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OZET

Hakan POLAT, Fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin
postiir ve agr1 iizerindeki etkisi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi,
Gaziantep 2018. Calismamiz, fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon egzersiz
egitiminin servikal postlir ve agr1 lzerindeki etkisini arastirmak amaciyla yapildi.
Calismaya yaslart 18-60 yil arasinda degisen 59 hasta dahil edildi. Bireyler skapular
stabilizasyon egzersiz (n=29) ve klasik egzersiz (n=30) grubu olmak iizere iki gruba
ayrildi. Klasik egzersiz ve skapular stabilizasyon egzersiz grubunun her ikisine de egzersiz
oncesi hotpack, TENS ve ultrason uygulandi. Bu uygulama her iki gruba da haftada 5 giin
olmak {iizere toplam 6 hafta devam etti. Bu tedaviyi takiben klasik gruba klasik omuz
egzersizleri, skapular stabilizasyon grubuna ise stabilizasyon egzersizleri verildi. Hastalar
agri, servikal postiir, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi agisindan degerlendirildi.
Hastalara tiim degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 6 haftanin sonunda olmak iizere iki kez
tekrarlandi. Calismanin  sonucunda gruplar tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirildiginda, klasik grupta servikal postiir disinda, her iki grupta da tedavi sonrasi
agrinin azaldigi, fonksiyonel durumun gelistigi ve yasam kalitesinin iyilestigi gézlendi
(p<0,5). Gruplar karsilastirildiginda ise, agri, servikal postiir ve fonksiyonel durum
acisindan skapular stabilizasyon egzersiz grubunun klasik egzersiz grubuna gore daha etkin
oldugu (p<0.05), ancak yasam kalitesi sonuglar1 yoniinden gruplarin benzer oldugu
saptand1 (p>0.05). Sonug olarak, fibromiyalji tanis1 konmus hastalarda agr1 ve servikal
postiir iizerinde skapular stabilizasyon egzersizlerinin etkili oldugu gozlendi. Bu nedenle
fibromiyalji hastalarinda goriilen semptomlarin kisa siirede iyilesmesini saglayabilmek icin
klasik egzersizler yerine skapulayi icine alan stabilizasyon egzersizlerinin mutlaka

kullanilmasi gerektigi goriisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, Fibromiyalji sendromu, Skapular stabilizasyon egzersiz

egitimi, Agr1, Servikal postiir, Fonksiyonel durum, Yasam kalitesi.



ABSTRACT

Hakan POLAT, Effect of scapular stabilization exercise training on posture and pain
in fibromyalgia patients. Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences,
Physiotherapy and Rehabilitation Department, Master’s Thesis, Gaziantep 2018. Our
study was done in order to investigate the effect of scapular stabilization exercise training
on cervical posture and pain in fibromyalgia. patients. 59 patients aged between 18-60
were included to the study. Individuals were divided in two, as scapular exercise therapy
group (n=29) and classical exercise therapy group (n=30). Before the exercise hotpack,
tens and ultrasound was performed to the both two groups. This protocol was applied as 5
days in a week for 6 weeks period for both groups. Following this protochole, classical
shoulder exercises to the classical group and stabilization exercises to the scapular
stabilization group were given. Patients were evaluated for pain, cervical posture,
functional status and quality of life. All assessments were done before the treatment and,at
the and of 6 weeks.In evaluation of the all patients at the both groups,according to before
and after the treatment,decrease in pain,improvement in functional status and quality of life
was observed (p<0,5). In comparison of the groups, the scapular stabilization exercise was
found to be more effective (p<0,05) than the classical exercise in terms of pain, cervical
posture and functional status, but the groups were similar in terms of quality of quality of
life results (p>0,05). As a result, it was observed that scapular stabilization exercises on
pain and cervical poosture were effective in fibromyalgia patients. For this reason, we
believe that stabilization exercises involving scapula should be performed instead of

classical exercises to relieve the symptoms quickly in fibromiyalgia patients.

Key words: Fibromiyalgia, Fibromiyalgia syndrome, Scapular stabilization exercise

training, Pain, Cervical posture, Functional status, Quality of life
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1.GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS), etiyolojisi bilinmeyen, temel olarak kronik ve
yaygin agri ile karakterize sabah sertligi, yorgunluk, depresyon ve uyku bozukluklar1 gibi
semptomlarin eslik ettigi eklem dis1 romatizmal tibbi bir tanidir (1). Fibromiyalji tanisina
yonelik tani kriterlerini 1990 yilinda Amerikan Romatizma Birligi (ACR) belirlemistir (2).
ACR’nin smiflandirma Olgiitlerinde Onerilen ve 9 adet bilateral yerlesimli, toplam 18
duyarli nokta vardir. FMS tanisinin konulmasi i¢in bu 18 noktadan en az 11 tanesinde

palpasyon ile deri altinda hassasiyet olmalidir (3).

Fibromiyalji sendromunun Amerika ve Avrupa’daki goriilme sikligi %2 ile %3

arasinda degisirken, Tiirkiye de goriilme siklig1 %3.6’dir (4).

Fibromiyalji semptomlarini azaltan ve arttiran cesitli faktorler vardir. Arttiran
faktorler; soguk veya nemli hava, diisiikk uyku kalitesi, yorgunluk, asir1 fiziksel aktive, stres
ve anksiyetedir (5). Azaltan faktorler ise sicak ve kuru hava, sicak dus veya banyo,

dinlendirici uyku, egzersiz ve masajdir (5).

Yapilan ¢aligmalar sonucunda; fibromiyalji sendromu olan hastalara bagli agr1 ve
yorgunlugun inaktiviteye, inaktivitenin kaslarda fonksiyon bozukluguna yol actigi;
kondisyonu azalmis kaslarin mikro travmalardan daha fazla etkilendigi, sonucta daha fazla

agr1 ve yorgunluk ortaya ¢iktig1 6ne stirtilmiistiir.

Fibromiyalji’nin etiyolojisi tam olarak bilinmediginden dolayr net bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir, bu yiizden uygulanan tedavi yontemleri tedavi edici degil,
semptomlar1 azaltct yondedir. Fibromiyalji sendromunun tedavisi genel olarak ilag

tedavisi, akupuntur, elektroterapi ajanlari, noral terapi, masaj ve egzersiz tedavisidir (6,7).

Egzersizin bu kisir dongiiyii ortadan kaldirarak fibromiyaljiye bagli semptomlarda
ve psikolojik durumda iyilesmeler ortaya ¢ikardigi goriilmiistiir. Ayrica postiiriin de agri

tizerinde olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir (8,9).

Postiir, viicudun her kisminin, kendisine bitisik segmente ve biitiin viicuda oranla
en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Viicut, aktivite sirasinda baglarin destegi ile
stabilite saglamak veya bir harekete temel teskil etmek i¢in birgok kasin uyumlu ¢alismast
sonucunda diizgiin bir durus elde eder. Fibromiyaljide postiir olarak en ¢ok sirt bolgesinde
tutulum goriilmektedir. Bu nedenle skapular kaslarin kuvvetlenmesi sirt bdlgesi

stabilizasyonunu arttirir. Bu artis ise agriy1 azaltip, hastalarin giinlilk yasaminda servikal

1



postiiriinii daha diizgiin kullanacagi anlamina gelmektedir. Ciinkii fibromiyalji hastalarinda

sirt kaslarinin gii¢siizliigii nedeniyle fleksiyon postiirii goriilebilir.

Sirt ve boyun agrisi, servikal omurganin biyomekanigini degistirme potansiyeline
sahiptir. Servikal postiiriin 6ne dogru durusu kemikler, ligamentler, eklem kapstilleri ve
kaslar gibi arka servikal yapilarin yiikiinii arttirir ve skapular kinematik ve kinetigi
degistirir  (10). Onceki calismalar 6ne egik durusun posterior boyun ekstensdrlerinin
kisalmasina, 6n boyun ve omuz kaslarinin sikismasina neden oldugunu ve skapular

pozisyon ve kinematigi etkiledigini gostermistir (11).

Literatiir incelendiginde fibromiyalji sendromlu hastalarda postiirle ilgili hig
calisma olmamasi ve egzersiz tedavisinin ¢cogunlukla klasik egzersizlerle sinirli kaldigi
goriilmektedir. Fibromiyalji sendromunda en fazla agrinin goriildiigi bolgeler, boyun,
omuz ve sirt bolgesidir. Skapula ve ¢evresi bu 3 bolge ile iligkilidir. Bu nedenle skapula
cevresindeki kassal imbalans ve mobilite degisimlerinin tedavi agisindan kritik bir 6nemi
vardir (12). Buradan yola ¢ikarak fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon
egzersizlerinin tedavi agisindan daha etkin olabilecegi diisliniildii. Klinik tedavilere
bakildiginda ise daha c¢ok klasik egzersizlerin kullanildigi, skapular stabilizasyon
egzersizlerine yonelik bir bilginin olmadigr gozlendi. Bu sonuglar dikkate alinarak,
skapular stabilizasyon egzersizlerinin servikal postiir ve agr1 lizerindeki etkisini ortaya

cikarmak amaciyla calismamiz gergeklestirildi.
Bu temel amag dogrultusunda agagidaki hipotezler tespit edildi.
Hipotezler:

Hipotez 1: Fibromiyalji hastalarinda Skapular stabilizasyon egzersiz egitimi klasik

egzersiz egitimine gore agr lizerinde daha cok etkilidir.

Hipotez 2: Fibromiyalji hastalarinda Skapular stabilizasyon egzersiz egitimi klasik

egzersiz egitimine gore servikal postiir lizerinde daha ¢ok etkilidir.

Hipotez 3: Fibromiyalji hastalarinda Skapular stabilizasyon egzersiz egitimi klasik

egzersiz egitimine gore fonksiyonel durum tizerinde daha etkilidir.

Hipotez 4: Fibromiyalji hastalarinda Skapular stabilizasyon egzersiz egitimi klasik

egzersiz egitimine gore yasam kalitesi lizerinde daha etkilidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. TANIM

Fibromiyalji sendromu; etyolojisi kesin olarak bilinmeyen, yaygin kronik kas
agrilari, uyku kalitesinde diislis, yorgunluk, sabah tutuklugu ve psikolojik problemler
(anksiyete ve depresyon gibi) gibi semptomlariin yer aldig1 klinik bir tablodur (1). Ayrica
belirli laboratuvar bulgular1 olmayan ve palpasyon ile hassas noktalarda agri olusan bir

semptomdur (13).

Fibromiyalji semptomlarinin stres, soguk ortam, diizensiz uyku sartlari, hava

PR

degisikligi ve fiziksel ve psikolojik aktivitelerle degistigi bilinmektedir.

Fibromiyalji sendromunun tanisini koyabilmek i¢in; hikayede yaygin olan viicut
agris1, uyku kalitesinde diisiis ve yorgunluk gibi belirli semptomlarin ve fizik muayenede
hassas agrili noktalarin varliginin olmasi gerekmektedir. Taniy1 belirleyecek hicbir klinik
test ya da laboratuvar bulgu yoktur. Taniya yardimci olabilmesi agisindan zamanla bazi
kriterler olusturulmustur. Bunlar Amerikan Romatoloji Dernegi (American College of
Rheumatology) ACR 1990°dir. Bu ACR 1990 kriterlerine gore en az 3 aydan beri mevcut
olan yaygin agrinin varlig1 ve fizik muayenede belirlenmis 18 tane hassas noktanin en az
11’inde palpasyon ile hassasiyet olmasi fibromiyalji sendromunu (FMS) diisiindiirebilir

(14).

Bazi yazarlar fibromiyalji sendromununda klinik semptomlarin ¢ok fazla olmasi ve
tedaviye verilen cevaplarin farkliligindan dolayr FMS’yi gruplara ayirmistir.  FMS esas
olarak iki temel gruba ayrilmaktadir. Primer Fibromiyalji tanis1t énemli semptomlardan
olan yaygin agriya sebep olunan bir hastaliin bulunmadigi durumlarda kullanilir.
Sekonder Fibromiyalji tanisi ise yaygin agriya sebep olan hastaliklarin varliginda kullanilir

(14).

Yaygin agriya sebep olabilecek hastaliklar romatoid artrit, osteoartirt, depresyon,

anksiyete ve hipotroididir.

Yapilan ¢alismalarda uzun siiren kronik agrilarin en ¢ok goriilen sebepleri arasinda
olan fibromiyalji sendromuna bazi psikiyatrik bozukluklar da eslik etmektedir; bunlar

ozellikle depresyon ve anksiyete bozukluklaridir. Hastalarin %14-70’inde fibromiyalji



sendromuna eslik eden psikiyatrik bozukluklar bulunmaktadir. Bu durum da tedavi ve tani

maliyetlerinin artmasina yol acip yasam kalitesini de diisiirebilir.

Hudson ve arkadaslarinin caligmalarinda fibromiyalji sendromlu hastalarin biiyiik
affektif (duygu durum bozuklugu) hastalik orant %71 iken depresyon orani %26’dir (15).
Ulkemizde ise Bilgici ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada fibromiyalji sendromlu

hastalarda depresyon oranini %32 olarak tespit etmislerdir (16).
2.2. TARIHCE

Fibromiyalji hastaliginin belirtileri ilk olarak 1800’1 yillarda tanimlanmistir. Daha
sonra Froriep 1800’1l yillarin ortasinda basing uygulandiginda agri olusturan ve sertlesmis

durumda olan kaslar1 romatizma olarak tanimlamistir (17) .

1904 yilinda Sir William Gowers, yaygin kas agrilarinin ve romatizmalarinin fibroz
dokulardaki inflamasyon kaynakli oldugunu ortaya c¢ikarmistir (10,11).  Bdylece
“’Fibrositis’” terimi ilk defa Gowers ile kullanilmaya baslanilmistir (12).Uzun siireler

boyunca ’fibrositis’’terimi kullanilmistir.

1972 yilinda ise Smythe fibromiyaljinin tanimimi yaparken bu sendroma hemen

hemen her yerde rastlandigina ve yaygin olduguna isaret etmistir.

Fibromiyalji sendromunun arastirmalar1 1980’11 yillar boyunca hizli bir sekilde
artmistir. Fibromiyalji terimi,1980 yilinda fibrozit terimi yerine tercih edilmeye baslanmis
olup, 1981 yilinda fibromiyalji belirtilerinin ve tani kriterlerinin olusturulmasiyla hastalik

farkl1 bir boyut kazanmstir (18).

Yunus ve arkadaslar1 inceledikleri biyopsilerde ise gercek bir enflasmasyona
rastlamadiklarin1 iddaa ederek ‘fibrositis’ yerine ‘fibroz doku’ olarak sdylemeyi tercih
etmislerdir. Agridan dolayr “’miyo ve algia®’ anlamina gelen fibromiyalji ‘kavramim

ortaya ¢ikartmislardir (19).

Daha sonra fibromiyalji sendromu ilk kez 1988 yilinda “’US Centers For disease
Control and Prevention” merkezinin gelistirmis oldugu smiflandirma ile ilgi ¢eken bir

sendrom olarak tanimlandirilmistir (18,20).



Wolfe esliginde “‘multicentre Committee’’, 1990 yilinda fibromiyalji sendromunun
Amerikan Romatoloji Dernegi tani ve smiflandirma kriterleri belirlenmistir, bu

siniflandirma kriterleri 18 hassas nokta ve yaygin agriy1 icermektedir (16).

2010 yilinda ise kliniklerde hasta muayeneleri iizerinde tan1 koyma zorlugundan
dolayr 1990 ACR smiflandirma kriterlerinden bagimsiz olan alternatif uygulanabilir
yontem olarak, hassas noktalarinin olup olmadigi ve semptomlarin siddetini 6l¢ebilen 2010

ACR adindaki yeni bir tan1 kriteri yaymlanmistir (21).
2.3. EPIDEMIYOLOJI

Fibromiyalji sendromlu hastalarda kronik olan yaygin agrinin ve diger
semptomlarin baslangi¢ zamaninin belirlenmesinden dolayr indisansi net olarak
bilinememektedir. Bu sebepten dolay1r fibromiyalji sendromunun indisanst yerine

prevelansini bildirmemiz daha dogru olabilir (22).

Fibromiyalji Sendromu’nun diinyadaki goriilme orani %0,5-5,8 arasindadir (23).
Amerika Birlesik Devletlerinde yedi milyona yakin FMS’li hasta oldugu diistintilmektedir;
bu da kadinlarda %3,4, erkeklerde ise %0,5 olup hastaligin genel ortalamasi %2’dir.
Kanada’da kadinlarda %4,9, erkeklerde ise %1,6 olup hastaligin genel ortalamas1 %3,3 diir
(24,25). Bati Avrupa’da fibromiyalji sendromunun goriilme orani %?2-10 arasindadir.
FMS’nin en yiiksek goriilme orant %10,5 ile Norveg olup, en diisiik goriillme orani ise

%0,7 ile Finlandiya’dr.

Fibromiyalji sendromu en c¢ok 35-50 yas arasinda goriilmekte olup nadirde olsa
cocuklarda da bu sendrom goriilmiistiir (26). Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore 9-
10 kat daha fazladir (27). Ayrica sosyoekonomik diizeyi orta gelir olan bireylerde, okuma-
yazma bilmeyen bireylerde ve 6zellikle medeni durumu dul olan kadin hastalarda daha sik

rastlanilmaktadir (28).

Ulkemizde ise Topbas ve arkadaslarinin ortak ¢alismasinda 20-64 yas araligindaki
kadinlarda goriilme orani %3,6 iken 50-59 yas aralifinda goriilme orant %10,1 dir.
Fibromiyalji sendromu genglerde daha az goriilmektedir. Bu ¢aligmalar incelendiginde
Fibromiyaljii Sendorumu orta yaslt bireylerde daha sik oldugu goriilmektedir ve orta yas

fibromiyalji sendromu icin tektikleyici bir risk faktorii olabilir. (29).



Fibromiyalji sendromu ¢ogu lilkede yaygin olarak goriilen klinik bir durum olup,
cografi dagilim ile sendrom arasinda bir iligki kurulamamistir. Beyaz irkta siyah irka gore

goriilme orani daha yiiksektir.

Fibromiyalji sendromuna Romatoloji boliimii basta olmak iizere fizik tedavi,
dahiliye ve aile hekimligi kliniklerinde ¢ok sik rastlanilmaktadir (15). Romatoloji
boliimiinde Romatoid Artrit ve Ankilozan Spondilitten sonra goriilen en sik 3. hastalik

olmustur.
2.4. PATOFIiZYOLOJi

Fibromiyalji sendromunun olugsmasinda genel olarak bir¢ok faktdr vardir. Bunlar
cevresel faktorler, immiinolojik faktorler, hormonal faktorler, biyokimyasal faktorler,
psikolojik faktorler, uyku bozukluklari, ileri yas, cinsiyet, fiziksel travmalar ve kas
oksijenasyon bozukluklar1 gibi birgok faktdrdiir (31,32). Ozellikle bu faktorlerden sonra
fibromiyalji sendromunun goriilme sikliinda artis gozlemlenmistir (33). Yine hayat
kalitesini diisiiren bazi olaylar psikolojik ya da fiziksel siddet, savas bosanma durumu,
kaygi durumu, travmatik gecen c¢ocukluk donemi ve kronik olan ruhsal degisim
problemleri de fibromiyalji sendromunun goriilme sikligini arttirmaktadir (34,35). Gelir
diizeyi azaldikca ve egitim seviyesi diistiikce de prevelansin arttig1 gézlemlenmistir, ancak

sanayilesme ile herhangi bir iligki bulunamamaistir (36,37).
2.4.1. YAS

Fibromiyalji sendromunda kanitlanmis risk faktorlerinden biri de ileri yastir. (38).
Yapilan calismalarda, ’fibromiyalji sendromunun’’ goriilme sikliginin yas ile birlikte
arttig1 belirtilmektedir. En ¢ok 40 ile 60 yaslar1 arasinda goriilmektedir(39,40). Ayrica yash
bireylerde ve cocuklarda da gorildiigii, fakat goriilme sikligmin yetersiz oldugu

bilinmelidir (41,42,43).
2.4.2. CINSIYET

Kanitlanmis risk faktorleri arasinda ileri yastan sonra kadin cinsiyeti gelmektedir
(38). Goriilme sikliklar1 karsilastirildiginda kadinlarin erkeklerden yaklasik 6-9 kat daha
fazla oldugu bilinmektedir (37,38). Yapilan bazi caligmalara gore kadinlarin erkeklere
oranla agr1 esiginin daha diisiik oldugu hatta agr1 hassasiyetinin ise daha yiiksek oldugu

gOriilmiistiir, bu nedenden dolay1 FMS’nin kadinlarda goriilme orani daha fazladir.



2.4.3. UYKU BOZUKLUGU

Yapilan caligmalara gore uyku bozuklugu ile kas-iskelet agrilarinin arasindaki iliski
net olarak bilinmemekle beraber, agri hassasiyetinin artmasi ile uyku kalitesindeki
azalmanin oldugu bilinmektedir (46). Fibromiyalji sendromlu hastalarin genelinde uyku
bozuklugu hikayesi vardir. Ozellikle sik sik uyanma problemi ve uykuya dalma problemi

gorilmektedir (47) .
2.4.4. AILESEL VE GENETIK FAKTORLER

Yunus ve arkadaslar1 “’fibromiyalji sendromunda’’ ailesel ve genetik bir faktor
olabilecegini gdstermis olmalarina ragmen bu sendromun ailesel ve genetik bir faktorle
arasinda anlamli bir iligki kurulamamistir (48). Yapilan bazi g¢aligmalara gore ise,
fibromiyalji sendromunda gen iliskisi oldugu disiiniilmektedir. 5-HTT geninde
fonksiyonel polimorfizmin bulunmasinin sonucu olarak fibromiiyalji sendromunda ailesel

ve genetik bir faktor olmasa da risk faktorii olabilecegini anliyoruz (49).
2.4.5. PSIKOLOJIK BOZUKLUKLAR

Fibromiyalji sendromunda psikolojik ve psikiyatrik bozukluklarin rolii uzun
siireden beri tartisma konusu olmustur (50). Fibromiyalji tanisi almis hastalarda bu
bozukluklar (depresyon, anksiyete vs.) daha sik goriilmektedir. Bu bozukluklar kronik
agriya sebep olabilir. Bu sebepten dolayr depresyon, anksiyete ve diger psikolojik ve
psikiyatrik bozukluklar fibromiyalji sendromunun klinik belirtileri olabilir (51,52). Yapilan
caligmalar sonucunda fibromiyalji sendromlu hastalarda psikolojik bozukluk igerenler
sadece %30’dur. Geriye kalan %70’lik kisminda ise herhangi bir psikolojik bozukluk

saptanilmamistir (53).
2.4.6. IMMUNOLOJIK BOZUKLUKLAR

Cogu romatizmal hastaliklarin etyolojisinde otoimmiine rastlanirken fibromiyalji
sendromu ilk ortaya ¢iktig1 zamanlarda bu hastaliklara dahil edilmemisti, fakat ileriki
yillarda yapilan caligmalarda fibromiyalji sendromunun immiin sistem regiilasyon
bozuklugu sonucundan dolay1 gelisebilecegi de gosterilmektedir (47,48). Fibromiyalji
sendromu olan hastalarin yaklasik olarak %55’inde belirtilerin, ani olarak atesli bir hastalik

sonucu veya gribal enfeksiyon sonucunda bagladigi goriilmiistiir (49). Bu bilgilere ek



olarak FMS’nin HIV ve Parvoviriis infeksiyonlarini, coxakie hastaligt ve Lyme
hastaligindan sonra da gelistigi goriilmiistiir (50). Bu sebeplerden dolayr infeksiyonlarin
fibromiyalji sendromlu hastalarin dogrudan davranislarini etkiledigini, stresi ve inaktiviteyi
arttirict oldugu gozlemlenmistir (51). Buradan da ¢ikartabiliriz ki fibromiyalji sendromuna

sebep olan belirtilerden birisi de enfeksiyonlardir (52).
2.4.7. DIGER OLASI NEDENLER

Hagglund ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismaya gore, fibromiyalji sendromlu
hastalarda FMS semptomlarinin hava durumundaki degisiklikle degistigi ozellikle
semptomlari arttirict bir etkisi oldugu goriilmektedir (6zellikle nemin yiliksek olmasi ve

sicakligin diisiik olmasi1 vb.) (53).

Fibromiyalji sendromunda semptomlarin basinda en ¢ok ilgi c¢eken yorgunluk
kavramidir. Yorgunluk hastalarda yaklasik olarak %70 ile % 90 arasinda goriilmektedir.
Hastalarda bu yorgunluk hissi siirekli olarak vardir. Ozellikle giiniin erken saatlerinde ¢ok
olup ilerleyen saatlerde azaldigi goriilmiistiir. Yorgunluk en ¢ok uyku kalitesine, hastaligin

siddetine ve 6zellikle hava durumuna bagli olarak degismektedir (54,55).

Son olarak fibromiyalji sendromlu hastalarin yaklagik %23’ne yakin fiziksel
yaralanma ve travma hatta cerrahi operasyon sonrast bile basladigi gézlenmistir (56 ).
Fiziksel travmalar sonucunda C lifleri diizeyindeki meydana gelen degisime ve santral

kaynakli olan agriya sebep olunabilecegi goriilmiistiir (57,58).
2.5. SEMPTOMLAR

Fibromiyalji sendromunun semptomlarmi 2 ana farkli sekilde inceleyebiliriz.
Bunlar; kas iskelet sistemi ve bunun disindaki semptomlardir. Gézlenen bu semptomlar

Tablo 1, 2 ve 3°de gosterilmistir.



Tablo 2.5.1. Kas-iskelet sistemine bagh olan semptomlar

Semptomlar

Kas-iskelet sistemine bagh olan semptomlar

belirli bolgelerde olan kronik agr1
kaslarda olusan sertlik durumu
yumusak dokularda olusan 6dem(sislik) hissi

incinme ve hassasiyet hissi

Bu semptomlardan en ¢ok goriilen kronik agri varligi ( %100) iken en az goriilen ise

yumusak dokularda olusan 6dem hissidir ( %47).

Tablo 2.5.2. Kas-iskelet sistemi disindaki semptomlar

Semptomlar

Kas-iskelet sistemi disindaki semptomlar

Depresyon

halsizlik durumu

basagrisi

anksiyete

sabahlar1 olusan yorgun uyanma hissi ( yorgunluk )
mental stres

uyku problemi

kognitif disfonksiyon

Raynaud fenomeni

Bas donmesi

Parestezi

Bu semptomlardan en ¢ok goriilen yorgunluk iken ( %86) en az goriilen ise raynaud

fenomenidir ( %13).




Tablo 2.5.3. Eslik eden semptomlar

Semptomlar

Eslik eden Semptomlar

huzursuz bacak sendromu
temporamandibular eklem disfonksiyonu
kadin tiretral sendromu

irritabl barsak sendromu

premensturel sendromu

periodik bacak hareket bozuklugu

Bu semptomlardan en ¢ok goriilen premensturel sendrom (%42 ) olurken, en az ise

temporamandibular eklem disfonksiyonudur.
2.5.1. Kas iskelet sistemine bagh olan semptomlar
Agn

Agn genellikle kronik olup tiim viicutta yaygindir. En ¢ok bel bélgesi, boyun
bolgesi, omuz bolgesi ve sirt bolgesinde goriilmektedir. Hastalarda goriilen agn tipleri
delici, yanici, kesici ve oyucu sekilde ifade edilmektedir. Agri giinden giine farkliliklar
gosterir, bazi uyaranlara karsi artar ve azalabilir, bu yilizden siddetini 6lgmemiz pek

miimkiin degildir. Ornegin; soguk, stres, travma ve nem ile artabilir (59).
Sertlik

Fibromiyalji sendromlu hastalarin yaklasik %80’inde tutukluk sikayeti mevcuttur.
Yapilan baz1 caligmalara gore hastalarda en ¢ok goriilen tutukluk sabah uyaninca 15
dakikadan fazla olarak goriilmektedir. Bu tutuklugun giin boyunca yasandiginda
goriilmiistiir (60). Sabah sertligi Romatoid Artritte tek bir eklem de ya da birkag eklemde
olurken, FMS’de tiim viicutta goriiliiyor, fakat osteoartritde goriilen tutukluk gibi de sabah

yataktan kalkma gibi herhangi bir zorluk yaratmadig fark edilmistir (61,62).
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Yumusak dokularda olusan édem hissi

FMS’li hastalarin hemen hemen yarisinda yumusak doku sisligi hissi mevcuttur.
Hastalarin fizik muayenesinde herhangi bir 6deme rastlanilmamistir. Ancak hastalar
muayene esnasinda ekstremitelerdeki eklemlerden ve yumusak dokularda olan sisligi tarif
ederler, bu nedenden dolayidir ki buna 6dem degil de sislik ya da 6dem hissi diyoruz.

Hastalar en ¢ok bu sislik hissini ekstremitelerdeki eklemlerde hissettigini sdylemistir (63).
2.5.2. Kas-iskelet sistemi disindaki semptomlar
Yorgunluk

Yorgunluk, FMS’li hastalarda kas-iskelet sistemi disindaki semptomlar arasinda en
sik karsilagilanlarindandir. Giin boyunca siirebilir. En sik karsilan yorgunluk durumu
stirekli olarak yorgun olma, halsiz olma durumudur. Bu durum hastalarin en ¢ok fiziksel
aktivesini ve ruh halini etkiler (64). Fiziksel muayenede yapilan kas testlerinde herhangi
bir gii¢c kayb1 ya da norolojik bir probleme rastlanilmamistir (65). Uzun siire devam eden
bu “yorgunluk” durumu hastalarin yasam standardi haline gelip, anksiyete ve depresif ruh

haline neden olmaktadir (66).
Uyku Problemi

FMS’li hastalarin yaklagik %72’si uyku problemi yasamaktadir (67). Bu
problemler; geceleri ¢ok sik uyanma, sabahlar1 ise yorgun uyanma durumu, uykularinin sik

sik boliinmesi ve kendilerini giin boyu dinlenmemis hissetme durumu vardir (68,69).
Depresyon ve Anksiyete

Bu psikolojik bozukluklar kronik agriya sebep olabilir. Bu nedenle depresyon,
anksiyete, diger psikolojik ve psikiyatrik bozukluklar fibromiyalji sendromunun klinik
belirtileri olabilir (70,71). Yapilan ¢alismalar sonucunda fibromiyalji sendromlu hastalarda
depresyon icerenler sadece %30’dur. Anksiyete ise FMS’li hastalarda %70’e kadar
rastlanilmaktadir(96,103).

Parestezi

Paresteziler fibromiyalji sendromunda yaygin goriilen semptomlardan birisidir,
fakat segmental dagilim yoktur. Bunlar duyu kaybi, karincalanma ve igne batmasi seklinde

de tanimlanabilir ( 72) .
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Raynaud Fenomeni

Fibromiyalji sendromlu hastalarin yaklasik %10’unda Raynaud Fenomenine
rastlanilmaktadir. Bu semptom soguk ortamda cildin renk kaybedip sonrada beyazlastigi

seklinde olur. Bu semptomdan kaynaklanan agiz kurulugunun ilag kullanimiyla ilgisi

yoktur (73).
2.6. TANI

Fibromiyalji hastaliginin semptomlar1 birden fazla tip alaninin alt bagliklarinda yer
aldig1 i¢in ¢ogu hastalikla benzerlik gdostermektedir. Bu ylizden tan1 konulmasi oldukca
zordur. Dogru tani iyi bir anamnezle ve fizik muayene ile ACR’nin 1990’da yayinladigi
tan1 kriterlerine bakilarak konulabilir. Giiniimiizde ’Amerikan Romatoloji Dernegi’nin
1990 yilinda yayinladigi tani kriterleri kabul edilmektedir (74). Bu kriterler tablo 2.1°de

gosterilmistir.

Tablo 2.6.1. ACR 1990 Fibromiyalji Sendromu Tam Kriterleri

En az 3 aydir devam eden yaygin agri hikayesinin mevcut olmast gerekir ’Agrinin’’
yaygin olarak kabul edilebilmesi i¢in viicudun sag veya sol, govdenin alt veya iist kisminda
olmalidir. Bunlara ek olarak da aksiyel iskelet agrisi yani bel, boyun, goglis, omuz gibi

agrilarin olmasi da gerekir.

Palpasyon ile tanimlanan 18 hassas noktadan en az 11’inde agr1 olmalidir.

Ikinci bir klinik problemin olmasi fms’nin tanisin1 gegersiz kabul etmez.

Tablo 2.6.1.deki 2. maddedeki tanmi belirleyeci olan viicudumuzdaki 18 hassas nokta

sunlardir:

1 ve 2 “’oksiput’’ bilateraldir. (suboksipital kas yapisma yerlerinde bulunur)
3 ve 4 “alt servikal’’ bilateraldir .( C5-C6-C7’nin 6n yiizlerinde olur )

5 ve 6“’trapezius’’ bilateraldir. ( iist kenarinin orta kisminda yer alir )

7 ve 8 “’supraspinatus’’ bilateraldir.( scapula spindz ¢ikintilarin iizeri )

9 ve 10 ’2. kostakondral bileske’’ bilateraldir.

11 ve 12 “’epikondiller’’ bilateraldir. (Dirsek bolgesinin 2 cm distalinde)

13 ve 14*°glutealler’’ bilateraldir (kasin 6n kivrimindan {ist dis kadranlar)

15 ve 16 “’Trokanterler ¢’ bilateraldir
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17 ve 18 “’dizler’’ diz ardi ¢izgisinin medialleridir.

FMS ACR 1990 kriterleri hastalarin %25 nin diger bulgularla beraber bakildiginda
kriterleri karsilamakta yetersiz oldugu goriildiigiinden dolay1 hastaligi takip konusunda ve
hastaligin siddet derecesi konusunda kullanilamamistir. Bu eksikliklerden dolay1r yeni

kriterler de hassas noktalar yer almamaktadir (75).

—
A

Sekil 2.6.1. Fibromiyalji Sendromu Tani Kriter Hassas Noktalari

2010 Yilinda yaymlanan FMS tani kriteleri sunlardir;
1. Hastada yaygin olan kronik agri indeksi 7°den biiylik veya esit olmalidir,
semptom siddet skalas1 5’e esit yada biiylik olmali, yaygin agr1 indeksi ise 3 ve
6 arasinda olmal1 ve semptom siddet skalasi en az 9 dan biiyilik olmalidir.
2. Semptomlar en az 3 ay standart diizeyde devam etmelidir.

3. Hastanin kronik agrisinin sebep olabilecegi bagka bir tan1 varliginin olmamas.
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Yaygin agr1 indeksi: Bir hafta siiresince agrili olan lokalize bélgelerin sayisi
belirlenir. Omuz kusag (bilateral), iist kol kism1 (bilateral), 6n kol kismi1 (bilateral), kalga
kismu (bilateral), uyluk kismi (bilateral), bacak kismi (bilateral), ¢ene kismi, gégiis kismi,
sirt kismi, bel kismi ve boyun kismi teker teker sorgulanarak agri skoru kayit edilir.

Toplam 19 bolge oldugundan skor 0 ve 19 puan arasinda degisir.

Semptom siddet skalasi: Genel somatik semptomlar, bilissel semptomlar,
dinlendirilmis uyku ve yorgunluk belirti ve bulgularinin 1 hafta boyunca diizey durumlari
belirlenir. Hepsi icin tek tek O0-normal durum, 1-hafif siddet, 2-orta siddet ve 3-siddetli
olma durumunu ifade eder. Alinan veriler toplanir ve kaydedilir. Toplam 0 ile 12 arasinda

degisir (75).
2.7. AYIRICI TANI

Fibromiyalji sendromuyla en ¢ok karsilastirilan hastalik Miyofasial Agr1 Sendromu
(MAS) dur. Bu sendromda FMS gibi ¢ok yaygindir. En ¢ok karistirilma sebepleri hassas
nokta (FMS) ve tetik nokta (MAS) ayrim farkinin iyi ayirt edilememesindendir. Bu iki

hastaligin farklari;

e FMS kadinlarda ¢ok goriiliir MAS ise kadin ve erkeklerde esit goriiliir

e FMS agn tiim viicuda yaygin olarak dagilir, MAS’da goriilen agr1 ise bdlgesel
olarak dagilir.

e FMS’de tutukluk hissi yaygindir, ancak MAS’da bolgeseldir.

e FMS’de yorgunluk ¢ok yaygindir, ancak MAS’da nadirdir.

e FMS’de muayene hassas noktalar ile belirlenirken, MAS’da tetik noktalar ile
belirlenir.

e FMS’de siire kronikken, MAS’da kendi kendini sinirlandirma goriilebilir.
Fibromiyalji sendromu ile diger karistirilabilen hastaliklar ise sunlardir;

e Romatoid artrit

e Sistemik Lupus Eritematozus
e Noropatiler

e Miyozitis

e Hipotroidizm

e Psikojenik agri
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e D vitaminin siddetli eksikligi

e Eklemlerin Hipermobilite durumu
e Polimiyozit

e Viral enfeksiyonlar

e Bag doku hastaliklar
Fibromiyalji sendromu ile birlikte goriilebilme ihtimali olan hastaliklar ise sunlardir;

e Miyofasial agr1 sendromu

e Migren

e Depresyon

e Kronik yorgunluk sendromu

e {rritabl barsak sendromu
2.8. TEDAVI

Fibromiyalji sendromunun etyolojisi net olarak bilinmediginden ve tek bir spesifik
nedene bagli olmadigndan dolay1 kesin bir tedavisi oldugunu sdylememiz ¢ok zordur. Bu
nedenle tedaviyi birka¢c basamak halinde belirtmemiz daha uygundur. Tedavinin ana
basamaklari; medikal tedavi, fizik tedavi, kaplica tedavisi, alternatif tedavi ve hasta
egitimidir (76). Klinikte yapilan randomize-kontrollii calismalarda, diisiik dereceli dozlarda
trisiklik antidepresanlarin FMS’nin tedavisinde etkili oldugu sdylenmektedir. Ayrica
hastalara fiziksel uyumu ve kardiyovaskiiler enduransi arttiracak egzersizler yapilmali,
psikolojik destek tedavisi eklenilmeli, fizik tedavinin elektroterapi ajanlart uygulanmalidir.

Kisaca fibromiyalji sendromunun tedavisine ¢ok yonlii bakilmalidir (77).

Fibromiyalji sendromunun etyolojisi net olarak bilinmediginden dolay1 tedavi
seceneklerinde siirekli olarak yeni bir alternatif olusturulmaktadir. Bu konu iizerinde hala

arastirmalar devam etmektedir (77).
Ozetle fibromiyalji sendromunun tedavisinde;

1. Uykuyu diizenlemek ve agrinin siddetini azaltmak i¢in ilag tedavisi
2. Kardiyovaskiiler uyumu ve enduransi arttirmak i¢in giiglendirme egzersizi
3. Kas spazmimi azaltmak ve gevsetmek icin gevseme egzersizi ve diger

egzersizler

15



4. Hastalig1 anlayabilmek ve tedavisine yonelik ruhsal olarak destek vermek icin

yardimci egitim programlari kullanilmalidir (76,77).
2.8.1. Farmokolojik Tedavi

Yapilan bazi ¢alismalar sonucunda farmakolojik tedavinin fibromiyalji
sendromunun semptomlarindan agri, uyku bozuklugu ve yorgunlugun azaldigi
goriilmiistiir. Ilag tedavisindeki nemli komplikasyonlardan birisi hastalarin tolerans
konusunda problem yasamasi ve bu problemi de diisiik doz alimlar ile baslanilirsa
onlenebilecegi diisiiniilmektedir (83). Ozellikle agri semptomundan dolay1 sinirlerin ug
kisminda seratonin ve norepinefrin etken maddelerinin geri emilimini Onleyen trisiklik

antidepresanlar,’’ fibromiyaljinin’’ila¢ tedavisinde en sik kullanilan yontemlerdir (83).

Trisiklik antidepresanlar genelde seratonin ya da norepinefrinin emilimini
engelleyerek konstrasyonu maksimum seviyeye ulastirip hastalar {izerinde agri,
uykusuzluk ve yorgunluk gibi olumsuz etkileri en az seviyeye indirirler. Fakat Trisiklik

antidepresanlarla tedaviye diisiik dozda baglanilmalidir (78).

Seratonin ve norepinefrin dual geri emilim inhibitorleri ise farmakolojik yonden
trisiklik antidepresanlarla aynidir, ancak diger reseptorlerin iizerinde herhangi bir etkisi

yoktur. Bu nedenle trisiklik antidepresanlara gore yan etkisi daha azdir (79) .

Yapilan son ¢alismalarda ise FMS’nin tedavisinde ozellikle agri ve diger
semptomlar1 i¢in “dulosektinin’’etkili oldugu belirlenmistir (80). Dulosektinin
milnasipramdan farki ise; seratoninin geri emilim olaymi daha c¢ok inhibe etmesidir.
Milnasipramda ise norepinefrin geri emilim inhibisyonun etkisi seratoninden 3 kat daha
coktur. Bu sebepten dolay1 fibromiyalji sendromundaki semptomlardan ozellikle agr1 ve

yorgunluk iizerinde tedavi edici yonde olumlu bir etkisi oldugu gosterilmistir (81,82).

Analjezikler agisindan ise opiodlerin fibromayalji tedavisinde analjezik olarak
kullanimimi  destekleyecek  yeterli sayida ¢alisma  bulunmamaktadir.  Fakat
“antidepresan’’ilaglariin agr1 ve Ozellikle diger semptomlar1 azalttigi, fibromiyalji
sendromlu hastalarda sadece psikolojik faktor olarak degil diger semptomlar agisindan da

biiyiik etkileri oldugu bilinmektedir (84,85).
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2.8.2. Farmakolojik olmayan tedavi

Fibromiyalji sendromunun tedavisi bir¢ok tedavi secenekleriyle multidisipliner
olarak yapilmaktadir. flac tedavisine ek olarak da bircok tedavi ¢esitleri uygulanmaktadir.
Bu tedavi cesitleri fizik tedavi ajanlari, biligssel davranis tedavisi, hasta egitimi, masaj,
hidroterapi, akupunktur yontemleri ve egzersizlerdir. Bunlarin tedaviye etkinlik
gostermesi, semptomlart azaltmasi, hastanin fiziksel aktivite diizeyini ve yasam kalitesini

arttirmasi diistintiliiyor (86,87).
2.8.2.1. FiZiK TEDAVi AJANLARI

Fibromiyalji sendromunun tedavisinde en c¢ok kullanilan elektroterapi ajanlari
yiizeyel ve derin 1siticilar, analjezik akimlar, traksiyon, hidroterapi, balneoterapi ve
masajdir. Bu ajanlar Fibromiyalji sendromlu hastalarin 6zellikle agri, kaslarda olusan
sertlik ve yorgunluk gibi kas-iskelet tutulumu gosteren semptomlarinda azaltici yonde etki

gosterip iyilesme saglamaktadir.
YUZEYEL VE DERIN ISITICILAR

Yiizeyel siticilar kan dolagiminda hizlanmay: saglayarak kas igcigini uyarimini
yavaglatir ve agr1 esiginde yiikselmeyi saglayarak bag dokusunda elastikiyeti arttirir. Fakat
hastaligin akut déonemlerinde kullanilmasi1 dolasim ve duyu bozuklugu agisindan zararh
olabilir. Subakut ve kronik donemde kullanilmasi daha faydalidir. Yiizeyel isiticilar

infraruj, whirpool, hotpack, sicak hava ve ¢amur paketleridir.

Derin 1siticilar ise ultrason ve kisa dalga diatermidir. Bu 1siticilar 6zellikle agr1 ve
kas spazmi gibi semptomlar1 azaltarak vazodilatasyonu saglar. Bunlarin sonucunda da

viicutta kan dolasimi ve metabolizmayi hizlandirir.
ANALJEZIK AKIMLAR

Diadinamik akim temel olarak analjezik bir etki yaratmak i¢in kullanilan sinus
dalgali olup monofazik bir akimdir. Yon degistirdiklerinden dolay:r herhangi bir iyon

hareketine sebep olmazlar ve bu sebepten dolay1 yanik olusturmazlar.

Interferansiyel akim ise algak frekansli bir akimdir kas kontraksiyonu olusturucu ve

analjezik bir etkisi vardir.
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Akut ve kronik agrilarda en sik kullanilan akim ise transkutan elektriksel sinir
stimiilasyonudur. Bu stimiilasyonun etki mekanizmasi ise kap1 kontrol teorisi ile afferent

sinirlerde agrinin transferini bloke edilir (88).
MASAJ

Masaj lizerine yapilan ¢aligmalar sonucunda, masaj uygulamasi hastada ozellikle
yiizeyel 1siticidan sonra lokal bir gevseme saglayarak hastanin agrisin1 azaltmakta ve kas
sertligi denilen semptomu minimal seviyeye indirmektedir. Yapilan ¢alismalar, masajin
hastalarin en ¢ok rahatladigi ve agrilarinin 6nemli Slgiide azaldigini gosteren tedavi

sekillerinden birisi oldugunu gostermektedir.
HiDROTERAPIi VE BALNEOTERAPI

Yurtkuran ve Celik yaptiklar1 ¢alismaya gore fibromiyaljili hastalara 14 giin siire
icersinde 20 dakikalik toplam 10 seans balneoterapi tedavisi uygulandi. 10.seans sonunda
hastalarin agrilarinda 6nemli diizeyde azalma oldugu ve ozellikle agr1 esiklerinde artis

oldugu gozlenmistir (89).
EGZERSIZ TEDAVISI

Fibromiyalji sendromlu hastalarda en Onemli semptomlar agri, kas sertlifi ve
yorgunluga bagl hareketsizliktir. Bu hareket etmeme durumu kaslarda dekondisyon
durumuna sebep olur ve bu durumda kaslar normalden biraz daha fazla etkilenir. Bu durum
ise agrinin artmasina ve yorgunlugun kroniklesmesine sebep olur. Egzersiz ise bu olumsuz

dongiiyii kirarak hastalarin semptomlarinda biiyiik oranda azalmay1 saglar (90).

Avrupa Romatizma Birligi (EULAR), fibromiyalji sendromlu hastalarda egzersiz
tedavisinin yararli sonuglar1 oldugunu, Ozellikle giiclendirme, germe ve aerobik
egzersizlerin daha yararli oldugunu bildirmistir (91). FMS’li hastalarda genellikle tek bir
egzersiz programi degil, kombine egzersiz programi kullanilmaktadir. Biitiin egzersiz
programlar1 her birey i¢in ayn1 degildir. Yas, cinsiyet, endurans gibi semptomlarin siddeti
gibi faktorler géz Oniine alinarak kisiden kisiye farklilik gdsterebilir, bu nedenle egzersiz

programi bireye 6zel olmalidir (92,93).
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AEROBIK EGZERSIZLER

Aerobik egzersizler, biiylik ve genis kas gruplariyla yapilan, siddeti diisiik siiresi
uzun olan dinamik ve ritmik bir aktivite egzersizleridir. Ornegin kisa ve hizli tempolu
yiiriiyiis, bisiklet, jogging, kosu ve yiizme birer aerobik egzersizdir. Uzun siireli (6-12 ay)
yapilan bu egzersizler Fibromiyalji sendromlu hastalarda agriy1 6nemli 6l¢iide azaltip, kas
sertligini minimal seviyeye indirip ve yorgunluk semptomunu ortadan kaldirarak, yagam
kalitesini arttirdig1 goriilmiistiir. Aerobik egzersizlerin semptomlar1 azaltmasindan farkli
bir diger Onemli sonucu ise hastayr uzun siireli genel 1yilik halini korudugunu
sOyleyebiliriz (94). Bundan dolay1 Fibromiyalji sendromlu hastalar i¢in aerobik egzersiz

son derece yararlidir ve uzun siire yapilmasi onerilir.
GERME EGZERSIZLERI

Germe egzersizleri FMS’nin oOzellikle kas sertligi (tutukluk) semptomu igin
faydalidir, ¢linkii bu egzersizler sertlikleri azaltip, hastalarda olusacak olan yaralanma gibi
riskleri azaltip normal eklem hareket araligini arttirir. Germe egzersizleri her bolge ve kas
icin ayr1 ayr1 yapilir. Germe egzersizlerinden mutlaka dnce 1sinma egzersizleri ve yiizeyel
sicaklik ajan1 yapilmalidir. Bu genelde sicak yiizeyel isiticilarla yapilir, 15-20 dakika
yiizeyel 1sitict uygulamasindan sonra gerilecek kas 15 ile 30 saniyeye kadar gerilmis

konumda tutulur (94) .
KUVVETLENDIRME EGZERSIZLERI

Fibromiyalji sendromlu hastalarda semptomlardan kaynaklanan hareketsizlik
durumu bir siire sonra kaslarda gii¢slizliige sebep olur. Bu giigsiizliigiin giderilmesi i¢in
kombine egzersiz tedavilerine kuvvetlendirme egzersizleri de eklenebilmektedir. Yiiksek
siddetde yapilan kuvvetlendirme egzersizlerinin agriyr azaltmadigi bildirilmistir. Bu
nedenle yorgunluk semptomlarindan dolay1r kuvvetlendirme egzersizleri diisiik dozda

yapilirsa yararl olabilir.
POSTUR EGZERSIZLERI

Viicudumuzun durus sekline postiir diyebiliriz. Yasam seklimizle ve siiremizle
beraber devam eden postiir, egzersiz ile desteklenmedigi takdirde denge kaybi, sirt agrisi,
bel agris1 ve boyun agrisina neden olmaktadir. Fibromiyaljinin semptomlarindan olan agri,

yorgunluk ve kas sertlifinin kotii postiir ile iliskisi vardir. Ozellikle boyun bdlgesindeki
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kas sertliginden dolay1r 6ne dogru egilme yani fleksor postiir dedigimiz olay gelisir. Bu
kotii postiire engel olmak ve ortadan kaldirmak igin postiir egzersizleri hastalara
yaptirilmalidir. Ozellikle boyun ve omuz kusagi bolgesindeki kaslarin sertliginden ve
giigsiizliiglinden dolay1 skapula stabilizasyon egzersizleri hastalarda fleksér durusu ve

servikal postiir bozuklugunu 6nlemektedir.
SKAPULAR STABILIZASYON EGZERSIZLERI

Skapula stabilizasyon egzersizleri skapular bolgede bulunan kaslar1 stabilize ederek
aktiflestirir, vertebral kolonu destekler ve kinestetik farkindaligi arttirir. Bu durumda
postiir gelisir. Postiir gelistik¢ce eklemlere binen yiik dagilimi azalir ve agr1 ortadan kalkar.
Stabilizasyon egzersizlerinde dnce kas aktivasyonu saglanilip sonra otomatik stabilizasyon
kazanilir. Skapular stabilizasyon egzersizleri; omuz cevresi kaslarinda ve skapulada aktif
olarak mobilizasyonu saglayarak, postiirii diizeltip hareket reedukasyonunu saglar. Biz de
calismamiza fibromiyalji sendromunda en ¢ok agri1 goriilen bolgeler sirt, boyun ve omuz
oldugundan skapula da bu 3 bolgenin kesisim bolgesi oldugundan tedavi paremetremize

skapula stabilizasyon egzersizlerini dahil ettik.
Skapular stabilizasyon egzersizleri sunlardir;

e Skapular saat egzersizi

e Skapular PNF (Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon)
e (ift kol denge egzersizi

e Ayakta agirlik aktarma

e Duvarda push-up

e Duvarda havlu kaydirma
HASTA EGITiMi

Fibromiyaljili hastalarin tek basina bir tedavisi olmadigin1 birden fazla tedavi
birlesimi oldugunu bilmekteyiz. Bu tedavi pargalarinin en dnemlisi ise biitiin tedavilere ek
olarak hasta egitimidir. Hasta egitimi biitiin hastaliklardaki gibi hastalara hastaligin ne
oldugu, hastalik hakkinda dogru bilgileri, arttiran ve azaltan semptomlar1 ve hastaliktan

nasil 6nledigini kapsamli bir sekilde anlatilmalidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin servikal
postiir ve agr1 tizerindeki etkisini arastirmak amactyla yapilan ¢aligmaya, fizik tedavi ve
rehabilitasyon poliklinigine bagvuran fibromiyalji tanis1 almig 18-60 yas aras1 60 hasta
alindi. Calismaya alinan hastalar, Amerikan Romatoloji Dernegi (4American College of
Rheumatology-ACR) 1990 tam kriterlerine uygun, yaygin viicut agrisi ve en az 11 hassas

noktasi olan bireylerden se¢ildi.

Calismaya goniillii olarak katilan bireyler rastgele yontemle skapular stabilizasyon
egzersiz grubu ve klasik egzersiz grubu olarak iki gruba ayrildi. Her grupta 30 hasta yer
aldi. Ancak skapular stabilizasyon grubundaki bir hasta tedaviye devam etmedigi icin
calismadan ¢ikarildi. Calisma, skapular stabilizasyon grubunda 29 hasta, klasik egzersiz

grubunda 30 hasta olmak iizere toplam 59 hasta ile tamamlandi.
Calismaya dahil edilme kriterleri,

e 18-60 yas arasi,

e Son 6 ay icerisinde herhangi bir fizik tedavi ve egzersiz tedavisi almayan,

e Kas-iskelet sistemi problemi olmayan,

e Egzersiz tedavisi yapma durumuna yonelik herhangi bir engeli olmayan

bireyler ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Psikolojik, kardiyovaskiiler ve norolojik problemi olan bireyler,
e Gebelik durumu olan kadin bireyler,
e Fizik tedavi ve egzersiz uygulamalarina katilmayr istemeyen bireyler

calismadan ¢ikarildi.

Calismaya baslamadan oOnce bireylere c¢alisma hakkinda bilgi verilerek,

goniilliileri bilgilendirme ve riza formu alindu.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan 09.11.2016 tarihinde 2016-13

numarali onay alindi.
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3.2.Yontem

Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri (yas, boy, viicut agirligr gibi) ve bilgilerinin

sorgulandig1 demografik bilgi formu dolduruldu.
Bireylere asagidaki degerlendirmeler yapildi.
3.2.1. Agrimin degerlendirilmesi

Agriin lokalizasyonu, 6zelligi, zamanla agrinin iligkisi ve agrinin siddetini 6lgmek
amacityla McGILL-MELZACK (MPQ) agr1 soru formu dolduruldu. Agr diizeyini 6lgmek
icin Viziiel Analog Skalas1 (VAS) kullanildi.

MPQ 1971 yilinda Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilmis olup, 1975
yilindan beri yliziin iizerinde ¢alismada kullanilmis, ondan fazla {ilkenin diline ¢evrilmis ve
tilkemizde gegerlilik ve giivenirligi Yazici, Eti-Aslan ve Olgun (1998) tarafindan
yapilmistir (95). MPQ dort boliimden olusmaktadir. Formun girisinde hastanin adi, soyadi,
yas1, tibbi tani-sorun, analjezik kullaniyorsa tipi ve dozu, ayrica hastanin algilamasi ile
agriin yeri, 6zelligi, zamanla iliskisi ve siddetini belirlemeye yonelik tanitict bilgiler yer

almstir.

Birinci Boliim: Bu bdliimde hastanin agrisinin lokalizasyonunu viicut semasi tizerinde
isaretlemesi istenir. Agr1 derinden geliyorsa “D”, viicut yiizeyinden geliyor ise “Y”, derin

ve yiizeyde ise “DY” harfleri ile belirtmesi istenir.

fkinci béliim: Bu boliimde hastanin agriya en yakin ifade edilebilen kelimeleri segmesi

istenir. Bu durum agrinin tiiriiniin bulunmasina yardimer olabilir.

Uciincii Boliim: Bu boliimde agrmin zamanla iliskisi yer alir. Agrinm sikligi, siirekliligi,

agriy1 arttiran/azaltan sebepleri belirlemeye yonelik kelimeler vardir.

Dordiincii Boliim: Bu bolimde agr siddetini belirlemeye yonelik ‘“hafif” agr ile
“dayanilmaz” agr arasinda degisen bes kelime grubu ve agr1 siddetini belirlemeye yonelik

alt1 soru yer almistir (96).

VAS, hastalardan agr1 diizeyini tanimlamalar i¢in sayisal olarak dl¢iilemeyen bazi
degerleri sayisal hale c¢evirmek i¢in kullanilir. VAS Price ve arkadaslar1 tarafindan

gelistirilen, gegerliligi ve giivenilirligi alinmis olan bir dlgektir (97).
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VAS da, hastalardan 10 cm lik bir ¢izgi lizerinde agrilarini isaretlemeleri istenir. 0
ile 10 cm arasinda olan bu skalanin “0” noktast “hi¢ agr1 yok”, “10” ise “dayanilmaz agr1
var” seklindedir. Hastaya kendisine uygun olan agriy1 0-10 arasinda isaretler ve isaretlenen

boliim cetvelle Olciilerek kaydedilir (97).

Asagidaki ¢izgi lizerinde agr1 siddetini gosteren noktayi isaretleyiniz.

0 10
Agr yok En siddetli agn

Sekil 3.2.1. Viziiel Analog Skalas1

3.2.2. Servikal Postiiriin Degerlendirilmesi

Servikal postiirii degerlendirmek icin Tragus-duvar mesafesi kullanildi. Topuklar
ve sirt duvara dayanir. Duvara basi yaklastirmak i¢in maksimal efor sarfedilir. Tragus ile
duvar arasindaki mesafe Olgiiliir. Sag tragus ve sol tragus duvar arasindaki mesafe

Olciildiikten sonra ortalamasi alinir ( 98).
3.2.3. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Bireylerin fonksiyonel durumlar1 “Fibromiyalji Etki Skalasi” kullanilarak
degerlendirildi.  Hastalara uygulanan bu skala Burchardt ve ark. tarafindan FMS
hastalarinda fonksiyonel durumu 6l¢gmek amaciyla gelistirilmis ve iilkemize 6zgii gegerlilik
giivenirlilik uyarlamas1 Sarmer ve ark. tarafindan yapilmistir (99). Fibromiyalji Etki
Skalast hastalarin giinlilk yasamdaki fonksiyonel durumu ile yasam kalitesini
degerlendiren 10 soruluk bir formdur. Bu skalada, fiziksel aktivite, kendini iyi hissetme
hali, ise engel olma durumu, agri, yorgunluk, tutukluk ve psikolojik durum olmak {izere
toplam 10 boliim yer alir. Olgegin hasta tarafindan doldurulmasi istenir, skor genelde 0-10

arasindadir.

[k kisim fiziksel aktiviteyi sorgular, 11 sorudur. Minimum puan 0 maksimum puan
33°diir. Hasta tarafindan isaretlenen sorularin toplam puani 11’e boliiniir ve 0-3 arasi bir

sonu¢ elde edilir.
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Ikinci kistm kendini iyi hissetme hali ile ilgilidir. Ters olarak hesaplanir, yiiksek

skor engellilik anlamina gelir (0=7,1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1).
Ucgiincii baslik ise is yapabilme durumunu sorgular ve dogrudan hesaplanr.

Dérdiincii ve onuncu basliklar ise agr1, yorgunluk, tutuluk gibi faktorleri sorgular,

puani1 0-10 arasindadir, direkt olarak toplanir (99).
3.2.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Notthingham Saglik Profili (NHP) kullanildi.
NHP genel bir saglik sorgulamasidir. NHP 6 kisimdan ve 38 sorudan olusur. Bu bdliimler;
agr1, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji basliklari
altindadir. Puan O ile 600 arasindadir. Hastalara sadece evet ya da hayir cevabini
kullanmasi istenir. Puan arttik¢a yasam kalitesi diismektedir (100). Gegerligi ve giivenirligi
iyl belirlenmis, uygulanmasi kolay bir olcektir. Tiirkce versiyonu, uygun prosediirlerle

hazirlanarak fibromiyaljili hastalarinda gerceklestirilmistir (101) .
3.2.5. Egzersiz Program

Klasik egzersiz ve skapular stabilizasyon egzersiz grubunun her ikisine de egzersiz
oncesi lokal gevseme amaciyla 15 dakika hot pack, analjezik etki amaciyla 15 dakika
TENS ve 5 dakika ultrason uygulandi. Bu uygulama her iki gruba da haftada 5 giin olmak
izere toplam 6 hafta devam etti. Bu tedaviyi takiben klasik gruba klasik omuz egzersizleri,
skapular stabilizasyon grubuna ise stabilizasyon egzersizleri verildi. Her iki grup i¢in de
egzersiz programi 6 hafta boyunca uygulandi. Hastalara tiim degerlendirmeler tedavi
oncesi ve 6 haftanin sonunda olmak tizere iki kez tekrarlandi. Degerlendirmeler aym

fizyoterapist tarafindan yapildi.
Skapular Stabilizasyon Egzersizleri

1.Skapular adduksiyon: Dirseklerinizi bilkkmeden kollarinizi diiz tutarak elinizdeki elastik

bandi yanlara dogru a¢in ve kontrollii bir sekilde yavasca kapatin ( Sekil 3.2.2, Sekil 3.2.3).

2. Omuz elevasyonu: Elinize agirlik alin. Bacaklarinizi omuz genisliginde a¢in. Omuzlari

yukar1 ¢ekerek kaldirin ( Sekil 3.2.4, Sekil 3.2.5).

3. Duvarda push-up: Dirsekler hafif biikiilii, avug i¢leriniz karsiya bakacak sekilde duvara
yaslanin. Hafif¢ce 6ne dogru esneyin ( Sekil 3.2.6, Sekil 3.2.7).
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4. Duvara kars1 skapula stabilizasyonu: Kolunuzu diiz olarak dnden omuz hizasinda

kaldirin ve kolunuzu diiz tutarak duvara veya topa dogru bastirin (Sekil 3.2.8).

5. Kiirek hareketi (rowing): Agrili kol asagiya sarkacak sekilde yiiziistli yatin, agrili kolu
1 kg agrilik ile diiz olarak sarkitin. Dirsekten yukar: biikerek kaldirin ( Sekil 3.2.9, Sekil
3.2.10).

Klasik Omuz Egzersizleri

1. Wand egzersizleri (¢ubuk egzersizleri) : 1.yana agma, 2.disa agma, 3.6ne
acma, 4.arkaya agma, 5.ice agma,

2. Germe egzersizi: Agriyan kolunuzu dirsekten biikiin. Eliniz saglam
omzunuzu tutsun ve elleriniz viicudunuzun 6niinde dursun, saglam elinizin
yardimu ile diger dirseginizi yukari iterek omzun gerilmesini saglayin.

3. Codman egzersizi: Masa kenarindan tutun ve hafifce one dogru egilin.
Elinize bir agirlik alin ve kolunuzu viicudunuzun 6niinde sagdan sola dogru

ve dnden arkaya dogru sallayin.

Gruplara verilen yukardaki egzersizler 20 tekrarli hafta i¢i her giin olmak {izere, haftada 5

giin, 6 hafta boyunca fizyoterapist esliginde yaptirildi.

Sekil 3.2.2. Skapular adduksiyon (a) Sekil 3.2.3. Skapular adduksiyon (b)
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Sekil 3.2.4. Omuz elevasyonu ( a) Sekil 3.2.5. Omuz elevasyonu ( b)

Sekil 3.2.6. Duvarda push-up (a) Sekil 3.2.7. Duvarda push-up (b)
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Sekil 3.2.8. Duvara kars1 skapular stabilizasyon

Sekil 3.2.9. Kiirek hareketi (a) Sekil 3.2.10. Kiirek hareketi (b)
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3.3. istatiksel Analiz

Calismamizdan elde ettgimiz verilerin istatiksel analizleri i¢in SPSS (Stastical
Package Forthe Social Sciences) 22.0 programi kullanildi. P<0,05 sayisal degeri anlamlilik
olarak kullanildi. Calismamiza dahil edilen hastalarin katilimci sayilarinin belirlenmesinde
ise power (gili¢) analizi kullanildi. Calismamizin giicti %80 olup, giiven araligr %95 dir.
Yanilma orani ise &=0,05 idi. Bu sonuglar dogrultusunda ¢alismamiza 30 skapular grubu

ve 30 klasik egzersiz grubu olmak {izere toplam 60 hasta dahil edilme karar1 alind1.

Calismamiza katilan hastalarimizdan elde edilen verilerin analizleri igin sayisal
Ol¢iimlerle belirlenen degiskenler aritmetik ortalama ve standart sapma ( X+SD) seklinde

ifade edildi. Sayisal olmayan verilerin frekans degeri ise % (yiizde) olarak hesaplandi.

Veriler normal dagilim gosterdigi i¢in (kolmogorov-smirnov testi ile), agri (VAS)

ve servikal postiir (tragus) i¢in “’t testi’” kullanildu.

Nottingham Saglik Profili ve Fibromiyalji Etki Skalasi, anket verileri olmasi
nedeniyle, bu verilerin hesaplanmasinda nonparametrik olan ““Mann Whitney U Testi ve

Wilcoxon Testi’’ uygulandi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismaya yaglar1 18-60 yil arasinda degisen 59 hasta dahil edildi. Hastalar yas ve
egitim yillar1 agisindan karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu goézlendi (p>0.05)
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin Yas ve Egitim Diizeyi Acisindan Karsilastirilmasi

Skapular Grup (n=29) Klasik Grup (n=30)

X SS | Min | Max | X SS Min | Max |t p

Yas | 43.76 | 1022 | 22 |59 (3923 |12.75 |22 |59 |1.501 |0.139
(yi)

Egitim | 9.31 4.24 5 15 10.57 | 4.98 5 17 -1.041 | 0.302
Yih

Bireyler sosyo-demografik ozellikler agisindan degerlendirildiginde, cinsiyet
yoniinden her iki grupta da kadin sayisinin erkeklere oranla daha fazla oldugu, egitim
diizeyi olarak yine her iki grupta da ilkokul egitim oraninin yiiksek oldugu gozlendi. Aym
sekilde mesleki agidan bakildiginda, skapular grupta ev hanimlarinin orani yiiksekken,
klasik grupta is¢i statiisiinde ¢alisan hasta sayis1 oraninin yiiksek oldugu belirlendi (Tablo
4.2).
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Tablo 4.2. Sosyo-demografik Ozellikler Acisindan Bireylerin Gruplara Gére Dagilim

Sosyo-Demografik Skapular Grup Klasik Grup
Ozellikler

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Cinsiyet
Kadin 25 86.6 21 70
Erkek 4 13.8 9 30
Egitim Durumu
Tkokul 12 41.4 12 40.0
Ortaokul 3 10.3 1 33
Lise 6 20.7 3 10.0
Universite 8 27.6 11 36.7
Yiiksek Lisans ve Ustii 0 0 3 10.0
Calisma Durumu
Caligiyor 9 31.0 14 46.7
Calismiyor 20 69.0 16 533
Gelir Diizeyi
Diisiik 8 27.6 2 6.7
Orta 19 65.5 27 90.0
Yiiksek 2 6.9 1 33
Medeni Durum
Evli 25 86.2 20 66.7
Bekar 4 13.8 10 333
Cocuk Sayisi
Yok 6 20.7 9 30.0
Var 23 79.3 21 70.0
Kronik Hastalik Varh@
Yok 16 55.2 22 73.3
Var 13 44.8 8 26.7
Ila¢ Kullanma Durumu
Yok 13 44.8 18 60.0
Var 16 55.2 12 40.0
Psikolojik Rahatsizhik
Yok 28 96.6 29 96.7
Var 1 3.4 1 33
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4.2. Degerlendirilen Parametrelere Yonelik Gruplarin Karsilastirilmasi

Agr1 yoniinden gruplarin tedavi dncesi degerleri benzer bulunurken, tedavi sonrasi
agrida iyilesmenin skapular grupta daha fazla oldugu ve farkin skapular grup Ilehine

anlaml oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Agr1 Puam1 (VAS) Acisindan Gruplarin

Karsilastirilmasi

Skapular Klasik

Grup Grup

(n=29) (n=30)

X SS Min | Max X SS Min | Max |t p

Agn | 7.26 1.89 |3 9.8 6.60 1.84 |2 10 1.359 0.180
TO
Agn | 3.12 1.70 | 0.5 8.7 4.13 1.52 |2 7.5 -2.414 | 0.019
TS
Agn | 4.14 1.77 |1 7.5 2.47 1.67 |0 6 3.738 p <0.001*
Fark

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, *p<0.05

Tragus duvar mesafeleri agisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavi Oncesi
degerlerde fark olmadig1 ve gruplarin benzer oldugu saptandi (p>0.05) (Tablo 4.4). Tedavi
sonras1 degerlere bakildiginda, skapular grubun tedaviden daha ¢ok fayda sagladigi
goriilmesine ragmen, fark olmadigi, ancak farklarin ortalamasinin skapular grup lehine

anlamli oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Tragus Duvar Mesafeleri Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Skapular Klasik

Grup Grup

(n=29) (n=30)

X SS | Min | Max X SS Min | Max |t p

TRAGUS | 13.99 1.73 19.9 169 |13.19 |1.72 |9.75 |18 1.783 | 0.080
TO
TRAGUS | 13.47 1.74 9.9 164 |13.07 |1.79 |9 18 0.854 | 0.397
TS
TRAGUS | 0.52 0.71 |-1 2.5 0.12 027 1-0.25 |1 2.931 | 0.005%
Fark

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, *p<0.05

Fonksiyonel durum ag¢isindan gruplara bakildiginda; tedavi oncesi gruplarin benzer

oldugu, tedavi sonrasi degerlerin skapular gruba gore klasik grupta daha iyi oldugu

belirilendi. Fonksiyonel durum yoniinden klasik grup lehine farkin anlamli oldugu saptandi

(p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Fonksiyonel Durum Ac¢isindan Gruplarin Karsilastirilmasi

Skapular Klasik

Grup Grup

(n=29) (n=30)

X SS Min | Max X SS | Min | Max | MWU | p

FIQ |95.83 30.01 |43 155. | 80.22 |30.77 | 31 134 | -1.857 | 0.063
TO 58
FIQ | 64.59 30.47 | 21.76 125 129.25 | 15.71 | 12 75 | -4.974 | p<0.001*
TS
FIQ |31.24 31.04 | -44.56 |78 50.97 |29.39 | 11.65 | 113 | -2.115 | p=0.034*
Fark

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, FIQ: Fibromiyalji Etki Skalasi
testi*p<0.05

MWU: Mann Whitney U

Yasam kalitesi agisindan gruplar incelendiginde, tedavi Oncesi gruplarin benzer

oldugu, tedavi sonrasinda fark olmasma ragmen, farkin anlamli olmadigi go6zlendi

(p>0.05). (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Yasam Kalitesi Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmasi

Skapular Klasik
Grup Grup
(n=29) (n=30)
X SS Min | Max X SS Min | Max | MWU | p

NHP | 301.49 145.26 | 82 555 ]250.07 | 116.27 | 92 581 | -1.365 | 0.172
TO

NHP | 141.87 98.20 | 14 348 133.80 | 73.22 | 54 285 | -0.129 | 0.897
TS

NHP | 159.61 129.30 | -160 | 419 11627 | 71.23 |5 329 -1.478 | 0.139
Fark

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, NHP: Notthingam Saghk Profili, MWU: Mann Whitney U testi
*»<0.05

4.3. Degerlendirilen Parametrelere Yonelik Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Degerlerin Grup Ici Karsilastirllmasi

Agr yoniinden tedavi dncesi ve sonrasi degerler gruplara gore karsilastirildiginda,
hem skapular grupta hem de klasik grupta farkin tedavi sonrasi lehine anlamli oldugu
gorildii (p<0.05) (Tablo 4.7). Tragus duvar mesafeleri acisindan grup i¢i karsilastirmalara
bakildiginda, yine her iki grupta da tedavi sonrasi degerlerin daha iyi oldugu ve farkin

tedavi sonrasi lehine anlamli oldugu belirlendi ( p<0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Tedavi Oncesi ve Sonrasit VAS VE TRAGUS Puanlarinin Gruplara Gére

Karsilastirilmasi

Skapular Klasik

Grup Grup

(n=29) (n=30)

X SS X SS

VAS TO- 4.14 1.77 t=12.617 | 2.47 1.67 t=8.086
VAS TS p <0.001* p <0.001*
TRAGUS 0.52 0.71 t=3.970 0.12 0.27 t=2.379
TO- p<0.001* p=0.024*
TRAGUS
TS

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, *0<0.05

Bireyler, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi acisindan tedavi Oncesi ve tedavi

sonras1 olarak karsilastirildiginda, her iki grupta da fonksiyonel durum ve yasam

kalitesinin tedavi sonrasi lehine anlamli oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesi

Puanlarimin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Skapular Klasik

Grup Grup

(n=29) (n=30)

z P V/ p
NHP TS- -4.335 <0.001* -4.782 <0.001*
NHP TO
FIQ TS- -3.968 <0.001* -4.782 <0.001*
FIQ TO

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, FIQ: Fibromiyalji Etki Skalast NHP: Notthingham Saglik Profili,

<0.05
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5.TARTISMA

Fibromiyalji tanis1 konmus hastalarda skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin
agrt ve servikal postir lizerindeki etkisini arastirdigimiz bu calismamizda; skapular
stabilizasyon grubu hastalarinin egzersiz programiyla agr1 diizeylerinin azaldig1 ve servikal
postiirlerinin iyilestigi gozlendi. Kontrol grubu hastalarinda ise; agr1 diizeyinde azalma
goriilirken servikal postiir agilarinda herhangi bir iyilesme olmadigi goriildi. Yasam
kalitesi ve fonksiyonel durum diizeylerinde ise her iki grupta da anlamli iyilesme oldugu

belirlendi.

Fibromiyalji sendromunda en ¢ok agri goriilen bolgeler; boyun, omuz ve sirt
bolgesidir. Skapular bolge bu 3 bolgeyi de kapsadigr i¢in, skapula c¢evresinde kassal
imbalans ve mobilitede degisimler olugsmaktadir. Skapular stabilizasyon egzersizlerinin
kassal enduransi arttirarak, kaslara ve eklemlere binen yiikleri azaltarak agriyr 6nemli
derecede azalttig1 ifade edilmektedir (102). Bu nedenle, c¢aligmamizda skapular

stabilizasyon egzersizlerini igeren bir tedavi programi uygulanarak, sonuglar tartisildi.

Fibromiyalji Sendromu, viicutta yaygin olan kas agrilar1 ve uzun siire devam eden
yorgunluk ile birlikte seyreden bir hastaliktir (103). Bu hastalarin tamami kronik olan
agridan, yorgunluktan ve tutukluktan sikayet etmektedir. Hastalar agrinin lokalizasyonunu
genellikle boyun, omuz ve sirt bolgesi olarak gostermektedirler. Tutukluk semptomu ise
ozellikle servikal bolgedeki eklemlerin hareketlerinde limitasyonlar ile goriilmektedir.
Egzersiz egitimi ile birlikte limitasyonlar onlenip, eklem hareket agikligi saglanip
hastalarda daha diizgiin bir postiir olusturulur (104). Boyun, omuz ve sirt bdlgesinin
birlesimi olan skapular bolgeye yonelik egzersizler hem agriyr azaltip hem de servikal
postiir acisindan iyilesmeyi saglamaktadir. Wennemer ve arkadaslari, fibromiyalji
sendromlu hastalarda yaptiklari sekiz haftalik tedavi programinda servikal bolgedeki
fleksiyon ve lateral fleksiyon eklem hareket agikliklarinda iyilesme oldugunu tespit

etmislerdir (105).
5.1. Demografik Bilgiler

Fibromiyalji sendromuyla ilgili cinsiyete gore yapilan arastirmalara bakildiginda,
bu sendromun ABD’de kadinlarda goriilme orami %3,4 iken erkeklerde ise %0,5 dir.
Kanada’da erkeklerde goriilme oran1 %1,6 iken kadinlarda %4,9’dur (106). Tiirkiye’de

1930 yilinda yapilan bir calismada ise kadinlarda gériilme oran1 %3,6 olarak bulunmustur
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(107). Fibromiyalji sendromu (FMS) diinyadaki tiim irklarda goriillmektedir ve goriilme
sikliginin %80’nine yakininin kadin oldugu saptanmistir (107). Yapilan bu aragtirmalar
sonucunda FMS‘nin kadinlarda goriilme oraninin erkeklere gore 8 kat daha fazla oldugu

tespit edilmistir ( 95) .

Calismamiza goniillii olarak katilan 59 bireyden 46’sinin kadin oldugu goriildii. Bu
yoniiyle calismamiz diger caligmalarla benzerlik gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda
oldugu gibi calismamizda da kadin sayisinin ¢ok olmasi, cinsiyet etkeninin fibromiyalji

sendromu i¢in tetikleyebilir bir faktor oldugunu diisiindiirmektedir.

Yapilan ¢alismalarda, fibromiyalji sendromu olan hastalarin tiim diinyadaki yas
ortalamasimin 40 ile 60 arasinda degistigi ve Ozellikle orta yash bireylerde daha sik
goriildiigli  belirtilmistir (29). Bizim calismamizda da yas araligt 22-59 arasinda
degismektedir. Orta yasin tetikleyici bir faktor oldugunu savunan arastirmalarla

calismamizin sonuglari1 benzerdir (121) .

Callahen ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada, FMS’li hastalarin egitim
diizeylerinin diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir (122). Calismamizda ise hastalarin egitim
durumlan farklilik gdstermekle birlikte her iki grupta da ilkokul diizeyinde egitimin en
fazla oldugu goriildii. FMS’nin Onlenmesinde egitim diizeyi ne olursa olsun hasta
egitiminin 6nemi biiyiiktiir. Boylece bu sendromla ilgili hastalarda farkindalik yaratilip,

bilinglendirme saglanabilir. Hasta egitimiyle ilgili kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calisma sonuglarma gelir diizeyi yoniinden bakildiginda, orta diizeyde gelirin en
fazla oldugu goriildii. Bu sonucumuzu literatiir desteklemektedir (123,124). Topbas ve
arkadaglarinin (125) yapmis oldugu calismada, gelir durumu diisiik olan bireylerde
FMS’nin daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Gelir durumu diistik olan bireylerde yasanilan

psikososyal etkilenimin yaygin kronik agriya neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir ( 126).

Medeni durumun FMS’1 tetikleyen bir faktér oldugu sdéylenmektedir(117).
Sonuglarimiz incelendiginde, hastalarimizin yaklasik %75’inin  evli ve cocuk sahibi

olduklar1 belirlendi. Bu yoniiyle calismamiz sonuglart literatiirii destekler niteliktedir.
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5.2. Agn Diizeyi

Calismamizda agr1 sonuglarina bakildiginda, hem skapular hem de klasik egitimin
agrt diizeyini diistirdiigii goriildi. Her iki grupta da agri diizeyinin O6nemli derecede
azaldigi, ancak stabilizasyon egzersizlerinden dolay1 skapular grupta bu azalmanin daha
fazla oldugu sdylenebilir. Fibromiyaljide sadece bas ve boyun etkilenmez, skapulatorasik
yapilarda etkilenir. Skapular stabilizasyon egzersizleri skapulatorasik yapilar da dahil bas
ve boynu icerdigi icin agridaki iyilesmenin daha fazla oldugu disiiniildii. Skapular
stabilizasyon egzersizleri, etkilenen bu yapilarda bulunan kaslar1 aktive ederek, bu
bolgede bulunan kaslarin endurasini arttirir, postiiriin diizgiinliigiinii saglar, diger kaslara

ve eklemlere binen yiikii azaltarak agrilar1 dnemli derecede azaltir.

Lauche ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada, Tai Chi egzersizlerinin ve
geleneksel yontemlerin FMS‘li hastalarda boyun agrisini azalttigi ortaya konulmustur
(127). Lorena ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise, germe egzersizlerinin
FMS’li hastalarin kas agrilarin1 6nemli derecede azalttigi ifade edilmistir (128). Jentoft ve
arkadaslar1 2001 yilinda yaptiklar1 caligmada, aerobik egzersizin agri1 lizerinde etkili
oldugu ve bu egzersizlerin agr diizeyini 6énemli derecede azalttigini belirtmislerdir (129).
Yapilan caligmalarda FMS’li hastalarda agr1 diizeyi elektroterapi ajanlari, germe
egzersizleri, aerobik egzersizler ve klasik egzersizler ile azaltilmistir. Calismamiz ise
skapular stabilizasyon egzersizlerinin agr diizeyini 6nemli 6l¢iide azalttigin1 gdsterdi. Bu

sonucun literatiir agisindan 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.

Literatiir incelendiginde, fibromiyalji sendromuna sahip olan hastalarin en ¢ok bel,
omuz, sirt ve boyun bolgesindeki agrilardan rahatsiz olduklar1 ifade edilmistir (118).
Caligmamizda yer alan skapular stabilizasyon egzersizlerinin en ¢ok agrili olan bolgeleri

kapsamasi nedeniyle literatiirle uyumludur.

Calismamizda agriyr degerlendirmek i¢in kullandigimiz McGill agr1 sorgulama
anketi sonuglari incelendiginde; hastalar tarafindan tedavi 6ncesi agr1 lokalizasyonu olarak
sirt ve boyun bolgesinden ve kasilir tarzda bir agridan sikayetci olduklar1 ifade edildi.
Agrinin zamanla iligkisi sorgulandiginda ise tedavi dncesi devamli ve genel cevaplari
alinirken, tedavi sonrasi araliklarla veya periyodik halde cevaplar1 alindi. Hastalara agriy1
arttiran ve azaltan etkenler soruldugunda; stres, nem ve yorgunlugun agriy1 arttirdigi,
sicaklik, masaj ve yiirliylisiin agriy1 azalttig1 belirtildi. Bu soru tedavi sonrasi soruldugunda

ise agriy1 arttiran etkenlerin aymi oldugu, agriy1 azaltan etkenlere ise egzersiz tedavisinin
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eklendigi goriildii. Bu sonucun, ¢calismamizin amacini ortaya ¢ikarmasi ve egzersizin agriyi

azaltmada primer bir faktor oldugunu gdstermesi acisindan 6nemli oldugu goriisiindeyiz.
5.3. Servikal Postiir

Fibromiyalji hastalarinin agri, yorgunluk ve kas sertligine bagli olarak genellikle
fleksiyon postiiriine sahip olduklarint sdyleyebiliriz. Bu nedenle ¢aligmamizda servikal
postiiriin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin

postiiral diizgiinliigii saglayabilecegi diistiniildi.

Wennemer ve arkadaslari, FMS’li hastalarda yaptiklar1 8 haftalik Egzersiz tedavisi
programinda servikal bolgedeki fleksiyon ve lateral fleksiyon eklem hareket agikliklarinda

iyilesme oldugunu bildirmislerdir (105) .

Geng ve arkadaglari, statik konumda bilgisayar ve daktilo kullanan FMS’li hastalar1
iki gruba ayirarak, bir gruba postiir, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, diger gruba ise
aktif mobilizasyon ve post-izometrik relaksasyon egzersizleri vermislerdir. Fiziksel

fonksiyonellik ve postiir acisindan her iki grupta da iyilesme oldugu belirtilmistir (132).

Calismamizda, hem skapular stabilizasyon egzersiz egitimiyle hem de klasik
egzersizlerle tragus-duvar mesafesinin azaldigi ve servikal postiirde diizelme oldugu
goriildii. Ancak servikal postiirdeki diizelmede skapular stabilizasyon egzersizlerinin daha

etkili oldugu saptandi. Agridaki azalmanin bu sonuca yol a¢tig1 diisiiniildii.

Boyun agrisinda, yalnizca bas ve boyun postiirii degil 6zellikle skapulatorasik
yapilar da etkilenmektedir. Basin fleksiyona egilimini gdsteren kraniovertebral agida
azalma ile boyun agris1 arasinda anlamli iligkiyi gosteren ¢alismalar vardir (144). Skapular
stabilizasyon egzersizleri skapulatorasik yapilar1 gevseterek kraniovertebral acida
azalmaya, sonu¢ olarak da agrida azalma ve servikal postiirede diizelmeye sebep

olmaktadir.
5.4. Fonksiyonel Diizey

Fibromiyalji sendromunda agri semptomundan sonra en sik goriilen semptom
kronik yorgunluktur. Kronik yorgunluk hastalarin fiziksel aktivitesini yapmalarin
engellemekte, kendilerini iyi hissetmeme ve sabahlar1 yorgun uyanma durumuna sebep

olmaktadir (141).
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Fonksiyonel diizey agisindan ¢alismaya katilan hastalar degerlendirildiginde, her iki
grupta da tedavinin fonksiyonu iyilestirdigi gozlendi. Ancak skapular stabilizasyon
egzersizlerinin bu konuda daha basarili oldugu belirlendi. Her iki grupta da hastalardan
tedavi Oncesi, aligveris yapmak, camasir yikamak, yemek hazirlamak, araba kullanmak ve
merdiven ¢ikmak gibi aktiviteleri ara sira yapabildikleri hatta ¢ogunlukla yapamadiklari
yoniinde cevaplar alindi. Tedaviden sonra ayni sorular tekrar soruldugunda, bu aktiviteleri
cogunlukla yaptiklari, kendilerini iyi hissetme giin sayisinda artis oldugu, yorgunluk
durumunda ve sabah tutuklugunda azalma oldugu ve sabah uyandiklarinda kendilerini daha
iyi hissettikleri yoniinde cevaplar toplandi. Bu sonuglara yol agan etkenin stabilizasyon

egzersizleri oldugu dikkat ¢ekicidir.

Panton ve arkadaglari, FMS’li hastalarin fonksiyonellik durumlarinin, saglik
durumlarindan daha diisiik oldugunu ifade etmislerdir (142). Luedike ve arkadaslarinin
yapmis  olduklar1 calismada, hastalara verilen ev egzersiz programi ile
fonksiyonelliklerinde gelisme ve saglik durumlarinda iyilesme oldugu belirtilmistir.
Wennemer ve arkadaglarinin yaptigi benzer bir ¢alismada ise FMS’li hastalara uygulanan
egzersiz ve hasta egitimi ile tedavi sonunda fonksiyonel kapasitelerinde artis oldugu
sOylenmistir (105). Calismamizdan elde edilen fonksiyonellik ile ilgili sonuglarimiz

literatiiri destekler niteliktedir.
5.5. Yasam Kalitesi

Fibromiyalji sendromlu hastalarin yasam kalitelerinin diisiik oldugu bilinmektedir
(139). Hasta egitiminin ve egzersiz tedavisinin yasam kalitesinde etkili oldugu

belirtilmistir (140).

Calismamizda her iki egzersiz programinin da yasam kalitesinin iyilestirilmesinde

etkili oldugu ve iki grubun da benzer oldugu gozlendi.

Yazici ve arkadaglari ile Bircan ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda, FMS’li
hastalarda kronik agrinin ve yorgunlugun yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sonuglarina
vartlmigtir (133,134). Rolman ve arkadaslari, FMS’li hastalarda agr1 diizeyinin yliksek
oldugunu ve bu agn siddetinin yasam kalitesini negatif yonde etkiledigini bulmuslardir.
Yorgunluk ve kronik agri1 yasam kalitesini diigiirerek depresyona neden olmaktadir (138).
Caligmamizda tedavi Oncesi yasam kalitesi agisindan hastalar sorgulandiginda, agridan

dolay1 giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorlandiklari, duygusal reaksiyonlar agisindan
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direngsiz kaldiklari, sosyal izolasyon eksikligi yasadiklar1 ve enerjilerinin olmadig1 gibi
cevaplar alindig1 gozlendi. Aym sekilde tedaviden sonra bakildiginda, her iki grupta da
hastalarin agr1 diizeylerinde azalma ile fonksiyonelliklerinde artma, duygusal
reaksiyonlarda iyilesme, sosyal izolasyona uyum ve fiziksel aktivite diizeylerinde artma
saglandig1 goriildii. Her iki grubunda puanlarinda azalma oldugu ve yasam kalitelerinin
iyilesme gosterdigi saptandi. Yapilan pek cok calisma, egzersizin semptomlart minimum
diizeye indirdigi ve yasam kalitesini artirdig1 yoniindedir (135,136,137). Calismamizdan
elde edilen sonuclarin diger calismalarla benzerlik gostermesinin, egzersizin Onemini

ortaya koymasi agisindan dnemli oldugu goriisiindeyiz.
Caliymanin Limitasyonlar:

v' Calismamiza 18-60 yas araliginda hasta alindi. Yas dagilimi agisindan gruplar hemen
hemen benzer olsa da, yas araliginin daraltilmasi veya yaslarin kategorize edilmesi
sonugclar agisindan daha uygun olabilirdi.

v' Calismamizda degerlendirmis oldugumuz servikal postiir Olgiimii igin tragus-duvar
mesafesi alindi. Buna ek olarak gonyometrik 6l¢liim de yapilabilirdi. Veya bu konuda
giivenilirligi kanitlanmis 6lgtimler kullanilabilirdi.

v Calismamizda hastalara 6 haftalik bir program uygulandi. Uzun siireli takipler olamadi.
Bu durum ¢alismamizin eksik bir yoniidiir.

v Yagsam Kkalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan NHP’nin FMS’li hastalarda yeterli

olmadig1 gozlendi. Fibromiyaljiye ait spesifik bir ankete ihtiya¢ vardir.

Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina gore, “Fibromiyalji tanili hastalarda skapular
stabilizasyon egzersiz egitiminin agri1 ve servikal postiir iizerine etkisi vardir” hipotezleri

dogruland: ve belirtilen semptomlarda iyilesme gozlendi.

Fibromiyalji sendromuyla 1ilgili yapilan bir¢cok c¢alisma genellikle uyku
parametreleri ile ilgilidir. Postiirii dahil eden herhangi bir ¢aligma yoktur. Bu da
calismamizi 6zgiin bir yanidir. Ayni sekilde yasam kalitesi ve fonksiyonellik diizeyinin de

bir arada oldugu ¢ok az ¢alisma bulunmasi da ¢alismamizi kuvvetli kilmaktadir.

Calismamiz birgok  parametre yoniinden fibromiyalji hastalarinin
degerlendirmelerini hedef almis olup skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin 6zellikle
postiir, agr1 diizeyi, yasam kalitesi ve fonksiyonellik durumu agisindan gelecek ¢aligmalara

151k tutacagi goriisindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin servikal postiir

ve agn lzerindeki etkisini arastirdigimiz ¢alismamizdan elde edilen sonuclar asagida

verildi.

Oneriler;

v

. Agrinin azaltilmasinda, her iki egzersiz programinin da etkili oldugu, ancak

skapular stabilizasyon egzersizlerinin bu konuda daha basarili oldugu gozlendi.

. Klasik egzersiz programlarinin servikal postiirii diizeltmede tek basina yeterli

olmadigi, mutlaka egzersizlerin icerisine skapulayr da igine alan stabilizasyon
egzersizlerin dahil edilmesi gerektigi belirlendi.
Servikal postiirde oldugu gibi fonksiyonellik agisindan da hastalarin gelisimine

stabilizasyon egzersizlerinin daha fazla katki sagladig: goriildii.

. Yasam kalitesinin artirilmasinda egzersizin ¢ok onemli oldugu, klasik veya

stabilizasyon egzersizlerinin bu konuda benzer oldugu saptandi. Konuyla ilgili
sadece yasam kalitesini degerlendiren calismalara gereksinim oldugu

goriisiindeyiz.

. Egzersiz programlarinin FMS’li hastalarin  semptomlarinin azaltilmasinda

primer faktor oldugu gozlendi. Tedavi sonrasi elde edilen sonuglarimiz bu

durumu destekler niteliktedir.

. Fibromiyalji sendromunun semptomlarini tedavi etmek ve bu semptomlardan

korunmak i¢in skapular stabilizasyon egzersiz programlar: ile kombine tedavi

yaklagimlar1 klinikte rahatlikla kullanilabilir.

Fibromiyalji sendromunda hasta egitiminin biiyiik rol oynadig1 bilinen bir gercektir.
FMS’1i hastalarda yapilan ¢alismalarin bu yonden eksik oldugu goriildii. Bu nedenle
hasta egitimini 6n planda tutan ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Caligmamiza katilan hastalarin yaklasik %80’inin uyku problemi yasadigi goézlendi.
Uyku ve servikal postiirii birlikte degerlendiren yeni ¢alismalar yapilmalidir.

FMS’li hastalarda tetikleyici rol oynatan yas, cinsiyet ve medeni durum gibi faktorlere

yonelik spesifik caligmalar yapilabilir.

Sonug olarak, klinkte kullanilan egzersiz programlarmin FMS’li hastalarda agriy1

azaltmak, postirii diizeltmek, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini artirmak igin

42



kullanilmaktadir. Ancak klasik egzersizler yerine skapulayir i¢ine alan stabilizasyon
egzersizlerinin kullanilmasinin, bu semptomlarin daha kisa siirede iyilesmesine yol acarak,
hem tedavi siireleri hem de tedavi harcamalar1 agisindan 6nemli olacagi inancindayiz.
Fizyoterapistlerin bu konuda farkindaliginin yiiksek olmasi ve egzersiz becerilerini iyi

kullanmalar1 gerektigi goriisiindeyiz.
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Yagam Kalitesinin Belirlenmesi...” konulu ¢gahgmasinm yliriitiilmesinin,

Elif Bzgi SAGLAM'n “...Gazlantep flinde Yas Farkl Sosyoekonomik Dilzeydeki
Yetigkin Kadinlarin Beslenme Durumunm: Saghkl Yeme Indeksi ile Degerlendirilmesi...” konulu

galigmastmn yiiriitiilmesinin,

Almila KUYUCU’nun “... Bariatrik Cerrahi Uygulanmig Hastalarinin Ameliyat Sonrast
Alte Ay ve Uzeri Siirede Viicut Agrhg Kaybiun, Besin Titketim Durumunun ve Bazi Biyokimyasal
Bulgularimin Belirlenmesi...” konulu galismasmin ylir{itdlmesinin,

Fatih DOGAN’1n “...Pediatri Klinifinde Cocugu Tedavi Goren Ebeveynlerin Cocuklarinin
Hastalikdan ile Hgili Internet Kuflamm Duramlarmn Belirlenmesi...” konulu galismann

yiiriitilmesinin,

Mustafa SAHIN’in “... Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Algthzdzklm
Cevresel Stresorlerin Belirlenmesi...” konulu ¢alismanin yiiriitiilmesinin,
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Suzan HAVLIOGLU nun “...Sanlurfa Egitim ve Aragtrma Hostanesi’ne Gelen Gebelerin
Saghk Okur Yazarlfz ve Dogum Oncesi Bakima Yonelik Gereksinimlerinin Belitlenmesi...”

konulu galigmasinin yiirlitiilmesinin,

Mehmet Eren GOKCEN’in “...Cerrahi Hemgireliji Alaminda Yiksek Lisans Tez
Calismasum  Tamamlayan Bireylerin Tez Caligmas: Sirasinda Kargilagtiklar:  Giigliklerin
Belirlenmesi...” konulu ¢alismasmin yilriltitlmesinin,

O_gr. Gir. Beglimhan TURHAN 1 “... Figyoterapistlik Meslegine Yonelik Tutum Olgegiinin
Geligtirilmesi...” konulu ¢aligmasinin yilrititimesinin,

Hakan POLAT’m “...Fibromiyalji Hastalarinda Skapular Stabilizasyon Egzersiz Egitiminin
Postiir ve Agr1 Uzerindeki Etkisi...” konulu ¢aligmasmnmn yiiriitiilmesinin,

Nurten OZCALKAP'm “..Farkh Yas Grubundaki Gebelerin, Gebelik ve Annelife
Uyumlarinin Karsidasteridmast...” konulu galigmasmm yliriitfilmesinin,

Sibel CANBAL'm “...0-1 ¥as Grubu Bebejfi Olan Annelerin Ani Bebek Oliimii Sendromu
Risk Faktorleri Haklinda Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi...” konulu galismasinin
yiiriitiilmesinin,

Ceren DINCER’in “...Jtkégretim Ofrencilerinin Beslenme Durumunu ve igecek Tercihini
Etkileyen Etmenlerin Incelenmesi...” konulu galigmasmm yilriitilmesinin,

. Bircan UCAN’in “...Sualtt Hokeyi Yapan Sporcularin Fiziksel Performans Diizeylerinin
Incelenmesi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Ufuk Ayse KEPKEP’in “..Anne ile Yeni Dogan Bebegin Serum D Vitamini Diizeylerinin
Belirlenmesi ve Etkilegimlerinin Irdelenmesi...” konulu ¢alismasmm reddinin,

Uygun olduguna oy birligiyle karar verilmigtir.

Prof. Dr,
Prof. Dr. Yasemin BEYHAN ' Prof\lr. Yavuz YAKUT
Uye
Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR Prof, Dr.
ye Uy
Dog. Dr. Tiilay ORTABAG Yrd. Dog. Dr. Cigdem IJO(:KAR
Uye . Uye
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GONULLULERI BILGILENDIRME RIZA FORMU

Bu ¢aligmanin amact, fibromiyalji tanis konmug hastalarda skapular stabilizasyon
egzersiz egitiminin servikal postiir ve agri lizerindeki etkisinin arasuriimasidir. Calismaya
katimak tamamen génilliliik esasina dayanmaktadir, Bu formu okuyup onaylamaniz
aragtirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir, Ancak ¢ahismaya katilmama,
katildikian sonra herhangi bir anda gahigmayt birakima hakkina da sahipsiniz. Aragtirmaya
katimaniz igin sizden herhangi bir teret talep edilmeyecektir. kaulmaniz halinde tarafiniza
herhangi bir ticret ddenmeyecektir, Bu yaligmadan elde edilen kigisel bilgiler tamamen gizli
tutulacaktir. Calisma hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmak veya calisma sonuglann:
dgrenmek isterseniz fzthakanpolat2 7@ hotmail com adresinden arastirmaci ile iletigime
gegebilirsiniz.

YUKARIDAKI BILGILER] OKUDUM. BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDL BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAY]
KABUL EDIYORUM.

Goniilliintin Adi,Soyads,imzas) (varsa telefon numarasi)

Aragtirmayi yapan sorumlu aragtirmacinn Adi, Soyad:
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KOD:001 A »

Demografik Bilgi Formu
DEMOGRAFIK BILGILER
Yag
Cinsiyet . [ Kadin 7] Erkek
Egitim durumu: [ ilkokul [ Ortackul [ Lise [ Universite
[] Yuksek lisans/Doktora

Calisiyor musunuz? [ ] Evet  [] Hayrr

Meslek:
Gelir Diizeyi: [ Diistik [ Orta (] viiksek
Medeni durum: [_] Evli [ Behar ] Bosanmis O ou

Cocugunuz var mi?  [_] Evet O] Hayir

Evet ise kag tane?

Cocuklariniz diginda evde bakmakla yilkiimli oldugunuz bagka biri var mi?
ILETISIM BILGILERI

Adres
Telefon

e-mail adresi :

GENEL BILGILER

Herhangi kronik bir rahatsizhfinz var mi? El BTl = T 1 () {1 A —
Hayir D

Herhangi bir ilag kullantyor musunuz? [ Evet (Belittinizt...cco.oovvoinveeen )
Hayr D .
Herhangi bir psikolojik rahatsiziiginiz var m? [] Evet (Belirtiniz: ..ovooevvvennnnnnnnll)

Hayir D
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Tiirk Nérogiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu
VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimz Soyadimiz: Tarih:

Agni siddetinizi agagidaki Slgek iizerinde isaretleyin.
Hig afin olmamasi En dayanilmaz agn

2 r
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McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pam Questionnaire)

LA T i RSN L D AR T P, TR e R R 3 DM s S R s 2 T R et )
Hastanin Adi L Tarlh _____ / . / _______
Klinik kategori (kardiyak, nérolojik gibi): Tanisi: Yasi:
Analjezik kullaniyorsa; Tipi: Dozu: Testten ne kadar 8nce aldigr:
Hastanin algr diizeyi (kognisyonu) (3, {dliisiik) 0, 0, Q, O (yiiksek)

Bu 8lcek; agnniza iliskin bize daha fazla bilgi vermek (izere haairlanmis olup dért baliimden olugmugtur; (1) Agninizin yeri (2)
Ozelligi (3) Zamanla lligkis! ve {4) siddet],

Su anda agninizi nasul hlssettlf;lniz dnemlldlr Lutfen her bétimiin ba;inda buiunan aqklamalarl lzleylnlz. _
‘r Bl i\grmlz Nere : : : fo;

Liitfen a;ag»dakl sekil Uzerinde agnnm nerede ' nerelerde Asagldaki kellmeierin balean su andakl agrin

hissettiginizi isaretleyiniz. Eger agnniz derinde ise D harfi,  tanymlamaktadir, Sadece agnnzi en iyi tanimiayan kellmelerl
-yiizeyde ise Y harfini I;aretledlginlz_ yerin yan taralfma yaziniz. daire icine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakiniz. Her
* §ayet hem derinde hem de yiizeyde ise DY harfleriniyaziniz. grupta uygun olan sadece bir kelime ,;a,eﬂeym,z

OiPirprreden . CiDikendiken ' Dkl Oy

Q. Titreyen O.:Bayic o
F Bastiricl
(Carpan OhDelicl, D:Kemiricl ) § DCidartan,

QsYaralayic,
) gﬁ::rl‘ayan : gg:fn s:ﬁ::ar ; Cakrampglbi . QiSizlayan,
' DNDaven ‘ gibl _ - - QsCarpargibi  QsAgir
Qhvayilan, : Eleassas, 2 EIiS:cak, ‘..ClsKama"h,
-DDagilan, ! aGergin, " QaYakac - QKagintili;
Qulceisleyen,  OhTorpiileyen,  C;Haslayic, " DhActticy,
- QuDelen Oakeskin QiDaglayict Qdgne batar
: g;ggf‘ui‘l‘:;'& Qiseileden,  OiYoruew,  ; Cifiksindiril, -
D]BUI"(UILICU' Q.:K6r eden ) DzTQkaﬁci 7 DBogucu ;
ChStki OhCezalanding,  CDiVimile, QiSinir eden,
DaUyusuk, Q:Bitap eden Q;Bulanu » QSikintily,
Q;Hissizlestiren, WsZalim, Qisfsurapl, Acinasi,
QiSikigtine, CuHabls, QuBerbat, . QaYogun,
QsYirtict OsOldurics - slskence gibi OsDayanimaz -
4. Boliim: Agrinizin Siddeti OiKorku veren, ~ OhGokkeskin,  DhOrperten, © DhSigrayan
. O:Korkung, OaKesiliyor, * Qalstiten, aSimsek gibi
Insanlar artan yogunluga gére agnlarini belirten bes QiDehgeti Qi¥irdrgibi  * CiDonduran  * Clkurgun gibi
kelimede birlesirler. Bunlar; = 2 Rt
o, Q. D; O, Os - T I | o, i
Haflf Rahatsz  Siddetl * Cokgsiddedl  Dayaniimaz 3. Bolim: Zamanla Agrimzin lligkisi..
ecicl Agnivizi tammlamak igin hangi kelimeyi/kelimeler!
Asagidaki her soruyu yanitlamak igin sorunun yanindaki bogluga, kullanirsiniz?
size en uygun rakami yaziniz. 1 & ; § .
. " Devaml) Q; Ritmik, Kisa, Anlik,
1 rinizi hangi kelime taniml ) o 4 y Ll
e b ' lfl UL WeNme ... siirekli, sabit periyodik, aralikl Gegici,
2. Agrinizin en kot halini hang kelime tanimlar? __, .
3. Agriniz en az oldugunda hangl kelime tanimlar? ___ 2 Neler agninizi rahatiatiyor?
4. Su ana kadar gegirdiginiz en kétd dis agrisini hangi kelime 3 Neleragrinizi arturiyor?
tanimlar? ___
5. 3u ana kadar gegirdiginiz en kétii bag agrisini hangi kelime
tanimlar?
- - Toplam 0-112);
6. $u ana kadar gegirdiginiz en kétl kann agnsini bangi kelime bl Pvan ( | I
tamimlar? ___

Melzack R. (1975) Pain. 1975 Sep;1(3):277-99 ’Ffmn.lzw:.

wwuw ftronline.com
Tasariin ve diizenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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Tragus — duvar mesafesi ; Hasta topuklar duvara
degecek sekilde gene horizontal diizlemde
sirt duvara doniik pozisyonda tragus ile duvar arasi uzaklik

sleuldii.

Hasta adi ve soyadi :

 Sap taraf : cm

Sol taraf : cm
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Fibromiyalji Etki Anketi

The Flbromyalgla Impag:t Questlonnalre (FIQ)

EK-9

e v A T AT ST e £ ]
Hastanin Ad1 Soyadi: _____ ______________ Tarih: /_--../ .......
1 Asadidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz? )
B . Daima  Cofunlukla  Arasira Hicbir zaman
_a Aligverls yapmak [m P 0, Q, O
b _Gamagir yikamak o Q, Q, O,
e Yemek hazilamak O, Q. o, Q.
4 Bulamk!an {tabak, kazan vs, eide yikamak Oy Q. =) 0
e . Elektrik siplrgesiile halisipiirmek Qo O ad, I
f Yataklan dizenlemek O, 0, Q, 0,
9 __ Birkag yiiz metre ylrOmek 00 G O, [
.”IL Arkadag/akraba ziyaret! yapmak Q, Q, Q Qs L
e Bebcelleryapmak O G d: 2
1 . Araba kullanmak [l 0, G Q. -
k Merdiven gikmak O, 0, U, O
Toplam Skor; b 4K /10x3.33]

Son bir hafta iginde kendinizi kag giin iyi hissettiniz?

Engeﬂemedi o 1 2

3T AT

Agrinizin diizeyi ne kadardi?
Yoktu © 1. 2 3

e

Ne kadar yorgunsunuz?

Yorgun degilim Q1 2 3

Dinlenmis - @ 1

243

Sabah tutuklugunuz ne kadar?
Higyok- 0 1 2

g | 8 N O A WN

Sakin @ 1

Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

273 4

10

He o 1 2

B

Bueckhardl, C.5, Clark 5.R., Bennett, R.M. (1991) Journal of Rheumatology. 199118, 728-734

ftranline
u .

www ftronline.com
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Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastarin Adi Soyadi: Tarih: ____ /__/ _______

Asagida insanlarin ginliik hayatta karsilagabilecekleri baz problemler sralanmistir, Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadiginiz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplaymiz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu dﬁshndﬁgﬂnﬂz cevabi isaretleyiniz.

. Olayiar beni zcriuyor

; ‘_ ':>Benl-ney in ueﬁlendirdiglnlbile unuteuni . :A Do;m 3

! 'Kendimi ug;urumun kenarmda ht;sedlynrum H Elom

oprin iy 2 ey

1 Gunler zor gegiyor
H Bugﬁnlerde siksik hlddeﬂenlyarum
ﬁéndfmi kontrol edemeyeceﬁiml

hissediyorum .

www ftronline.cam . Tasanim ve dilzenieme: Dr. Ender Salbag 2016
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SKAPULAR STABILIZASYON EGZERSIZLERI (SCAPULAR STABILIZATION
EXERCISES)

1.Skapular adduksiyon : Dirseklerinizi biikmeden kol

lariniz diiz tutarak elinizdeki elastik
band: yanlara dogru agm. kontrollii ve yavas Kapatin,

2. Omuz elevasyonu (Shoulder elevation )+ Elinize agirhk al

m. Bacaklarinizi omuz
genigliginde agin. Omuzlan yukar ¢ekerek agirlip) kaldirm

3.Duvarda push-up (Push-up against wall): Dirsekler

hafif biikiilii.avug igleriniz kargiya
bakacak selide duvara yazlanmn,Halifge tne

dogru esneyin.
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]

4. Duvara kargi scapular stabilizasyonu (Scapular stabilization against wall):
Kolunuzu diiz olarak énden omuz hizasiida kaldirin ve kolunuzu dilz tutarak duvara veya
topa dogru bastirin.

5. Kiirek harcketi (Rowing):

Agrili kol agagiya sarkacak sekilde yiiziisti yatmn. Agnl kolu ....... agirhk ile diiz olarak
sarkitn, Dirsekten bitkerek yukar kaldinn,
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HASAN KALYONCU UNIiVERSITESI
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MODURLUGUNE

19/06/2018

Tez Bashig / Konusu: “ fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin postiir ve agr tizerindeki
etkisi” Yukarida bashg/konusu gbsterilen tez ¢alismamin giris, ana bgliimler ve sonug¢ kisimlarindan olusan toplam
38 sayfalik kismna iligkin, 19/06/2018 tarihinde Enstitdi Sekreterlifi tarafindan TURNITIN adh intihal tespit
programuindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik
oram ahntlar dahil % 10 ‘dur. (Benzerlik oran; alintilar dahil %30'un tizerindeyse agiklama gerekmektedir),

Uygulanan filtrelemeler:
[X] Kaynakga harig
X Ahntilar dahil
[ 5 kelimeden daha az rtiisme iceren metin kisimlari harig

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adli intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gére tez
¢alismamin herhangi bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukanida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

19/06/2018
Ad1 Soyadi: Hakan POLAT =

Ogrenci No: 154102009
Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

_ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans
Program

Programu:

Statiisii: [X] Y.Lisans [ | Doktora

UYGUNDUR.

Prof. Dr. Kezban
BAYRAMLAR
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OZGECMIS

Ad Soyady: Hakan POLAT
Dogum Tarihi: 24.04.1991

Unvam: Fizyoterapist

Ogrenim Durumu: Yiksek Lisans

Calistin Kurum: Ozel Hatem Hastanesi

EK.13

Yiiksek Lisans Tezleri: Fibromyalji Hastalarinda Skapular Stabilizasyon Egzersiz

Egitiminin Postiir ve Agr1 Uzerindeki Etkisi

Derece Alan Universite Yil

Lisans Fizyoterapi ve Acibadem 2014
Rehabilitasyon Universitesi

Y. Lisans Fizyoterapi ve Hasan Kalyoncu 2018
Rehabilitasyon Universitesi
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