. Diger nedenler O O O ]

j. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz o = 0 O
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6. Gegen ay uyku kalitenizi biitiinii ille nasil degerlendirirsiniz.

0Coklyi  o0Olduk¢alyi o Oldukca Kétii o Cok Kotii

7. Gegen hafta uyumamza yardimeci olmasi icin ne kadar sikhikla uyku ilaci (receteli veya
recetesiz) aldimz?

o Hig 0 1’den Az o 1-2 Kez 0 3’den Cok

8. Gecen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne karda
siklikla uyamik kalmak icin zorlandiniz?

o Hig 0 1’den Az 0 1-2 Kez 0 3’den Cok

9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

0 Hig¢ problem olusturmadi 0 Bir dereceye kadar problem olusturdu

0 Yalmzca cok az bir problem olusturdu 0 Cok biiyiik bir problem olusturdu

10.Bir yatak veya oda arkadasimz var m?

O Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok oPartneri ayn1 odada fakat aym yatakta degil

o Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var o Partner aym yatakta

11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar
siklikla yasadigimizi sorun.

Haftada Hi¢ 1’denaz 1-2kez 3’den ¢ok
a. Giiriiltiilii horlama | | O O
b. Uykuda nefes alip verme arasinda | O O O
c. Uvurken bacaklarda segirme veya sicrama O O O O
d. Uyku esnasinda uyumsuzluk veva saskinhk o O O O

e. Diger huzursuzluklarmiz O O O O
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SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Mikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghginizi su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni 3
Gegen seneden biraz daha koti 4
Gegen seneden ¢ok daha kot 5
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz baz1 aktiviteler yazilmistir.

Saghgimiz bunlar yaparken sizi simrlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok Evet, cok az Hayir, hic

kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir 1 2 3
esyalari kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masayl oynatmak,
elektrik stipurgesi ile siplirmek, bowling, golf ' ? ’
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kati ¢tkmak 1 2 3
e. Tek kati ¢cikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiriyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle arasi ylriyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiriimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki
problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadiginiz 1 2
zamanda kesinti
b. istediginizden daha az miktar isin 1 2
tamamlanmasi
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde 1 2
kisitlama
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk 1 2
olmasi
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden
giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden 1 2
kesilme oldu mu?
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 2
yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
ileri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi
ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Cogu Bir Bazen | Cok Hicbir

Zaman | Zaman Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey guldirmeyecek kadar
batmis hissedgiyorgm\fjfunuz? ' ! 2 3 4 > °
d.Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi c6kmis ve karamsar

1 2 3 4 5 6

hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazl zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5
11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum Cogunlukla Tamamen
Dogru Dogru Yanhs Yanhs
a. Diger insanlardan biraz
1 2 3 4 5
daha kolay hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar
. 1 2 3 4 5
saghkliyim
c. Saghgimin
koétilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghgim
1 2 3 4 5
mikemmel




EK 8: Beden Farkindalik Tedavisi Egitimi Sertifikasi
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9. INTIHAL RAPORU ILK SAYFASI

FIBROMIYAL)I SENDROMUNDA YUZ YUZE ve INTERNET
TABANLI BEDEN FARKINDALIK TEDAVISININ ETKILERININ

KARSILASTIRILMASI

ORYINALLIK RAFORL

18 A7 8

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLART  YAYINLAR

OGRENCI ODEVLERI

SIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

Internet Kaynag

hdl.handle.net

Internet Kaynady

%3
%2

www.selcukmedij.org

Intermet Kaynady

%1

tez.yok.gov.tr

Internet Kaynadn

ihslc. mehmetakif.edu.tr
Internet Kaynad

%1
%]

Submitted to Bahcesehir University
Ofrend Odevi

doczz.net

Internet Kaynads

%1
%]

o
Q

acikerisim.pau.edu.tr:8080

Internet Kaynads

%1
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ETiK KURUL iZIiN YAZISI

Uyar: Canli denekler iizerinde yapilan tim arastirmalar i¢in Etik Kurul Belgesi alinmasi
zorunludur.

X  Etik Kurul izni gerekmektedir.
[J Etik Kurul izni gerekmemektedir.

Ozge TAHRAN
(Imza)
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KURUM iZNi YAZILARI

Uyarr: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim caligmalar i¢in kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet i¢eren durumlarda kurum adi kapatiimalidir.

X  Kurum izni gerekmektedir.

[0 Kurum izni gerekmemektedir.

Ozge TAHRAN
(imza)








