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OzZET

FiZYOTERAPISTLERIN FIBROMIYALJIYLE iLISKILI KRONIK AGRIYA YONELIK
TEDAVI TERCIHLERININ BELIRLENMESI

Gulgin URUS
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dog Dr. Filiz ALTUG

Agustos 2018, 63 sayfa

Fibromiyalji hastalarinin énemli klinik bulgularindan biri olan kronik agrinin
tedavisinde farkli fizyoterapi alternatifleri mevcuttur. Bu c¢alismanin amaci,
fizyoterapistlerin fibromiyalji ile iligkili kronik agriya yonelik tedavi tercihlerinin
belirlenmesidir.

Calisma kapsamina 3 yil ve daha uzun suredir ¢alisan ve fibromiyaljili hasta
tedavi etmis calismaya katilmayi kabul eden toplam 162 fizyoterapist alindi. Calismaya
katilan fizyoterapistlerin yas ortalamasi 29.30 + 6.86 yil, calisma yili ortalamalari 6.64 +
7.18 yil idi. Fizyoterapistlere fibromiyaljiyle iligkili hayali bir hasta senaryosu Uzerinden
agriy1 degerlendirmede ve tedavi etmede hangi yontemleri tercih ettiklerine dair acik
uglu sorular sorulmustur.

Senaryoya gore fizyoterapistler tarafindan tercih edilen ydntemler sirasiyla
manuel terapi teknikleri %94.4, elektrofiziksel ajanlar %88.9, terapatik egzersiz
yaklagimlari %88.9, su ici ve balneoterapi uygulamalari %38.3, kuru igneleme %30.2
oldugu saptanmistir.

Sonug olarak kronik agrinin tedavisinde fizyoterapistler tarafindan en ¢ok tercih
edilen yontemler; manuel terapi teknikleri, elektrofiziksel ajanlar, terapatik egzersiz
yaklasimlari, su i¢i ve balneoterapi uygulamalari ve kuru igneleme yéntemleridir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, Kronik Agri, Fizyoterapi Yontemleri



ABSTRACT

DETERMINATION OF TREATMENT PREFERENCES OF PYHSIOTHERAPISTS’ IN
CHRONIC PAIN RELATED FIBROMYALGIA

URUS, Gilgin
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Filiz ALTUG

August 2018, 63 pages

There are different physiotherapy alternatives in the treatment of chronic pain
related fibromyalgia, which is one of the important clinical findings of fibromyalgia
patients. The aim of this study was to determine of treatment preferences of
physiotherapists’ in chronic pain related fibromyalgia.

Total of one hundred sixty-two physiotherapists were participated who worked
for three year or more and agreed to participate in the study were included in the study.
The mean age was 29.30+6.86 and mean working time 6.64+7.18 years. The
physiotherapists were asked open-ended questions about which methods they
preferred to evaluate and treat the pain over an imaginary patient scenario associated
with fibromyalgia.

According to the scenario, preferred methods by physiotherapists are manual
therapy techniques 94.4%, electrophysical agents 88.9%, therapeutic exercise
approaches 88.9%, aquatic physical therapy 38.3%, dry needling 30.2% respectively.

As a result, the most preferred methods by physiotherapists’ in the treatment of
chronic pain are; manual therapy techniques, electrophysical agents, therapeutic
exercise approaches, aquatic physical therapy and dry needling methods.

Key Words: Fibromyalgia Syndrome, Chronic Pain, Physiotherapy Modalities
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1. GIRIS

Fibromiyalji Sendromu (FMS); sebebi belirlenemeyen vicudun belli boélgelerinde
agri hissi, belli noktalarda duyarllik, artmis agr uyarilabilirligi, uyku problemleri,
halsizlik ve siklikla psikolojik problemlerin eslik ettigi artikller olmayan romatizmal bir
saglk problemidir (Cantirk 2000).

Mevsim gecislerinde soguk hava ile sikayetlerde artis gozlenir beraberinde is
potansiyelinde ve hayat standartlarinda diisme gorulir (Clauw ve Katz 1995) .

FMS’nin olus nedenleri ve slreci tam anlamiyla anlasilamamistir ancak
mekanizmasinda noéral ve endokrinal bozukluklarla beraber merkezi agri olusum sireci
ile merkezi hassaslasma birincil nedenler sayilabilir (inanici 2005).

Lokomotor sistem yakinmalari siktir, buna ragmen, fiziksel degderlendirme,
laboratuar sonuglari ve radyografik degerlendirmeler normal gértinir (Zanni 2009).

insidansi ; kadin cinsiyetinde %3.4, erkek cinsiyetinde %0,5 oraniyla ifade edilir.
(Wolfe vd 1990). Hastalarin ortalama %70-80’i kadindir (Zanni 2009). FMS daha ¢ok
20- 50 yas araliindaki kadinlarda goérulir (Zanni 2009). Hastalik; her yas grubunda
(cocuklar dahil) (Degotardi vd 2006) ortaya ¢ikmasina kargsin, fibromiyalji genellikle 30—
50 yas araligindaki fiziksel aktivite dizeyi distk kadinlarda daha sik rastlanir (Clark vd
1993). Bir takim virtis bazli ve bagisiklik sistemi tutulumu yapan hastaliklar ile psikolojik
bozuklugu olan hastalarda FMS’nin daha fazla goéruldugu ortaya koyulmustur (Hawley
ve Wolfe 1991).

Bugune degin sonuglanan arastirmalarda, fibromiyaljili olgularda ortaya g¢ikan
agn yayilimi ve duyarlilagsmasinin sebebi ¢ozilememis, olusum surecinde kalitsal ve
etkisel nedenler ile periferik ve merkezi olusumlarin etkili oldugu iddia edilmekle
beraber patofizyoloji net olarak agiklanamamistir (Dadabhoy ve Clauw 2006, Cetin
2009). Fibromiyalji sendromunun patogenezini acgiklayan birgok c¢alisma yapilmis,
caligsmalar sonucu merkezi ve periferik kuramlar ortaya atilmistir (Gur 2008).

FMS’li olgularda fiziksel aktivitenin fayda sagladigi sonucuna variimistir
(Cedraschi vd 2004, Bush vd 2006). Duslk yogunluklu egzersizlerin fibromiyalji
semptomlarini ve agriyl azaltabilecegine, genel olarak sagligi dizeltebilecegine yénelik

arastirmalar bulunmaktadir (McCain 1988).



FMS hastalarinin 6nemli klinik bulgularindan biri olan kronik agrinin tedavisinde
farkh fizyoterapi alternatifleri mevcuttur. Bu c¢alisma, fizyoterapistler tarafindan
fibromiyaljili hastalarda en cok tercih edilen tedavi modalitelerinin neler oldugunu
arastirmak, FMS hastalarinin fizyoterapi uygulamalar ile tedavi seceneklerinde fikir
birligi olup olmadigini incelemek, klinik olarak tedavide uygulama kilavuzlar
olusturulmasina yardimci olmak, uygulayicilar arasindaki farklari belirleyebilmek,
meslege yeni baslayanlara tedavi agisindan yol gdsterici olmak ve literatlire katkida

bulunmak amaciyla planlanmistir.

1.1. Amag

Bu calismamizda amacimiz, fizyoterapistlerin fibromiyaljiyle iliskili kronik agriya

yonelik olarak tedavi tercihlerinin belirlenmesidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Fibromiyalji Sendromu

2.1.1. Tanim

FMS kronik yaygin lokomotor sistem agrisi ve belli anatomik bolgelerde hassas
noktalar (HN) ile ortaya cikan bir hastaliktir (Bradley 2001). Uyku bozuklugu, aksiyete,
depresyon, yorgunluk, subjektif yumusak doku sisligi, huzursuz bacak sendromu,
parestezi, gerilim, bas agrisi, dismenore, irritabl barsak sendromu, raynaud fenomeni ve
temporomandibular eklem bozuklugu gibi bazi semptom ve sendromlar ile birlikte
gOrulebilir.(Cindas ve Tuzin 2002)

Fibromiyalji Sendromu, HN ile birlikte halsizlik, uyku problemleri, huzursuz
bagirsak disfonksiyonu benzeri lokomotor sisteminin digindaki bozukluklarinda géraldagu
bir hastaliktir (Bradley 2001).

Amerikan College of Rheumatology (ACR) 1990 fibromiyalji siniflandirma oélcutleri
(Wolfe 1990)
» TUm vicutta yaygin agri (vicutta sag ve sol yarida agri, omurgada agri, belin Gzerinde
ve diger yarisinda agri)
* En az Ug ay suregelen agr
* 18 noktadan en az 17’inin 4 kilogramlik basing hissine duyarli olmasi (Verde 2004)
(Sekil 2.1.1.1)

Lokomotor sistem yakinmalari siktir, buna ragmen, fiziksel degerlendirme,

laboratuar sonuglari ve radyografik degerlendirmeler normal gértnir (Zanni 2009).



Sekil 2.1.1.1. Fibromiyaljide Agril 18 Noktanin Dagilimi (WEB_1)

Occiput:
bilateral, as the

. - subocciptal
Low Cervical: P

bilateral, as C5-C7

Trapezius:
bilateral, at the
mid-point of the
Second Rib: upper border

bilateral, at
second
costochondral

Supraspinatus:
bilateral, above the
scapular spine near
the medial border

15
Lateral
Epicondyle:
bilateral, 2 cm
distal to the
epicondyles

Greater
Trochanter
bilateral, posterior
to the trochanteric
prominence.

Knees:
bilateral, at the
medial fat pad
proximal to the

joint line

Gluteal:
bilateral, upper outer
quadrants of buttocks
in the anterior fold of
muscle

2.1.2. Epidemiyoloji

Fibromiyalji tablosu ile ¢ok fazla Ulkede siklikla karsilasiimaktadir (Yunus ve
Masi 1992). Hastalik 20-50 yas araligindaki kadinlarda daha sik gértlmektedir (Zanni
2009). Ayrica, FMS goérilme insidansi altmis yas sonrasi kadin cinsiyetinde %7
oraninda belirlenirken, yasla gorilme sikhdr dogru orantilidir. Fibromiyalji sendromlu
hastalarda, kadin ve erkek hastalardaki agri dizeyi yakin bulunmus ancak halsizlik,
agri sikayetleri ve IBS (irritabl Barsak Sendromu) problemlerine kadin hastalarda daha
yaygin rastlanmigtir (Marcus 2005). Fibromiyaljinin goérilme sikhgi beyaz irkta daha
fazladir. FMS ile bolgesel konumun birbiriyle iliskisi bulunamamistir. Fibromiyalji
Ozellikle Greme dénemindeki veya sosyal yasamda aktif kadinlarda goéralir fakat her
yas doneminde rastlanilabilmektedir (Marcus 2005). Kdkensel yayginlik gdstermez.
Ulkemizde yillik olarak ortalama yiiz bin bireye fibromiyalji teshisi konmaktadir, hasta
sayisinin gunden gune arttigi belirtiimistir (Gur 2006).

2.1.3. Etyopatogenez

Hastaligin olusum nedeni ve sureci net anlamda anlasilamamistir. Olusumunda
esas etkenler; noral ve endokrinal bozukluklar ile beraber merkezi agri olugum sureci
ve merkezi hassaslasma seklinde gorulmektedir. FMS’li olgularda néroendokrinal
disfonksiyonlari artiran durumlarin kalitsal yatkinlk, darbe, yangi, zihinsel gerginlik,

imminolojik rahatsizliklar oldugu belirtilmistir (inanici 2005). Yapilan bir g¢alisma



fibromiyaljili hastalarin yakin akrabalarinin %73’'Gnde FMS benzeri semptomlar
gbrildigunt ortaya koymustur, hastalikta ailesel egilim ve kaltsal &zellikler
g6riulmustir (Gar 2006).

2.1.4. FMS’de klinik bulgular

FMS'de birden fazla farkh bulgu go6rilir. Bunlardan bazilari uzun sureli
lokomotor sistemde agri hissi, uykuyu alamama, sabah katiligi, kas yapilarinda agrih
siglik, parestezi, gecmeyen bas agrisi, tremor, artmis dehidrasyon, kol ve bacaklarda
Ustme, yorgun hissetme, ¢ene eklemi bozuklugu (TMB), adet dénglsu disfonsiyonu,
adet 6ncesi sendrom, IBS, kadin miksiyon bozukluklari, solunum dolasim sistemi
disfonksiyonu, endise bozuklugu, kilcal damarlardaki dolasim bozukluklari, sikka
bulgularidir (Hellman 2006).

2.1.4.1. Agn

“‘Uluslararasi  Agri  Teskilati Taksonomi Komitesi’'ne (IASP-International
Association for the Study of Pain) goére ve dinyada ortak gorls olarak agri; insan
vucudunun belirli boélgesinden koken alan, glglu doku yikimina dayali olabilen bireyin
tecrubeleriyle 6drendigi, rahatsiz edici bir durum ya da davranis bicimidir (D.R.M.R
2006).

Doku harabiyeti ile agri farkindahdinin olugsmasi sirasinda ortaya ¢ikan birtakim
noral ve hormanal degisiklikler serisine ve vicudun buna yanitinin tamamina
“nosisepsiyon” denilmektedir, vicudun bir bdlgesinde meydana gelen yikimin agri
reseptorleri vasitasiyla algilanan uyarilarin merkezi sinir sistemine (MSS) tasinarak
farkindalik olugsmasi ve yanit olarak gereken koruyucu reaksiyonlarin ortaya gikmasi
surecidir. Bu tanimin iginde gergeklesen farkindalik olusumuna agri denir (Gurel 2011).

Bu olayin farkindahgini saglayan 6zel duyusal sinir aglarina nosiseptor denilir
(Turkmen 2007). Bu 6zellesmis reseptorler, kuvvetli fiziksel, 1sisal ve viicutta Uretilen
kimyasal etkenler araciligiyla uyariir ve bu uyarimla baglatilan sinirdeki depolarize
olusum A delta ve C lifleriyle zararl uyaranlar olarak merkezi sinir sistemine aktarilirlar
(Turkmen 2007).

Agrili uyaranin farkindalik surecindeki agri duyusunun iletimi; ¢evredeki agri
reseptorlerinden alinan uyarilarin veya zarar gérmis dokudan salinimi baslatilan
kimyasallarin omurilikteki duyu yolaklari ve arka boynuz araciligiyla Ust merkezlere

tasinmasi ile olmaktadir (Aydin 2002).



Uzun sdren vidcudun birgok boluminde gorulen kassal kokenli agrilar
sendromun sik goérdlen klinik bulgusudur. Agrinin en az Gg¢ ay sure ile devam etmesi ve
vucutta sag ve sol olmak Uzere tum kas iskelet sisteminde agri varligi agrinin yayginhgi
demektir. Sirt, bel, dirsek, boyun, alt ekstremite, cene ve gogsiun on tarafinda fazla
hissedilir. Agrinin kapsadigi alan genistir bu sebeple kisi agrinin bulundugu bélgeyi tam
anlamiyla tarif edemez (Ozcan 2005). Adri, devam etme zamani bakimindan; akut ve
kronik diye ikiye ayrilir (Cole 2002).

2.1.4.1.1.Akut agn

Akut agri; bir hastalik degil, aniden olusan, dokulardaki hasarin buyukliga,
olusum sturesi ve olustugu yer gibi faktérlerden etkilenen, doku dejenerasyon sliresince
devam edip ortadan kaybolan bir bulgudur (Raj 2007). Bu agriya kronik denilebilmesi
icin en az ug ile alti aydir devam etmelidir (Cole 2002). Her zaman nosiseptif 6zellik
tasir ve vucutta doku harabiyetine bagh bir koruyucu bir reaksiyon meydana geldigini
gOstermektedir. Nedenleri igerisinde doku hipoksisi, travma, enfeksiyon ve
enflamasyon gosterilebilir. Akut postoperatif agri bu agri ¢esidine bir drnek goésterilebilir
(Gonzales vd 2000).

2.1.4.1.2.Kronik agn

Kronik agri, harabiyetin sebep oldugu rejenerasyon sirecini gecen agri ¢esidir.
Bu agr tdrh, kigsinin yasamini olumsuz etkileyerek normalin digindaki tutum
sergilemesine sebep olabilir. Sebepleri igerisinde; dejeneratif, otoimmun, hasarin
noérolojik etkileri, psikojenik etkenler, kanser kdkenli hastaliklar oldugu belirtiimistir. Akut
agrida olusan otonomik cevaplarin gogu bu hastalarda goérilmez. Noéral ve endokrinal
yanitlarda artma gorulmektedir. Kronik agrida kisisel ve c¢evresel faktorler rol oynar
(Cole 2002). Agri sureci herhangi bir nosiseptif uyariyla baslar, doku yaralanmasi veya
disfonsiyonuna bagli agrn gelisir. Hissedilen agrinin tanimlanmasi ve algilanmasi
kisiden kisiye degisir (Cavlak vd 2016).

Fizyolojik yanitlar ile agr iligkisi kronik agri tirinde azalmigtir. Biyopsikososyal
etmenler oncelikli plandadir. Bu agriya ek olarak psikolojik ve sosyoekonomik sorunlar
da gorulebilir. Bu sebeple hasta muayenesi zorlasir (Raj 2007).

Ulkemizde, yetiskinlerde goriilen agri sikhginda ve tedavisinde uzmanlarin
bireysel yontemlerini ortaya c¢ikaran arastirmalar sayica yeterli degildir. Turkiye'de
Erdine ve arkadaslarinin yapmis olduklari arastirma, agri goérilme sikhdinin %63,7

oldugunu ortaya koymustur (Erdine 1999). Bir baska calismada Afyon bélgesindeki



bireylerde hayatlari boyunca yasadiklari bel agrisi gérilme orani %51 olarak
bulunmustur (Altinel vd 2008).

2.1.4.1.3.Fibromiyaljideki agrinin nedenleri

Cevresel ve merkezi agri mekanizmalarini etkileyen kalitsal etkenlerin
fibromiyaljili hastalarca duyulan yaygin kronik agriyi olusturdugu dusundlmektedir
(Goldenberg 1998). Yaygin agri fibromiyaljinin esas semptomu olarak goérultr, kollar ve
bacaklari, gégus kafesini ve spinal bdlgeyi kapsamasi ile karakterizedir. Semptomlar
Ozellikle yagish havalarda, kalitesiz uyku, endise, kisinin yaptigi isi, stres, yuksek ses
dizeyi ve inaktivite ile artabilir. Bolgesel 1si ajanlari kullanimi, hafif dizey fiziksel
aktivite, istirahat, esneme egzersizleri ve bdélgesel yumusak doku mobilizasyonlari
semptomlari azaltmakta etkilidir. Tutin kullanimi olan FMS’li bireylerde agrinin
kullanmayanlara oranla siddetli goriildiigi ortaya konmustur (inanici 2005).

Cok sayida arastirmaci, FMS’li hastalarda agrinin kaynagini bulmak igin kassal
yapilardaki anormallikleri arastirmislardir (Bengtsson ve Jorfeldt 1986). Fibromiyaljili
hastalarin muskulus trapeziusdaki duyarli alanda, adenozintrifosfat ve fosfokreatin
seviyesinde dusus ile beraber, kas fibrillerinde mikro yirtiklar gérildagu kaydedilmigtir.
Belirtilen tablo slrekli mikro hasarlarla birlikte ortaya cikabilir ve FMS’li bireylerde
ortaya cikan fiziksel aktivite sonrasi agriya faydali olabilmektedir. Bir baska gorus
olarak kaslardaki dolagsim bozuklugunun ve artmis kassal tonusun FMS’deKki
semptomlari agiklayabilmek icin ortaya atilan yazilar da sunulmustur (Kozanoglu ve
Sahin 2002).

Bu olumlu bulgulara ragmen fibromiyalji sendromlu vakalarda artmis kassal
tonus seviyeleri ile agri duyumunda mevcut baglanti saptanamamistir. Fibromiyaljili ve
sendromun bulunmadidi kigilerde arastirilan kassal biyopsi incelemeleri benzer
sonucglanmistir. Kassal dokulardaki farkhliklarin FMS U(zerine olan etkileri konusunda
celisen galisma sonuglari olsa da, FMS Uzerine arastirmalar surdurtimektedir (Clark vd
1985, Bradley ve Alarcon 1997)

2.1.4.2. Yumusak dokularda subjektif sislik hissi
Kas ve bag dokularindaki sislik duyusu FMS’li vakalarin yarisinda gorulir ve bu

duyum kollar ve bacaklarda artikiler veya nonartikiler tutulumlu gérilebilir ancak

nesnel bir semptom 6zelligi tasimamaktadir (Yunus ve Masi 1981, Yunus vd 1989).



2.1.4.3. Tutukluk

Fibromiyaljili hastalarda tutukluk sik gorulir. Sabah saatleri daha belirgin olup
tim gin boyu devam edebilmektedir. Sadece ellerde dedil tim vicutta hissedilir ve
fonksiyonel yetersizlige yol agmaz. Fibromiyalji sendromunda gérilme sikligi %75-85

arasindadir (Yunus ve Masi 1981, Yunus vd 1989, Buskila ve Neumann 1997).

2.1.4.4. Yorgunluk, halsizlik

Sabahlari dinlenemeden uyanma ve gunun belirgin dizeyde yorgunluk
gorulmektedir. Birtakim FMS'li kisilerde akut fazda ana belirti yorgunluk olarak ortaya
¢lkabilir. Kisinin bireysel yasaminda belirgin bozukluklara sebep olabilen halsizlik hissinin
merkezi koken tasidigi ongorulmektedir. Kalitesiz uykunun en temel belirtisi sabahlari
yorgun uyanmadir (inanici 2005). Orta ve ciddi diizeyde yorgunluk FMS’li hastalarin
yaklagik %75- 90'inda bulunabilir (Yunus vd 1989, Wolfe vd 1990). Yorgunluk; gunun ilk
ve ilerleyen zamanlarinda yogun derecede hissedilir. Genelde bitlin gin devam eder.
FMS’li bireyler belirgin bir sekilde sirekli halsizlik g¢ektiklerini séylerler. Bu durum;
bireylerin fiziksel aktivite duzeylerini etkilemektedir. Bireylerin gunluk aktivitelerini yerine
getirirken surekli enerji eksikliginin ve yorgunlugunun arttigi gézlenmektedir (Yunus vd
1989).

2.1.4.5. Uyku bozukluklan

Bu sendromda uyku problemlerinin tipik olarak yuksek goérulme sikligi vardir. Bu
hastalar uykularinin hafif oldugunu, sabaha dogru sik uyandiklarini, tekrar uykuya
dalarken zorlandiklarini ve gece siklikla uyandiklarini ifade etmektedirler. Bazi
hastalarda ancak sabaha dogru uyuyabildigini ve gun boyu uykuya egilimli olduklarindan
sikayetci olurlar. Arastirmacilar basta yorgunluk olmak Uzere pek ¢ok semptomun uyku
bozukluguna arka arkaya gelistigi dusuncesindedir (Ferda 2005). FMS’li hastalarda
yaklasik %75 oraninda goérulmektedir (Yunus ve Masi 1981, Bengstsson ve Jorfeldt
1986, Yunus vd 1989). FMS’de yavas g6z hareketi donemi (NREM) uyku periyodu
bélinmustir. Hastalarin sekiz saatlik uyku sonrasi giine dinlenmis olarak baslayamama

nedeni derin uyku déneminde uykulari bolinmesidir (Duruéz 2003).



2.1.4.6. Parestezi

En cok eller ve vicudun ust boliminde gézlenmesine ragmen belli bir bolum
tutulumundan bahsedilemez. %40 ile %60 oraninda olgularin ekstremitelerinde yaygin

karincalanma hissi gorulir (Simms ve Goldenberg 1988).

2.1.4.7. Psikolojik bulgular

Fibromiyalji hastalarinin yaklasik %30- 40’inda gorulir. Bu bulgular ¢cogunlukla
stres, anksiyete ve depresyondur. Fibromiyaljili kisilerde vyapilan calismalarda
psikososyal problemler incelenmis ve goérilme sikhigi ve igleyisi bakimindan farkli
yumusak doku rahatsizliklarindan herhangi bir farki gézlenememistir (Yunus vd 1989,
Hawley ve Wofe 1994). Bilgici ve arkadaslari fibromiyalji sendromunda depresyon
sikhigini ve sosyal uyumu saglikli kontrollerle karsilagtirdidi caligmalarinda FMS ve
depresyonun beraber sik goruldigi ve sosyal uyumda anlamli azalma oldugunu ortaya
koymuslardir (Bilgici vd 2005).

2.1.4.8. Diger semptomlar

FMS’li hastalarda migrene bagli olan veya olmayan bag agrilari yaklasik %28 ile
%58 sikliklikta gorilmektedir (Bennett 1999).

Adet agrisi bulgusuna %40’la %50 oraninda rastlanir (inanici vd 2002).

Fibromiyaljili hastalarda gastrointestinal problemlere sik rastlaniimaktadir ve
yaklasik % 34-60 oranlarda bildirilmistir (inanici vd 2002).

Fibromiyalji sendromlu olgularin % 30’'unda Raynaud fenomeni goéruldigu
bildiriimistir (inanici vd 2002).

Sikka semptomlarina benzer agiz kurululugu goézlenebilir. Bu bulgunun gelisme
sebebi bulunamamigtir ve hastalarin aldigi ilaglarla iligkisi olmadan meydana gelen bir
anditedir. Bu bulgular, hastalarin duyu algilamalarindaki anomaliliklerle iligkili
gorulmektedir (Wolfe vd 1984, Yunus vd 1993).

Fibromiyaljili olgularda kadin Uretral sendromu adini alan; surekli idrar hissi
politri ve agrih idrar olayi seklinde miksiyon yakinmalari gorulebilmektedir. Hastalarda
idrarin steril oldugu gézlenmistir (inanici vd 2002).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda, bdlgesel ya da yaygin kassal isleyis

disfonksiyonlarinin ve nefes darliginin yodun géraldagu belirtiimigtir. Yogun olmayan
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egzersiz esnasinda meydana gelebilen dispne, diyafram kasinin isleyisini
yapamamasiyla ve FMS’li olgulardaki egzersizin az yapilmasiyla iligkilendiriimektedir
(inanici vd 2002).

Fibromiyalji sendromuna Raynaud, ankilozanspondilit, romatoid artrit, sistemik
lupus eritematozus, Sjogren gibi otoimmun olabilen farkh yumusak doku rahatsizliklari
eslik edebilir (Bruckle vd 1992, Bonafade vd 1995). Sendromlu bireylerde mitral kapak
valvprolapsusu, tiroid bezinin yeterli calisamamasi, TMB, cinsel bozukluklar, tekrar
eden tendon iltihaplari, plantarfasiit, Tietze sendromu, bursa iltihabi go6zlenebilir
(Waylonis ve Heck 1992, Waylonis vd 1994). Fizik incelemede veya yumusak doku
katlama testi esnasinda goézlenen tepken konjesyon fibromiyaljideki bulgulardandir ve
hastaligi tasimayan bireylere oranla FMS’li olgularda daha sik goérilir. Dermis
dokusunda hafif olmayan derecede agsi renk degisiklikleri gorulebilme orani %15 ile
%24 arasindadir (Yunus ve Masi 1992).

2.1.5.Tani

Fibromiyalji klinik bir sendromdur. Fibromiyalji tanisi verilebilmesi yakin
bulgulara neden olabilecek butlin hastaliklarin elenmesiyle mimkin oldugu goérusu
yanlhstir ve artik gegerliligini korumamaktadir. Fibromiyalji sendromu yaklasik %80 ile
%90 arasinda primer fibromiyalji sendromu denilebilecek bi¢cimde herhangi bir baska
hastalik olmaksizin yalniz basina seyretmektedir. Yiksek olmamakla birlikle baska bir
hastalikla; érnegin romatoit artrit, osteoartrit, hipotiroidi ile beraber gdzlenir. Fakat
sayllan hastaliklar fibromiyaljiye neden olmaz, biri digerinin sebebi degildir; sadece
birlikte gorultrler (Yunus 1997). FMS’li olgularda fizik muayenede; kizariklik tablosu,
eklem bodlgelerinde sisme, isisal artis ve hareketlere kargi zorlanma gorilmez.
Hastalardaki kas kuvveti artmis yorgunluk ve bitkinlige ragmen normal dizeyde
gorunmektedir. Norolojik muayene ise hissedilen uyusma hissine ragmen normal
olarak gézlenir (Simms ve Goldenberg 1988, Bradley ve Alarcon 1996). Fibromiyaljinin
en tipik bulgusu dijital palpasyonla saptanan c¢oklu HN’lerin olmasidir (Bradley ve
Alarcon 1996). Kesin ve gabuk tani konulmasi; uygun tedavinin belirlenmesi, hastanin
egitimi hastanin ¢ok cesitli doktor ve merkezleri dolasmamasi ve gereksiz ileri
tetkiklerden kaginilimasi agisindan énemlidir (Gur vd 2002).

ACR’nin 1990°’da yayinlanan c¢ok merkezli ¢alismasina dayanarak saptadigi
fibromiyalji tani kriterleri sunlardir: (Wolfe vd 1990).

Yaygin agri 6ykisu olmasi: Agrinin yaygin olarak kabul edilmesi igin vicutta sag ve sol

yarida, bel bdlgesinin st ve alt kisimlarinda olmasi gereklidir. ilave olarak iskelet
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sistemi agrisinin boyun bdlgesi, toraksin on duvari, bel veya sirt agrisi bi¢ciminde
olmalidir. Agri 3 ay suredir devam ediyor olmalidir.

18 HN’dan minimum 171’inde palpasyonla agri olusmasi: El ile yapilan palpasyon
yaklagik dort kilogramla ile yapiimalidir. Bir noktanin agrili sayilabilmesi icin hasta
palpasyonunun agrili oldugunu ifade etmelidir. HN incelemesinde bulunmak igin birey
hasta yatadina yatirilip pozisyonlanarak anatomik bdlgeler elle palpasyon yapilarak
hassasiyet varligi 6grenilmelidir. Birinci ve ikinci parmaklarla yapilan islemde ortalama
4 kg'llk bir gl¢ uygulanmalidir (Goldenberg 1994). Parmakla bastirildiginda tirnak

Uzerinde beyazlik meydana getiren gli¢ ortalama 4 kg olarak kabul edilir (Yunus 1997).

2.1.6.Tedavi

Hasta egitimi, fibromiyalji sendromu tedavisindeki en énemli faktordir. Hastaya
durumunun nasil oldugunu izah etmek ve hastanin guvenini kazanmak esas sarttir.
Aile bireylerinin hepsine hastalikla ilgili bilgi verilmeli ve buna eslerden baglaniimalidir
(Goksoy 2002). FMS’nin etyopatogenezi hakkindaki bilgilerin yeterli ve glvenilir
olmamasi, fibromiyaljideki tedavi girisimlerinin gelismesine en buyuk engeldir. Buna
ragmen 1986’dan beri fibromiyaljideki tedavi sonuglari ile ilgili iyi planlanmis birgok
¢alisma sunulmaktadir. Bu arastirmalar farmakolojik koékenli olanlar ve digerleri
seklinde ayrilabilir (Goksoy 2002).

Fibromiyalji tedavisi hasta ve hekimi tarafindan zorlu bir sureci kapsar.
GunUmuzde fibromiyalji tedavisi multidisipliner devam etmektedir. Baslica tedavi
yontemleri; kisinin hastalik hakkinda bilinglendiriimesi, egzersiz, psikolojik yaklasimlar,
hidroterapi, bilissel davranis terapileri, fizyoterapi yontemleri ve farmakolojik tedavidir.
Farmakolojik tedaviler, kas gevseticiler, analjezikler, antidepresanlar, buyume
hormonu, elektromiyografi, hipnotikler, akupunktur, 5HT3 reseptér blokerleri,
superoksiddismutaz, biofeedback, stafilokokustoksoidi, ganglion blokaji, ultrasound,
psikoterapi, Tai-Chi, yurlyus, lazer, infraruj, hidroterapi, aquaterapi, kuvvetlendirme
egzersizleri, yoga egitimi, yumusak doku masajlari, hipnotik yontemler ve dogru
beslenme duzeni gibi uygulamalar 6nem verilen baska tedavi metotlaridir (Hadhazy vd
2006, Morris vd 2005).

Tedavinin ilk asamasinda hasta ve hasta ailesinin egitimi olmalidir. Hastalk
surreci hakkindaki bilgiler hastalara uygun bir dille anlatiimalidir (Clauw ve Katz 1995).
Sendromun psikolojik bir kdkeninin bulunmadigi ama anksiyete, stres faktorleri, asir
¢alisma, uyku problemleri, depresif ruh hali, bozuk viicut kompozisyonu ve travma

faktorleri semptomlari kétllestirebilecegi séylenmelidir (Yunus 1997, Kayhan 1995).
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2.1.6.1.Medikal tedavi

Fibromiyaljiyi basarili bir sekilde tedavi etmek zorlu bir siregctir. Yalniz basina

farmakolojik tedavi ginumuzde yetersiz olmaktadir (Kayhan 1995).

2.1.6.1.1. Analjezikler

Agdri kesici ve antiinflamatuar ilaglarin plasebo etkisinin disinda fazla bir etkileri
yoktur. Plasebo kontroll icin calismalarda kullanilan Naproxen ve ibuprofenin etkili
olmadi§i sonucuna variimistir (Briickle vd 1992). ibuprufen ve alprozolam 25 mg
kombinasyonunun faydali olabilecegi belirtiimistir (Russell vd 1991). Analjezik etkisiyle

parasetamol kullanilabilir (Kayhan 1995).

2.1.6.1.2. Antidepresanlar, hipnotikler

Heterosiklik antidepresanlar ve mono amino oksidaz inhibitérlerinin
antidepresan etkilerinden bagimsiz bir analjezik 6zellikleri de vardir, uykuyu duzeltirler,
FMS’lilerde bu ézelliklerinden dolayi kullaniimiglardir (Gur 2006).

Antidepresan ilaglarin terapatik etkilerinin igleyisi afektif hastaliklarin patogenezi
gibi hentz anlasilamamistir (Carette vd 1994). Klinikte dugsuk miktarlarda kullaniimasi
ve fibromiyaljili olgularda kisa etki suresinde fayda saglamasi bu ilaglarin fibromiyaljili
olgularda en azindan kismen antidepresan mekanizmasindan ayri bir etki mekanizmasi
oldugunu akillara getirmektedir (Thomas ve Blotman 2002). Ginumuzde antidepresan
tedavisiyle FMS’li hastalarin semptomlarinda dizelmenin neden FMS’li bireylerin

sadece Y4'Uinde oldugu bilinmemektedir (Thomas ve Blotman 2002).
2.1.6.1.3. Kas gevseticileri
FMS’lilerde ¢ok faydal gérilmemektedir (Pattrick vd 1993).
2.1.6.1.4. Non Steroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAID) ve Glukokortikoidler
NSAID’ler fibromiyaljide sinirlh sekilde kullanilir. Fibromiyaljili bireylerde agri
semptomlarini gidermek amaciyla NSAID kullanilabilir ancak, uzun dénemde bu

hastalikta gelisen agrida cok etkili gérilmez. Ayni sekilde glukokortikoidler de FMS
tedavisinde etkisizdir (Unli 2006).
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2.1.6.1.5. Hassas Nokta Enjeksiyonu

Bu tedavi ydnteminde bozuk dolagima sahip alanda kanlanma artis1 saglanarak
bolgesel anestetik madde kullanimi ile  agrinin baskilandigi 6ne suralmastar.
Fibromiyaljili bireylerde kullanilan lokal lidokain enjeksiyonunun uzun donem etkileri
bulunamamakla beraber 2 hafta ile 2-3 ay sureleri arasinda semptomlarin ortadan
kalktigi izlenmistir (Fisher 1995).

2.1.61.6. Stellarganglion blokaij

FMS’li olgulari agri kliniklerine yonlendirmek yararli sonuglar ortaya koyabilir.
Ust ekstremitelerinde siddetli diizeyde agrilari bulunan hastalara uygulanan
stellarganglion blokaj uygulama sonrasinda anlamli duzeyde iyilesme gozlenmistir
(Yunus ve Masi 1992).

2.1.6.1.7. Akupunktur

Bu tedavi yonteminde belirlenmis akupunktur noktalari kullanihr. BGatin bu
noktalar meridyen denilen yolaklar Ustiinde yer alir. Noktalarin adlari kisaltiimis
bicimlerde belirtilir. Meridyen Uzerindeki noktalara ayri ayri numaralar verilmigtir.
Uygulama yapilan bu noktalardaki direncgler c¢evresine goére disik dizeyde olup,
kapasiteleri ise digerlerine gére daha az kalmaktadir (Nusreti vd 1995).
Fibromiyaljililerde semptomlarda olumlu etkiler, akupunkturla tedaviyi degerlendiren

calismalarda gdsterilmistir (Berman vd 2000).

2.1.6.2. Egzersiz

Bu tedavi yonteminde verilen egzersiz egitimlerinin degeri ginden gune artis
gOstermektedir. Saglikh kontrol gruplarina oranla fibromiyalji sendromuna sahip
hastalarin yaptidi is kapasitelerinin %80 azaldigi gézlenmistir (Martin vd 1996). Yapilan
calismalarda egzersiz ile serum (- endorfin seviyelerinin artis gosterdigi ve egzersizleri
takiben kandaki ACTH ve kortizol seviyelerinin artisinin da FMS’ye dayali sikayetleri
azaltarak yok ettigi iddia edilmistir (Kayhan 1995). Aerobik ve gevseme egzersizlerinin
ise hastalikta olumlu sonuglar ortaya ¢ikardigini Martin ve arkadaslari gézlemlemistir

(Martin vd 1996). Bennett ve arkadaslari ise ¢galismalarinda 104 FMS’li olguya egzersiz
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programi uygulamiglar ve 6 ayin sonunda iyilesme dizeylerinde anlamli sonuglar
ortaya ¢ikarmiglardir (Bennett vd 1996).

Gunimiizde bu hastalia dair kullanilan egzersiz yontemleri artmistir. Ozellikle
kombine hareketleri iceren ylizme aktivitesi, yirime, yavas ve orta tempolu kosu, aero-
dans ,tum vicudu calistiran aerobik aktiviteler, bisiklete binme, germe ve esneklik
egzersizleri, pilates egitimi, kuvvetlendirme egzersizleri, yoga egitimi, Tha-Chi, Qi-gong
hareketleri ve aquaterapi yer almaktadir (Mannerkorpi 2005). Bu hastaliga dayali agri
ve tutukluk semptomlari icin uygulanan birbirinden farkl fizyoterapi metotlari ve evde
yapilacak egzersiz regetelerinin faydali sonuclar dogurdugu anlasiimistir (Mannerkorpi
2005).

2.1.6.3. Fizik tedavi yontemleri

Bu yontemler genellikle agrinin inhinbisyonu amaciyla kullaniimaktadir (Oltulu
ve Cantlrk 1998). En sik transkutan elektriksel sinir stimtlasyonu kullaniimakla birlikte
ultrason, lazer, diger alcak frekansli akimlar, buz masaji, bolgesel 1si ajanlari, yumugsak

doku masaj ve mobilizasyonlar tercih edilmektedir (Koganogullari 1999, Sendur 2004).

2.1.6.3.1. Transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

Transkutan Elektriksel Sinir Stimilasyonu, etki mekanizmasini nosiseptérlerin
inhibisyonu, afferent sinirlerde agri transmusyonunun bloke edilmesi, sempatik blok,
kap! kontrol teorisi ve endojenopiatlarin salinimini artmasi ile gésterir. Bu tedavinin en
yaygin endikasyonu akut ve kronik agrilardir (Belanger 2008). 1965 yilinda Melzack ve
Wall'in agriyi 'kapi kontrol teorisi' ile adlandirmasindan kisa bir sure sonrasinda TENS
olusmus agriy1 dnlemede etkili bir yontem olarak gelistirilmigtir (Sluka 2009).

Son zamanlarda tercih edilen TENS aletleri amplitiid 0-80 miliamper, frekans 1-
150 Hertz ve akim gegis suresi 10-300 mikrosaniye arasinda degisen dikddrtgen uyari
akimlari verirler. Kullanilan yuzeysel elektrodlar 2 ya da 4 adettir ve karbon slikon
karisiminda sentezlenmigtir. Elektrodlar ve uygulama yapilan alan arasinda elektrik

akiminin gegisini arttiran iletici 6zellikteki jel materyal kullanilir (Alper 2000).
2.1.6.3.2. Lazer
Lazer uygulamasi agriyi, selliler metabolizmada uyarilar meydana getirerek

kapiller ve arterial vazodilatasyon yapmasiyla, bu durumun kanlanmayi arttirmasi,

algotrofik sinir uc¢larinin agri uyarim sinirini artirmasi ve analjezi olusturmasi yoluyla
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azaltir. Hidrostatik intrakapiller basingta degisiklikler yaratarak o6demi ¢6zdugdd,
bagisiklik sistemine uyaranlar géndererek antikor saliniminda artis meydana getirdigi
ve antibakteriyel etkiler sagladigi da gésterilmistir (Oltulu ve Cantiirk 1998, Ogrendik vd
1995). Fizik tedavide kullanilan lazerler disik gugteki lazerlerdir. Vicutta 1s1 degisimi
meydana getirmezler. Lazer isinlari dokuda 2-5 cm derinlige penetre olabilir (Altug
2016)

2.1.6.3.3. infraruj

Elektromagnetik spektrumun dalga boylari 7700-150.000A° araliginda olan
isinlarina infraruj (IR) isinlari adi verilir. Yapilan uygulama secilen bélgeye gére 250
watt'hk kiiguk bir kaynak ile 1sik banyosu aralijinda degisebilen bir tercih igerir. Siklikla
50 cm’lik mesafeden uygulama yapilir. Baska bir ajandan 6nce hazirlik amaciyla
uygulanacaksa 10-15 dk. kullanimi tercih edilir. Ana tedavi olarak tercih ediliyor ise 30-
60 dk’lik uygulama yapilmalidir (Low ve Reed 1990). IR’'un olusturdugu fizyolojik etkiler
bolgesel ve sistemik etkilerden olusur. Bolgesel etkileri, yizeyde meydana getirdigi isi
artisindan kaynaklanir. Vazodilatasyon saglanarak hicrelerdeki metabolik aktiviteler
uyarilir, agri kesici etki saglar, kaslardaki spazmi azaltir, terleme olayini arttirir, derideki
sicaklik ve yara iyilesmesi artar. Sistemik etkiler; biyokimyasal (yag asidi, laktik asit,
Urik asit, artar), renal sistem (agrili idrar1 arttirirlar), dolasim sistemi (nabiz dakika
sayisi ve kalp debisi artar, kan basinci duser), hematolojik (hemoglobin, |6kosit,
eritrosit, trombosit artigi), solunum sistemi (solunum sayisi artar, derinligi azalir) ve
immun sisteme olan etkileridir (Low ve Reed 1990). IR agriy1 hafifletmek icin
kullanilabilir (Low ve Reed 1990).

2.1.6.3.4. Ultrason

Ultrason (US) derin dokularda is1 etkisi olusturmak icin kullaniimaktadir. Tipta
hastalari tedavi etmek ya da goérintileme amach olarak kullanilan US cihazlarinda
yuksek frekansli ses dalgalarindan olusturulusu teknik anlamda tek tip bir yapidadir.
Quartz kristallerinin yUksek frekansli bir elektrik alaninda titresimi olayina piezoelektrik
olay! denilir (Low ve Reed 1990). US; isI etkisi meydana getirir, 1sI derin dokularda
dolasimi artirir, yumugak dokunun esnekligini artirir, enflamatuar reaksiyonlari azaltir
ve periferal sinirlerin uyarilabilirligini azaltarak agrinin inhibisyonunu saglar (Altug
2016). Bu tedavi yénteminde dozaj; 0,5 ile 3 watt/cm? araliginda 5 ile 10 dakika
suresince gunde 2 kereden haftada 3 kereye kadar dedigken surelerle uygulama

yapilabilir (Low ve Reed 1990). US ile vicuttaki doku isi degerlerinde artma,
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mikromasaj etkisi, kassal dokularda gevseme, agri duyarlihiinda azalma saglanir.
Boylece fibromiyaljili bireylerde basin¢ hissine karsi geligtirilen artmig c¢ok yonlu
hassaslagsmay azaltir. Derin dokularda i1sinma etkisi olusturan bir ajan olan US ile kas
igciklerinde 1s1 etkisi ve kapi kontrol teorisiyle agri iletim merkezlerini santral seviyede
inhibe ederek etkilemesi beklenmektedir (Oltulu ve Canturk 1998).

2.1.6.3.5. Hidroterapi

Suya batirima; mekanik (suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik basing,
akismazlik) ve termik etkileri ile vicuttaki birtakim sistemlere ( solunum, dolasim, kas
ve iskelet sistemine, hormonal sistemlere, sinir sitemlerine) etki etmektedir (Kesiktas
1999). Jentoft ve arkadaslari havuz ici egzersizleri ile karada yapilan egzersizleri
karsilastirmistir. Havuz egzersizleri yapilan grupta hasta genel degerlendirmesi,
hastanin kendini iyi hissettii gun sayisi, adri, anksiyete ve depresyon
parametrelerinde daha fazla dizelme saptanmistir. Karada yapilan egzersiz grubunda
ise kavrama giclU daha fazla dizelmis. 6 aylik kontrollerde parametrelerde degisiklik
saptanmamistir (Jentoft vd 1986).

Balneoterapi kapi kontrol teorisine goére termal etki sonucu agr
persepsiyonunda azalma saglar ve FMS'de kas spazmini ¢bziicl etkisi vardir. Altan ve
arkadaslarinin havuz i¢i egzersizi ile balneoterapinin FMS tedavisinde etkinliklerinin
karsilastiriidigi calismada agri, yorgunluk, sabah tutuklugu, uyku, fibromiyalji etki
anketi, hastanin ve doktorun genel degerlendirmesi agisindan her iki grupta da anlaml
fark saptanmamistir. 6. aydaki kontrolde ise havuz igi egzersizin uyku ve sabah

tutuklugundaki olumlu etkileri devam ettigi gézlenmistir (Altan vd 2004).

2.1.6.3.6. Masaj

Cok cesitli masaj tedavisi bulunmaktadir. Asya stilinde hayat enerji akimini
dengeleme yoluyla, isvigre tipinde ise kas manipllasyonu yoluyla fonksiyonlarda
iyilesme sagladi§i dustnilmektedir. isvigre’de fibromiyalji hastalarinda yapilan bir
calismada 10 haftallk masaj tedavisi sonucu agri, depresyon ve hayat kalitesinde

gelisme saglanmistir (Morris vd 2005).

2.1.6.3.7. Biligsel davranig tedavisi (BDT)

BDT, hastanin deneyimlerine gdsterdigi reaksiyonlari ve yetersiz basa ¢ikma

aliskanliklarini  dizenleme ydntemlerini, etkili basa ¢ikma aliskanliklariyla yer
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degistirmeyi esas alir. BDT ile yapilan arastirmalarda fibromiyaljili olgularda anlamh
iyilesme gozlenmigtir. Bu yontem, ortaya ¢ikan fibromiyalji semptomlarini ve bireylerin
diger rahatsizliklariyla daha iyi bas edebildikleri iddia edilmistir. BDT ile bireylerin
egzersiz programlarina ve diger tedavi edici metotlara daha iyi katilim gosterdigi
kaydedilmistir (Unlii 2006).

2.1.6.3.8. Hastanin egitimi

Kisinin egitimi hastaligin tedavi edilmesinde énemlidir. Bireye, FMS'nin isleyisi
ve mekanizmasi anlatiimali ve gliven duygusu asilanmalidir. Bununla beraber hastanin
bilinclendiriimesiyle endise bozukluklarini en aza indirmek, tedavi ydntemlerine
hastanin alismasini saglamak, hastalikla bas etmesini ve kendine olan 6zgUveninin
gelismesini saglamak, hastanin dikkatinin bulgulardan ¢ok iyilesme gérulen durumlara
ve hayat kalitesine donustlirmek esas hedefler arasinda sayilabilir (Zinnuroglu 2007).
Bu hastalarin egitimi, hastaligi tedavi etmekte diger metotlar ile birlestirilerek tedavi
programina eklenebilen degerli bir yaklasim olarak gértlmektedir. Bir galismada, 600
olguda sosyal destek programi ile hasta egitimi uygulanmis ve ¢aresizlik hissi yalnizca
sosyal destek uygulanan ya da tedavisiz izlenen grupta anlamli dizeyde daha fazla
oldugu gorulmustur (Oliver vd 2001).

Bu galismamizda, fizyoterapistlerin fibromiyaljiyle iligkili kronik agriya yonelik

olarak tedavi tercihlerinin belirlenmesini amacladik.

2.1.7. Hipotezler

Hipotez 1:

H,: Fizyoterapistlerin fibromiyaljiyle iligkili kronik agriya yonelik olarak tedavi tercihleri

benzerdir.
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3.GEREG VE YONTEM

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma; Denizli il ve ilgelerinde farkl kurumlarda calisan gonulli buatin
fizyoterapistler ile gergeklestirildi.

Arastirma igin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Komisyonu’ndan 10.01.2017 tarihli ve 01 sayili kurul toplantisindan etik
kurul onay alinmigtir (Ek 1).

3.2.Calismanin Yapildigi Tarih:

Bu ¢alisma Ocak 2017 — Haziran 2018 tarihleri arasinda yapiimistir.

3.3. Katilimcilar

CGalismanin gonulli grubuna, fizyoterapi ve rehabilitasyon lisans mezunu olan,
en az 3 yildir aktif olarak meslegini yapmakta olan, fibromiyalji tanili hasta tedavi etmis
olan ve calismaya katiimaya gonulli olan ulagabildigimiz tim fizyoterapistler (fzt)
alinmigtir. Gonullilere ulagmak icin Turkiye Fizyoterapistler Derneg@i Denizli subesi ile
gorusulerek Denizli il ve ilgelerinde farkli kurumlarda c¢alisan butin fzt'lerin mail
adresleri alinarak internet ortamindan anket gonderilerek gonullulik esasina dayanarak
bu anketi cevaplamalari istenmisgtir.

Calismamiz kesitsel oldugu igin Denizli il ve ilgesindeki dahil edilme kriterlerine
uyan toplam 162 fizyoterapist oldugu tespit edilmistir. Dahil edilme kriterlerine uyan

butun fzt'ler galismaya katilmayi kabul etmigtir. Calismaya arastirmaya katiimayi kabul
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eden 100 (%61.7)'G kadin, 62 (%38.3)'si erkek olmak Uzere toplam 162 fizyoterapist
katiimistir.

3.3.1. Goniilliiler igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

e Arastirmaya katilmayi kabul etmek
e Fizyoterapist olmak
o En az 3 yildir aktif olarak ¢alisiyor olmak

o Fibromiyalji tanili hasta tedavi etmis/ediyor olmak

3.3.2.Géniilliler igin Harig Tutulma Kriterleri:

e Arastirmaya katilmayi kabul etmeyen
e Fibromiyalji tanili hasta tedavi etmeyen

e Calisma yili 3 yildan daha az olanlar
3.3.3. Goniillulerin Galigmadan Cikarilma Kriterleri
-Herhangi bir sebeple degerlendirme formu eksik doldurulan goéndulliler ¢alismadan
cikarildi.
3.4. Olgulara Uygulanacak Olgekler ve Testler

Gondullulerin demografik verileri kaydedildikten sonra fibromiyaljiyle iligkili kronik
agrih bir hasta senaryosu verilerek bu senaryo Uzerinden agriyi degerlendirme
yontemleri ve tedavi yontemleri tercihleri sorgulanmistir.
3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismaya katilmayi kabul eden katilimcilarin yas, cinsiyet, calisma yili, calisma
alani, gunlik calisma saati, gunluk tedavi ettigi hasta sayisi, lisansustu egitim ve

kurslara katihp katiimadigi gibi bilgileri hazirlanan sosyo-demografik forma kaydedildi
(Ek-2).
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3.4.2. Hasta Senaryosu

FD, 36 yasinda, bayan, bankacl, 1.65 m, 75 kg, son 1 yildir siren siddetli boyun
ve sirt agrisindan dolayr Romatoloji Klinigine basvurmus. Yapilan degerlendirme
sonucu hastada siddetli agrinin yani sira uyku bozuklugu ve depresif belirtiler
g6zlenmistir. Yapilan ayrintili fizik muayene sonucunda 18 noktanin 13 noktasinda
hassasiyet tespit edilmistir. Hastanin agri siddeti gorsel agri skalasina (GAS) gére 7/10
degerindedir. Fibromiyalji tanisi konulan hasta tedavi icin fizyoterapiste yonlendirilmistir
(Ek-2).

Bu 6rnek g6z 6nline alinarak fizyoterapistlere; agriy1 azaltmaya yénelik tercih
ettikleri tedavi yontemlerinin neler oldugunu belirleme; elektrofiziksel ajanlar, su ici ve
balneoterapi uygulamalari, manuel terapi teknikleri ve terapatik egzersiz yaklasimlari
tekniklerinden hangisi veya hangilerini tercih ettiklerine yonelik acik ug¢lu sorular

hazirland.

3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) paket programiyla
analiz edildi. Surekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler
say| ve yluzde olarak verildi. Kategorik dediskenler arasindaki iligkiyi incelemek igin Ki-
kare testi kullanildi. Istatistiksel anlamhlik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi

(Sumbuloglu ve Sumbdiloglu 2016).
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Anket Denizli il ve ilgelerinde calismaya gonilli 168 fizyoterapiste
uygulanmistir. Fibromiyalji tanili hasta tedavi etmis olan 162 fizyoterapist calismaya
dahil edilmis, fibromiyalji tanili hasta tedavi etmemis olan 6 fizyoterapist calismaya
dahil edilmedi.

Calismaya gonulli olarak 100 (%61.7)0 kadin, 62 (%38.3)’si erkek olmak Uzere
toplam 162 fizyoterapist katildi. Fizyoterapistlerin demografik 6zellikleri incelendiginde;
yas ortalamasi 29.30+6.86 yil, kilo ortalamalan 62.58+10.69 kg, boy ortalamalar
170.48+7.52 cm, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 21.98+2.67 kg/m®dir. Gnliik
¢alisma saatleri ortalama 8.03+1.15 saat, ¢alisma yil ortalamalari 6.64+7.18 yil, glinde
almis olduklari ortalama hasta sayisi1 9.37+3.65 olarak kaydedildi (Tablo.4.1.1).

Tablo.4.1.1. Fizyoterapistlerin Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellikleri Min-maks(n=162) X *SS

Yas (yil) 22-51 29.30+6.86
Kilo (kg) 47-95 62.58+10.69
Boy (cm) 153-191 170.48+7.52
VKi(kg/m?) 17.72-29.98 21.98+2.67
Calisma saati (gunluk) 2-13 8.03+1.15
Galisma yih 1-28 6.6 £7.18
Hasta sayisi (gunlik) 0-20 9.371+3.65

Arastirma kapsamina dahil edilen fzt'lerin farkh branglarda g¢alistigi tespit edildi
ve galisma alanlari incelendiginde; 85 (%52.5)'i pediatrik rehabilitasyon, 79 (%48.8)'u
norolojik rehabilitasyon, 63 (%38.9)'U ortopedik rehabilitasyon, 44 (%27.2)'G genel
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fizyoterapi, 23 (%14.2)'UG geriatrik rehabilitasyon, 20 (%12.3)’'si kardiyopulmoner
rehabilitasyon, 11 (%6.8)’i sporda rehabilitasyon, 4 (%2.5)'G kaplica rehabilitasyonu, 5
(%3.1)'i diger fizyoterapi alaninda ¢alismakta idi (Tablo 4.1.2).

Tablo.4.1.2 Fizyoterapistlerin Calistigi Alanlar

Fizyoterapistlerin Calistigi Alanlar n %
Pediatrik Rehabilitasyon 85 52.5
Norolojik Rehabilitasyon 79 48.8
Ortopedik Rehabilitasyon 63 38.9
Genel Fizyoterapi 44 27.2
Geriatrik Rehabilitasyon 23 14.2
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon 20 12.3
Sporda Rehabilitasyon 11 6.8
Kaplica Rehabilitasyonu 4 2.5
Diger S 3.1

Fzt'lerin galisma yili incelendiginde 104 (%64.2)'Unin ¢alisma yilinin 5 yil ve alt
oldugu, 58 (%35.8)’inin ise 5 yil Ustl oldugunu saptandi (Tablo 4.1.3).

Tablo.4.1.3. Fizyoterapistlerin Calisma Yili ve Lisansustu Egitim Durumlari

n %

Fizyoterapistlerin Caligma Yili

5 yil ve alti 104 64.2
5 yil Ustl 58 358
Fizyoterapistlerin Lisansiisti Egitim Durumu

Lisans 104|642
Yuksek lisans 33 20.4
Doktora o5 15.4

Katilimcilarin lisansUsti egitim durumlari dikkate alindiginda; 104 (%64.2)'G
lisansustl egitim almamis iken 33 (%20.4)'Gndn yiksek lisans (YL) egitimi aldigi, 25
(%15.4)’inin doktora egitimi aldigi kaydedildi (Sekil.4.1.1) (Tablo 4.1.3).



23

Sekil. 4.1.1 Fizyoterapistlerin Egitim Dlzeyleri

Calismaya Katilan Fizyoterapistlerin Egitim Durumu (n:162)

——

\

= Lisans = Yiuksek Lisans = Doktora

Lisans sonrasi kurslara katilim durumlari incelendiginde; 129 (%76.6) kisi en az
bir kursa katilirken, 33 (%20.4) kisinin hicbir kursa katilmadigi tespit edildi. Kursa
katilanlardan 92 (%56.8)’'si bantlama kursuna, 92 (%56.8)’si manuel terapi kursuna, 73
(%45.1)'0 akupunktur-kuru igneleme kursuna 18 (%11.1)'inin kupa-suluk-hacamat
kursuna katildigi tespit edildi (Tablo 4.1.4).

Tablo.4.1.4. Fizyoterapistlerin Katildigi1 Kurslar

Kurslar n %
Evet 129 76.6
Hayir 33 20.4
Bantlama 92 56.8
Manuel Terapi 92 56.8
Akupunktur Kuru igneleme 73 451
Kupa Sulik Hacamat 18 11.1
Lenf Odem 15 9.3
Bobath 11 6.8
Pilates 11 6.8
Skolyoz 11 6.8
Refleksoloiji 10 6.2
Ortezleme 6 3.7
Duyu Batinleme 4 2.5
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Manuel terapi kursu alan fizyoterapistlerin 88 (%54.3)i manipulasyon
mobilizasyon kursu, 14 (%8.6)'U mulligan kursu, 8 (%4.9)’i diger kurslari (dorn terapi
kursu, cyrax kursu, harmonik terapi kursu, hands on seminars kursu) aldigini belirtti
(Tablo 4.1.5).

Tablo.4.1.5. Fizyoterapistlerin Katildigi Manuel Terapi Kursu Cesitleri

Manuel Terapi Kurslan Alt Bagliklan n %
Manipulasyon Mobilizasyon 88 54.3
Mulligan 14 8.6
Diger 8 4.9

Fzt'lerin 139 (%85.8)'u calistigi kurumun tedavi seceneklerini etkiledigini
belirtirken, 23 (%14.2)'U calistigi kurumun tedavi seceneklerini etkilemedigini belirtti
(Sekil 4.1.2).

Sekil.4.1.2. Fizyoterapistlerin Calistiklari Kurumun Tedavi Seceneklerini Etkileyip
Etkilememesi

Calistiginiz Kurum Tedavi
Sec¢eneklerinizi Etkiliyor mu?

Hayir n=23
(%14.2)

Hn=139

Hn=23

Evet n=139
(%85.8)

Calismaya katilan fzt'lerin kronik agriy1 degerlendirmeye yonelik yontemler
sorgulandiginda; 156 (%96.3)’sinin Gorsel Agrn Skalasrni, 94 (%58.0)'G McGill agn
anketini, 87 (%53.7)’sinin algometre ile agri esiginin belirlenmesini, 68 (%42.0)’inin 18
tetik nokta palpasyonunu, 20 (%12.3)'sinin diger yontemleri, 18 (%11.1)’inin ilac
kullaniminin sorgulanmasini, 17 (%10.5)’sinin uyku dizeninin sorgulanmasini tercih
ettigi belirlendi (Tablo 4.1.6).
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Tablo.4.1.6. Agriy1 Degerlendirmede Kullanilan Yéntemlerin Dagilimlari

Agniy1 Degerlendirmede Kullanilan n %

Yontemlerin Dagilimi

GAS 156 96.3
Mcgill Agri Anketi 94 58
Algometre ile Agrinin Olgiilmesi 87 53.7
Anamnez Alma 76 46.9
18 Tetik Nokta Palpasyonu 68 42.0
ila¢ Kullanim Miktari 18 11.1
Uyku Duzeni Degisikligi 17 10.5
Wong Bakery Yuz Skalasi 13 8
Numerik Agri Skalasi 9 5.6
Agri Kelime indeksi 8 4.9
Yasam Kalitesinin Degerlendiriimesi 7 4.3
Fibromiyalji Etki Skalasi 6 3.7
Davranigsal Agr Olgegi 5 3.1
Nortwick Park OzrlGliik Anketi 4 2.5
Roland Morris Oziirliilik Anketi 4 2.5
Fiziksel Aktivite Dizeyinin Degerlendirilmesi 3 1.9
Postir Degerlendirmesi 3 1.9

Arastirma kapsamina alinan fzt'lerin fibromiyalji tedavisi igin fizyoterapiste
yonlendirilen olgu érneginde, adriy1 azaltmaya ydnelik klinikte tedavi modalitelerinden
en ¢ok hangilerini tercih ettikleri soruldugunda; 158 (%94.4)Yinin manuel terapi
tekniklerini, 144 (%88.9)'Unln elektrofiziksel ajanlarini, 144 (%88.9)'Uniln terapatik
egzersiz yaklagsimlari, 62 (%38.3)’'sinin su i¢i ve balneoterapi tedavi yaklasimlarini, 49
(%30.2)'unun kuru igneleme yontemini tercih ettigi kaydedildi (Tablo 4.1.7).
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Tablo 4.1.7. Agriy1 Azaltmaya Yoénelik Olarak Tercih Edilen Modalitelerinin Dagilimlari

Agnyr Azaltmaya Yonelik En Cok Tercih | n %
Edilen Yontemlerin Dagilimi

Manuel Terapi Teknikleri 158 94.4
Elektrofiziksel Ajanlar 144 88.9
Terapatik Egzersiz Yaklagimlari 144 88.9
Su ici ve Balneoterapi Yaklasimlari 62 38.3
Kuru igneleme 49 30.2

Fizyoterapistlerin 158 (%94.4)'inin agriyi azaltmada manuel terapi tekniklerini

tercih ettikleri bulundu.

Fzt'lerin agriyi azaltmaya yonelik klinikte tercih ettigi manuel terapi teknikleri

incelendiginde; 131 (%80.9)’inin eklem ve yumusak doku mobilizasyonu teknigini, 120
(%74.1)sinin klasik masaji, 103 (%63.6)’Unun konnektif doku masajini (KDM), 91
(%56.2)'inin tetik nokta masajini tercih ettigi belirlendi (Tablo 4.1.8).
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Tablo 4.1.8. Agriy1 Azaltmaya Yoénelik Tercih Edilen Manuel Terapi Modalitelerinin

Dagilimlar

Agny1 Azaltmaya Yonelik Tercih Edilen Manuel Terapi | n %

Modalitelerinin Dagilimlari

Eklem ve Yumusak Doku Mobilizasyonu 131 80.9
Klasik Masaj 120 74.1
Konnektif Doku Masaji 103 63.6
Tetik Nokta Masaji 91 56.2
Miyofasyal Germe 91 56.2
Norolojik Germe 76 46.9
Skapula Mobilizasyonu 29 17.9
Traksiyon 15 9.3

Mulligan 9 5.6

Cyrax 5 3.1

Diger 4 2.4

Fizyoterapistlerin 144 (%88.9)'Unln agriy1 azaltmada elektrofiziksel ajanlari

tercih ettikleri bulundu.

Elektrofiziksel ajanlar incelendiginde; 142 (%87.7)si TENS, 49 (%37.7)u

enterfaransiyel akim, 40 (%24.7)1 ultrason, 32 (%19.8)’si infraruj uygulamasi yanitini

verdi (Tablo 4.1.9).
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Tablo 4.1.9. Agriy1 Azaltmaya Ydnelik Tercih Edilen Elektrofiziksel Ajan Modalitelerinin

Dagilimlar

Elektrofiziksel Ajanlarin Dagilimlari n %
TENS 142 87.7
Enterfarensiyel Akim 49 30.2
Ultrason 40 24.7
infraruj 32 19.8
KDD- MDD 7 4.3
Magnetoterapi 2 1.2
MENS 2 1.2
FES 2 1.2
Matriks Ritim Tedavisi 1 0.6

Fizyoterapistlerin 144 (%88.9)'Gnin agriyi

yaklagimlarini tercih ettikleri bulundu.

azaltmada terapatik egzersiz

Fzt'lerin terapatik egzersiz yaklagimi olarak 78 (%48.1)'i postur egzersizlerini,

71 (%43.8)i germe egzersizlerini, 68 (%42.0)i kuvvetlendirme egzersizlerini, 50

(%30.9)’si klinik pilates egzersizlerini tercih etti (Tablo 4.1.10).
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Tablo 4.1.10. Agriy1 Azaltmaya Yoénelik Tercih Edilen Terapatik Egzersiz Modalitelerin

Dagilimlar

Agny1 Azaltmaya Yonelik Terapatik Egzersiz n %
Yaklagimlarinin Dagilimlan

Postlr Egzersizleri 78 48.1
Germe Egzersizleri 71 43.8
Kuvvetlendirme Egzersizleri 68 42
Klinik Pilates Egitimi 50 30.9
Gevseme Egzersizleri 48 29.6
Aerobik Egzersizler 32 19.8
Proprioseptif Noromiskuler Fasilitasyon Teknikleri | 30 18.5
Solunum Egzersizleri 18 111
Yoga 14 8.6
Tai-Chi 4 2.5

Fizyoterapistlerin 62 (%38.3)’Unln agriy1 azaltmada su i¢i ve balneoterapi
tedavi yaklasimlarini tercih ettikleri bulundu.

Su ici ve balneoterapi yaklagimlarn olarak 61 (%37.7)'i hotpack uygulamasini,
31 (%19.1)'i hidroterapi yontemini, 18 (%11.1)i whirlpool ydntemini, 17 (%10.5)’si
kaplica tedavisini tercih etti (Tablo 4.1.11).
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Tablo 4.1.11. Agriy1 Azaltmaya Yénelik Tercih Edilen Su ici ve Balneoterapi

Yaklagimlarinin Dagilimlari

Agriyi Azaltmaya Yonelik Su igi ve|n %
Balneoterapi Yaklagimlarinin Dagilimlari

Su i¢i Yaklagimlar

Hotpack 61 37.7
Hidroterapi 31 19.1
Whirlpool 18 111
Aqua Fitness 5 3.1
Aichi 3 19
Soguk Sprey Uygulamasi 3 19

Balneoterapi Yaklasimlari

Kaplica Tedavisi 17 10.5
Camur Banyosu 5 3.1
Watsu Uygulamasi 1 0.6

Fizyoterapistlerin 49 (%30.2)’unun adriy1 azaltmada tamamlayici tedavi
yaklagimlarini tercih ettikleri bulundu.

Tamamlayici tedavi yaklasimlari incelendiginde; 40 (%30.2)"1 kuru ignelemeyi,
35 (%21.6)i kinezyolojik bantlamayi, 28 (%17.3)'inin psikolojik destek Onerisinde
bulunmayi, 9 (%5.6)'unun kupa gcekme yontemini tercih ettigi kaydedildi (Tablo 4.1.12).



Tablo 4.1.12. Agriyi1 Azaltmaya Yonelik Tercih Edilen Tamamlayici Tedavi

Modalitelerinin Dagilimlari

Tamamlayici Tedavi Modalitelerinin Dagilimlari n %
Kuru igneleme 49 30.2
Bantlama 35 21.6
Psikolojik Destek Onerisinde Bulunma 28 17.3
Kupa Cekme 9 5.6
Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimlari (BETY) 3 1.9
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Fzt'lerin 131 (%80.9)’i fibromiyalji hastaliginin tedavi edilebilecedini disintrken
31 (%19.1)’i tedavi edilemeyecegdini disiindigunu belirtti (Sekil 4.1.3).

Sekil.4.1.3. Fizyoterapistlerin Fibromiyaljinin Tedavi Edilip Edilemeyecegi Hakkindaki

Tutumu

Fibromiyolji Tedavi Edilebilir mi?

n=31 (%19.1)

n=131 (%80.9)

= Tedavi Edilebilir

= Tedavi Edilemez
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Fzt'lerin 28 (%17.3)’i fibromiyalji hastahginin tedavisinde fizyoterapinin yeterli
oldugunu, 134 (%82.7)u yeterli olmadigini disinduguni belirtti (Sekil 4.1.4).

Sekil.4.1.4. Fizyoterapistlerin Fibromiyalji Tedavisinde Fizyoterapinin Yeterliligi
Hakkindaki Tutumu

Fizyoterapi Yeterli mi?

Ii i n=28 (%17.3)

= Evet = Hayir

Fzt'lerin 159 (%98.1)’u fibromiyaljili hastalara spor ve rekreasyonel aktiviteleri
onerdigini, 3 (%1.9)'U spor veya rekreasyonel aktiviteleri dnermedigini belirtti (Sekil
4.1.5).

Sekil.4.1.5. Fizyoterapistlerin Fibromiyalji Tedavisinde Spor ve Rekreasyonel Aktivite

Onerisi Hakkindaki Tutumu

Spor ve Rekreasyonel Aktiviteler Oneriyor musunuz?

v

B159 (%98.1)

= Evet = Hayir
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Fzt'lerin fibromiyalji hastalarini haftada ortalama 3.98+1.16 kez tedavi seansina
aldiklari, bir tedavi seansinin 45.27+14.87 dk surdugu ve toplam tedavi seanslarinin
17.94+7.10 oldugunu belirttiler (Tablo 4.1.13).

Tablo 4.1.13. Fibromiyalji Hastalarinin Tedavi Suresi, Haftallk Seans Sayisi ve Toplam

Seans Sayisi Dagilimlari

Degiskenler Min-max X*SS
Seanslarin Suresi (dk) 15-120 45.27+14.87
Haftaliki Seans Sayisi 1-7 3.98+1.16
Toplamda Seans Sayisi 3-48 17.94+7.10

Fibromiyalji hastalarina 6nerilen spor ve rekreasyonel aktiviteler incelendiginde
138 (%85.2)'i yuzme, 71 (%43.8)i yurlyus, 65 (%40.1)'i pilates, 25 (%15.4)'i postir
egitimi, 21 (%13.0)i yoga, 18 (%11.1)i aerobik egzersizler, 15 (%9.3)i grup
egzersizleri, 5 (%3.1)i bisiklet sirmek, 2 (%1.2)'si tenis olarak kaydedildi (Tablo
4.1.14).

Tablo 4.1.14. Fizyoterapistlerin Fibromiyalji Hastalarina Onerdigi Spor ve

Rekreasyonel Aktivitelerinin Dagilhimlari

Onerilen Spor ve Rekreasyonel Aktiviteler | n %
Yuzme 138 85.2
Yurayds 71 43.8
Pilates Egitimi 65 40.1
Postur Egitimi 25 15.4
Yoga 21 13
Aerobik Egzersizler 18 11.1
Grup Egzersizleri 15 9.3
Bisiklet 5 3.1
Tenis 2 1.2




34

Calismaya goére tedaviye alinan hastalarin 146 (%90.1)'s1 fizik tedavi
kliniginden, 21 (%13.0)'i ortopedi kliniginden, 11 (%6.8)’i romatoloji kliniginden, 7
(%4.3)’si néroloji kliniginden, 4 (%2.5)'0 algoloji kliniginden, 1 (0.6)’i spor hekimliginden
fizyoterapiste yonlendirildigi kaydedildi (Tablo 4.1.15).

Tablo 4.1.15.Fibromiyaljili Hastalarin Ydnlendirildikleri Kliniklerin Dagilimlari

Hastalarin Yonlendirildigi Kliniklerin | n %
Dagilimi

Fizik Tedavi Poliklinigi 146 90.1
Ortopedi Poliklinigi 21 13
Romatoloji Poliklinigi 11 6.8
Noroloji Poliklinigi 7 4.3
Algoloji Poliklinigi 4 2.5
Spor Hekimligi Poliklinigi 1 0.6

Calismaya katilan fzt'lerin fibromiyalji ile iligkili kronik agriyi degerlendirmeye
yonelik tercih ettikleri yontemlerinin ¢alisma vyili ile iligkisi incelendiginde; GAS ile
calisma yili arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. McGill agri anketi ile
galisma yili arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (x=4.883, p=0.027).
Algometre ile agri esiginin belirlenmesi yontemi ile galisma yili arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulundu (x*=9.040, p=0.003). Anamnez alma ile galisma yili
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (x*=4.159, p=0.041). Tetik noktanin
palpasyonu ile galisma yili arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (Tablo 4.1.16).

Fzt'lerin kronik agriyr degerlendirmeye yonelik tercih ettikleri ydntemlerinin
egitim durumu ile iligkisi incelendiginde; GAS, McGill agri anketi, algometre ile agri
esiginin Ol¢limesi, anamnez alma ve tetik noktalarin palpasyonu yontemi ile egitim
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunamadi (Tablo 4.1.17).

Calismaya katilan fzt'lerin kronik agriyr degerlendirmeye yonelik tercih ettikleri
yontemlerinin kurs katilmi ile iligkisi incelendiginde; GAS ve anamnez alma yontemi ile
kurs katilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. McGill agri anketi ile
kurs katimi arasinda istatistiksel olarak fark bulundu (x*=5.350, p=0.021). Algometre
ile agn esiginin olctlmesi ile kurs katilimi arasinda istatistiksel olarak fark bulundu
(x*=6.032, p=0.014) Tetik nokta palpasyonu ile kurs katilimi arasinda istatistiksel olarak
fark bulundu (x°=4.141, p=0.042) (Tablo 4.1.18).



Tablo 4.1.16. Fizyoterapistlerin Calisma Yilinin Agriy1 Degerlendirmede Kullandiklari

Yontemlere Etkisi

Degiskenler Calisma yih
5 yil ve alt1 | 5 yil Gistii Xt P
(n-%) (n-%)
GAS Evet 102-%98.1 | 54-%93.1 - -
Hayir 2-%1.9 4-%6.9
McGill Agri Evet 67-%64.4 | 27-%46.6 4.883 | 0.027*
Anketi Hayir 37-%35.6 | 31-%53.4
Algometre ile Evet 65-%62.5 22-%37.9 9.040 | 0.003*
Agn Esiginin
Belirlenmesi Hayir 39-%37.5 36-%62.1
Anamnez Alma | Evet 55-%52.9 21-%36.2 4.159 | 0.041*
Hayir 40-%47.1 37-%63.8
Tetik Noktalarin | Evet 49-%47.1 19-%32.8 3.151 | 0.076
Palpasyonu Hayir 55-0652.9 | 39-0667.2

*Ki-Kare Testi
Tablo 4.1.17. Fizyoterapistlerin Egitim Durumunun Agriy1 Degerlendirmede

Kullandiklari Yontemlere Etkisi

Degiskenler Egitim Durumu
Lisans YL boktora | X P
(n-%) (n-%) (n-%)
GAS Evet |100-%96.2 | 33-%100 | 23-%92 | - -
Hayir | 4-%3.8 0-%0 2-%8
McGill Agri Evet |62-%59.6 |16-%485 | 16-%64 | 1.708 | 0.426
Anketi Hayir | 42-%40.4 | 17-%515 | 9-%36

Algometre ile Evet 61-%58.7 13-%39.4 | 13-%52 3.772 | 0.152
Agn Esiginin

Belirlenmesi Hayir | 43-%41.3 20-%60.6 | 12-%48

Anamnez Alma | Evet 50-%48.1 17-%51.5 | 9-%36 1.533 | 0.465
Hayir | 54-%51.9 16-%48.5 | 16-%64

Tetik Noktalarin | Evet 48-%46.2 13-%39.4 | 7-%28 2.841 | 0.242

Palpasyonu

Hayir | 56-%53.8 20-%60.6 | 18-%72
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Tablo 4.1.18. Fizyoterapistlerin Kurs Katiliminin Agriyi Degerlendirmede Kullandiklari

Yontemlere Etkisi

Degiskenler Kurs Katilimi
2
Evet (n-%) | Hayir (n-%) X P
GAS Evet 124-%96.1 | 32-%97 - -
Hayir 5-%3.9 1-%3
McGill Agri Evet 69-%53.5 | 25-%75.8 5.350 | 0.021*
Anketi Hayir 60-%46.5 | 8-%24.2
Algometre ile Evet 63-%48.8 24-%72.7 6.032 | 0.014*
Agn Esiginin
Belirlenmesi Hayir 66-%51.2 9-%27.3
Anamnez Alma | Evet 58-%45 18-%54.5 0.969 | 0.325
Hayir 71-%55 15-%45.5
Tetik Noktalarin | Evet 49-%38 19-%57.6 4.141 | 0.042*
Palpasyonu
pasy Hayir 80-%62 | 14-0642.4

*Ki-Kare Testi
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Tablo 4.1.19. Fizyoterapistlerin Calisma Yilinin Agriy1 Tedavi Etmekte Kullandiklari
Yontemlere Etkisi

Degiskenler Calisma yih
2
5 yil ve alt1 | 5 yil Gistii X P
(n-%) (n-%)
Elektrofiziksel Evet 97-%93.3 | 47-%81 5.643 | 0.018*
Ajanlar Hayir 7-%6.7 11-%19
Manuel Tedavi Evet 100-%96.2 | 53-%91.4 1.542 | 0.214
Teknikleri Hayir 4-%3.8 5-%8.6
Terapatik Evet 92-%88.5 52-%89.7 0.54 | 0.815
Egzersizler
Hayir 12-%11.5 | 6-%10.3
Su igi ve Evet 40-%38.5 | 22-%37.9 0.04 | 0.947
Balneoterapi Hayir 64-%61.5 | 36-%62.1
Yaklagimlar
Kuru igneleme Evet 32-%30.8 17-%29.3 0.38 | 0.846
Hayir 72-%69.2 | 41-%70.2

*Ki-Kare Testi

Fzt'lerin fibromyalji ile iligkili kronik agriyi tedavi etmeye yonelik tercih ettikleri
yontemlerinin galisma yili ile iligkisi incelendiginde ise; elektrofiziksel ajanlar ile galisma
yill arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (x?=5.643, p=0.018). Manuel
tedavi yontemleri, terapatik egzersizler, su i¢i ve balneoterapi tedavi yontemleri ve kuru

igneleme ile galisma yil arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (Tablo 4.1.19).



Tablo 4.1.20. Fizyoterapistlerin Egitim Durumunun Agriy1 Tedavi Etmekte Kullandiklar

Yontemlere Etkisi

Degiskenler Egitim Durumu
2
Lisans YL Doktora X P

Elektrofiziksel Evet 95-%91.3 | 27-%81.8 | 22-%88 | 2.135 | 0.344
Ajanlar Hayir 9-%8.7 6-%18.2 3-%12
Manuel Tedavi Evet 96-%92.3 | 33-%100 | 24-%96 | 4.713 | 0.095
Teknikleri Hayir 8-%7.7 | 0-%0 1-%4
Terapatik Evet 90-%86.5 | 30-%90.9 | 24-%96 | 2.344 | 0.310
Egzersizler

Hayir 14-%13.5 | 3-%9.1 1-%4
Su lgi ve Evet 37-%35.6 | 17-%51.5 | 8-%32 3.186 | 0.203
Balneoterapi Hayir 67-%64.4 | 16-%48.5 | 17-%68
Yaklagimlari
Kuru Igneleme | Evet 36-%34.6 | 8-%24.2 5-%20 2.749 | 0.253

Hayir 68-%65.4 | 25-%75.8 | 20-%80

*Ki-Kare Testi

Fzt'lerin kronik agriyi tedavi etmeye yonelik tercih ettikleri ydontemlerinin egitim
durumu ile iligkisi incelendiginde; elektrofiziksel ajanlar, manuel tedavi yontemleri,
terapatik egzersizler, su i¢i ve balneoterapi tedavi yontemleri ve kuru igneleme ile

egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunamadi (Tablo 4.1.20).
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Tablo 4.1.21. Fizyoterapistlerin Kurs Katiliminin Agriyi Tedavi Etmekte Kullandiklari
Yontemlere Etkisi

Degiskenler Kurs Katilimi
2
Evet Hayir X P

Elektrofiziksel Evet 113-%87.6 | 31-%93.9 1.213 | 0.271
Ajanlar Hayir 16-%12.4 | 2-%6.1
Manuel Tedavi Evet 121-%93.8 | 32-%97 0.576 | 0.448
Teknikleri Hayir 8-9%6.2 1-%3
Terapatik Evet 115-%89.1 | 29-%87.9 0.042 | 0.838
Egzersizler

Hayir 14-%10.9 | 4-%12.1
Su igi ve Evet 51-%39.5 | 11-%33.3 0.428 | 0.513
Balneoterapi Hayir 78-%60.5 | 22-%66.7
Yaklagimlari
Kuru igneleme Evet 39-%30.2 10-%30.3 0 0.994

Hayir 90-%69.8 | 23-%69.7

*Ki-Kare Testi

Fzt'lerin kronik agriy! tedavi etmeye yonelik tercih ettikleri yontemlerinin kurs
katihmi ile iliskisi incelendiginde; elektrofiziksel ajanlar, manuel tedavi ydntemleri,
terapatik egzersizler, su i¢i ve balneoterapi tedavi yontemleri ve kuru igneleme ile kurs

katihmi arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (Tablo 4.1.21).
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5. TARTISMA

Fibromyalji baska bir sekilde agiklanamayan kronik agri ve yorgunluk ile
karakterize bir sendromdur. Fizik muayenede bircok hassas noktalar ile birlikte olan
kronik yaygin vicut agrisinin gelisiminde, anormal periferik ve santral agri
mekanizmalarinin veya her ikisinin genetik faktorlerle birlikte rol oynadigi cesitli
calismalarla gosterilmistir. Tedavide fibromiyalji semptomlarinin timunu giderecek tek
bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Klinik uygulamalarda fibromiyalji hastalarinin
bircogu multidisipliner yaklasimdan fayda goérmustir (Philip 2005). Biz de bu
calismamizda fizyoterapistlerin fibromiyaljiyle iligkili kronik agdiyr degerlendirmeye ve
tedavi etmeye yonelik tercih ettikleri tedavi modalitelerinin neler oldugunu arastirdik.

FMS tedavisi, multidisiplinerdir (Mannerkorpi ve Gard 2003). En sik kullanilan
tedavi ydntemlerine bakildigi zaman; hasta bilgilendirmesi, psikolojik yaklagimlar, BDT,
fizyoterapi uygulamalari, fiziksel aktivite ve egzersiz, su i¢i tedavi yaklagimlar ve
farmakolojik yontemlerdir (Richards ve Scott 2005). Farmakolojik tedaviler, hipnotik
yontemler, kas gevseticiler, bdyime hormonu, superoksit dismutaz, biofeedback,
somatotropin tedavisi, ganglion blokaji, psikoterapik yaklasimlar, fizyoterapi ajanlari,
IR, US, lazer, su ici yaklasimlar, hafif tempolu yuriyUs, kuvvetlendirme hareketleri,
yoga egitimi, Tai-Chi, BDT, yumusak doku uygulamalari, akupunktur, dogru beslenme
dizeni gibi uygulamalar tedavi metotlari olarak gdsterilebilir (Morris vd 2005).

Fizyoterapistlerin fibromiyaljiyle iligkili kronik agriya yoénelik tercih ettikleri tedavi
yontemlerini belirlemek igin olusturdugumuz calismada; katiimci fizyoterapistlerin
kronik agriyr degerlendirmek i¢in en yaygin olarak %96.3 GAS, %58 McGill Agr Anketi,
%53.7 algometre ile agri esiginin dlglilmesi, %46.9 anamnez alma, %42 tetik nokta
palpasyonu gibi agri degerlendirme yontemlerini kullandiklari bulundu.

Kronik agriyr tedavi etmek amaciyla fizyoterapistlerin en cok tercih ettikleri
tedavi modaliteler sirasiyla manuel terapi tekniklerinin %94.4, elektrofiziksel ajanlarin
%88.9, terapatik egzersiz yaklasimlarinin %88.9, su i¢i ve balneoterapi
uygulamalarinin %38.3 ve kuru ignelemenin %30.2 oldugu saptandi.

Kronik adriyi tedavi etmek amaciyla kullanilan manuel terapi yaklagimlarindan

eklem ve yumusak doku mobilizasyonu yontemini %80.9 kisi, klasik masaji %74.1 Kisi,
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konnektif doku masajini %63.6 kisi tercih etmektedir. Elektrofiziksel ajanlardan TENS
%87.7, enterfarensiyel akim %30.2 ve ultrason %24.7 oraninda tercih edilmektedir.
Fzt'ler terapatik egzersiz ydontemlerinden %48.1°i postir egzersizlerini, %43.8 germe
egzersizlerini ve %42 oraninda kuvvetlendirme egzersizlerini tercih etmektedir. Su igi
ve balneoterapi yaklagsimlarindan hotpack’in %37.7 oraninda, hidroterapinin %19.1
oraninda, whirlpool’un %11.1 oraninda ve kaplica tedavisinin %10.5 oraninda tercih
edildigi kaydedildi. Tamamlayici tedavi yaklagimlarindan kuru igneleme %30.2 Kisi,
kinezyolojik bantlama %21.6 kisi ve psikolojik destek dnerisinde bulunmak %17.3 kisi
tarafindan tercih edildi.

Fizyoterapistlerin % 80.9’u fibromiyaljinin tedavi edilebilecedini disundigunu
belirtirken, %19.1°i tedavi edilemeyecegini dusundugunu belirtti. Fzt'lerin %17.3'U
fiboromiyalji tedavisinde tek basina fizyoterapinin yeterli oldugunu dustndigund,
%82.7’sinin yeterli olmadigini digiindugunu belirtti.

Fztlerin 139 (%85.8)u calistigi kurumun tedavi secgeneklerini etkiledigini
belirtirken, 23 (%14.2)'uG ¢alistig kurumun tedavi segeneklerini etkilemedigini belirtti. Bu
durumun nedeni; hastalarin tedavi kartlarinin doktorlar tarafindan belirlenmesi ve
fzt'lerin 6zgurce kendi degerlendirme ve tedavi yontemlerini belirleyebilecek
yonetmeliklerin bulunmamasi ile iligkilidir.

FMS’nin en belirgin 6zelligi, yaygin kas agrilaridir (Verde 2004). Agri duyusunun
siddetini arastirmak ve agriyi azaltici, tedavi edici yontemlerini degerlendirmek icin
gecerliligi yapilmis birgok agri dlgekleri ve anketleri mevcuttur (Li vd 2009, Peters vd
2007). Agri degerlendirmede ge¢cmisten ginumuze kullanilmis olan GAS, kaynaklarda
kabul edilen ve agriy1 dlgmede siklikla kullanilan tek boyutlu dlceklerden sayilir (Eti-
Aslan 2002).

Koyuncu; Huber Motion Lab cihazi ile yapilan stabilizasyon egzersizlerinin,
kronik bel agrli hastalarda geleneksel core stabilizasyon egzersizlerine kiyasla agri,
fonksiyonellik ve depresyon dizeyi Uzerine etkinliginin arastirimasi amaciyla yaptigi
calismada mekanik bel agrisi tanisi koyulmus 30 kiside agriyr 6lgmek icin GAS
kullanmisgtir (Koyuncu 2015). Acar ve arkadaslari 2008 yilinda yapmis olduklari 80
fibromiyaljili hastada ve 46 saglikli bireyde yaygin muskulloskeletal agrinin siddetini
degerlendirmek icin GAS kullanmiglardir (Acar vd 2008). Evren ve arkadaslari,
fibromiyaljili olgularda agrinin siddetiyle psikiyatrik belirtiler arasinda bir iligki olup
olmadigini arastirmak icin yapmis olduklari calismalarinda 51 hastada agriy
degerlendirmek icin GAS uygulamistir (Evren vd 2005). Atilgan’in kronik bel agrisi olan
hastalarda yoga ve fizyoterapi programlarinin yasam kalitesi, denge, agri dizeyi ve
uyku kalitesi Uzerine olan etkilerini arastirmak amaciyla yapmis oldugu calismada da

agriyi siddetini élgmek icin GAS’I kullanmistir (Atilgan 2013). Literatlrdeki ¢alismalar
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incelendiginde birgok galismacinin agriyr degerlendirmek igin oncelikli olarak gorsel
agri skalasini tercih ettigi gértlmastir. Calismamizda da fzt'lerin %96.3’'nin birincil
tercih edilen agri degerlendirme metodu, litaratir ile paralellik gosteren GAS olarak
belirlenmisgtir.

Agriy1 de@erlendirmekte tercih edilen bir diger yontem ise McGill Agri Anketidir.
Sahin, miyofasiyal agri sendromunda (MAS) klasik fizyoterapi metotlarina ilaveten
servikal mobilizasyonu uygulamasinin etkisini incelemek amaciyla yapmis oldugu
calismasinda 40 olgunun agrisini degerlendirmek amaciyla McGill Agri Anketini
uygulamistir (Sahin 2007). Yukselin FMS’de TENS ve akupunkturun etkinligini
belirlemek amaciyla yapmis oldugu calismasinda 42 fibromiyaljili olguya McGill Agri
Anketini uygulamistir (Yiksel 2014). Hasanefendioglu, kronik bel agrili bireylerin
yasam kalitelerini arastirmak buna ek olarak agri, klinik ve fonksiyonel gelismelerin
yasam Kkalitesi ile iligkisini belirlemek amaciyla yapmis oldugu calismada 200 hastayi
degerlendirmek igin McGill Agri Anketini kullanmistir (Hasanefendioglu vd 2012). Bizim
calismamizda ise fzt'lerin %58'’i agriyi degerlendirmek amaciyla 2. sirada McGill Agri
Anketini kullanmayi tercih etmiglerdir.

Ergalik fibromiyalji sendromu tedavisinde TENS ve BDT'nin etki
mekanizmasini plasebo kontrol grubuyla arastirdigi calismasinda 60 hastanin agrisini
degerlendirmekte algometre ile agri esiginin degerlendiriimesi yontemini kullanmistir
(Ercalik 2005). Yuksel de galismasinda 42 fibromiyaljili hastada algometre ile agri
esiginin Olcllmesi yontemini tercih etmistir (Yiksel 2014). Bizim c¢alismamizda
algometre ile agri esiginin degerlendiriimesi ydntemini kullananlarin orani %53.7’dir.

Ercalik; fibromiyaljili hastalarda TENS ve bilissel davranis tedavilerinin etkilerini
arastirdigi calismasinda 60 hastanin agrisini degerlendirmekte palpasyon ile hassas
noktalarin degerlendiriimesi yontemini kullanmistir (Ergalik 2005). Mutlu da fibromiyalji
sendromlu hastalarda agr siddetini degerlendirmek i¢in hassas noktalarin palpasyon
ile degerlendirme yontemini tercih etmistir (Mutlu 2006). Evren ve arkadaslarinin
fibromiyalji hastalarinda agri siddeti ile psikiyatrik belirtiler arasindaki iligkiyi belirlemek
icin yapmis oldugu calismada 51 hastada agriy1 dederlendirmek igin palpasyon ile
hassas noktalarin degerlendiriimesi yontemi uygulanmistir (Evren vd 2005). Bizim
calismamizda fzt'lerin %42’si tetik noktalarin palpasyonu ydéntemini agriyi
degerlendirmekte kullandigini belirtmigtir.

Calismamizda fzt'lerin agriy1 degerlendirme yontemi olarak en ¢ok tercih etmis
olduklari ydntemler GAS, McGill Agri Anketi, algometre ile agri esiginin dlgilmesi ve
tetik noktalarin palpasyonu ile ilgili sonuglar literattr ile paralellik gdéstermektedir.

Mobilizasyon teknikleri ile elde edilen biyomekaniksel degisiklikler inervasyonu

tam olan spinal bdlgedeki kassal dokulardaki reseptif sinir uclarindan dogan nosiseptif
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nitelik tagiyan uyaranlarda azalma gortulmesine neden olur. Bu azalma agri duyusunun
yok olmasina yol acgar (Pickar 2002). Mobilizasyon tekniklerinin mekaniksel eklem
kisitliliklarini, agriyr ve koruyucu kas spazmini azaltan etkileri vardir (Rachlin 2002).
Sahin; MAS’da klasik fizyoterapi ydntemleriyle servikal mobilizasyon uygulamasi
arasindaki iligkiyi incelemistir. Caligsmasinda mobilizasyon uygulamasi yapilan gruba bu
tekniklere ilaveten servikal mobilizasyon uygulamasi ve klasik masaj metotlari
uygulamistir. Calismasi mobilizasyon tekniklerini iceren klasik fizyoterapi programinin
kronik boyun agrisi olan miyofasiyal agri sendromlu olgularin tedavisinde etkili
oldugunu gdstermistir (Sahin 2007).

Yumusak doku uygulamalarinda esas amag¢ miyofasyal dokulardaki hastahgin
sebep oldugu fiziksel baskiyr azaltmaktir (Fernandez-De-Las-Penas vd 2006).
Sivazlama, yogurma, friksiyon gibi uygulamalari barindiran isve¢ yumusak doku masaji
fiziksel uyararilara hassaslasmis A beta reseptdrlerinin uyarilmasini saglar. Ozellesmis
reseptorlerin uyarimi ile kapi kontrol mekanizmasini aktiflestirerek agrinin yok edilmesi
saglanir. Masajin duyu modulasyonu disinda, psikolojik etkileri de vardir. Masaj
uygulamasi esnasinda affektif ve duygudurum yanitlar, periferik sinir sistemiyle iligkili
limbik yapilar vasitasiyla dizenlenmektedir. Sempatik aktivitede azalma olmasina
neden olan bu durum agrinin yok edilmesini saglar (Aourell vd 2005).

Gam ve arkadaslari miyofasyal tetik noktalarin tedavisinde US ile birlikte masaj
ve germe egzersizlerinin etkinligini arastirdiginda; germe egzersizleri ve masaj
uygulamasini iceren tedavi programinin; HN sayisinda ve hassasiyet duyusunda
azalma saglamada sadece analjezik ilag kullanan kontrol grubuna gore daha efektif
oldugu sonucuna varmislar (Gam vd 1998). Koyuncu’nun; Huber Motion Lab cihazi ile
yapilan stabilizasyon egzersizlerinin, kronik bel agrili hastalarda geleneksel core
stabilizasyon egzersizlerine kiyasla agri, fonksiyonellik ve depresyon duzeyi Uzerine
etkinliginin arastiriimasi amaciyla yaptigi calismada mekanik bel agrisi tanisi koyulmus
30 hastaya agriyl1 azaltmak amaciyla yumusak doku masaji uygulanmistir (Koyuncu
2015).

Bizim calismamizda fzt'ler kronik agriy1 tedavi etmeye yodnelik en ¢ok tercih
edilen yontem olarak %94.4 oranla manuel terapi teknikleri ydéntemini tercih etmigtir.
Fzt'lerin %80.9’unun eklem ve yumusak doku mobilizasyonunu, %74,1’inin klasik
masajl, %63.6’sinin  konnektif doku masajini, %56.2’sinin tetik nokta masajini,
%56.2’sinin miyofasyal germeyi, %46.9’unun nérolojik germeyi, %17.9’'unun skapula
mobilizasyonunu tercih ettigi kaydedildi.

Fizyoterapide agrinin azaltiimasi amagl kabul edilen ve sik olarak kullaniimakta
olan elektrofiziksel ajanlardan biri TENS uygulamasidir. ABD’de bulunan 303 fizik

tedavi bolumunde klinikteki kullanim sikhiginin arastirildigi bir galisma; TENS'’in agriyi
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inhibe etmede en etkili oldugu sonucunu gdstermistir ve bu departmandaki fzt'lerin
%388.5 gibi bir oranla TENS'i sectikleri kaydedilmistir (Melzack vd 1983, Paxton 1980).
Guven ve arkadaglari fibromiyalji sendromlu 50 vakayi 2 grup seklinde ayirarak; bir
gruptaki hastalara konvansiyonel diger bir gruba akupunktur benzeri TENS
uygulamiglar ve sonugta her iki gruptaki hassas nokta sayisi, agri, GAS ve genel
durum degerlendirme sonuglarindaki iyilesmenin belirgin ve birbirine esdeger oldugunu
saptamislardir (Guven vd 1992). Fizik tedavi uygulamasi olan TENS’ in akut agriyi
azaltmadaki etkisi tartismaya acik olmakla birlikte plaseboyla TENS' in etkinligini
karsilastiran arastirmalarda TENS uygulamasinin uzun sireli agriyr azaltmada kisa
suren olumlu sonuglarinin kaydedildigi belirtiimistir. Bu etkinin kapi kontrol teorisi ile
gerceklestigi iddia edilmistir (Shahbandar ve Press 2005). TENS ajaninin agriyi inhibe
etmesi iki yolla olmaktadir. ilki, TENS’in duyu mekanoreseptérii olan A liflerini yiiksek
titresim uyarimi ile gerceklesir. Gergeklesen uyarida kimyasal impulslar beyne giden
yolun kapatmasiyla kapi agrinin gecisine izin verilmez. Digeri ise viicutta bulunan dogal
opioid maddelerin salinmasini baglatmasi bdylece de agri hissinin duyulmasini
etkilemesiyle gerceklesir (Kocaman 1994, Loeser 2001, Kozier vd 2008). Koyuncu da
KBA'll (kronik bel agrisi) 30 olguya TENS uygulamasini nemli sicak uygulamasi, US,
yumusak doku masaji ve egzersiz uygulamalarina destekleyici olarak kullanmistir
(Koyuncu 2015). Bu calismalarla paralellik gdsterecek sekilde, ¢alismamizda fzt’lerin
%80.9unun agriyr azaltmada elektrofiziksel ajanlardan TENS'i tercih ettikleri
kaydedildi.

Tekgul'in kronik bel agrisi tedavisinde TENS ve interferansiyel akim ajanlarinin
birbirlerine ve sham uygulamasina UstinlUklerini arastirdigi ¢alismada 2 hafta boyunca
31 hastaya TENS, 31 hastaya ise enterferansiyel akim uygulanmistir ve TENS ya da
enterferansiyel akimin her ikisinin de sham yénteminden etkili bulundugunu, fakat bu
elektroterapi uygulamalarinin birbiri arasinda bir Gstinlik bulunmasiyla ile alakal daha
kapsamli arastirmalar yapilmasi gerektigi sonucuna varmistir (Tekgul 2013). Bir bagka
calismada ise Kozanoglu ve arkadaslari (2000) ise fibromiyalji tanili 28 hastaya
hotpack, enterferansiyel akim ve postir egzersizleri uygulamig, enterferansiyel akim
tedavisinin fibromiyaljili hastalarda agriy1 azaltmada belirgin bir artis olusturmadigi
kanaatine varmigtir. Yapilan diger bir calismada enterferans akimi ve TENS’in kronik
bel agrisinda agrinin azaltiimasinda anlamli derecede etkili oldugu bulunmugtur
(Akarirmak 2002). Garcia ve arkadaslarinin TENS’in fibromiyalji hastalarinda plasebo
veya diger tedavilerden daha yuksek analjezik etkiye sahip olup olmadigini belirlemek
amaciyla yapmis oldugu bir derleme sonucuna gére TENS'in terapatik egzersiz
programlarina dahil edilmesinin, terapatik egzersizi pratikte uygulamaktan daha buyuk

bir etkiye sahip gibi gériindigi sonucuna varmiglardir (Garcia vd 2018).
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Kuran ve arkadaslari fibromiyaljili olgulari iki grup olarak ayirip ilk gruba hassas
noktalar Gzerine glnde tizanidine 6 mg ve 2 watt (w) ultrason uygulamasi, 2. gruba
sadece 2 w/ ultrason uygulamasi yapmiglar. Olgulari 10-15 seans fizik tedavi verilmis
ve alti haftanin sonunda olgular degerlendirilmigtir. Tizanidine ve US alan grupta
vicudun iki yaninda olusmus agrili noktalarin, GAS degerlerinin ve halsizlik sikayetinin
anlamli derecede azaldigi gozlenmis. Tek basina US ajaniyla tedavi edilen gruptaki
hastalarin vicudunun tek bir yarisinda anlamli iyilesmeler bulunmustur. Calismayi
yapanlar, US ajani ile birlikte tizanidine kullaniminin tedavideki olumlu sonuglari
arttiracagi duslncesine ulasmiglardir (Kuran vd 1994). Hassas ve agrili noktalar
Uzerine uygulanan ultrason, hotpack, dinlenme, klasik yumusak doku masaji gibi farkh
fizik tedavi yontemlerinin agriy1 inhibe etmede etkili oldugu belirtiimistir (Travel ve
Simons 1999).

Farkli lokomotor sistem hastaliklarinda tercih edilen boélgesel sicak uygulamalari
ajanlarinin, bag dokusuda esnekligini artirdi§i, kassal spazmlari azaltti§i ve bu sayede
agrinin inhibe oldugu kabul edilen bir gérustir (Bloodworth vd 2000). Bu uygulamayla
beraber sicakhk artigiyla goérulen vazodilatasyon yetersiz kanlanmanin azalmasini
saglamakta ve agrinin inhibisyonunda rol oynamaktadir (Kitchen 2002). Sicaklik
ajanlarinin zit uyarici etki yaptigi da gorilmektedir. Bu olusum kapi kontrol
mekanizmasiyla aciklanabilecedi gibi periferik sinir sisteminde agn iletimi ve
kanitlanmasinda rol oynayan endorfin ve enkafalin gibi morfin tirevi maddelerin
olusmasiyla da agiklanabilir (Kitchen 2002). $ahin; MAS’da klasik fizyoterapi
modalitelerine ilaveten servikal mobilizasyonun uygulamasinin etkisini arastirdigi
calismasinda kirk olguya agriyl azaltmaya yodnelik hotpack yodntemini destekleyici
olarak uygulamistir (Sahin 2007). Atilgan’in calismasinda ise kronik bel agrili 20 olguya
fizyoterapi programi olarak hotpack, US, egzersiz yontemini 4 hafta boyunca uygulamis
ve fizyoterapi grubunda fonksiyonel kapasitede iyilesme fazla oldugu sonucuna
varmigtir (Atilgan 2013). Bizim galismamizda fzt'lerin %37.7’si hotpack uygulamasini
tercih ettigini belirtti.

Egzersiz uygulamasi sendromun tedavi edilmesinde etkili bir asamadir. Germe
ve esneklik uygulamalarinin kisa dénem faydalari gbzlense de aerobik egzersizlerin
daha etkin oldugu bilinmektedir. Her egzersiz programi FMS’li hasta baz alinarak
olusturulmali ve baslarda yodun tempolu egzersizler uygulanmamalidir. Egzersiz
yodunlugu zaman ilerledikge yogunlastirilarak haftada 3 gin 30 dk’dan fazla yapilan ve
maksimum kalp hizinin %70’i yodunluguna ulasan egzersiz programlarina gevirilmelidir
(Clark 1994). Kas kuvvet dengesizliginin bel agri problemini olusturdugu gézlenmistir.
Bu dengesizligi artiran sebeplerden biri ise kas kisaliklari olarak gorulir. Aydogan’in

bel agrili bireyler Gzerine yapmis oldugu arastirmasinda hamstring kas kisaligi ve kalga
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fleksor kas kisaliklarinin diger kisaliklara gére daha fazla gozlendigini kaydetmistir
(Aydogan 2009). Yapilan bir derleme ¢alismanin sonucuna gére bel agrili bireylerde
germe egzersizlerinin ¢ok onemli yer tuttugu, egzersiz programlar icerisine dahil
edilmesi gerektigi ve en énemlisi bacaktaki, kalcadaki ve gbévdedeki kaslara yapilan
germe uygulamasinin haftada en az 2-3 defa yapilmasinin gerekliligini ortaya
koymustur (Henchoz 2008). Bjersing ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 43 FMS’li
kadin hastaya 15 hafta boyunca haftada 2 kez direncli egzersiz programi uygulanmis
ve bu bireylerde bireysellestiriimis direncli egzersiz programinin agri hissinde azalma
yorgunluk ve artmis kas glciine yol a¢tigi gézlenmistir (Bjersing vd 2017).

Lokomotor sitem hastaliklarinda tercih edilen egzersiz uygulamalarinda esas
amac kassal kuvveti ve esnekligi artirmak, durus bozukluklarini dizeltmek, eklem
hareket genisligini korumak ve kan akimini hizlandirmaktir. Egzersizler ile psikolojik
etkilerin iligkili oldugu, entelektiel fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde artis sagladigi
da belirtiimistir. Bu etkilerin, katekolamin ve endorfin diizeylerindeki artis seviyesinden
kaynaklandigi ve kaslarda gevseme saglayip, endiseyi ve uyku paternini dizelttigi farz
edilmektedir. Ozellikle pasif germe egzersizleri, hassaslasmis HN’lere uygulanabilen
tek uygulama olmasi ve uzun suren rahatlama hissini getirmesi sayesinde FMS
tedavisinde etkilli rol oynar. Bu kas germe uygulamalari tutulan kasin boyunda
sarkomer uzunlugunun esitlenmesini saglayarak agriy1 azaltmayi saglar (Berker 1997).
Latent HN’si bulunan ve risk tasiyan kisilere verilen kuvvet ve dayanikliik egzersiz
recetesi ile HN olusumu engellenebilir veya etkisi azaltilabilir (Goksen 1996).

Geng; FMS’li olgularda, aerobik egzersiz uygulamasina hipotalamik-hipofizer-
adrenal hormonal cevabin degerlendiriimesine ydnelik yapmis oldugu ¢alismasinda 25
olguya esneklik ve germe egzersizlerinden olusan alti hafta sureli ev egzersiz regetesi
uygulamig, diger 25 olguya alti haftalik suregte, haftada Ug¢ defa yurime bandiyla
aerobik egzersiz uygulamasi yapmis, sonug¢ olarak egzersizin FMS semptomlari
Uzerinde etkili oldugu hipotezini dogrulamistir (Geng¢ 2010). Sahin ve arkadaslari
(2011) kronik bel agrisi bulunan bireylerde fizik tedavinin etkisini agri ve fonksiyonellik
olarak degerlendirmek amaciyla yaptigi calismasinda 60 bel agrili hastaya aktif germe
hareketleriyle beraber bas ve omuz kusagi postir egzersizlerinden olusan ev egzersiz
programi uygulamasi yapmistir. Uygulamalar sonucunda agri sikayetlerinde ve yeti
yitiminde anlamli bir azalma ile eklem hareket genigligi ve kassal kuvvette artis
kaydedilmistir.

Koyuncu; KBA’ll hastalarda Huber Motion Lab cihazi ile yapilan stabilizasyon
egzersizleri ile geleneksel core stabilizasyon egzersizlerini agri, fonksiyonellik ve
depresyon dizeyi acgisindan karsilastirmistir ve sonug¢ olarak Huber Motion Lab ile

uygulanan stabilizasyon egzersizinin geleneksel stabilizasyon egzersizine oranla daha
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etkili oldugunu saptamistir (Koyuncu 2015). Mutlu; fibromiyalji sendromu tedavisinde
TENS ve egzersiz tedavilerinin etkinligini karsilastirmak amaciyla yaptigi ¢calismada 60
hastaya bisiklet ergometresi ile aerobik egzersize ilaveten 20 dakika aktif ROM (range
of motion), kuvvetlendirme, germe ve gevseme egzersizleri uygulamigtir ve
fibromiyaljide egzersiz tedavisine ek olarak TENS uygulamasinin agri ve hassas nokta
sayisi agisindan ek bir fayda saglamadigini ortaya koymustur. (Mutlu 2006).

Son yillarda bel agrisinin tedavisinde pilates egzersizlerinin etkin oldugu sik¢a
rapor edilmistir. 211 calismayi de@erlendiren bir metaanalizde ve 14 randomize
kontrolli calismayi iceren bir sistematik derlemede pilates egzersizlerinin agriyi
azaltmada genel bakim ve fiziksel aktivite gibi minimal midahalelerden daha etkili,
ancak diger egzersiz tipleriyle esit etkinlikte oldugu rapor edilmistir (Lim vd 2011, Wells
vd 2014).

Baskan; kronik mekanik bel agrisi teshisi almis kadinlarda klinik pilates
egitiminin etkinligini gostermek amaciyla yaptig1 randomize kontrolli calismasinda 20
olguya 8 hafta boyunca pilates egitimi vermistir ve sonucunda pilates programinin
KBA'll olgularin saglk durumu Uzerine olumlu etki gdsterdigine ulasmistir (Baskan
2016). Korkmaz; fibromiyalji tanisi konulan 23-63 yas araliginda 25 hastaya haftada 3
kez 12 hafta boyunca 1 saatlik pilates egzersiz programi uygulamistir ve sonug olarak
pilates egzersiz programinin FMS’li hastalarda sosyal fiziksel kaygi, agri siddeti ve
depresyon bulgulari Uzerine olumlu etkisi oldugunu belirtmigtir (Korkmaz 2010). Altan
ve arkadaglari; fibromiyalji sendromlu hastalarda 12 haftalik pilates egitiminin agr
siddeti, yorgunluk, sabah gerginligi ve hassas noktalar Uzerine etkili oldugu sonucuna
varmistir (Altan vd 2009).

Calismamizda fzt'lerin  %48.1'i postir egzersizlerini, %43.8'i germe
egzersizlerini, %42’si kuvvetlendirme egzersizlerini, %30.9'u klinik pilatesi agriyi
azaltmada kullandidini belirtti. Bu bulgularimiz literatlrt destekler niteliktedir.

Kozanoglu; havuz, jimnastik ve ev egzersizi olarak yapilan aerobik egzersiz
uygulamalarinin FMS’li olgularda hem fiziksel hem de psikolojik degiskenlerle iligkili
etkilerini arastirmak amaciyla yapmis oldugu ¢alismasinda 25 FMS tanili kadin hastaya
12 hafta sureyle, haftada 2 gun, orta siddetli alt ve Ust ekstremiteler igin germe,
endurans, kuvvetlendirme, gevseme ve solunum egzersizlerini havuz iginde uygulamis,
havuz ve jimnastik uygulamalarinin FMS’li olgularda psikolojik ve fiziksel
parametrelerde anlaml iyilesme etkisinin gdzlendigini belirtmistir (Kozanoglu 2007).
GlnlUmuze kadar vyapilmis randomize kontrolli calismalarda hidroterapi ve
balneoterapinin fibromiyaljideki etkinligine dair gucli kanitlar elde edilememis, orta
dizey kanitlar kaydedilmistir (Vernon vd 2009). 2 hafta slreyle yirmiser dk, toplamda

10 seans balneoterapi uygulamasinin yapildigi bir arastirmada, fibromiyalji sendromlu
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olgularin agrinin esik seviyelerinde artma ile agri hissinde azalma goérulmuagstir (Lu
2009). Calismamiza katilan fzt'lerin su i¢i ve balneoterapi yaklagsim secim ylzdeleri gok
yuksek olmamakla birlikte tercih oranlari hotpack %37.7, hidroterapi %19.1, whirlpool
uygulamasi %11.1 seklindedir.

Son zamanlarda ABD’de siklikla kullanilan butunleyici ve farkli alternatif
metotlardan meditasyon, akupunktur uygulamasi, refleksoloji yontemi, hipnotik tedavi,
yoga egitimi ve Tai-Chi kronik agri vakalarinda gevseme meydana getirmektedir
(Basford 2005). Sawynok; fibromiyalji igin tai-chi'nin faydalarini arastirdigi
calismasinda, FMS’li olgularda tai-chi egzersizlerinin depresyon ve fiziksel yasam
kalitesinde aerobik egzersizlere gore daha fazla iyilesmeye neden oldugunu
saptamistir (Sawynok 2018). Castro-Sanchez ve arkadaslarinin fiboromiyalji sendromlu
hastalarda kuru ignenin spinal hareketlilik ve tetik noktalarina etkisini arastirmak amach
yapmis olduklari ¢alismada, 32 FMS'li hastaya 5 hafta boyunca kuru igneleme
uygulamis ve kuru igneleme tedavisinin torasik ve lomber kaslarda miyofasiyal tetik
noktalardaki duyarliligi azaltti§i sonucuna varmistir (Castro-Sanchez vd 2017). Rooks
ve arkadaslari; 207 fibromiyaljili olguyu gruplara ayirmis, ilk gruba germe ve aerobik
egzersizleri, ikinci gruba aerobik, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, t¢lincl gruba
sadece egitim ve dérdinci gruba ise bu ydntemlerin hepsini birlikte uygulamiglar ve
hastaligin tedavisi igin en etkili metodu kombinasyon grubunda goézlemlemiglerdir.
Egitimin tek basina uygulandidinda etkisinin bulundugunu ancak egzersiz
uygulamalarina kiyasla etkisinin daha az goruldugunu ortaya koyarak egitimin
etkinliginin en iyi multidisipliner tedavi uygulamalarinda goérildiginu kaydetmiglerdir
(Rooks vd 2007) Akupunktur uygulamasinin sendromdaki etkinligi, gugli kanitlar
barindiran arastirmalarin az olmasi ve arastirma sonuglarinda goérilen farkh
sonuglardan dolayi celigkili gorilmektedir (Rooks 2007). Assefi ve arkadaslar
yorgunluk, agri, uyku kalitesi, fiziksel ve mental fonksiyonlari degerlendirmek amaciyla
yaptiklan calismada akupunktur tedavisi uygulanan grup ve sham uygulanan grubu
kiyasladiklarinda anlamh bir fark gérememistir (Assefi vd 2005). Martin ve arkadaslari
ise her iki grubun da fiziksel fonksiyonlarinda iyilesme kaydetmis ve bir ay sonraki
kontrollerinde akupunktur uygulamasi grubundaki iyilik halinin etkisini korudugunu
belirtmiglerdir (Martin vd 2006). Yiksel; 21 FMS hastasinda TENS ajani ve akupunktur
modalitesi uygulamasi sonrasinda agri duzeyindeki farkliigi GAS ile sorgulamis,
agrinin anlamh derecede azaldidi sonucuna varmistir (Yuksel 2014). Bizim
¢alismamizda akupunkturun tercih edilmesi orani %30.2 idi.

Uzun sure devam eden agri hali, anksiyete ve depresif ruh hali gibi sikintilara
sebep olur. Sosyal hayatta aktif bir bireyin kisitlanmasiyla, 6zguvensizlik, gunlik

problemlerle basa edememe, bagimlilik halleri gibi sorunlar ortaya ¢ikar . Kisitlanan
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bireylerin birgogu igyerinden memnun olmama ya da yagsamdan keyif alamama gibi
problemleri tecriibe eder. Buna bagli olarak is gucl veriminde disus ve gunlik yasam
aktivitelerinde bagdimsiz olamama goézlenir (Beyazova ve Kutsal 2000, Porter 2003).
Cok merkezli bir caligmada FMS’li hastalarin iglev dizeyinde belirgin azalma ile
beraber psikiyatrik bozukluk oranlari ve psikolojik streste artma gostermiglerdir (Esptein
1999). Ataoglu ve ark. (2002), FMS’li hastalarda agri siddetini anksiyete ile iligkili
bulurken, depresyonla iligkili olmadigini saptamistir. Sayar ve ark. FMS’nin
depresyondan cok anksiyete ile iligkili olabilecegini bildirmiglerdir (Sayar vd 2004).
Evren ve arkadaslari fibromiyaljili hastalarda adri siddeti ile psikiyatrik belirtiler
arasindaki iliskiyi belirlemek icin yapmis oldugu calismada anksiyete siddetinin agri
siddeti ile iliskili oldugu sonucuna varmislardir (Evren vd 2005). Fibromiyaljili olgularda
kontrol grubuna kiyasla daha fazla psikolojik bozukluk géruldigu belirtiimis, yalnizca
psikolojik Olgeklerden kaydedilen skordaki artiglarin agriyla iliskili oldugu ve fiziksel
bulgularin psikolojik belirtilerden ayri de@erlendiriiemeyecedi ortaya konulmustur
(Goldenberg 1989). Ekici ve Akbayrak; 59 FMS’li hastada yapmis olduklari ¢calismada,
uzun sdren kronik agrinin yasam ve ruhsal saglik Uzerine olumsuz etkilerinin
bulundugu sonucuna varmislardir (Ekici ve Akbayrak 2007). Celiker ve arkadaslari
(1997) galismalarinda fibromiyalji grubunun % 35.9’'unda Beck Depresyon puanlarini
yuksek oldugunu kaydederken, Sayar ve arkadaslari (1999) Hamilton Depresyon
Olgegiyle yaptiklar calismada fibromiyaljili grupta kontrol grubuna oranla yiiksek
sonuglar gozlemlemiglerdir. Literaturde endise bozuklugu ve depresyon hastaliginin
fibromiyaljide sik gbzlendigi belirtimektedir (Frank ve Hagglund 1996, Aaron vd 1996,
Sayar vd 2004). Bilgici ve arkadaslar fibromiyalji hastalarinda depresyon ve Klinik
parametreler arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla vyaptiklari ¢alismalarinda
sendromlu bireylerde depresif ruh halini %32 oraninda olarak tespit etmis, bu oranin
kontrol grubundan anlamli olarak yuksek oldugunu belirtmigler ve FMS’li hastalarda
psikososyal destegin gerekliligini ortaya koymuslardir (Bilgici vd 2005). Bizim
calismamizda fzt'lerin 134 (%82.7)UG tek basina fizyoterapinin yeterli olmadigini
disundigunu ve %17.3'U hastalarin psikolojik destek almasi gerektigini disinduginu
belirtti.

Valim ve arkadaslari 76 sedanter yasayan fibromiyaljili hastasi kadin tzerinde
yapmis olduklari arastirmalarinda, bir gruba 20 hafta slreyle haftada bir gin ve 45
dk’lik yaruyds egzersizleri ikinci gruba ise germe egzersizleri uygulamiglar yuriyus
grubundaki olgularin %65’inde aerobik kapasitenin %15 oraninda artis go&sterdigini
kaydetmiglerdir. (Valim vd 2003). Bir bagka ¢alismada ise bir gruba %60-65 maksimum
kalp hizi yodunlugunda yurime egzersizleri, agir ve tempolu kosu ve dans hareketleri

bulunan erobik egzersizler uygulanmis; diger gruba gevseme ve kuvvetlendirme
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aerobik egzersizleri birlikte uygulanmig ve her iki grupta da birbirine benzer bir gekilde
anlamh dizelme ortaya konmustur (Safiudo vd 2010). Baska bir ¢alismada ise germe
egzersizleri olsun ya da olmasin haftada 1 saatlik egzersiz programinin yirime ve
esneklik hareketlerinde anlamli duzelmeye neden oldugu ve ilaclarla kombine
edildiginde fiziksel fonksiyonlari iyilegtirdigi gorulmustur. Egzersiz uygulamasinin
faydali sonuglarina kendi kendine egitim modelinin de ilave edilmesiyle hastalikta
basarili sonuclar artmistir (Rooks vd 2007). Geng; FMS'li olgularda, aerobik egzersiz
uygulamasina hipotalamik-hipofizer-adrenal hormonal cevabin belirlenmesi amaciyla
25 FMS hastasina alti hafta boyunca, haftada ¢ defa yuriime bandi tzerinde aerobik
egzersiz programi uygulamis, aerobik egzersiz grubunda daha anlamli ilerlemeler
saptamistir (Gen¢ 2010). Bizim c¢alismamizda fzt'ler %43.8 oraninda yUruyus
aktivitelerini dnermislerdir.

Sevimli; 25 fibromiyalji sendromlu hastasina haftada 2 gun havuz egzersiz
programina almis ve havuz egzersiz uygulamasinin jimnastik egzersiz tedavisine gore
sikayetlerin azalmasinda olumlu etkiler goézlemlemistir (Sevimli 2007). Neira ve
arkadasglarinin fibromiyaljili kadinlarda denge ve agri icin suda terapi ve karada terapi
uygulamasinin etkinligini arastirdiklari calismalarinda, FMS’li 20 kadin olguya 3 ay
sureyle haftada 3 kez ve 60 dk i1sinma, proprioseptif egzersizler, germe ve gevseme
egzersizleri suda uygulanmis ve kara grubuna gére denge ile agri agisinda anlamli bir
fark saptayamamiglardir (Neira vd 2017).

Atilgan; kronik bel agrili bireylerde yoga egitimi ve fizyoterapi yaklagimlarinin
uyku ve yagsam kalitesi, denge hali ve agri seviyesi Uzerine etkilerini arastirmak Uzere
yaptigi calismasinda; KBA'lI 20 olguyu yoga programina almistir. Calismasinin
sonucunda, yoga egzersizlerinin bir program dahilinde uygulanabilecedi ya da
fizyoterapi modaliteleri iginde bulunan yaklagimlar olarak da uygulanabilecegini
belirtmigtir (Atilgan 2013). Carson ve arkadaslari FMS tedavisi ¢esitlerinden FMS’yle
bas edebilme yeteneklerinin gelistiriimesi ve egzersiz yaklagimlarinin medikal tedaviyle
beraber uygulanmasi gorusuyle, FMS ile bas edebilme becerilerini gelistirmek amaciyla
farkindalik gelistrme secgeneklerinden biri olan yoga egitiminin  etkinligini
degerlendirmigler ve 53 FMS’li kadin olguya 8 hafta sureyle solunum egzersizleri, yoga
odakli basa ¢ikma ydngergeleri, meditasyon yontemi ve grup ¢alismalari uygulamis ve
yoga egitiminin kadinlarin agri hissi, halsizlik ve ruh saghginda bozukluk da dahil birgok
FMS semptomunu buyuk 6lgude iyilestirdigi sonucuna varmigtir (Carson vd 2010).
Daubenmier'in yapmis oldugu calismada, yoga egitimlerinin vacut farkindaligi
Uzerindeki pozitif etkilerinin arastiriimasi icin kirk G¢ yoga, kirk bes aerobik egzersiz
egitmeni ve elli bir yoga ve aerobik egzersiz editmeni bulunmayan kontrol grubundaki

beden farkindalik dizeylerinin 6lgimu yapilmis; yoga egitimlerinin vicut farkindahiginin
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saglanmasinda ve vicut duyarlihinda olumlu sonuglar sagladigi ortaya konulmustur
(Daubenmier 2005). Bizim g¢alismamizda yogayi, FMS hastalarina 6neren fzt orani
%13 idi.

Calismamizin zayif yanlari, sadece Denizli ili ve ilgelerini kapsayan bir ¢alisma
idi. Calismamizin sonuglarini genele yaymak ve kanit degerini artirmak icin daha fazla
sayida katilimci grubu ile yapilan daha fazla caligmalara ihtiyag oldugu
diusuncesindeyiz.

Calismamizin gugcli yanlari ise fibromiyalji ile iligkili agriya yonelik fzt'lerin
yaklasimlari ile literatlirde yapilan ilk ¢calisma oldugu icin ilerde yapilacak calismalara
yol gosterici oldugu ve meslege yeni baslayanlara tedavi acisindan kilavuz olacagi

diusuncesindeyiz.
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6. SONUGLAR

Fizyoterapistlerin fibromiyaljiyle iligkili kronik agriya yonelik tercih ettikleri tedavi
yontemlerini belirlemek i¢in planladigimiz ¢calismada;

-Fzt'lerin kronik agriy1 degerlendirmek icin en ¢ok tercih ettikleri yontemler
sirasiyla; %96.3 GAS, %58 McGill Agri Anketi, %53.7 algometre ile agr esiginin
Olgulmesi, %46.9 anamnez alma, %42 tetik nokta palpasyonu oldugu bulunmustur.

-Kronik agriy1 tedavi etmek amaciyla fizyoterapistlerin en c¢ok tercih ettikleri
tedavi modaliteler sirasiyla manuel terapi tekniklerinin %94.4, elektrofiziksel ajanlarin
%88.9, terapatik egzersiz yaklasimlarinin  %88.9, su i¢i ve balneoterapi
uygulamalarinin %38.3 ve kuru ignelemenin %30.2 oldugu saptanmigtir.

Kronik agriyi tedavi etmek amaciyla kullanilan manuel terapi yaklasimlarindan
eklem ve yumusak doku mobilizasyonu yéntemini %80.9 kisi, klasik masaj %74.1 kisi,
konnektif doku masajini %63.6 kisi tercih etmektedir.

-Elektrofiziksel ajanlardan TENS %87.7, enterfarensiyel akim %30.2 ve ultrason
%24.7 oraninda tercih edilmektedir.

- Fzt'ler terapatik egzersiz ydntemlerinden %48.1’i postir egzersizlerini, %43.8
germe egzersizlerini ve %42 oraninda kuvvetlendirme egzersizlerini tercih etmektedir.

-Su i¢ci ve Dbalneoterapi yaklagimlarindan hotpack’in %37.7 oraninda,
hidroterapinin %19.1 oraninda, whirlpool'un %11.1 oraninda ve kaplica tedavisinin
%10.5 oraninda tercih edildigi kaydedildi.

-Tamamlayici tedavi yaklagimlarindan kuru igneleme %30.2 kisi, kinezyolojik
bantlama %21.6 kisi ve psikolojik destek Onerisinde bulunmak %17.3 kisi tarafindan
tercih edildi.

-Fizyoterapistlerin % 80.9'u fibromiyaljinin tedavi edilebilecegdini dugtndugund
belirtirken, %19.1’i tedavi edilemeyecegini disindigunu belirtti.

-Fzt'lerin %17.3’G fibromiyalji tedavisinde tek basina fizyoterapinin yeterli
oldugunu dusunduagund, %82.7’sinin yeterli olmadigini disundigunu belirtti.

-Fzt'lerin %98.1’i fibromiyaljili hastalarda fizyoterapi tedavisinin yaninda sportif
ve rekreasyonel aktiviteleri 5nermektedir. Bu sportif ve rekreasyonel aktiviteler sirasiyla
%85.2 ylizme, %43.8 ylruyus, %40.1 pilates egitimidir.

-Fzt'lerin fibromiyalji hastalarini tedavi ettikleri ortalama seans suresi 45.27 dk,
haftallk seans sayisi ortalamasi 3.98, toplam seans sayisi ortalamasi ise 17.94

seanstir.
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9.EKLER



Ek-1 Etik Kurul Onay Formu




Ek-2 Sosyodemografik Veri Formu
DEGERLENDIRME FORMU

*Fizyoterapistlerin agri tedavisindeki yaklagimlarini arastirmaya yonelik bu ankete
katildiginiz igin tesekkur ederiz.

Fibromyalji tanili hasta tedavi ettiniz mi? E H
Calisma Yih :
Demografik Bilgiler ;
Yas (yil) : Cinsiyet: E K
Cahlistigi Alan ;
Ortopedi Noroloji Pediatri Kardiyopulmoner
Geriatri
Spor Genel Fizyoterapi Kaplica Diger

Gunluk Calisma Saati :

Gunlik Hasta Sayisi :

Lisansistl Egitim :  Hayir Evet: Yuksek Lisans
Doktora

Lisans Sonrasi Kurslara Katihm :  Var Yok

Cevabiniz var ise lutfen belirtiniz ;

1

2:

3:

4.

5:

Calistiginiz Kurumun imkanlari Tedavi Segeneklerinizi Etkiliyor mu ?

Evet Hayir

Senaryo : FD, 36 yasinda, bayan, bankaci, boyu 1.65m, kilosu 75 kg, son 1 yildir siren
siddetli boyun ve sirt agrisindan dolayi Romatoloji Klinigine bagvurmus. Yapilan
degerlendirme sonucu hastada siddetli agrinin yani sira uyku bozuklugu ve depresif
belirtiler gdzlemlenmigtir. Yapilan ayrintili fiziki muayene sonucunda 18 noktanin 13
noktasinda hassasiyet tespit edilmistir. Hastanin agri siddeti VAS’a gére 7/10
degerindedir. Fibromiyalji tanisi konulan hasta tedavi igin fizyoterapiste
yonlendirilmistir.

*ASAGIDAKI SORULARI YUKARIDA VERILEN VAKAY!| TEMEL ALARAK
DOLDURUNUZ.

Agriy1 degerlendirmede hangi subjektif metot(lari) kullaniyorsunuz? Siralayiniz.
Agriy1 degerlendirmede hangi objektif metodlari kullaniyorsunuz? Siralayiniz.

Agriy1 azaltmaya yonelik tedavi modalitelerinden hangilerini kullanirsiniz ?

0 Elektro-fiziksel ajanlar (evet/hayir, evetse siralayiniz)

0 Manuel tedavi teknikleri (evet/hayir, evetse siralayiniz)

0 Terapatik egzersiz yaklagimlar (evet/hayir, evetse siralayiniz)
0 Su ici tedaviler ve balneoloji (evet/hayir, evetse siralayiniz)

0 Diger



Sizce Fibromiyalji tedavi edilebilir bir hastalik midir?

Evet Hayir
Sadece fizyoterapinin yeterli olduguna inaniyor musunuz?
Evet Hayir

Fibromiyalji hastalarini haftada kag seans, seansta ka¢ dk toplamda kag¢ saat tedavi
ediyorsunuz?

Fibromiyalji hastalarina spor ve rekreasyonel aktivite 6neriyor musunuz?(evetse hangi
aktivite yaziniz)

Evet Hayir

Fibromiyalji hastalari size hangi klinikten yénlendiriliyor?



