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TESEKKUR
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Zeynep Gliven, Prof. Dr. Nadire Berker, Prof. Dr. Hakan Giindiiz, Uzm. Dr. Evrim Karadag
Saygi ve Uzm. Dr. ilker Yagc1’ya sonsuz tesekkiirlerimi arz ederim.
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bolimdeki g¢aligma arkadaslarim olan basta Uzm. Fzt. Ali Kaptan olmak iizere tim
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Tuncay Palteki, benden desteklerini hi¢cbir zaman esirgemeyen fizyoterapist ve hekim
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yanimda olan, beni her konuda destekleyen hep daha ileri gitmemi isteyen, sevgilerini benden
hicbir zaman esirgemeyen sevgili babama, anneme, kardesime ve sevgili esim Oktay

Mestan’a sonsuz tesekkiirleri bir borg bilirim.
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Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin agamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara
kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin c¢aligilmasi
ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigir beyan

ederim.
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OZET

Fibromiyalji Sendromu (FMS) etyolojisi bilinmeyen yaygin viicut agrist ve belirli anatomik
bolgelerde hassas noktalarin varligi ile karakterize, kronik bir kas iskelet sistemi hastaligidir.
Giliniimiizde FMS tedavisinde c¢ok degisik yontemler kullanilmaktadir. Ancak FMS
tedavisinde kabul edilmis ortak bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Biz bu ¢calismada FMS
olan hastalarda Viicut Farkindalik Terapisi (VFT) ile ev egzersiz programinin agri, yasam
kalitesi, depresyon {izerine olan etkisini belirlemeyi amacladik. Calismaya Amerikan
Romatoloji Birligi (American College of Rheumatology: ACR) kriterlerine gére FMS tanisi
alan yaslar1 20-60 yas aras1 olan 30 kadin hasta katildi. Hastalar randomize yontemle VFT ve
ev egzersizi olmak iizere 2 gruba ayrildi. VFT grubuna VFT nin 3 boliimii olan gevseme,
hareket ve masaj haftada 2 seans 60’sar dakika toplam 12 seans 6 hafta boyunca uygulandi.
Ev egzersiz grubuna konvansiyonel egzersizler (germe, gevseme ve kuvvetlendirme
egzersizleri) ev egzersiz programi olarak verildi, kontrol amagl haftada 1 kez toplam 6 kez 6
hafta boyunca uygulamalar 5’ser kisilik gruplar halinde yaptirildi ve ev egzersizleri kontrol
edildi. Tedaviye gelmedigi giinler egzersizleri evde yapmasi istenip hastalar izlendi.
Hastalarin demografik ozellikleri, agriya eslik eden semptomlar, agriy1 azaltan ve arttiran
faktorler gibi 6zellikler kaydedildi. Hastalar Visuel Analog Skala (VAS), Beck Depresyon
Olgegi (BDO), Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) , SF-36 ile degerlendirildi.

6 haftalik caligmanin sonunda her iki grupta da VAS ve SF-36’nin alt parametreleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Her iki grupta tedavi sonras1t BDO ve
FEA toplam skor degerlerinde, ev egzersiz programinin FEA dinlenmislik ve yorgunluk
degerlerinde, VFT grubunun FEA fiziksel engellilik ve iyi hissetme degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli diizelme goriildii (p<0,05).

Bu c¢alisma FMS’li hastalarda VFT ve ev egzersiz grubunun depresyon ve fonksiyonellik
lizerine olumlu etkileri oldugunu, ev egzersiz grubunun yorgunluk ve dinlenmislik
parametrelerinin VFT ye gore {istlin oldugunu, VFT nin de yasam kalitesi ve hastanin kendini
iyl hissetme parametreleri lizerinde ev egzersiz grubuna gore iistiin oldugunu saptadi. Ancak
FMS’de VFT’yi iceren daha uzun takipli ve ¢ok sayida olgunun yer aldig1 daha fazla sayida

caligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Ev egzersiz programi, Fibromiyalji sendromu, Viicut farkindalik

terapisi
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SUMMARY
The Efficacy Of Body Awareness Therapy in Patients With Fibromyalgia Syndrome

Fibromyalgia Syndrome (FMS) is a chronic musculoskeletal system disease with unknown
etiology, that is characterized with widespread body pain, presence of tender points in certain
anatomical regions. Nowadays, several different methods are used in the treatment of FMS.
However, there is no an accepted a treatment protocol in the FMS treatment. In this study we
aimed to determine the effect of Body Awareness Therapy (BAT) and home exercise
programme on pain, quality of life and depression in FMS patients. 30 female, 20-60 aged
patients who were diagnosed as FMS according to American College of Rheumatology
(ACR) criteriae were included to the study. Patients were separated into two groups as BAT
and home exercise with randomization method. Relaxation, movement and massage that are
the 3 parts of BAT were applied to the BAT group, 2 sessions in a week for 60 minutes,
totally 12 sessions during 6 weeks. Conventional (stretching, relaxing and strengthening)
exercises were given to the home exercise group as home exercise programme, as a purpose
of control, practices were performed in groups for 5 persons once a weeks for 6 weeks and
home exercises were controlled. Patients were wanted for performing their exercises at home
when they did not come to therapy. Properties like demographic features of patients,
symptoms accompanying pain, factors aggravating and decreasing pain were recorded.
Patients were evaluated with Visual Analog Scale (VAS), Beck Depression Inventory (BDI),
Fibromyalgia Impact Questionnare (FIQ) and SF-36.

At the and of the 6 week study, there is no statistically significant difference were determined
in sub parameters of SF-36 and VAS in both of the groups (p>0.05). Statistically significant
improvement was observed in post therapy BDI and FIQ total score values in both of the
groups, FIQ physical disability and wellness values of BAT group (p<0,05).

This study established that, BAT and home exercise groups had positive effects on depression
and functionality in FS patients, fatigue and freshness parameters of home exercise group
were superior to BAT and quality of life and wellness of patient parameters of BAT were
superior to home exercise group. However, more studies that include more cases with longer

followup are required in FS.

Keywords: Body awareness therapy, Fibromyalgia syndrome, Home exercise programme
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1. GIRIS ve AMAC

Fibromiyalji Sendromu (FMS) etyolojisi tam olarak bilinmeyen, yaygin
viicut agris1 ve belirli anatomik bolgelerde hassas noktalarin varligi ile karakterize,
yorgunluk, uyku bozuklugu, sabah tutuklugu, azalmis yasam kalitesi gibi bir¢cok
semptomun eslik ettigi kronik bir agri sendromudur (3,13,28,34,52). FMS’nin
etyopatogenezinde aydinlatilmamis noktalarin bulunmasi ve sorunlarin hastadan
hastaya farklilik gostermesi nedeniyle tedavi yontemlerinin belirlenmesinde
zorluklar yasanmaktadir (15,54). FMS tedavisinde agriyr azaltmak kadar,
fonksiyonelligi, kardiyorespiratuar dayanikliligi ve yasam kalitesini artirmak, ayni
zamanda depresyon ve kaygiy1 da azaltmak hedeflenir (18). Bu amacla hastalara
cesitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bunlardan biri de Viicut Farkindalik
Terapisi (VFT)’dir. VFT viicudun kullanimu ile ilgili bir farkindalik yaratmaya
yonelik, viicut temelli bir yaklasimdir. VFT nin geleneksel fizik tedaviden farkli
olan yani, duyu farkindaligin1 harekete gecirmesi ve egzersizlerdeki ana ilgiyi
biitliinsel koordinasyonda toplamasidir. Bunu da gevseme, hareket ve masaj ile
gerceklestirir  (21). Bu calismamizda FMS’li hastalarda Viicut Farkindalik
Terapisinin agri, yasam kalitesi, depresyon {lizerine olan etkisini belirlemeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Fibromiyalji Sendromu
2.1.1 Tanim
Agri; var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile

tanimlanabilen hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyimdir (www.iasp-pain.org

). Gliniimiizde kronik agr1, toplumda bireylerin psikososyal durum ve islevselliklerin
ciddi olciilerde bozulmasi agisindan evrensel bir sorundur (8). Niifusun yaslanmasi
ile birlikte toplumda daha sik goriilmesine karsin tedavisinde de ciddi giigliikler
yasanan durumlardan biridir. Bilindigi gibi hastaliklara bagli mortalite ve morbidite
cok Onemli bir kriter olsa da hastaligin hastanin yasam kalitesi {izerine olumsuz
etkileri, kisinin yasamla basa c¢ikma yeteneginde, hatta yasama isteginde azalma
olmas1 ve hastaligin maliyetinde ciddi artiglar goriilmesi gibi faktorler kronik agrida
on plana cikmaktadir. Kronik agrinin bir alt grubu olarak goriilen kronik agri
sendromlari icerisinde en sik goriilen nedenler:

-Fibromiyalji Sendromu (FMS)

-Miyofasyal agr1 sendromu

-Kronik yorgunluk sendromu

-Huzursuz bacak sendromu

-Irritabl barsak sendromu sayilabilir.

Kronik agri sendromlart icerisinde FMS’nin 6zel bir yeri vardir. Kronik agri
ve Oziirliiliige yol acan tablolar arasinda FMS; goriilme sikligy, i giicli kaybu, ilag ve
diger tedavi masraflar1 yoniinden 6n siralarda yer almaktadir. Bu grup hasta diger
insanlardan daha yiiksek oranda hastaneye basvurmakta, daha sik operasyon

gecirmektedir (www.sagliginsesi.com ).

Fibromiyalji Sendromu etyolojisi bilinmeyen yaygin viicut agrisi ve belirli
anatomik bolgelerde hassas noktalarin varligr ile karakterize, kronik bir kas iskelet
sistemi hastaligidir (13,15,16). Cogu hastada sabahlar1 yorgun kalkma, uyku
bozuklugu, sabah sertligi, parestezi, psikolojik bozukluk goriilebilir (6). Bunlarin
yaninda irritabl barsak sendromu, karin ve gogis agrilari, Raynaud Sendromu,
huzursuz bacak sendromu, hipermobilite sendromu, subjektif sislik, bas agris1 da bu

yakinmalara eslik edebilir (49,54).



2.1.2 Tarihge

Belirli bir organik nedene dayandirilamayan kas iskelet sistemi agrilari
Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir. 18.yy’da Avrupali hekimler yumusak
dokularda meydana gelen agrilar1 eklem romatizmasindan farkli degerlendirip genel
olarak kas romatizmasi sinifina sokmuslardir (15). Ik olarak bu hastaligin
tanimlanmast 1850°de Froriep tarafindan yapilmistir. Froriep bazi hastalarin
kaslarinin basinca hassas oldugunu bildirmistir (1). 1904 yilinda Sir William
Gowers, agrilarin ve kas romatizmalarmin fibréz dokudaki inflamasyondan
kaynaklandigini ileri siirmiig, bu diisiince patolog olan Stockman’in fibréz dokuda
O0dematoz degisiklikler gordiigiinli 6ne siirmesiyle kabul gérmiis ve fibrositis terimi
kullanilmaya baslanmistir. Fibromiyalji terimi, 1980'lerde fibrozit yerine tercih
edilmeye baslanmis; Smythe ve arkadaslarinin 1981'de "Fibromiyalji tan1 kriterleri"
ni olusturmasiyla hastalik yeni bir boyut kazanmistir. Giiniimiize kadar bu kriterlerde
baz1 degisiklikler yapilmis ve son olarak 1990'da Amerikan Romatoloji Birligi
(American College of Rheumatology=ACR), Cok Merkezli Kriter Komitesi
tarafindan kriter gelistirme ¢aligmast sonuglar1 1s18inda yaygin agri ve hassas
noktalarin ayrintili tanimlandigit FMS siniflama kriterleri yaymlanmistir. 1992°den
beri Diinya Saglik Orgiitii FMS’yi romatizmal hastaliklardan biri olarak tanimistir

(61, www.sagliginsesi.com ).

.2.1.3 Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde genel romatizmal hastaliklarin iginde
1990 ACR kriterlerine gére FMS yaygmhgi toplumda %0-4 olarak bildirilmisir.
Kadinlarda %3.4 ve erkeklerde %0,5 olarak bildirilmistir (9,16,50). FMS hastalarinin
%73 ile %90’min kadin olmasi, bu hastaligin kadin hastalara egimli oldugunu
gostermektedir (56). Onceki bazi calismalarm aksine FMS temel olarak geng
kadinlarda degil, 50 yas ve iizeri kadinlarda en yaygin oldugu goriilmiistiir. FMS
goriilme siklig1 yasla birlikte artmakta 60-80 yas grubundaki kadinlarda bu oran %7-
8’lere ulasmaktadir (22,23). Cocuklarda %1-7 dir (23).

Fibromiyalji Sendromu hakkinda farkli poliklinik bagvuru sayilar1 arasinda

farkl kliniklerde yapilan arastirmalar sonucu prevelans: fiziksel tip ve rehabilitasyon



kliniklerinde %20 (9), romatoloji kliniklerinde %15-20, dahiliye kliniklerinde %5,7
, aile hekimligi kliniklerinde %2,1 olarak bildirilmistir (54).

Tiirkiye’de 20-64 yas arasindaki kadinlarda yapilan bir ¢alismada prevelans
%3,6 olarak saptanmistir. En yiiksek prevelans 50-59 yaslar1 aras1 grupta %10,1 iken,
en diisiik prevelans 20-29 yas grubunda %0,9 olarak tespit edilmistir (57).

Tirkiye’de her yil yaklasik olarak 100.000 kisiye FMS tanis1 konmakta ve bu
sayinin her gegen giin giderek artmakta oldugu bildirilmektedir (27).

Fibromiyalji Sendromu’nun maliyeti ile ilgili veri sayist az ve birbirinden
farklidir. 1999°da Kanada’da yapilan bir aragtirmada fibromiyalji sendromlu
hastalarin yaygin agrisi olmayan kontrol grubuna gore saglik hizmetlerinden iki kat
fazla yararlandig1 gosterilmistir. 2007°de ABD’de yapilan arastirmaya gore saglik
sisteminden rastgele secilen kontrol grubu ile fibromiyalji hastalarinin tedavi

maliyetleri karsilastirildiginda, FMS hastalarinin tedavi maliyetleri 3 kat fazladir
(61).

2.1.4 Etyopatogenez

Fibromiyalji Sendromu’nun kesin etyolojisi bilinmemektedir. Hastaliga
yalniz basma yol acan tek bir faktor tanimlanmamistir. FMS hastalarinda goriilen
yaygin ve kronik agri olusumunda genetik faktorlerle birlikte periferik ve santral agri

mekanizmalarindaki bozuklugun rol oynadig: diisiiniilmektedir (11,34).

2.1.4.1 Genetik ve Ailesel Faktorler

Fibromiyalji Sendromu hastalarin aile fertlerinden bir veya daha fazlasinda,
agr1 semptomlari veya romatolojik hastaliklarin oldugu klinisyenler tarafindan
siklikla gozlemlenmektedir (1). Bir ¢alismada FMS hastalarinin yakin akrabalarinin
%73’linde FMS benzeri semptomlar oldugu bildirilmistir. FMS’li annenin
cocuklarinda da benzer sorunlar goriilebileceginden ailesel yatkinlik ve kalitsal
ozelliklerin etkin olabilecegi diisiiniilmektedir (1,11). Ayrica ailesel yatkinliga yol
acan bazi gen polimorfizmleri tanimlanmistir. 5 hidroksi triptofan serotonin
transporter geni arastirmalarinda s/s genotipi orant FMS hastalarinda daha yiiksek

bulunmus ve bunun degismis serotonin metobolizmasina isaret ettigi bildirilmistir

(61).



2.1.4.2 Kas Islevlerinde Bozukluk

Cok sayidaki arastirmact FMS’deki agrinin nedenini arastirmak i¢in bu
hastalarin kas dokularindaki olast anormallikleri arastirmislardir. Bengtsson ve
arkadaslar1 FMS’li hastalarin trapez kasindaki hassas bolgede Adenozin trifosfat
(ATP) ve fosfokreatin diizeyinde azalma ile birlikte, kirmiz1 fibrillerde yirtilmalar
oldugunu bildirmislerdir. Bu durum devamli mikrotravmaya bagli bir sekeli
yansitabilir ve bu hastalarda goriilen egzersiz sonrasi agr1 ve diger agrili durumlara
katkida bulunabilir. Uzun siireli kas gerginligi ve iskeminin FMS’deki agrili
semptomlar1 izah edebilecegini ileri siiren arastirmacilar da vardir. Benzer sekilde
Bennet ve arkadaslar1 egzersiz esnasinda kontrol grubuna oranla FMS hastalarinin
kaslarina diisiik kan akimi1 oldugunu gostermistir (1,26) .

Fibromiyalji Sendrom’lu hastalarin kaslarinin elektron mikroskopik
incelemelerinde subsarkolemmal glikojen birikimi, kas liflerinde Tip II atrofisi ve
giive yenigi Tip I fibriller oldugu saptanmustir (60) .

Ozetle yapilan galismalara gore kas biyopsilerinde gdze carpan en onemli
bulgu inflamasyon degil lokal hipoksidir. Kasta bir sorunun varligi kesin olmakla
birlikte bu durum simdilik histolojik ve elektromiyografik ¢alismalarla

desteklenememektedir (15).

2.1.4.3 Sempatik Sinir Sistemi Aktivasyonu ve Otonomik Disfonksiyon
Fibromiyalji Sendromu’ndaki sabah sertligi, uyku bozuklugu, kronik
yorgunluk, anksiyete, Raynaud fenomeni, agiz kurulugu, goz kurulugu, bas agrisi,
parestezi, irritabl barsak sendromu gibi semptomlara otonom sinir sistemindeki
bozuklugun neden oldugu diisliniilmektedir (35). Ulas ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda
FMS’li hastalarda sempatik deri yanitinda gecikme gozlenmis olup amplitiidlerde
degisiklik gozlenmemistir (59). Fibromiyalji Sendromu’nda gece artan sempatik
aktivite, Raynaud, Sicca ve irritabl kolon sendromu benzeri bulgular yaninda,
sempatik blokajla agrinin azaldigr gosterilmistir. FMS’de otonom disfonksiyon
varligi kabul edilmektedir. Ancak sempatik hiperaktivite tek basmma FMS

etyopatogenezini ve agrinin devamini agiklayamamaktadir (26,36).



2.1.4.4 Uyku Bozuklugu

Fibromiyalji Sendrom’lu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda uyku bozuklugu Oykiisii
vardir. Genellikle uykuya dalmada sorun yasanir ve hastalar sik sik uyanarak
uykularinin béliindiigiinden yakinir. Bu durum sabahlari hastalarin dinlenmemis
olarak uyanmasina neden olur (11). FMS’li hastalarin klinik sorgulamasinda hemen
hemen %60-90’ninda kétii uyku vardir (17) .

Moldfsky ve arkadaslart FMS’li hastalarda yaptiklart uyku EEG’si
calismalarinda, non-REM denilen 4. donemde yani saniyede 1-2 dalganin olustugu
periyotta, bu donemin saniyede 10-12 dalgalik bir seri alfa dalgalar1 akimiyla
boliindiiglinii saptamistir. Daha sonra saglikli goniilliillerden non-REM déneminde,
deneysel benzer bir uyku diizensizligi olusturmuslar ve ortalama 7 giin sonunda
bunlarda da hassas noktalar1 ve diger klinik belirtileri ile FMS tablosu gelistigini
gormiislerdir (15,26,60).

Erigkinlerde biiyiime hormonu yavas dalga uyku sirasinda salinmaktadir.
Bozulmus yavas dalga uykusunun FMS’de azalmis biiylime hormonu diizeyleri ile
iligkili oldugu One siiriilmiistiir. Serotonin, endorfinler, p maddesinin FMS’de
degistigi bilinmektedir ve bunlarin her biri agr1 ve uyku diizeni ile iligkilidir (12).

Fibromiyalji Sendrom’lu 101 hastanin yasam kalitesi {iizerine uykunun
etkisini degerlendiren bir ¢calismada %99 hastada diisiik uyku kalitesi belirtilmis ve
uyku bozuklugunun siddeti ile agri, yorgunluk ve sosyal fonksiyonlar arasinda
anlamli iligki bulunmustur (55).

Ozetle yavas dalga uyku bozuklugunun FMS semptomlarinin ortaya ¢ikmasi
icin gerekli olmadig1, ancak FMS semptomlarinin gelisimine katkida bulunabilecegi
belirtilmektedir. FMS etyopatogenezinde yavas dalga uyku bozuklugunun gercek
roli ne olursa olsun yapilan c¢alismalarda uyku bozuklugunun ¢esitli klinik
bozukluklarla iliskili oldugu gdosterilmistir. Ayrica uyku bozuklugun tek bir endojen
bozukluga mi1 bagli oldugu yoksa anksiyete, depresyon veya FMS’nin gece agrisina

sekonder mi gelistigi kesin olarak bilinmemektedir (26).



2.1.4.5 Norohormonel Disfonksiyon

Fibromiyalji Sendrom’lu hastalarda adrenal cevap azhi§ ve fazla
Adrenokortikotropik hormon (ACTH) salinimi gibi hipotalamik- hipofizer- adrenal
(HPA) aksm anormal fonksiyon bozuklulugu ile ilgili néroendokrin bozukluklar
bildirilmistir (1).

Giir ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada FMS’li hastalarda saglikli kontrollere
gore kortizol diizeyleri diisilk bulunmustur. Bu kortizol diistikliigiiniin depresyon
diizeyi yliksek olan hastalarda daha belirgin oldugu bildirilmistir (25). Ayrica FMS’li
hastalardan yorgunluk ve uyku diizensizligi olanlar saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda kortizol diizeyleri anlamli olarak diisiiktiir. Bunun sonucunda
kortizol diizeyi ve hassas nokta sayist arasinda negatif bir iligki oldugu saptanmustir.

Fibromiyalji Sendromu’nda ndroendokrin sistemi roliinliin arastirilmasi
kapsaminda serotonin ve p maddesi seviyeleri ile ilgili ¢alismalar da yapilmistir.
Serotonin merkezi sinir sistemi (MSS)’nde non-REM uykusunun diizenleyicisi, agril
uyaranin algilanmasi ve ruh hali lizerine etki eden mekanizmalarda gorev yapan bir
ndrotransmitterdir (26). P maddesi seviyesindeki artig agriya neden olur. Serotonin
eksikligi ile birlikte yliksek p maddesi diizeyinin kombinasyonu hastalardaki diisiik
agr1 esigini izah edebilir (4).

Vaeroy ve arkadaglar1 FMS’li hastalarin beyin omurilik sivisi (BOS)’nda p
maddesi diizeylerinin kontrol gurubuna goére yiiksek oldugunu ilk olarak
gostermislerdir (47).

Fibromiyalji Sendrom’lu hastalarda serum P maddesi diizeyi normal
bulunurken BOS diizeyinde artis gosterilmistir. Ancak p maddesinin agriya spesifik
olmamas1 FMS'deki roliinii tartigmal1 hale getirmektedir.

Growth Hormon (GH) sekresyonu GH Releasing hormonu ve Somatostatin
olarak bilinen iki hipotalamik peptidin kontrolii altindadir. GH sekresyonu negatif
feedback ve noral mekanizmay: diizenler. Non-REM uykusunun 4. fazinda GH
salgilandig1 ve FMS’de rol oynadig: diisiiniilmektedir. Total giinlik GH {iretiminin
yaklagik %80’ni uykunun 4. fazinda olmaktadir.

Bennett ve arkadaglar1t FMS’li hastalarda somatomedin-C seviyelerini anlamli
diisiik bulmustur (41). Kronik olarak diisiik somatomedin-C diizeyleri GH salinimini

bozmakta ve bunun sonucu olarak HPA aks cevabi bozulmakta veya adrenal yanit



azligr gelismektedir. GH salimimindaki azalma ayni zamanda hastalarda kas
mikrotravmasina veya mikrotravmanin normal iyilesmesinin bozulmasina neden olur
(1).

Fibromiyalji Sendromu’nun kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmesi
etyopatogenezde seks hormonlarinin etkisini  dlislindiirmiis ancak FMS’li
kadinlardaki seks hormonu diizeylerinin arastirildigir bir ¢alismada anlamli fark
bulunamamistir (43). Bu konuda yapilacak daha ayrintili calismalarin FMS

etyopatogenezinin aydinlatilmasina katkida bulunacagi iimit edilmektedir.

2.1.4.6 Posttravmatik Stres, Psikolojik Bozukluk ve Fiziksel Travma

Yapilan calismalarda spesifik bir patofizyoloji ve laboratuvar bulgusunun
tespit edilememesi bazi arastirmacilarda hastaligin psikolojik orijinli oldugu yoniinde
kanaat gelismesine neden olmustur (26).

Hastalar depresyon, anksiyete ve yiiksek oranda gerginlikten yakindigi icin
FMS’de siklikla maskeli depresyon oldugu diisiiniilmektedir. Major depresyon
hastalarin  %20-30’unda, anksiyete ise %10-20’sinde goriiliir (23).Yapilan bir
calismada FMS’lerin yalniz %30’unda psikolojik bozukluk saptanmistir. Bu durum
psikolojik etyopatagonezi gbz ardi etmemekle birlikte FMS ile psikolojik bozukluk
arasindaki iligkiye kuskuyla bakmamiza yol agmaktadir. FMS semptomlarinin
baslamasi siklikla bazi tetikleyici faktorlerle birliktelik gosterebilir. Stres kaynaklari
olarak tanimlanabilen fiziksel travma, enfeksiyonlar, emosyonel sikintilar, endokrin
bozukluklar, immiin sistemin baskilanmas: tetikleyici faktorler arasinda sayilabilir.

Fibromiyalji Sendrom’lu hastalarin %14-23’linde semptomlarin fiziksel
yaralanma, travma veya cerrahi girisim sonrast basladigini bildiren caligmalar
mevcuttur.

Sonug¢ olarak kesin kanitlar ¢ok sayida stres tetikleyici faktoriin FMS

patogenezinde 6nemli bir role sahip oldugunu gdstermektedir (26).

2.1.4.7 immiinolojik Bozukluklar
Fibromiyalji Sendromu’nda bazi hastalarda kronik viral ve bakteriyel
enfeksiyonlar tanimlanmustir. 2596 FMS’li hasta ile yapilan bir internet

arastirmasinda %26.7’sinde semptomlarin baslangicinda akut rahatsizliklarin oldugu



bildirilmistir (7,14). Ayrica hastalarin %43’linde yakinmalarin grip benzeri atesli bir
hastaliktan sonra ani olarak basladigi belirtilmistir. Ayrica hepatit B ve C, HIV,
Lyme Hastalig1 sonrasinda da FMS vakalari bildirilmistir (14).

Bugiin i¢in FMS ile ilgili spesifik immiinolojik bir bozukluk veya enfeksiyoz
bir tetik faktor iliskisini gosterecek yeterli delil mevcut degildir (1).

2.1.5 Tani Kriterleri

Hastaligin tanisi i¢in 1980°1i yillarda ¢esitli arastirmacilar tarafindan tani
kriterleri onerilmistir. Giiniimiize kadar bu kriterlerde bazi degisiklikler yapilmis ve
son olarak 1990'da Amerikan Romatoloji Birligi (American College of
Rheumatology=ACR) , Cok Merkezli Kriter Komitesi tarafindan kriter gelistirme
calismas1 sonuglart 1518inda yaygin agri ve hassas noktalarin ayrintili tanimlandigi
FMS siniflama kriterleri yaymlanmistir. Bu kriterler 293t FMS’1i ve 265’1 kontrol

olgusu olmak tizere toplam 558 hastanin katilimi ile olusturulmustur.

American College of Rheumatology 1990 Fibromiyalji Kriterleri:

1. En az 3 aydir devam eden yaygin viicut agrisi:

Agrinin yaygin kabul edilebilmesi i¢in viicudun hem sag hem de sol
tarafinda, belin lizerinde veya belin altinda olmasi1 gerekmektedir. Buna ek olarak
aksiyel iskelet agrist (boyun, gogiis 6n duvari, torakal omurga veya bel agrisi)
olmalidir.

2. Palpasyonla 18 hassas noktadan 11’inde agr1 olmasi:

Fibromiyalji Sendrom’da belirtilen 18 hassas noktadan en az 11’inde 4 kg. ile

yapilan digital palpasyonda agr1 olmasi gerekir.



Sekil 1. ACR kriterlerine gore 18 hassas nokta lokalizasyonu

18 hassas noktanin yerlesimi asagidaki gibidir:

Oksiput: Bilateral, suboksipital kas insersiyolarinda

Alt servikal: Bilateral, C5-7 intertransvers bolgelerin oniinde

Trapez: Bilateral, iist sinirin orta noktasinda

Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spina skapula {izerinde medial kenara
yakin

Ikinci Kosta: Bilateral, ikinci kostokondral bileskede, iist yiizeylerinin
hemen lateralinde

Lateral epikondilit: Bilateral, epikondillerin 2cm. distalinde

Gluteal: Bilateral, gluteal bolgenin iist dis kadrani

Biiyiik trokanter: Bilateral, trokanterik ¢ikintinin posteriorunda

Diz: Bilateral, eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

Her iki kriteri de karsilayan hastalar FMS olarak kabul edilir. Tkinci bir klinik
bozuklugun varligit FMS tanisini ekarte ettirmemektedir (64).
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2.1.6 Klinik Belirtiler
Fibromiyalji Sendromu bir klinik belirtiler toplami olup, goriilen belirtiler kas
iskelet sistemine ait olanlar, kas iskelet sistemi disinda olanlar ve sendroma eslik

eden belirtiler seklinde siniflanabilir.

2.1.6.1 Kas Iskelet Sistemine Ait Belirtiler

2.1.6.1.A Agn

En onemli bulgu kronik yaygin agridir. Agr1 genellikle tek bir bolgede
baslayip (6zellikle boyun ve omuzlar) daha sonra yayginlagir (23). Yunus ve
arkadaglar1 bel ve diz agrisinin, Wolfe ve arkadaglar1 ise boyun agrisinin en sik
rastlanan semptom oldugunu bildirmislerdir (1). Akkus ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise bel agris1 %22, diz agris1 %15, ayak-kruris agris1 %12, boyun agrisi
%10, kol-el agrist %9, omuz agris1 %9, sirt agrist %8, kalca agrist %2, tek taraf
agris1 %2, gogiis agris1 %2 olarak tespit edilmistir (2). FMS’de agr1 genel olarak
aksiyeldir ancak eller ve ayaklarda da agr1 goriilebilir ve bu erken donem RA gibi
degerlendirilebilir. Hastalar agrilarin1 tanimlamada sikint1 ¢eker. Agrinin eklemden
mi yoksa eklem c¢evresinden mi kaynaklandigini ayirt edemezler. Hastalar
hissettikleri agriyr degisik sekillerde tanimlar. Leavitt’in MG Gill Agn skalasini
kullanarak yaptig1r calismada 50 FMS ve 50 kontrol grubu hasta agrilarini acitic,
kemirici, tiiketici, kotii, dayanilmaz, can sikici, vurucu, yayici, zonklayict seklinde
tanimlar (51). Cogunlukla agrilar sabah veya aksam agrilar1 seklinde olmakla beraber
%30 hastada belirli bir zaman paterni goriilmez (58). Agr faktoriinde; rahatsiz edici
isitsel uyarilar, fiziksel sartlar, tekrarlanan hareketler, hareketsizlik, asiriya kagan

fiziksel efor, travmalar, stres, yorgunluk alevlenmeye neden olur (10).

2.1.6.1.B Sabah Sertligi

FMS’de goriilen sabah sertligi tiim giin siirebilir. RA’den farkli olarak yalniz
tutulan eklemler degil, tiim viicut katidir, ama fonksiyonel kayip yaratmaz.
Osteoartrit (OA)’ten farkli olarak ise yataktan kalkma zorlugu yaratmaz ve sabahlari
daha belirgin olsa da giin boyu siirer (15). Akkus ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada sabah sertligi FMS’li olgularda % 84,99 oraninda saptanmistir (2).
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2.1.6.1.C Yumusak Doku ve Eklemlerde Subjektif Sislikler
Hastalarin ¢ogu yumusak dokularda ve bazi eklemlerde sislik tarif eder.

Ancak fizik muayenede objektif eklem sisligi yoktur (15).

2.1.6.2 Kas Iskelet Sistemi Dis1 Belirtiler

2.1.6.2.A Yorgunluk

Hastalarda en sik rastlanan yakinmalar arasindadir. Genellikle hastalar tam
giin siiren bitkinlik hissi ile giindelik isleri yapmada giigliik ve halsizlikten s6z eder.
Hastalar 8-10 saat uyumalarina karsin yorgun ve dinlenmemis olarak uyanir. Siklikla
cok ylizeyel bir uykudan bahsederek en ufak bir uyarida uyandiklarimi ve tekrar
uyumada giicliik ¢ektiklerini ifade ederler. Uzamis aktiviteler yaninda basit giinliik
isler de yorgunlugu arttirir (23).

Bu yakinmalar nedeni ile FMS’nin viral bir hastalik oldugu diistiniilen kronik

yorgunluk sendromu ile ilgisi glindeme gelmistir (15).

2.1.6.2.B Uyku Bozuklugu

Agmin siddetinden bagimsiz olarak hastalarin ¢ogu uykuya dalmada ve
uykuyu siirdiirmede giiglilk ceker (23). Hastalar gece uyanmalarinin sebebini
genellikle agriya baglar (17). 8-10 saat uyumalarina karsin uyandiklarinda yorgun
kalktiklarindan yakinirlar (23).

2.1.6.2.C Parestezi
Parestezi de FMS’de yaygindir. Karincalanma, duyu kaybi, uyusma ve igne
batmasi seklinde tanimlanir. Cogunlukla iist ekstremitelerde ve govdede belirgindir.

Segmental dagilim s6z konusu degildir (15).

2.1.6.3 Sendroma Eslik Eden Belirtiler
Hastalar bunlarin yaninda bas agrisi, irritabl barsak sendromu, agiz ve goz
kurulugu, Raynaud Fenomeni, huzursuz bacak sendromu, kognitif disfonksiyon,

tiretral sendrom, depresyon, dismenore, temporomandibular eklem sorunlari,
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solunum sistemi yakinmalari, bag donmesi, kulak ¢inlamasi, asir1 terleme, ¢arpinti,

tremor, konsantrasyon bozuklugu gibi semptomlardan da yakinir (64).

Tablo 1. FMS semptomlar1 ve siklig1

Uyku bozuklugu %89,1 Yorgunluk %88,6 Kas agrisi %85,2
Kas zayifigi %70,2 Parestezi %67,6 Kognitif Problemler %66,3
Bas agrisi %64,7 Agiz kurulugu %53,3 | Uykusuzluk %51,8

irritabl barsak sendromu
G6z kurulugu %47,5 Depresyon %47,5 %46,3
Sersemlik %42,1 Konstipasyon %41,9 | Diare %33,6
Solunum problemleri %32,3 | istah kaybi %21,1 Raynaud fenomeni %20,1

2.1.7 Klinik Bulgular

Fizik muayenede eklemlerde 1s1 artisi, sislik, kizariklik ve hareketlerde
kisitlama yoktur. Hastalarda belirgin bir yorgunluk olmasina karsin kas giicii
normaldir. Parestezi goriilmesine karsin norolojik muayene normaldir.

Hassas noktalar: Bir noktanin hassas kabul edilebilmesi i¢in algometre veya
dijital palpasyonla 4 kg.’lik bir basingta agri ortaya c¢ikmalidir. FMS’deki hassas
noktalar lokaldir ve yayilim gostermez.

Cilt kivrim hassasiyeti: Deri ve deri alti dokusunun sikilmasi ile elde edilen
hassasiyettir.

Kutanéz hiperemi: Hassas nokta bolgesinde goriiliir, palpasyondan sonra
ortaya cikar.

Deride retikiiler pigmentasyon: Soguklarda 6zellikle de alt ekstremitelerde

goriilen erguvani renklerdir (58).
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2.1.8 Laboratuvar incelemeleri ve goriintilleme yontemleri

Fibromiyalji Sendromu i¢in karakteristik bir laboratuvar incelemesi yoktur.
Beraberinde bagka bir hastalik veya alternatif tan1 olmadig1 siirece rutin testlerin
sonuglar1 normaldir. Hikaye ve klinik muayeneye gore spesifik bir endikasyon yok
ise, ileri laboratuvar testlerini yapmak gereksizdir. Antiniikleer antikor (ANA), tam
kan sayimui, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein (CRP), idrar tetkiki, tiroid
stimiile edici hormon (TSH), kreatin kinaz diizeyleri 6zellikle otoimmiin hastaliklar,

hipotiroidizm i¢in ayirici tanida kullanilabilecek faydali tarama testleridir (63).

2.1.9 Tedavi

Fibromiyalji Sendromu’nun etyopatogenezinde aydinlatilmamis noktalarin
bulunmasi ve sorunlarin hastadan hastaya farklilik gostermesi nedeniyle tedavi
yontemlerinin belirlenmesinde zorluklar yaganmaktadir. Bu nedenle tedavi yontemi
tiim patolojileri kapsamali ve multidisipliner olmalidir (54). Tedavide tek hedef
agrinin giderilmesi degil fonksiyonun artirilmasit ve hastanin katilimci bir yasam
siirmesinin saglanmasidir (18). Son yillarda FMS tedavisi ile ilgili ¢ok sayida
kontrollli, randomize calisma yayinlanmaktadir. Bunlarin igerisinde hem medikal
hem de nonmedikal tedaviler yer almaktadir. Ancak hastalar siklikla
polisemptomatik oldugundan tek tip ve tiim hastalarda etkili bir protokol yoktur,
kisilere gore degisiklik gdsterir.

FMS tedavisinin komponentleri sunlardir:

1- Hastaligin kesin tanisinin konmasi

2- Hastanin egitimi ve bilgilendirilmesi

3- Farmakolojik tedavi

4- Uykunun diizeltilmesi ve diizenli uyku aligkanliginin kazandirilmasi

5- Psikolojik faktorlerin tedavisi

6- Fizik tedavi yontemleri: Tens, ultrason, lazer, sicak uygulamalar...

7- Egzersiz ve fiziksel uyumun artirilmasi (9,54).
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2.1.9.1 Hastanin egitimi ve bilgilendirilmesi

Tedavideki en onemli faktor hasta egitimidir. Bennet tarafindan FMS’de
hasta egitim programinin igerigi tanimlanmistir. Egitimle ilgili ana baslhiklar
asagidaki gibidir:

Hastaya FMS’nin semptomlar1 anlatilmalidir. Bu semptomlarin tedavi
edilebilir oldugu aciklanmalidir. Gergek¢i hedefler konulmali, tiim kronik agrili
hastalarda oldugu gibi semptomlarin hepsinin ortadan kaldirilamayacagi
bildirilmelidir. Hastalar saghikli bir uykunun nasil olacagi konusunda
bilgilendirilmelidir. Hastaya obezite, depresyon, stres, anksiyete, fiziksel kondisyon
kaybi, asir1 is yiikii gibi semptomlar1 artirict faktorlerden kag¢inmasi gerektigi
anlatilmalidir. Biling ve viicut iliskisi 6gretilmeli meditasyon ve gevseme tekniklerini
O0grenmesi saglanmalidir. Hastaya ilacla ve ilag dis1 tedavi yontemleri anlatilmals,
tedavisini se¢me olanagi taninmalidir. Yasam boyu hafif egzersizlerin 6nemi
anlatilmalidir. FMS tedavisinde hastanin aktif bir rol oynamasi igin

cesaretlendirilmelidir (15, 60). Hastanin esi ve ¢ocuklar1 basta olmak {izere aile de

hastalik hakkinda bilgilendirilmelidir (1,31).

2.1.9.2 Medikal tedavi

Analjezikler, kas gevseticiler ve steroid olmayan antienflamatuar ilaglar
FMS’li hastalarin ¢ok kiigiik bir bolimiinde etkilidir. Naproksen ve ibuprofen ile
yapilan plasebo kontrollii c¢aligmalarda belirgin etki gozlenmemistir (15,54).
Antidepresan  kullanilarak  yapilan FMS calismalarinin  meta analizinde
antidepresanlarin uyku, yorgunluk, agrida diizelme sagladig1 ancak tetik noktalarda
degisiklik yapmadig1 plaseboya oranla antidepresanlarla tedavi edilenlerde dort kat
diizelme oldugu belirtilmistir (12).

Lokal enjeksiyonlar; eger hassas noktalar 1/4 bolge igersinde smirl ise lokal
anestetikler tedavide yarar saglar. Hassas noktalara lokal anestetiklerle kombine

steroid de enjekte edilebilir. Etkileri 2 hafta ile 2 ay arasinda devam edebilir (5).
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2.1.9.3 Fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlar:

Fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlarinda amac; agriy1r azaltmak, asiri
yiiklenmis kas sistemini rahatlatmak, uyku sorunlarimi iyilestirmek, postiirel
bozukluklar1 diizeltmek ve gevsemeyi saglamaktir (42).

Sicak-Soguk uygulamalar arasinda; sicak paket, infraruj, lokal 151k banyosu,
girdapli su banyosu, hidroterapi, balneoterapi, soguk paket sayilabilir.

Elektro terapi: Transkutandz elektrik sinir stimulasyonu (TENS),
enterfaransiyel ve diadinamik akimlar yer alirken ultrason (US), kisa dalga diatermi
(KDD), laser derin 1s1 ajanlar1 olarak kullanilabilir.

Manuel terapi: Yeni bir yontem olup yumusak doku mobilazasyonu,

kriopraktik yaklasim ve ek olarak klasik ve konnektif doku masaj1 tercih edilebilir.

2.1.9.4 Alternatif tedaviler
Akapunktur

Kranio sakral terapi

Hipnoz

Refleksoloji

Qigong

T’ai-Chi yer almaktadir (www.fibromyalgia-symptoms.org).

2.1.9.5 Egzersizler

Fibromiyalji Sendromu tedavisinde egzersiz tedavisinin Onemli bir yeri
vardir. Birgok calisma egzersizin serum beta endorfin ve kandaki ACTH ve kortizol
diizeylerini artirdigin1  gdstermistir. Bu diizeylerin artmasinin  FMS’ye bagh
yakinmalar1 ortadan kaldirabilecegi ileri siiriilmiistir (15). FMS tedavisinde
egzersizin temel etkileri; kondisyonun gelistirilmesi, mikrotravmalara direncin
artmasi, gii¢, dayaniklilik ve esneklik kazanilmasi ve genel aktivitelerin daha yiiksek
diizeylere ¢ikarilmasi olarak siralanabilir (65).

Cogu FMS hastasinda hastalar1 egzersiz programina baslatmak oldukca
zordur. Hastalar tedavinin baglangicinda egzersizle birlikte agri ve yorgunluk
yakinmalarinin daha da arttigini ifade eder. Cogu hastada fiziksel uyum diistiktiir (15,

54). Bu yiizden hastalar1 egzersiz programina almadan Once onlara egzersizin
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etkinligi ile ilgili bilgi vermek ve yavas yavas baslayip siire ve siddeti yavas yavas
artirmak gerektigi vurgulanmalidir (12,15).

Literatirde FMS’li hastalar i¢in farkli egzersiz guruplarmin etkinligini
arastiran calismalar bulunmaktadir. Calismalarda aerobik egitim (bisiklete binmek,
dans etmek, yiriimek), direngli egzersizler, gevseme egitimi, su i¢i egzersizler,

esneklik egzersizleri uygulanmistir (38,65).

2.2 Viicut Farkindalik Terapisi

Viicut farkindalik terapisi (VFT) beden bilinglilik hali, kisinin kendi
varliginin farkinda olmasi anlamina gelir.

Viicut farkindalik terapisinin temelleri hareket egitimcisi ayni zamanda
psikoanalist olan Jacques Dropsy tarafindan 1960’larin sonunda Isveg’te atilmustir.
Dropsy modern dans, oyunculuk ve pandomim elemanlarini biitiinlestirmistir. VFT
ilk olarak fizyoterapist Gertrud Roxendal tarafindan fizyoterapiye uyarlanmis ve
sizofren hastalar1 lizerinde yapilan bir ¢aligma ile 1985 yilinda doktora tezinde
aciklanmistir.

Viicut farkindalik terapisinin ana temeli geleneksel fizyoterapiden gelen
biyolojik ve somatik bilgidir. Pratikte VFT nin geleneksel fizik tedaviden farkli olan
yan1 duyu farkindaligini harekete gecirmesi ve egzersizlerdeki ana ilgiyi biitiinsel
koordinasyonda toplamasidir. Eger hareket fonksiyonlarinin tedavisi duyular1 yeterli
derecede harekete gegiriyorsa, duygusal reaksiyonlar olur. Sonug¢ olarak VFT
biyolojik temellere dayalidir ama ayn1 zamanda duygusal reaksiyonlarla da iliskilidir.

Viicut farkindalik terapisi viicut farkindaligindaki rahatsizliklarin patolojik
tablonun 6nemli bir boliimiinii olusturdugu hastaliklarin tedavisi i¢in tasarlanmistir.
VFT rahatsiz viicut bilinci, viicut imaji1 ve psikosomatik hastaliklardan kaynaklanan
norotik durumlarda kullanilir. Yaygin olarak kronik agri ile ilgili hastaliklar ve
sizofreni tedavisinde tercih edilmektedir.

2.2.1 GerekKkli Siire

Haftada bir saat genellikle tedavinin siirekliliginin saglanmasi i¢in gereken
minimum siiredir. Daha fazla seans gerektiren durumlar yararli olabilir ama pratik
nedenlerden dolayr nadiren uygulanir. Terapi seanslari arasinda kendi basina

egzersizini yapabilen hastalar bir seans1 da evde tek baglarina yaparlar. VFT de uzun
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donemli ve kisa donemli bakis agilar1 degerlendirilir. Kisa donem bakis agis1 cogu
zaman semptomlarla ilgilidir. Sinirlar1 dahilinde karakter yapisina ulagmamis
semptomlar ya da fonksiyon bozukluklar tedavi edilebilir. Kisa donem programlar
on seansa kadar siiriip daha derin bir degisme siirecini hedeflemezler. Uzun donem
bakis agisiysa viicut imaji, kas gerginligi, hareket Ozellikleri ile ilgilidir. Bu
degisiklikler ve bu degisikliklerin bilince etki ederek kalici hale gelmesi ¢ok uzun
zaman alir. Karakter bozuklugu olan hastalarda ve sizofreni hastalarinda uzun dénem
terapisi her seyin {istiindedir. Uzun donem bakis agisinin etkinligine yonelik
yeterince deneyim yoktur. Bu giline kadar en uzun 8 yillik ¢aligmalar mevcuttur.
Ancak bu kisa donemli tedavilerin uzun bir zamana yayilmasiyla gergeklesmistir.
VFT terapisiyle basartya ulasmis degisimler fiziksel egitim, dans ve drama gibi

disavurum sanatlarindaki ¢aligsmalarla devam edilebilir.

2.2.2 Viicut Farkindalik Terapisi’nin Amaclari

Viicut farkindalik terapisinin genel amaclar1 viicut farkindaligini gelistirmek
ve viicudun fonksiyonel bozukluklarini en aza indirgemektir. VFT nin 6zel amaglari
sOyle Ozetlenebilir:

1.Viicut bilincini artirmak

2.Viicut yonetimini gelistirmek

3.Viicut imajin1 yeniden saglamak

4.Viicudun kotii kullanimina bagli semptomlari ortadan kaldirmak

5.S06zsiiz iletisim saglamak

6.Hareket ve egzersizler i¢in motivasyonu gelistirmek

2.2.3 Ozellesmis Teknikler

Temel teknik bir yandan genel beden yonetimine, diger yandan 6zellesmis
elementlere yonelik yapisal egzersizleri igerir.

2.2.3.1 Yiizey ile 1lligki: Yiizey ile iliski motor fonksiyonlarmin ve
davraniglarin 6nemli bir kismi olarak diistiniiliir. Her hareketin bir baglangic noktasi
vardir. Zeminle giivenli kontak; viicut durusu, yiiriiylis ve koordinasyon i¢in gerekli
bir durumdur. Reich tarafindan agiklanan enerjinin vertikal akisi yerle rahat ve

giivenli bir kontagin kurulmasini gerektirir. Ayrica bir kisinin ylizeyle fiziksel temasi
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ve mental stabilitesi veya emosyonel giivenligi arasinda olusabilecek bag tahmin
edilebilir. Hastanin yerle temasi, dikkatini yer egzersizlerine toplayarak ve viicut
agirh@int farkli pozisyonlara gore deneyimleyerek saglanir. Gravite ile ilgili

egzersizler Or: Topuk kaldirma, diz bilkme hastanin yiizey ile iliskisini saglar.

Sekil 2. Yiizey ile iliski

2.2.3.2 Beden-Merkez Hatti: Dik pozisyonda viicut postiirii ve denge viicut merkez
hatti boyunca viicudun kisimlarinin diizenlenmesi anlaminda tanimlanir ve
calistiritlir. Bu hattan sapmalar artan kas gerginligi ile beraber postiiral sorunlara
neden olur ve denge bozukluklar1 gelisebilir. Aktive olmus postiiral kaslar ¢ok az

fiziksel enerji gerektirir. Uygun koordinasyonla, ayakta durmak kisiyi yormaz. Viicut
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postiirlinii gelistirmeyi amaclayan egzersizler, hareket ve nefes egzersizleri ile

biitiinlestirilmistir.

Sekil 3. Beden Merkez Hatti

2.2.3.3 Hareket Merkezi: Insan bedeni iki tane fonksiyonel sistemin
kombinasyonu olarak goriilebilir. Alt sistem; ayaklar, bacaklar ve pelvisten, list
sistem ise gogiis kafesi, kollar ve bastan olusur. Bu iki sistem gogiis kafesiyle gobek
arasinda ve en dnemli kaslar olan abdominal oblikler ile bedenin hareket merkezine

baglanir. Hastalar, biitiin hareketleri hareket merkezine odakli yapacaklar1 sekilde
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egitilir. Yayilma (germe) ve temas hareketleri buna 6rnek olarak verilebilir. Ayrica

bu hareketleri nefes alma ve koordinasyonla birlestirmeleri istenir.

2.2.3.4 Nefes: Nefesin viicut hareketlerine adapte edilerek aktivitedeki
degisimlere uyum gostermesi saglanir. Nefes farkli duygularla uyarilir veya bloke
olur. Psikolojik travma veya hastaliklar siklikla nefeste uzun siireli rahatsizliklar
meydana getirebilir. Nefes egzersizleri siklikla hastanin dikkatini nefes alma
esnasinda nefes alma eylemine odaklanmasini saglayarak yapilir. Diger egzersizlerde
hastaya nefes alip verme hareketlerini ses ile desteklemeleri soylenir. Nefes ve ses ile
ilgili egzersizler emosyonel reaksiyonlara yol acar. Bu sebeple egzersizler dikkatli ve

profesyonel bir sekilde yapilmalidir.

F\t;_

Sekil 4. Nefes
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2.2.3.5 Bedenin Smmirlari: Basit bir sekilde kisinin kendisine ait smnirlarini
belirlenmesi olarak tanimlanir. VFT’de bedenin sinirlari, tedavisi miimkiin olan
kompleks semptom tablosunun bir pargasi olarak goriilmektedir.

Hastalar beden sinirlarint korumak igin, savunma mekanizmalarini tehdit

eden egzersizlerin yapilmasina izin vermezler.

2.2.3.6 Kas Gerilimi ve Gevseme: Kas gerilimi kompleks bir sorunun
parcasidir. Belli kaslarinda yiiksek kas gerilimi olan ve bu kaslar1 gevsetemeyen
insanlarin diger kaslarinda daha diisiik kas gerginligi goriiliir. Kas gerginligi ve
emosyonel durum arasinda bir baglanti tanimlanir. Burada goriilen kas gerginligi
“kaslar1  gevsetme yetenegi-rahat ve etkili koordine edilmis hareketleri
gergeklestirebilme-agir efor sarf edebilme” boyutunun bir parcasidir. Gevseme ve

fiziksel efor egitimi verilerek, aktivite ve dinlenme periyotlar1 arasindaki gegisin

Ogretilmesi amaglanir (46).
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2.2.4 Viicut Farkindalik Terapisinden Etkilenen Sistemler

2.2.4.1 Kas-iskelet sistemi: Hareketleri idare etme iglevini ve dogru nefesi
kapsar. Bir c¢esit duyu egitimidir. Bu tedavi metodu ile proprioseptif afferentler
uyarilarak merkezi sinir sistemi harekete gecirilir ve uygun efferent yanit agiga
¢ikarilir. Beden merkezli duyulara odaklasilir. Bu duyular:

-Deriden bilgi saglayan dokunma (taktil) duyusu

Taktil sistem reseptorleri deride lokalizedir. Cilt altinda, konnektif dokularda,
muk6z membranlarda bulunur. Dokunma algisi beden semasinin olusmasi i¢in ¢ok
onemlidir ve dengede c¢alisan iki sistemden olusur: Koruyucu sistem zararl
stimuluslara karsit uyarir. Diskriminatif sistem cilt yolu ile ¢evre hakkinda bilgi
edinmemizi saglar.

-Vestibular sistem

Gravite ve uzay hakkinda bilgi alan, bas ve bedenin denge ve hareketi, yiizey/
diinya iligkisindeki pozisyonu hakkinda bilgi girisine sahip olan sistemdir.

Proprioseptif duyular
Proprioseptorler; eklemler, tendonlar ve kaslar iginde lokalize mekanoreseptorlerdir.
Beden parcalarinin nerede ve ne yaptigi hakkinda bilgi alir, hareket ve dengenin

farkindaligini saglar.

2.2.4.2 i¢ salg sistemi: VFT’de ilk ama¢ nefesi beden hareketleri ile
biitiinlestirmektir. Bu biitlinlesme aninda solunum, bir ¢esit i¢ masaj yapar ve bu da
i¢ salg1 sistemini uyarir (32).

Fizyoterapist viicut farkindaligini, hareketleri, nefesi, masaji kullanarak

dengeyi, ozgiirliigii, viicut zihin birligini saglamay1 amaclar (21).

2.2.5 Viicut Farkindalik Terapisi Metodu
Her tedavi programi 3 kisimdan olusur (Ek-9):
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2.2.5.1 Gevseme

Beden taramasi, beden i¢inde yolculuk seklindedir.

2.2.5.2 Hareket

Yatarak ve ayakta yapilan egzersizler nefes alma ile biitlinlesmistir, bazen de
ses ile birliktedir. Yatarak yapilan egzersizler gerilme ve kasilmalar1 kapsar. Ayakta
yapilan egzersizler; yere giivenle basmayi, diizgiin postiirii saglamayi, orta hat
boyunca bedenin yukari-asagi hareketi ve hareket akiskanligini kapsar. Bu her durus

icin 6nemlidir.
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2.2.5.3 Masaj

Gruptaki bireyler ikiserli olarak masaji uygular. Giysiler {izerinden
uygulanan masaj bedensel temasi icerir ve masaj yapanla, masaj yapilani etkiler.
Masaj iletisimdir, i¢ sistemi dogrudan uyarir, gevseme ve dinlenme saglar (21,30,

46).

25



26



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne yaygin viicut agrist yakinmasiyla
bagvuran ve ACR kriterlere gore FMS tanis1 almis 20-60 yas aras1 36 kadin hasta
degerlendirildi; degisik nedenlerle (egzersiz programini red, gribal enfeksiyon ve
hamilelik durumu gibi ) 6 kisi ¢alisma disinda birakildi ve toplam 30 hasta ile
calisma tamamlandi.

Cahismaya Alinma Kriterleri

1-20-60 yas aras1 olmak

2-ACR 1990 kriterlerine gore FMS tanist almis olmak

3-Hastaneye bagimsiz olarak gelip gidebilmek

Cahsmadan Dislanma Kriterleri

1- Tedavi seanslarinda agrinin pozitif olarak artmasi

2- Diabetes Mellitus, hipotiroidi, hipertiroidi varlig1 bulunanlar

3- Kalp hastaligi, kardiak aritmi, bobrek hastaligi olan, iiriner retansiyonu

bulunanlar

4- Malignitesi olan ve Maligniteye neden olan kemoterapi, radyoterapi

alanlar

5- Dengeyi bozacak herhangi bir ndrolojik ya da ortopedik rahatsizligi

olanlar

6- Alkol ve ilag bagimlisi olanlar

7- Yapilacak egzersizi anlamayacak kadar mental rahatsizligi olan hastalar

calismadan ¢ikarildi.

Calisma oOncesinde 6 aydan fazla antidepresan ilag kullanan ve devam
etmekte olan hastalar tedaviyi siirdiirdii. Calismaya baglamadan 6nce etik kurul onay1
alind1 (Ek-10). Her hastaya hastalig1 ile ilgili bilgi verildi ve ¢alismaya kendi istekleri
ile katildiklarina dair bir hasta onay formu imzalatildi (Ek-2).
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3.1 Yontem

Calismaya alinma kriterlerine sahip 30 hasta poliklinige basvuru siralarina
gbre randomize olarak 15’ser kisilik iki guruba ayrildi.

1. grup; viicut farkindalilik terapisi (gevseme, hareket, masaj) haftada 2 seans
60’sar dakika toplam 12 seans 6 hafta boyunca uyguland: (Ek-8).

2. grup; konvansiyonel egzersizler (germe, gevseme ve kuvvetlendirme
egzersizleri) ev egzersiz programi olarak verildi, kontrol amagli haftada 1 kez toplam
6 kez 6 hafta boyunca uygulamalar 5’ser kisilik gruplar halinde yaptirildi ve ev
egzersizleri kontrol edildi. Tedaviye gelmedigi giinler egzersizleri evde yapmasi

istenip hastalar izlendi (Ek-9).

3.2 Degerlendirme Parametreleri

Hastalara, hasta degerlendirme formu dolduruldu (Ek-3). Bu form ile tim
hastalarin yasi, boyu, kilosu, medeni durumu, egitim diizeyi, meslegi, viicut kitle
indeksi (VKI), agr1 semptomlari, agriy1 artiran ve azaltan aktiviteler sorguland: (Ek-
4).

Agr esigi Olctimleri Visiiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Bunun
disinda hastalara:

Beck depresyon 6lcegi (BDO) (Ek-5)

Fibromiyalji etki anketi (FEA) (Ek-6)

SF 36 (Ek-7) degerlendirme 6l¢ekleri uygulandi.

Her iki guruba da tedavinin basinda ve sonunda bu oOl¢iimler yapilarak
karsilagtirildi.

3.2.1 Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agr1 siddeti VAS kullanilarak degerlendirildi. VAS kullanimi
glivenirliligi gosterilmis bir agr1 siddeti 6l¢iim skalasidir. 10 cm’ lik bir hat {izerinde
0’dan 10’a kadar agrilarin1 degerlendirebilecekleri hastalara anlatildi. Hi¢ agr1 yoksa
0 (en soldaki nokta), hayatta hissedilen en siddetli agr1 10 (en sagdaki nokta), orta
derecede agrinin ortada oldugu agiklandi. Bu agiklamalara gore hastalarda 10 cm’ lik
cizelge lizerinde agn siddetlerini isaretlemeleri istendi. 10 cm’lik ¢izelge tlizerinde

hastanin isaretledigi yer cetvelle dlciilerek bulunan deger ile agrist not edildi (60).
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3.2.2 Beck Depresyon Olgegi

Calismamizda bireylerin depresyon durumlarini belirlemek amaci ile
kullanilan BDO, 1961 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.
Ulkemizde gegerlilik ve giivenirlilik calismas:t 1989 yilinda Hisli ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Toplam 21 sorudan olusan bu 6l¢ek depresyonda goriilen
bedensel, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri 6lgmektedir. Anket seklinde
diizenlenmis olup hastalarin kendilerine en uygun ciimleleri se¢meleri istenir. Her
madde dort ciimleden olusur. Bu climleler nétral (0) durumdan agir (3) duruma gore
siralanmigtir. Bu Olgegi olusturan ciimleler tedaviye alinan depresyon hastalarinin
ifadelerinden olugsmustur. En yliksek puan 63’tiir. 0-13 puan aras1 depresyon yok, 14-
24 puan arasi orta depresyon, 25 puanin iizeri ciddi depresyon olarak degerlendirilir.

Hastalar baslangicta ve tedavi sonrasinda BDO ile degerlendirildi (61).

3.2.3 Fibromiyalji Etki Anketi (FEA, Fibromyalgia Impact
Questionnaire)

Calismamizda hastalarin fonksiyonel durumunu O&lgmek amaciyla 1991
yilinda Burckhardt ve arkadaslari tarafindan gelistirilen FEA kullanilmistir. Bu
anketin gecerliligi ve giivenirliligi iilkemizde 2000 yilinda Sarmen ve arkadaglari
(48) tarafindan yapilmistir. Fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise
gidememe, iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluluk, anksiyete,
depresyon olmak tizere 10 ayr1 6zelligi olger. Kendini iyi hissetme 6zelligi harig
diisiik skorlar iyilesmeyi ve hastaliktan daha az etkilendigini gosterir. FEA hasta
tarafindan doldurulur ve tamamlanmasi 5 dakika siirer, toplam skor 100’diir.
Ortalama bir FMS hastas1 50 puan alirken, daha siddetli etkilenmis FMS hastalar1 70
ve lizerinde puan alir.

FEA’ de 1. baslik fiziksel engellilik olup 11 soru igerir ve fiziksel fonksiyon
skalasini olusturur. 11 soru skorlanir ve bir fiziksel engellilik skoru elde edilir. Her
alt basglik 0 (her zaman) 3 (higbir zaman) arasi puanlanir ve maksimum 33 puandir.
Hasta tarafindan isaretlenen puanlar toplanir ve soru sayisina boliiniir. Cikan skor

3,33 ile carpilir. 0-3 arasi ortalama sonug elde edilir.

29



2.baglik iy1 hissetmedir, ters skorlanir. Burada daha yiiksek skorlar engellilik
anlamina gelir (6rnek 0=7, 1=6, 2=5...). Ortalama skor 0-7 arasidir. Cikan skor 1,43
ile ¢arpilir.

3.baslik is giinii kaybidir, direkt olarak puanlanir (0=0, 1=1, 2=2...). Cikan
skor 1,43 ile carpilir.

Diger bagliklar olan is yapabilme, agri, yorgunluk, dinlenmislik, tutukluluk,
anksiyete, depresyon sorular1 hasta tarafindan 10 {izerinden puanlanir. Her soru i¢in
0-10 aras1 puan verilir. 0 engellilik yok 10 maksimum engellilik.

Biitiin sorularda elde edilen cevaplar toplanarak toplam skor elde edilir.
Bizim c¢alismamizin basinda ve sonunda hastalar FEA’nin tim basliklarn ile

degerlendirildi (39,61).

3.2.4 SF-36

Genel yasam kalitesi 6lgegi olarak SF-36 (The MOS 36-item short form
health survey) formu kullanildi. Bu form Ware ve arkadaslar1 (62) tarafindan
gelistirilmis olup, gecerlilik ve giivenirlilik uyarlamasi Kogyigit ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. Bu form hasta tarafindan da doldurulabilen toplam 36
maddeden olusur. Bu maddeler saglikla ilgili 8 ayr1 boyutu kapsar. Fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol
kisitliklart (3 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisitliklar1 (3 madde), mental
saglik (5 madde), zindelik (4 madde), agr1 (2 madde), genel saglik [genel bakis agisi
(5 madde) +saglikta degisiklik (1 madde)]. Maddeler skorlanir (0= en kétii saglik
durumu 100= en iyi saglik durumu) ve tek tek degerlendirilir (61).

Bizim c¢alismamizin basinda ve sonunda hastalar SF-36 ile degerlendirildi.
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3.3 istatistiksel Degerlendirme

Aragtirmada, anket uygulamasi ile elde edilen ham bilgilerin veri haline
donistiiriilmesi ve analizi i¢cin SPSS (Statistical Package for Social Sciences for

Windows) 15.0 istatistik yazilim paket programi kullanilmistir. Verilerin analizi

yapilirken tanimlayici istatistiklerden aritmetik ortalama (;), standart sapma (SS),
minimum, maksimum kullanilmistir.

Aragtirma verilerin analizi Mann Whitney U test ve Wilcoxon test
kullanilarak karsilastirilmistir. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozellikler

Hastalarm yas, viicut kitle indeksleri (VKI), medeni durumu, egitim durumu ve

meslekleri arasinda gruplar arasinda homojen bir dagilim vardi. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 2. Gruplara gore demografik 6zelliklerin dagilimi

Egzersiz
VET Grubu Grubu p

Yas 44,8+8,01 45,87+11,15 0,589
VKi 27,63+5,40 26,19+3,22 0,31

Ev Hanim 13 86,70% 10  66,70%

Ebe 0 0,00% 1 6,70%

Ogretmen 6,70% 2 13,30%

Emekli 0 0,00% 1 6,70%

Dekorasyon 0 0,00% 6,70% | x27,4:"
Meslek Serbest 6,70% 0 0,00% | p=0,450

Bekar 0 0,00% 1 6,70%

Evli 15 100,00%( 13 86,70% || x41,2:"
Medeni Dul 0 0,00% 1 6,70% |p=0,343

Okuma

Yazma Yok 2 13,30% 0 0,00%

ilkﬁgretim 8 53,30% 9 60,00%

Ortaokul 0 0,00% 1 6,70%

Lise 26,70% 3 20,00% | x35,3:"
Egitim Universite 1 6,70% 2 13,30% || p=0,473

Kronik yorgunluk, irritabl kolon, bas agrisi, konsantrasyon gii¢liigii, hafiza problemi,

sersemlik, uykuya dalmada gii¢liikk, gece 2 kereden fazla uyanma, kalitesiz uyku,
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cogu zaman sagliksiz hissetme, siddetli adet sancisi, asir1 terleme, hazimsizlik

semptomlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 3. Eslik eden semptomlarin gruplara gore dagilimi

Egzersiz
VFT Grubu Grubu
Kronik Yorgunluk Yok 3 200% 3 20,0% 720
Var 12 800% 12 80,0% p=I
- Yok 5 333% 7 46,7% 320,556
frritabl Kol > : :
rritabl olon Var 10 66,7% 8 53,3% p=0456
) Yok 7 467% 6 40,0% 320,136
B A 9 b b
a3 ASTISt Var 8  533% 9 60,0% p=0,713
. Yok 7 467% 7 467% 720
Konsant Giicl > >
onsantrasyon Lueluig  vVar 8  533% 8 533% p-I
. Yok 6 40,0% 3 20,0% 7142
Hafiza Probl ’ ’ ’
alza Frobiemt Var 9 60,0% 12 80,0% p=0232
. Yok 5 333% 7 46,% 320,556
S lk b b b
ersemi Var 10 66,7% 8 53,3% p=0,456
Yok 7 467% 6 40,0% 320,136
Uykuya Dalmada Giicliik ’ : >
yiuya Daimaca LUeU Var 8 533% 9  60,0% p=0,713
Gecede 2 Kereden Fazla Yok 5 333% 10 66,7% 3,33
Uyanma Var 10 66,7% 5 33,3% p—0,068
e Yok 4 267% 6 40,0% 720.6
Kalitesiz Uyk ’ ’ >
altestz Ly Var 11 733% 9 60,0% p=0439
Cogu Zaman Saghksiz Yok 1 6,7% 4 26,7% y*2,16
Hissetme Var 14 933% 11 73,3% p=0,142
o Yok 10 667% 13 867% y*1,67
ddetli Adet S ’ : :
Siddetli Adet Sancist Var 5 333% 2 133% p=0,195
Yok 10 667% 6 40,0% 22,14
Asir1 Terleme
Var 5 333% 9 60,0% p=0,143
Yok 6 400% 8 533% 320,536
Hazimsizhik 2 2 —2
Var 9 60,0% 7 46,7% p=0,464
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Agniy1 arttiran faktorler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05).
Sekil 5. Agriy1 arttiran faktorlerin guruplara gére dagilima.

AGRIYI ARTTIRAN iSLER

100
80
80
70
60

40
30
20
10

Bvisleri vorumek Agiryik Ayakta  Stres  Edilmek Oturmak SirtustinerdiverEgzersiz
tagimal durmak Luzanma Glkmalk

Agriy1 azaltan faktorler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Sekil 6. Agriy1 azaltan faktorlerin gruplar gére dagilimi

AGRIYI AZALTAN iSLER

120+

100

istirahat ~ Egzersiz Masaj ilag Yurime Yizme  Eglenmek
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Her iki grup arasinda tanimlanan agri1 yakinmalari tiplerinin yiizdelik dagilimi1 Tablo

4.’de belirtilmistir.

Tablo 4. Agr1 yakinmasinin tiplerinin gruplara gore dagilim

Agriin Tipi VFET Grubu Egzersiz Grubu

Batic1 1 6,7% 4 30,8%
Oyucu 0 0,0% 2 15,4%
Si1izlama 5 33,3% 3 23,1%
Zonklama 1 6,7% 2 15,4%
Sikistirici 1 6,7% 0 0,0%
Sanci 3 20,0 O 0,0%
Yanicli 2 13,3% 2 15,4%
Kasilma 1 6,7% 0 0,0%
Kopartici 1 6,7% 0 0,0%

4.2 Degerlendirme Parametreleri

4.2.1 Viziiel (Gorsel ) Analog Skalas1 (VAS)

Her iki grupta da VAS degerleri kendi i¢inde incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Her iki grup birbiriyle
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 5. Hastalarin VAS ortalamalarinin gruplara gore dagilimi

. Egzersiz VFT Toplam
VAS ISTIRAHAT _ _ _
X +8SS X +SS P X +SS
Tedavi Oncesi 6,37+3,6 4,44+345 | 0,17 | 5,4+3,6
Tedavi Sonrasi 5,45+2,74 5,47+2,83 | 0,90 |5,46+2,73
p 0,51 0,41
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4.2.2 Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Her iki grubun tedavi oncesi ve sonrast BDO ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Her iki grubun tedavi sonrast BDO degerleri tedavi dncesinden istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05).

Her iki grubun diizelme ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi. (p>0,05)

Tablo 6. BDO degerlerinin gruplara gore dagilimi

Egzersiz VFT Toplam
BECK _ _ _
X +8SS X +8S P X +SS
Tedavi Oncesi 23,00+9,08 |18,67+6,72| 0,36 |20,83+8,15
Tedavi Sonrasi 17,53+9,58 |15,07+6,34| 0,72 | 16,3+8,08
p 0,0015 0,0033

4.2.3 Fibromiyalji Etki Anketi

Her iki grubun tedavi 6ncesi fiziksel engellilik, iyi hissetme, is giinii kaybu, is
yapabilme, agri, yorgunluk, dinlenmislik, tutukluluk, anksiyete, depresyon
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p>0,05).

VFT grubunun fiziksel engellilik ve iyi hissetme ortalamalar1 ev egzersiz
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05).

Ev egzersiz grubunun yorgunluk ve dinlenmislik ortalamalar1 VFT
grubundan anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05).

Her iki grubun tedavi sonrasi toplam skor ortalamalar1 tedavi oncesinden

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05).
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Tablo 7. FEA degerlerinin gruplara gore dagilimi

Egzersiz VFT Toplam
FEA _ _ _
X +SS X +SS X +SS
FiZIKSEL ENGELLILIK Tedavi Oncesi 4.48+1,94 4,03+1,64 4.26+1,78
Tedavi Sonrasi 3,58+1 3,24+1,74 3,41+14
p 0,09 0,048
iYi HISSETME Tedavi Oncesi 7,44+2 49 7,34+2,35 7,39+2 38
Tedavi Sonras1 | 7,05%£2,32 4,86+2,75 5,96+2,74
p 0,43 0,003
is GUNU KAYBI Tedavi Oncesi 4,9613,78 3,72+2 47 4,34+3,2
Tedavi Sonras1 | 3,81+3,32 3,53+3,05 3,67+3,13
p 0,21 0,68
iS YAPABILME Tedavi Oncesi 8+2.85 6,73+3,47 7,37+3,19
Tedavi Sonras1 | 7,73%£2,55 4,93+2 37 6,33+2,81
0,61 0,07
ACRI Tedavi Oncesi | 8,73+1,58 6,8+2,81 7,77+2,45
Tedavi Sonras1 | 7,93%2,49 6,67+2,92 7,312,74
p 0,21 0,97
YORGUNLUK Tedavi Oncesi 9,07+1,33 7,6+x2,72 8,33+2,23
Tedavi Sonras1 | 7,33%2,26 7,13+2,33 7,23+2,25
p 0,01 0,11
DINLENMISLIK Tedavi Oncesi 8,6+1,88 7+2,88 7,8+2,52
Tedavi Sonras1 | 5,73%£3,65 6,87+2,95 6,3+3,31
0,02 0,81
TUTUKLULUK Tedavi Oncesi 7,2+3,61 7,07+3,39 7,13+3,44
Tedavi Sonras1 | 5,73%+3,53 6,07+2,84 5,9+3,16
p 0,06 0,21
ANKSIYETE Tedavi Oncesi 7,47+3,11 7,33+2,35 7,4+2 71
Tedavi Sonrasi 6+3,38 6,07+1,91 6,03+2,7
p 0,10 0,06
DEPRESYON Tedavi Oncesi 7,13+3,42 6,07+2,12 6,6+2,85
Tedavi Sonrasi 5,2+3,34 5,47+2,17 5,33+2,77
p 0,06 0,15
TOPLAM SKOR Tedavi Oncesi | 81,07£12,38 | 68,16+16,17 | 74,62+15,6
Tedavi Sonras1 | 60,23+15,33 | 54,83+12,44 | 57,53+13,99
P 0,0007 0,0007
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4.2.4 SF-36

Her iki grubun tedavi 6ncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagli rol
kisithiligl, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, genel mental saglik, zindelik, genel saglik
algilamasi, saglikta degisiklik, emosyonel sorunlara bagh rol kisithigi ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Her iki grupta da SF-36 degerleri kendi icinde incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Her iki grup birbiriyle
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).
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5. TARTISMA ve SONUC

Fibromiyalji Sendromu etyolojisi tam olarak bilinmeyen, yaygin viicut agrisi,
belirli anatomik bolgelerde hassas noktalarin varligi ile karakterize, yorgunluk, uyku
bozuklugu, azalmis yasam kalitesi gibi Ozellikleriyle is giicii ve ekonomik kayba
neden olan kronik bir agr1 sendromudur (3,13,15,16).

Yapilan arastirmalarda spesifik bir patofizyolojik ve laboratuvar bulgu tespit
edilememis olmasi, hastaligin psikolojik kokenli ve kisilik bozukluklari ile siki iliski
icersinde oldugunun diisiiniilmesine yol agmistir (26). Bununla birlikte genetik gegis,
periferik ve santral faktorler ile noroendokrin bozukluklarin  FMS’nin
etyopatogenezinde etkili oldugu diistintilmektedir (11).

Tedavide sadece amag agriy1 azaltmak degil, biitiin fonksiyonel bozukluklar
tyilestirmeye yonelik olmalidir. Tedavi farmakolojik, fiziksel, psikolojik, davranigsal
yaklagimlart igerecek sekilde multidisipliner olmalidir (53,63). FMS hastalarinda
egzersizin (gevseme, germe, kardiovaskiiler gibi...) yararli olduguna dair ¢cok sayida
calisma vardir (38).

Calismamizda VFT nin FMS’1i hastalarin fiziksel ve psikolojik parametreler
tizerine etkisini ve VFT nin ev egzersiz programina iistiinliigliniin olup olmadigini
belirlemeyi amagladik. 1990 ACR kriterlerine gére FMS tanis1 konmus 30 hasta
randomize yontemle 2 gruba ayrilarak caligmaya dahil edildi. Birinci gruba ev
egzersiz programi haftada bir kez olmak tlizere toplam 6 hafta boyunca uygulandi.
Ikinci gruba VFT haftada iki seans olarak toplam 6 hafta 12 kez uygulandh.

Calismamizin tamami kadin hastalardan olustu. Literatiirde FMS hastalarinin
%73-88’ini kadin oldugu bu hastaligin kadinlarda erkeklere oranla dokuz kat fazla
goriildigi bildirilmektedir ( 23).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢ok ¢alismada FMS hastalar i¢in ortalama yas 42-59
olarak bildirilmistir (57). Bizim ¢alismamizda VFT grubunun yas ortalamasi 44,8 +
8,01 ve ev egzersiz grubunun yas ortalamast 45,87 = 11,15 olup diger arastirmalar ile
uyumlu bulundu. Hastalarin VKI ortalamalar1 VFT grubunda 27,63 + 5.4 ve egzersiz
grubunda 26,19 + 3,22 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0,05).
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Fibromiyalji Sendromlu hastalarin agr1 disindaki semptomlarina bakildiginda
%89,1 uyku bozuklugu, %88,6 yorgunluk, %85,2 kas agrilari, %70,2 kas zayifligi,
%66,3 kognitif sorunlar, %51,8 uykusuzluk, %47,5 depresyon, %46,3 irritabl kolon
sendromu, %42 sersemlik goriildiigii tespit edilmistir (64). Olsson ve arkadaslarinin
VFT, Feldenkrais yontemi ve konvansiyonel tedaviyi kapsayan 78 hasta iizerinde
yaptiklar1 calismada yorgunluk %99, kas agrilar1 %83, bas agrist %67, uyku
bozuklugu %36, solunum problemleri %12 olarak bildirilmistir (44). Calismamizda
hastalarin en sik goriilen yakinmalart %93,3 kognitif sorunlar, %80 kronik
yorgunluk, %73,3 kalitesiz uyku, %66,7 irritabl kolon, %66,7 sersemlik olarak
bulundu.

Ev egzersiz grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi VAS degerleriyle
tedavi sonrasit degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme
bulunmadi (p>0,05). Ramsey ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada bir gruba aerobik
egzersiz, diger gruba ev egzersiz programi verilmistir. Calisma sonucunda VAS
degerlerinde grup i¢i ve gruplar arasi herhangi bir diizelme gosterilmemistir (45).
Benzer sekilde Kendall ve arkadaslarinin yaptig1 calismada VFT alan grubun VAS
degerlerinde anlaml1 bir diizelme tespit edilmemistir (33). Bizim ¢alismamizin Viicut
Farkindalik Terapisi grubunda yer alan hastalarin tedavi 6ncesi VAS degerleriyle
tedavi sonrast VAS degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
diizelme bulunmadi (p>0,05).

Calismamizda ev egzersiz grubun BDO degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma saptandi (p<0,001). Ramsey ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada
BDO degerlerinde anlamli bir diizelme bulunmanustir (45). Bizim ¢alismamizda ev
egzersiz programmin BDO degerlerinde azalmaya neden olmasi grup ¢aligmasinin
getirdigi psikolojik destegin haftada bir saglanmasi ile agiklanabilir. Calismamizda
VFT grubunda BDO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulundu
(p<0,001). Kas iskelet sistemi hastalig1 olan hastalar lizerinde VFT, Feldenkrais ve
konvansiyonel fizyoterapinin agr1 semptomlari, psikolojik sorunlar, kisinin kendisini
nasil gordiigii lizerine etkisinin arastirildigi 78 hastalik (68 kadin, 14 erkek) bir
calismada; VFT grubundaki hastalar 17 grup ve 3 bireysel olmak {izere toplam 20
seans almis ve her seans 90 dakika olacak sekilde baslangicta haftada 2 kez,

sonrasinda bir kez olarak seanslar1 tamamlamistir. Feldenkrais grubundaki hastalar
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15 grup ve 5 bireysel olmak lizere toplam 20 seans tedavi almistir. Bu calisma
sonunda VFT grubu diger gruplara gore agri, psikolojik semptomlarda ¢ok biiyiik
gelisme gostermistir. Biitlin  gruplarda viicut imaji pozitif bir viicut imajina
donligmiistiir (44). Bizim ¢alismamizda hastalar haftada 2 kez toplam 12 seans grup
terapisi aldi. Caligmamizin sonunda agrida iyilesme gozlenmezken psikolojik
semptomlarda iyilesme tespit edildi. Bu sonu¢ bize grup c¢alismasinin getirdigi
psikolojik destekten hastalarin yararlandiklarini destekler niteliktedir. Bunun yaninda
viicut taramasi ve fonksiyonel masaj ile de proprioreseptorleri uyararak hastanin
gevsemesi saglanmis ve bunun sonucunda depresyon bulgularinda gerileme
gozlenmistir.

Calismamizda ev egzersiz grubunda FEA’nin dinlenme, yorgunluk ve toplam
skorlarinda istatistiksel olarak azalma bulundu (p<0,001). Evcik ve arkadaslarin
yaptig1 ¢alisma bizim ¢alismamizin sonuglari ile uyum gostermekteydi ( 20).

Fibromiyalji Sendromlu hastalarda VFT’nin etkinligini arastiran bir pilot
calismada 20 hafta siireyle 20 kadin hasta randomize yontemle VFT ve Mensendieck
tedavisi (MS) olmak iizere 2 gruba ayrilmistir (33). MS grubunun yas ortalamasi
46,9 VFT grubun yas ortalamasi ise 46,2 idi. Hastalar hassas nokta sayisi, FEA, kas
sertligi, aksam yorgunlugu, kisisel saglik, yasam kalitesi Olcegi ile
degerlendirilmistir. MS 20 hafta siireyle haftada 1 bireysel ve 2 grup seansi seklinde
40’ar dakikalik programdan, VFT 21 hafta siireyle 90 dakikalik, haftada 2 yapilan
grup seanslarindan olusmustur. Caligmanin sonunda VFT grubunda 18 ay sonunda
global saglik sorgulamasinda, MS grubuna gore daha az iyilesme tespit edilmistir.
MS grubunda ise FEA ve hastalarin yakinmalar1 18 ayda iyilesirken VFT grubunda
FEA degerlerinde iyilesme gozlenmemistir.

Fibromiyalji Sendromlu hastalarda VFT ve Qigong tedavisinin birlikte
uygulandig1 bir ¢calismada 36 kadin hasta randomize yontemle 2 gruba ayrilmistir

(37). Tedavi grubuna VFT ve Qigong birlikte uygulanirken kontrol grubuna tedavi
uygulanmaksizin giinliik aktivitelerine aynen devam etmeleri istenmistir. Hastalar
VFT skalasi, FEA ve fonksiyonel testler ile degerlendirilmis, ayn1 zamanda tedavi
grubu ile roportaj da yapilmistir. ROportaj esnasinda birka¢ hasta hareketlere
konsantre olmakta giiclilk c¢ektiklerini ve ayakta durmakla semptomlarinin

kotiilestigini ifade etmistir. Tedavi grubunda FEA degerlerinde anlamli bir diizelme
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bulunmazken, kontrol grubunda ise FEA skorlarinda kétiilesme gozlenmistir. Bizim
calismamizda VFT grubunda FEA’nin fiziksel engellilik, iyi hissetme ve toplam
skorlarinda istatistiksel olarak azalma tespit edildi (p<0,001). Bu durum su sekilde
aciklanabilir: VFT’de hasta ve fizyoterapist arasindaki etkilesim ¢ok Onemlidir ve
adeta tedavinin merkezi durumundadir. Calismamizda hastalarin %76,7’si ev hanimi
ve sedanter yasam siiren hastalardan olustugu icin, tedavi siiresince grup ¢alismasinin
verdigi pozitif etki, grup icerisinde birbirleriyle uyumlu bir iletisim sergilemeleri,
birbirlerini egzersizlere tesvik etmeleri, tedavi programimi diizenli bir sekilde
uygulamalar1 ve fizyoterapistleriyle uyumlu etkilesimleri, grup tedavisinden fayda
gormelerini saglayarak kendilerini iyi hissettirmistir. Ayni zamanda ikili yapilan
fonksiyonel masaj gevseme ve dinlenmeyi saglayarak iyilik halini daha da
arttirmasina yardimci olmustur.

Her iki grupta da yer alan hastalarin tedavi oncesi SF-36 degerleriyle tedavi
sonras1t SF-36 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
bulunmadi (p>0,05). Viicut farkindalik terapisi, Feldenkrais ve konvansiyonel
fizyoterapinin fiziksel, sosyal ve mental 6zelliklerini yasam kalitesi ile karsilagtiran
bir ¢alismada (21); ii¢c grupta da SF-36’nin parametreleri olan fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, agri, genel saglik, psikososyal saglikta gelismeler goriilmiistiir.
VFT diger iki gruba gore fiziksel fonksiyon ve genel saglik acisindan daha fazla
gelisme gostermesine karsin, gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamigstir. VFT
ve Feldenkrais grubunda 6 ay ve 1 yil sonrada hastalarin kendi kendilerini
degerlendirmede ve agrida onemli ilerlemeler gosterirken konvansiyonel tedavi
grubunda bdyle bir ilerleme olmamistir. Bizim ¢alismamizin kisa izlem siireli olmasi
literatiir ile uyum konusunda yorum yapmamiza engel olmaktadir.

FMS’1i hastalarda solunum sistemi de etkilenebilmektedir. Literatiirde %32,3
oraninda solunum giicliigii c¢ektikleri bildirilmistir (2). FMS’li hastalarda mevcut
fiziksel inaktivite, genel yorgunluk hali, egzersize kars1 dayaniksizlik, diyafragmanin
kassal yetersizligi gibi durumlar ile MSS’de degisiklikler hastalardaki solunum
sistemi ile ilgili semptomlar1 agiklayabilir (28). VFT’de nefesi viicudun
hareketleriyle biitiinliik icerisinde kullanabilmek hedeflenir. Nefes, viicutla duygusal
yasamin arasinda koprii kuran bag gibi diisiiniilebilir. Nefes alma kisinin duygusal

yasamini tekrar harekete gecirmeyi ve yeniden kesfetmesini saglamayi amaglar
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(21,46). Bu sayede VFT alan hastalarda nefesi hareketleri ile birlestirmesi saglanarak
hareketlerin viicut iizerindeki etkisi daha 1yi ortaya ¢ikmakta, kisi egzersizleri dogru
yaptikca daha mutlu olup kendini daha iyi hissetmekte boylece tekrar giinliik
yasantisina doniip islerine devam edebilmektedir.

[rritabl kolon sendromlu hastalarda VFT nin etkisini arastiran bir calismada
(19) haftada 2 kez toplam 24 hafta boyunca uygulanan VFT, kontrol grubuna gore
hastalarda somatik yakinmalari, psikolojik semptomlari, gastrointestinal sistem
yakinmalarini azaltig1 tespit edilmistir.

Sizofreni hastalarinda VFT’nin etkinligini arastiran bir ¢alismada; beden
farkindalig1, kendine giliven, sosyallesmede pozitif etki rapor edilmistir (30).

Ayaktan tedavi edilen psikiyatrik hastalarda VFT uygulanarak yapilan
calismalarda (29); agr1, uyku sorunlar1 ve kendi kendilerini degerlendirmede dnemli
gelismeler bulunmustur .

Cocuklarda cinsel istismara baglh bulgularin tedavisinde VFT kullanilmasi
sonucu 1 yil sonraki degerlendirmede semptomlarin yari yariya azaldigi, viicut
imajinin gelistigi, bedensel alginin arttig1 bulunmustur (40). Gelecekte bu konunun
tedavisinde VFT nin yerinin artacagi diistiiniilmektedir.

Multidisipliner rehabilitasyon programlarinin kronik kas-iskelet hastaligi olan
hastalarda yagsam kalitesini arttirmaya yonelik ¢aligmalar yapilmistir (21). VFT’ye
odaklanan ve kognitif ve gevseme terapisini i¢ine alan multidisipliner rehabilitasyon
programi klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi ile karsilagtirildiginda
multidisipliner tedavinin saglikla ilgili yasam kalitesini artirdig1 goriilmiis ve 2 yil
boyunca klasik tedaviden daha ¢abuk ve etkili sonuclar verdigi gosterilmistir.

Viicut farkindalik terapisi, kognitif terapi ve gevsemeyi igine alan
multidisipliner tedavinin klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi ile
karsilastirildigi bir baska calismada ise 6 aylik siirenin sonunda VFT grubunda
onemli degisiklikler kaydedilmistir (21). VFT grubunda duygusal reaksiyonlarda ve
VFT skalasiin anksiyete, aktivite sonrasi agri, psikosomatik igerik ve agr ile ilgili
ilag tiikketiminde onemli diizelmeler tespit edilmistir. Bu ¢alisma ile multidisipliner
rehabilitasyon programinin klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programina gore

yasam kalitesini artirmada daha ekili oldugu bildirilmistir.
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Multidisipliner rehabilitasyon programinin FMS’li  hastalarda etkisinin
arastirildigr bir baska c¢alismada 43 kadin hasta calismaya dahil edilmistir (24).
Hastalar VFT skalasi, VAS, yasam kalitesi skalas1 ile 12 hafta, 3 ay, 6 ay ve 1 yil
sonra degerlendirilmistir. Tedavi grubundaki hastalar 7-8 kisilik gruplara ayrilmistir.
Hastalar kontrol grubu ve tedavi grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Tedavi
grubuna multidisipliner bir program uygulanmistir. Bu program hasta egitimi, VFT,
gevseme egitimi, havuz i¢i egzersizlerden olusmustur. Aym1 zamanda hastalara
ylirlime ve germeden olusan bir bireysel program verilmistir. Bu tedavi sonunda
vegetatif reaksiyonlar gelistigi, yerle giivenli temasin saglandigi, yer¢ekimi merkezi
odakl1 ¢alismanin 1yilestigi, hareket kalitesinin arttig1 belirtilmistir. Yasam kalitesi ile
ilgili skorlar tedavi grubunda 1 yil sonra, kontrol grubunda 6 ay sonra azalmistir.
Agr1 skorlarinda ise her iki grupta da degisiklik olmamustir.

Sonuglarimiz her iki tedavi yonteminin de FMS’de etkin oldugu yoniindedir.
Ancak VFT degerlendirmesinde spesifik bir VFT skalasinin kullanilmasi ve bunun
Tiirkce gegerliligi ve gilivenirliginin yapilmamis olmasi nedeniyle degerlendirmede
bizi simirlamaktadir. Ulkemizde bugiine kadar VFT ile ilgili yapilmis bir ¢aligmanin
olmamasi, literatiirde de FMS’de VFT ile ilgili sayili sayida calisma olmasi
karsilastirma olanagmi da smirlamaktadir. Sonu¢ olarak FMS’de VFT’yi
degerlendiren daha uzun takipli ve daha c¢ok sayida olgu igeren caligsmalara

gereksinim vardir.

44



6. KAYNAKLAR

1. Akkus S. (2002). Fibromiyalji. Icinde: Romatizmal Hastaliklarin Tam ve Tedavisi. Ed:
Goksoy T, Yiice dagitim Itd., 66, s.777-790.

2. Akkus S, Kosar A, Bayazit O. (1998). Fibromiyalji tanis1 konan 220 vakanm klinik
ozellikleri. Tiir Fiz Tip Rehab Derg, 1 (44): 41-45.

3. Almedia TF, Roizenblatt S, Silva AAB, Tufik S. (2003). The effect of combined therapy

(ultrasound and interferential current) on pain and sleep in fibromyalgia. Pain, 104: 665-672.

4. Altindag O. (2009). Fibromiyaljide néroendokrin islev bozukluklari. Turk J Rheumatol
;24:98-102.

5. Aydmn R, Sen N, Ellialtioglu A. (2000). Eklem dis1 romatizmal hastaliklar. I¢inde: Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Ed: Diniz F, Ketenci A, Nobel Tip Kitabevleri, [stanbul, s. 299- 320.

6. Bannwarth B, Blotman F, Lay KR, Caubere JP, Andre E, Taieb C. (2009). Fibromyalgia
syndrome in the general population of France:A prevalence study. Joint Bone Spine, 76 :184-

187.

7. Benett RM, Jones J, Turk DC, Russell 1J, Matallana L. (2007). An internet survey of 2,596
people with fibromyalgia. BMC Musculoskeletal Disorders , 8; 27:1-11.

8. Berk HOS, Bahadir G. (2007). Kronik agr1 yasantis1 ve agr1 inanglar1. Agr1, 19; 4: 5-16.

9. Berker N. (1994). Fibromiyalji Sendromunda Aerobik Egzersizlerin Etkinligi. Marmara

Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon, Uzmanlik tezi, Istanbul.

10. Besson P.G. (2003). Her Yerim Agriyor, Fibromiyalji/ Yaygin Kas Agrisi. Ceviren:
Kazancigil A. D. Pan yayincilik, Istanbul.

11. Bradley LA, Alarcon GS. (1997). Fibromyalgia. In: Arthritis and Allied Conditions. A

Text Book of Rheumatology. Ed: Koopman WJ, 13th ed, Williams and Wilkins,
Philadelphia, p.1619-1641.

45



12. Burkham J, Edward D, Haris JR. Ceviren: Unlii E. (2006). Fibromiyalji:Bir Kronik Agr1
Sendromu. Iginde: Kelley Romatoloji. Eds: Edward D, Haris JR. Ceviren: Arasil T, Cilt 1, 7.
baski, Giines Kitabevi.

13. Buskila D. (2009). Fibromyalgia: The diagnosis and pharmacologic treatment. European
Journal of Pain Supplements 3 : 111-115.

14. Buskila D, Atzeni F, Puttini PS. (2008). Etiology of fibromyalgia: The possible role of

infection and vaccination. Autoimmunity Reviews, 8: 41-43.

15. Cantiirk F. (2000). Fibromiyalji ve Diger Eklem Dis1 Romatizmal Hastaliklar. /¢inde:
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Cilt 2. Ed: Beyazova M, Kutsal YG, Giines Kitabevi, Ankara,
s.1654- 1661.

16. Chakrabarty S, Zoorob R. (2007). Fibromyalgia. Am Fam Physican, 76:247-254.

17. Capac1 K, Hepgiiler S. (1999). Fibromiyalji Sendromu:Tam1 ve Tedavi. Ege Fiz Tip
Rehab Der, 5 (1) :73-82.

18. Erdal A, Hacibeyoglu H, Senel K. (2002). Fibromiyalji Sendromunda Ultrason ve Laser
Tedavilerinin Etkinlikleri. Ege Fiz Tip Rehab Der, 8 (2): 49-55.

19. Eriksson EM, Moller IE, Soderberg RH, Eriksson HT, Kurlberg GK. (2007). Body
awareness therapy: a new strategy for relief of symptoms in irritable bowel syndrome

patients. World Journal of Gastroenterology, 13 (23): 3206-3214.

20. Evcik D, Aytag F. (2001). The effects of thearapy in the treatment of primary
fibromyalgia patients. Romatizma, 16 (1): 27-31.

21. Gard G. (2005). Body awareness therapy for patients with fibromyalgia and chronic pain.
Disability and Rehabilitation, 27 (12):725-728.

46



22. Gilliland BC. Ceviren: Kocanogullar1 H. (2007). Fibromiyalji, sistemik hastalik ile
iliskili artrit ve diger artritler. Iginde: Harrison Romatoloji. Ed: Fauci AS. Ceviren: Soy M,
Nobel Tip Kitabevleri.

23. Goldenberg DL. (2003). Fibromyalgia and Related Syndromes. In: Rheumatology. Eds:
Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt M.E., Weisman MH, 3th ed, Mosby,
London, p.701-713.

24. Gustafsson M, Ekholm J, Broman L. ( 2002). Effects of a multiprofessional rehabilitation
programme for patients with fibromyalgia syndrome. J Rehab Med, 34:119 — 127.

25. Gur A, Cevik R, Sarac AJ, Colpan L, Em S. (2004). Hypothalamic-pituitary-gonadal
axis and cortisol in young women with primary fibromyalgia:the potential roles of
depression, fatigue and sleep disturbance in the occurence of hypocortisolism. Ann Rheum

Dis, 63:1504-1506.

26. Giir A. (2008). Fibromiyaljide etiyopatogenez. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg, 54 Ozel say1
1:4-11.

27. Gur A, Cevik R, Nas K, Sarac AJ, Ozen S. (2006). Quality of life in young fibromyalgia
patients and effect of deppression. Applar journal of Rheumatology, 9:70-78.

28. Giir A, Karakog M, Senyigit A, Nas K, Cevik R, Erdogan F, Sara¢ AJ. (2001). Geng

yastaki fibromiyaljili hastalarda solunum fonksiyon testleri. Romatizma, 3: 149-154.

29. Gyllensten AL, Hansson L, Ekdahl C. (2003). Outcome of basic body awareness therapy.
A randomized controlled study of patients in psychiatric outpatient care. Adv Physiother,

5:179 -190.

30. Hedlund L, Gyllensten L. (2009). The experiencesof basic body awareness therapy in
patients with schizophrenia. Journal of Bodywork&Movement Therapies, XX, 1-10.

31. Karaaslan Y. (2001). Fibromiyalji Tedavisi. Iginde: Romatoloji Top 100. Ed: Karaaslan
Y, Ozbek S, Keser G, MD yayincilik, s.23-33.

47



32. Kejonen P. (2002). Body Movements During Postural Stabilization, Oulu University

Pres, Ouluy, Finland.

33. Kendall AS, Magnusson BK, Séren B, Gerdle B, Henriksson KG. (2000). A pilot study
of body awareness programs in the treatment of fibromyalgia syndrome. Arth Rheum;13:304

—-311.

34. Kosek E. (2006). Fibromyalgia. In: Handbook of Clinical Neurology. Eds: Cervero F,
Jensen TS, Vol. 81 (3rd series), 763-778.

35. Lavin MM. (2002). Management of dysautonomia in fibromyalgia. Rheum
Dis Clin North Am, 28:379-387.

36. Lavin MM, Hermasillo AG. (2000). Autonomic nervous system dysfunction may explain

the multisystem features of fibromyalgia. Semin Arthritir Rheum ;29 (4):197-199.

37. Mannerkorpi K, Arndorw M. (2004). Efficacy and feasibility of a combination of body
awareness therapy and Qigong inpatients with fibromyalgia: A pilot study. J Rehab Med,
36:1 - 3.

38. Mannerkorpi K, Iversen M. ( 2003). Physical exercise in management of fibromyalgia

and related syndromes. Best Pract Res Clin Rheumatol, 17:629-647.

39. Marcus DA. (2005). Kronik Agri. Pratik Uygulama I¢in Birinci Basamak Bakim

Rehberi, Human Pres.
40. Mattsson M, Wikman M, Dahlgren L, Mattsson B, Armelius K. (1997). Body awareness
therapy with sexually abused women. Part 2. Evaluation of body awareness in a group

setting. Journal of Bodywork and Movement Therapies 2, 38-45.

41. Neeck G. (2002). Pathogenic mechanisms of fibromyalgia. Ageing Research Reviews
1 :243-255.

48



42. Offenbacher M, Stucki GP. (2000). Physical therapy in the treatment of fibromyalgia.
Scand J Rheumatol. 113 (29): 78-85.

43. Okifuji A, Turk DC. (2006). Sex hormones and pain in regularly menstruating
women with fibromyalgia syndrome. J Pain, 7:851-859.

44, Olsson MEB, Armelius BA , Armelius K. ( 2001). A comparative outcome study of body
awareness therapy, Feldenkrais and conventional physiotherapy for patients with non-
specific musculoskeletal disorders, changes in psychological symptoms, pain and self-image.

Physiother Theory Pract, 17:77 — 95.

45. Ramsay C, Moreland J, Ho M, Joyce S, Walker S, Pullar T. (2000 ). An Observer —
blinded comparison of supervised and unsupervised aerobic exercise regimens in

fibromyalgia. Rheumatolog, 39:501-505.

46. Roxendal G. (1985). Body awareness therapy and the Body Awareness Scale: Treatment
and evaluation in psychiatric physiotherapy. Thesis, Gothenburgh University, Gothenburgh,

Sweden.

47. Russell 1J. (2002). The promise of substance P inhibitors in fibromyalgia. Rheum Dis
Clin N Am 28 : 329-342.

48. Sarmer S, Ergin S, Yavuzer G. (2000). The validity and realibility of the Turkish version
of the Fibromyalgia impact questionnaire. Rheumatol Int, 20:9-12.

49. Sayin M, Arman MI. (2000). Fibromiyalji sendromunda anksiyete ve depresyonun klinik
bulgularla iliskisi. Ege Fiz Tip Rehab Der, 6 (1-2): 61-64.

50. Siegel DM. (2008). Fibromyalgia Syndrome and Reflex Sympathetic Dystrophy. In:
Adolescent Health Care: A Practical Guide.Ed: Lawrence NS. 5th ed, Lippincott Williams
& Wilkins.

49



51. Smythe HA. (2004). Introduction to Fibromyalgia and Related Problems. In:
Fibromyalgia and Other Central Pain Syndromes. Eds: Wallace, Daniel J, Clauw, Daniel J,
Ist ed, Lippincott Williams & Wilkins.

52. Soran N, Altindag O, Demirkol A. (2008). Fibromiyalji sendromunda depresyon diizeyi

ve klinik parametrelerle iliskisi, 23:1-4.

53. Spaeth M, Briley M. (2009). Fibromyalgia: a complex syndrome requiring a
multidisciplinary approach. Hum Psychopharmacol Clin Exp, 24: S3—S10.

54. Sendur OF. (2006). Agrili Kas Sendromlari. Icinde: Tibbi Rehabilitasyon Cilt 3. Ed:
Oguz H, Dursun E, Dursun N, Nobel Tip Kitabevleri, s.1221-1239.

55. Theadom A, Cropley M, Humphrey KL. (2007). Exploring the role of sleep and coping
in quality of life in fibromyalgia. Journal of Psychosomatic Research, 62:145—151.

56. Thomson JM. (2000). The Diagnosis and Treatment of Muscle Pain Syndromes. In:
Physical Medicine and Rehabilitation. Ed: Braddom RL, 2nd ed, Saunders.

57. Topbas M, Cakirbay H, Gulec H, Akgol E, Ak I, Can G.( 2005). The Prevelance of
Fibromyalgia in Women aged 20-64 in Turkey. Scand J Rheumatol, 34(2):140-144.

58. Tiiziin F. (1997). Yumusak Doku Romatizmalari. Icinde: Hareket Sistemi Hastaliklart.
Ed: Tiiziin F, Eryavuz M, Akarirmak U, Nobel tip kitapevleri, s:161-171.

59. Ulas UH, Unlu E, Hamamcioglu K, Odabasi Z, Cakci A,Vural O. (2006). Dysautonomia
in fibromyalgia syndrome: sympathetic skin responses and RR Interval analysis. Rheumatol

Int, 26:383-387.

60. Uyar M,Aydm O. (2007). Miyofasyal Agr1 Sendromu ve Diger Muskuloskeletal Kdkenli
Agrilar. Icinde: Agri. Ed: Erdine S, Nobel Tip Kitabevleri, s:476-493.

50



61. Ustiin 1. (2010). Fibromiyalji Sendromlu Hastalarda Kutandz Sessiz Periyod, Sempatik
Deri Yanit1 ve R-R Aralik Degiskenliklerinin Degerlendirilmesi, Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Uzmanlik tezi, Istanbul. (Danisman: Prof. Dr.
Giilseren Akyiiz).

62. Ware J.E. (2000). SF-36 health survey update. Spine. 25 (24): 3130-3139.

63. Winfeld JB. Ceviren: Gok Haydar. (2006). Yaygin Agrili Hasta. iginde: Current
Romatoloji Tani ve Tedavi. Eds: Imboden J, Hellmann DB, Stone JH. Ceviren: Arasil T,
Giines Kitabevi.

64. Wolfe F, Rasker JJ. (2008) Fibromyalgia. i¢inde: Kelly’s Textbook of Rheumatology.
Eds: Firestein GS Budd RC, Haris ED, Mclnnes IB, Sergent JS, Ruddy S, 8th ed, Elsevier

Saunders, Philadelphia, p. 555-566.

65. Zinnuroglu M. (2007). Fibromiyalji Tedavisi: Rehabilitatif Yaklasim. Romatizma,
22:104-109.

51



7. EKLER

EK 1. HASTA BiLGILENDIiRME FORMU

PROJENIN ADI: Fibromiyalji Sendromlu Hastalarda Viicut Farkindalik Terapisinin
Etkinligi

Fibromiyalji sendromu yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan,
yaygin agr1 ve hassasiyetle karakterize kronik bir agri sendromudur. Yaygin viicut
agris1 yasam kalitesinde belirgin diisiise neden olur. Yaygin viicut agrisi ile birlikte
yorgunluk, halsizlik, sabah sertligi, uyku bozuklugu da goriiliir. Bunlarin yaninda
ellerde zaman zaman titreme, uyusma, karincalanma, sislik hissi, gozlerde ve agizda
kuruluk hissi, mide agrisi, hassas barsak sendromu, ¢ene ekleminde sorun, agrili adet
donemleri hastanin sikayetleri arasinda yer alir. Mevsim degisikligi ve oOzellikle

soguk ile sikayetlerde artis olur.

Degerli hastamiz; Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesi’nde giinliik yasam aktivitelerinizi agrisiz bir sekilde
yapabilmeniz ve fonksiyonelliginizi artirmak i¢in egzersiz programi uygulanacaktir.
Yapilacak olan egzersiz programlarinin hi¢bir yan etkisi yoktur. Doktorunuzun
yazmig oldugu ilaglar1 kesmeden almaya devam etmelisiniz. Ancak aldiginiz ilaglari
giinliik olarak bildirmeniz gerekmektedir.

Amacimiz sizin giinlik yasam aktivitelerinizi agrisiz bir sekilde yapmanizi
saglamaktir. Bu form sizi bilgilendirmek amagli hazirlanmistir. Bu vesileyle ge¢mis
olsun dileklerimizi sunariz.

Saygilarimizla;

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD
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EK 2. HASTA ONAY FORMU

PROJENIN ADI: Fibromiyalji Sendromlu Hastalarda Viicut Farkindalik Terapisinin
Etkinligi

Yukaridaki bilgilendirme formunu okudum, anladim. Gerektiginde
anlamadigim konular1 doktoruma ve fizyoterapistime sorabilecegimi, istemedigim
tedavileri  yaptirmak zorunda olmadigimi ve istedifim an tedaviyi

sonlandirabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda tedavi programina katilmay1

kabul ediyorum.

Tarih:

Hasta Adi-Soyadi:

Imza:

Arastirmacinin Adi -Soyadi:

Imza:

Arastirmaya Taniklik Eden Kisinin Adi-Soyadi:

Imza:
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EK 3. HASTA DEGERLENDIRME FORMU
ADI SOYADI:

YAS:

KiLO: BOY:

MESLEK:

MEDENI DURUM:
EGITIM DURUMU:
ADRES:
TELEFON:

TANI:

SIKAYET:

ANAMNEZ:

OZGECMIS:

SOYGECMIS:

KULLANDIGI ILACLAR:
DAHA ONCE FTR GORDU MU?
SEMPTOM SORGULAMA:

Kronik yorgunluk:  Var/Yok

[rritabl kolon hastalig1:  Var/Yok

Siddetli bas agrisi:  Var/Yok
Konstrasyon giigliigii: =~ Var/Yok
Hafiza sorunu: Var/Yok

Sersemlik:  Var/Yok

Uykuya dalmada giicliik:  Var/Yok
Gecede 2 kereden fazla uyanma: Var/Yok
Kalitesiz uyku: ~ Var/Yok

Cogu zaman sagliksiz hissetme: Var/Yok
Siddetli adet sancis1 varligi: Var/Yok
Asirt terleme:  Var/Yok

Hazimsizlik:  Var/Yok
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EK 4. AGRI DEGERLENDIRME FORMU:

Agriy1 arttiran aktiviteler:

Agriy1 azaltan aktiviteler:

Glin i¢inde ve gece agrinin durumu:

Agrinin tipi:

Agrinin lokalizasyonu:

10

10

ISTIRAHAT

AKTIVITE
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EK 5. BECK DEPRESYON OLCEGI

Asag@ida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyunuz. BUGUN
DAHIL GECEN HAFTA KliNDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan climleyi se¢iniz.

Se¢mis oldugunuz ciimlenin yanindaki numarayi daire i¢ine aliniz. EZer bir gruptaki durumunuzu
tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢ine alarak igaretleyiniz. Se¢imi yapmadan dnce

her gruptaki ctimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.
Ad- Soyadi: Tarih :

A- 0 Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1 Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2 Hep iiziintiilii ve sikintiliyyim. Bundan kurtulamiyorum.

3 O kadar iiziintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

1 Gelecek hakkinda karamsarim.

2 Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve bana sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
C- 0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1 Cevremdeki bir ¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2 Gegmise baktiZimda basarisizliklarla dolu oldugumu gérityorum.

3 Kendimi tiimiiyle bagarisiz biri olarak goriiyorum.

D- 0 Birgok seyden eskisi kadar zevk altyorum.
1 Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2 Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3 Her seyden sikiliyorum.

E- 0 Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2 Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

56



0 Kendimden memnunum.
1 Kendi halimden pek memnun degilim.
2 Kendime ¢ok kiziyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

0 Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmriyorum.
1 Zayif yanlarim ve hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.

2 Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

0 Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1 Zaman zaman kendimi dldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.

2 Kendimi 6ldirmek isterdim.

3 Firsatin1 bulsam kendimi 61diiriiriim.

0 Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.
1 Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
2 Cogu zaman agliyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1 Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor yada sinirleniyorum.
2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni hep sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

0 Baskalar ile goriismek konusmak istegimi kaybetmedim.
1 Bagkalar ile eskisinden daha az konugmak goriigmek istiyorum.
2 Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.

3 Hig kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2 Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.

3 Artik hig karar veremiyorum.
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Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Gorilinligiimiin ¢ok degistigini ve daha girkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermek gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Higbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyantyorum ve tekrar uyuyamryorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.
Istahim eskisi kadar iyi degil.
Istahim cok azald.

Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.
Iki kilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.
Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
Agr1, sanct, mide bozuklugu ve kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
Sagligim beni endiselendirdigi icin bagka seyleri diisiinmek zorlasiyor.

Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey diisiinemiyorum.
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V-

0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1
2
3

Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.
Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.
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EK 6. FIBROMIYALJi ETKi ANKETI

Soru 1. Gegctigimiz

hafta

gergeklestirebildiginizi belirtin.

icinde

asagidaki

aktiviteleri

ne siklikta

Bu aktiviteleri normal zamanlarda da yapmadiklariniz i¢in yapmam sikkini

isaretleyiniz.
Her zaman Cogu zaman | Nadiren Higbir zaman

a.Aligveris yapmak 0 1 2 3
b.Camasir makinesiyle 0 1 2 3
camasir yikamak
c.Yemek yapmak 0 1 2 3
d.Bulasiklar elde 0 1 2 3
yikamak
e.Haliy1 elektrikli 0 1 2 3
stipiirge ile siipiirmek
f.Yataklar1 yapmak 0 1 2 3
g. Uzun mesafe 0 1 2 3
yliriimek
h.Arkadaslari/akrabalari 0 1 2 3
ziyaret etmek
i.Bahge isiyle ugragsmak 0 1 2 3
j.Araba siirmek 0 1 2 3

Soru 2. Gegtigimiz haftanin kag giinii kendinizi iy1 hissettiniz?

(0-7 giin aras1 isaretleyin)

Soru 3. Fibromiyalji rahatsizlig1 yiliziinden gectigimiz hafta kag giin islerinizden

uzak kaldiniz (ev isleri dahil)?
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Soru 4. Calismalariniz1 (agir isler dahil) agr1 ve diger fibromiyalji sikayetleriniz ne

Olgtide etkiledi?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ etkilemedi Cok etkiledi

Soru 5. Agriniz ne derecede siddetliydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agrim olmadi Cok siddetliydi

Soru 6. Ne kadar yorgundunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yorgun degildim Cok yorgundum

Soru 7. Sabah uyandiginizda kendinizi nasil hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Iyi dinlenmis uyandim Cok yorgun uyandim

Soru 8. Sabah uyandigimizda viicudunuzda ki tutukluk hissiniz nasildi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig¢ olmadi Cok siddetliydi

Soru 9. Sinirliliginiz ya da anksiyeteniz ne diizeydeydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig olmadt1 Cok gergindim

Soru 10. Depresyonunuz veya moral bozuklugunuz ne diizeydeydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hi¢ olmadi Cok fazlaydi
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EK 7. SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI

YONERGE: Bu tarama formu size sagligimzla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiinizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi
izlemekte yardimci olacaktir.

Biitin  sorular1  belirtildigi  sekilde cevaplaymn. Eger bir soruyu ne sekilde

cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, liitfen en yakin cevabi igaretleyin.

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

birinin etrafina daire ¢izin

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Fena degil 4
Koti 5

2. Gegen seneyle karsilastirlldiginda simdi sagligimizi nasil degerlendirirsiniz?

(birinin etrafina daire ¢izin)

Bir yil dnceye gore ¢ok daha iyi 1
Bir yil dnceye gore daha iyi 2
Hemen hemen ayni 3
Bir yil dnceye gore daha kotii 4
Bir y1l 6nceye gore ¢cok daha kotil 5
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3. Asagidakiler normal olarak giin

icersinde yapiyor olabileceginiz bazi

faaliyetlerdir. Su siralarda sagliniz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu?

Kisitlhiyorsa ne kadar?

(her satirda bir sayinin etrafin1 daireye alin)

Evet Evet ]
Faaliyetler oldukca biraz Hayr hig
kisithiyor | kisitliyor fasitlamtyor

a.Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar | 1 2 3
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragmak

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak | 1 2 3
stiptirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor yapmak

c¢. Carsi1-Pazar torbalarini tagimak 1 2 3
d. Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey almak 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla ytirimek 1 2 3
h. Birkag yliz metre yiiriimek 1 2 3
I. Yiiz metre yiiriimek 1 2 3
j. Yikanmak yada giyinmek 1 2 3

4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icersinde iginizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde

bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir
a.Is yada is dis1 ugraslara verdiginiz zamani kismak zorunda . 5
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen ) 5
projeler,temizlenmeyen ev gibi...)
c. Yapabildiginiz is tiiriinde yada diger faaliyetlerde
kisitlanmak : 2
d. Is yada diger ugrasilar1 yapmakta zorlanmak 1 2
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5. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinlik faaliyetlerinizde duygusal

problemleriniz nedeniyle (liziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle

kargilagtiniz m1?

yapamamak

EVET [(HAYIR
a. Is yada is dis1 ugrasilara verdiginiz zamam kismak zorunda|l 2
kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azim1  yapabilmek|1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi )
c. Is yada diger ugrasilari her zamanki gibi dikkatlice|l 2

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saglhiginiz ya da duygusal problemleriniz aileniz,

arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal

faaliyetlere ne dl¢iide engel oldu?

Hic¢ 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epeyce 4
Cok fazla 5

7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icersinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

Hig 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta hafiflikte 4
Asir1 derecede 5
Cok asir1 derecede 6
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8.Son bir ay (4 hafta) icersinde agri1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar

engel oldu?

Hic olmadi 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epeyce 4
Cok fazla 5

9. Asagidaki sorular1 gectigimiz ay (4 hafta) icersinde kendinizi nasil hissettiginizle

ve iglerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru i¢in nasil hissettiginize

en yakin olan cevabi verin.

Her Cogu Epeyce | Arada | Cok Higbir

zaman | zaman sirada | ender | zaman
Kendinizi hayat dolu hissettiginiz? 1 2 3 4 5 6
Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
Higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar 1 2 3 4 S 6
moraliniz bozuk ve kétii oldu?
Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
Yorgun Hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) i¢ersinde bu siirenin ne kadarinda bedensel saglinizi

ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi)

engel oldu?

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazen 3
Cok ender 4
Hicbir zaman 5
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11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyoru | Cok kere | Kesinlikle
dogru dogru m yanlig yanlig
Baskalarindan biraz daha | 1 2 3 4 5
kolay hastalandigimi
diisiinliyorum
Bende tanmidigim herkes | 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
Sagligimin kot | 1 2 3 4 5
gidecegini saniyorum
Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK 8. VUCUT FARKINDALIK TERAPISIi PROGRAMI

Gevseme-Hareket

*Sirtilistii yatin. Yatagi ortaliyin. Bacaklari biraz agin. Eller avuglar yukari bakacak
sekilde gdvdenin yaninda, anatomik pozisyonda, gozler kapali ya da agik tek bir
noktaya odakli.

*Sag taraftan baslaym. Sag topugunuzu algilamaya calisin.

*Sag baldiriniz1 algilayin.

*Sag diz boslugunu hissedin.

*Sag uylugunuzu hissedin.

*Sag kal¢anizin temasini hissedin.

*Sol kalganiz1 hissedin.

*Sol uylugun temasini hissedin.

*Sol diz boslugunu hissedin.

*Sol baldir1 hissedin.

*Sol topugunuzu algilamaya calisin.

*Sag elinizde yogunlagin. Sag elinizin yerle temasini hissedin. Parmaklarinizin
durusu hissedin.

*Sag 6nkolunuzu hissedin.

*Sag dirsegin baskisini hissedin.

*Sag kolun temasini algilayim.

*Sag omzun yerle temasini hissedin.

*Sol omzun temasini hissedin.

*Sol kolun temasini hissedin.

*Sol dirsegin baskisini hissedin.

*Sol 6nkolunuzu hissedin.

*Sol elinizde yogunlasin. Sol elinizin yerle temasini hissedin. Parmaklarinizin durusu
hissedin.

*Belinizde yogunlasin.

*Sirta dogru omurlarin baskisini hissedin.

*Boyun boslugunu hissedin.

*Basin yerle temasint hissedin.
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*Nefesinizi takip edin. Nefes aldiginda kaburgalarin yere olan baskisini hissedin.
*Karindan mi1 nefes aliyorsunuz gégiisten mi bunu hissedin.

*Ellerinizi govdenizin ortasina yerlestirin, parmak uglar1 birbirine degecek sekilde.
Ellerinizin altina nefes alin.

*Ellerinizi yine gdvdenizin yanina serbest biraktiniz. Bag1 yavasca saga sola dogru
dondiiriin.

* Asag1 yukar1 basiniz1 gotiiriin.

*Total olarak viicudunuzu algilayin.

*Simdi biraz bedeninizi uyandirin. Kollar1 yukari alip gerinin.

*Kollariizi gévdenin yanina eski yerine getirin.

* Ayaklart sikip birakin.

*Kollar1 yukar1 uzatin. Elin arka kismi yatakla temasta, kollarla yukar1 uzanirken,
ayaklarla asag1 uzanin.

*Sag kol yukar1 uzanirken sag ayakla asag1 uzanin, sonra gevseyip sol taraf ile yapin.
*Ellerinizi govde ortasina alip hareketi 6ziimseyin.

*[ki dizinizi biikiin. Eller govde ortasinda, belinizi yataga bastirirken mmmm sesi
cikarin birakip nefes alin.

*Bacaklar1 uzatip, dizleriniz diiz ayn1 hareketi tekrarlayin.

*Ellerinizi govde ortasina alip hareketi 6ziimseyin.

*Yataktan kalkarmis gibi gerinip ayaga kalkin.

* Ayakta durun. Yeri tam algilaym. Sert mi yoksa yumusak m1 oldugunu hissedin.
* Ayaklar1 yerden kaldirmadan biitiin viicut konik bir sekil gibi hareket ettirin.
*Parmak ucuna agirlik verin.

*Topuk tlizerine agirlik verin.

*Dizlerinizi biikiip birakin.

*Legen kemiginizi 6ne ve arkaya oynatin.

*Omuzlarimizi 6ne ve yukari kaldirin.

*Basiniz1 saga sola cevirin.

*Basiniz1 agag1 yukari oynatin.

* Ayaklarinizi agin. Viicudunuzla gévdeyi dondiirmeden bir tarafa agirlik verin.
Agirlik verdiginizden tam emin olduktan sonra diger bacagi yukari kaldirin Tek ayak

tizerinde 30 sn. durun.
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* Aynisini diger tarafa yapin.

*Dizlerinizi biikiin. Iki kolunuzu da ayn1 anda diz biikkme ile sallaym.

* Ayn1 pozisyonda sag kol 6ne gelirken, sol kolu arkaya sallayin.

*Viicudunuzu saga ve sola dogru dondiiriin.

*Dizleri biiktiiniiz ve varsaydigimiz topu suya batirirmig gibi yaparken mmm sesi
c¢ikarin, sudan ¢ikarirken nefes alin.

*Sag bacagi one alin, arkadaki bacagi 45 derece yana acin, sudan top ¢ikarma
egzersizini 6ndeki bacaga dogru yapin.

* Aynisini sol bacaga dogru tekrarlayin.

*Dirsekler govdeye bitisik, dirsek 90 derece, kollar1 6ne dogru uzatirken karin

kaslarin1 kasip STOP sesi ¢ikarin. Geri alirken nefes alin
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EK 9. EV EGZERSIZ PROGRAMI
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EK 10.

MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA ETIK KURULU

SAYI: B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/ 4 6.()
LG 2

05.06.2009
Sayin : Prof.Dr. Giilseren AKYUZ
MAR-YC-2009- 0200 protokol nolu “ Fibromiyalji sendromlu hastalarda viicut

farkindalik terapisinin etkinligi” isimli projeniz Fakiiltemiz Arastirma Etik Kurulu tarafindan
incelenerek onaylanmistir.

Prof. Dr r DIRESKENELI
rsitesi Tip Fakiiltesi
k Kurul Bagkani
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8. 0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Emine Soyadi Mestan
Dogum Yeri Eski Cuma Dogum Tarihi 02. 03. 1982
Uyrugu Tiirkiye Cumhuriyeti Tel 053565199 77
E-mail akcabardak 20@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans Abgnt [zzet Baysal Un@\{ersitesi K‘c_emal Demir 2004
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu
Lise Pertevniyal Lisesi 2000

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. Fizyoterapist Uskiidar Devlet Hastanesi 2006-

2. Fizyoterapist Pain Management, Altiinizade 2005-2006

3. Fizyoterapist Camlica Omiir Hastanesi 2004-2005
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Orta Orta Orta
* Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabana Dil Sinav Notu *
KPDS |UDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFL CBT |FCE CAE CPE

# Bagarilmus birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarast Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English

as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced

English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

LES Puam

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Word Iyi

Excel Orta

Power Point Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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