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Tek-kor randomize kontrollii ¢aligmamizin amaci Fibromiyalji sendrom’lu
(FMS) hastalarda algisal rehabilitasyon (AR) ve mobilizasyon (MOB) yontemlerinin
semptomlar ve yeti yitimi tizerindeki etkilerini incelemekti. FMS tanili 90 birey AR,
MOB ve kontrol grubuna ayrildi. Kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmadi.
AR ve MOB gruplarina 16 seans tedavi uygulandi. Bireyler tedavi dncesi (T0), sonrasi
(T1) veiigiincii ay izlemde (T2) degerlendirildi. Sosyo-demografik ve klinik 6zellikler,
postiir analizi, servikal esneklik, servikal bolge pozisyon hissi, basing agr1 esigi ve
tolerans Olclimleri yaninda Kisa-Form McGill Agri Anketi, Beck Depresyon
Envanteri, Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO), Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)
ve Yeniden Gozden Gegirilmis Fibromiyalji Etki Anketi kullanilarak degerlendirmeler
tamamlandi. AR ve MOB grubuna T1’de memnuniyet anketi uygulandi.

Gruplarda yer alan bireyler sosyo-demografik ve klinik 6zellikler agisindan
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). TO’da tiim degiskenler acisindan gruplar
arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05). T1 ve T2’de ise postiir, servikal
fleksiyon esnekligi disindaki servikal esneklik 6l¢iimlerinde, ortalama basing agr1 esigi
ve toleransinda, agr1 ozelliklerinde, depresyon ve yeti yitimi diizeylerinde gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklar bulundu (p>0,05). YSO, PUKI toplam puaninda
T1’de gruplar arasinda istatistiksel olarak elde edilen fark (p<0,05) T2’de devam
etmedi (p>0,05). Gruplar servikal pozisyon hissi acisindan T1 ve T2’de ve tedavi
memnuniyeti agisindan ise T1’de istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Buna karsin
MOB yonteminin postiiriin diizeltilmesi, basing agr1 esigi ve toleransinin artirilmast,
depresyon, agr1 siddeti, algisal agr1, yorgunluk ve yeti yitiminin azaltilmasinda klinik

olarak daha etkili oldugu; uyku kalitesi, servikal bdlge esnekliginin artirilmasi,
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duyusal ve toplam agrinin azaltilmasi agisindan ise AR’nin klinik etkilerinin daha
biiylik oldugu belirlendi.

AR ve MOB tedavileri FMS’li kisilerde semptomlarin ve yeti yitiminin
azaltilmasinda benzer diizeyde etkilidir. Bu baglamda AR ve MOB tedavileri FMS
icin birbirinin yerine kullanilabilecek tedavi yontemleri olup hastalarin semptomlarina
yonelik olarak iki tedaviden biri secilebilir. Sonuglarin genellestirilebilmesi i¢in farkli
toplumlarda AR ve MOB uygulamalarmin karsilastirildigi ¢ift-kdr randomize

kontrollii caligmalar onerilir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji Sendromu; Manuel Terapi; Agri; Yeti Yitimi

v



ABSTRACT

Our single-blind randomized controlled study aimed to examine to examine
the effects of perceptual rehabilitation (AR) and mobilization (MOB) methods on
symptoms and disability in patients with Fibromyalgia syndrome (FMS). 90
participants diagnosed with FMS were divided into AR, MOB, and control. No
treatment was applied to the control group. The AR and MOB groups received 16
treatment sessions. Participants were assessed before (T0), after the treatment (T1),
and in the third-month (T2). Assessments included socio-demographic and clinical
features, postural analysis, cervical flexibility, cervical position sense, pain threshold,
and tolerance measurements. The Short-Form McGill Pain Questionnaire, Beck
Depression Inventory, Fatigue Severity Scale (YSS), Pittsburgh Sleep Quality Index
(PUKI), and Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire were used for assessments.

The groups had similar socio-demographic and clinical characteristics
(p>0,05). There were no statistical differences between the groups in TO for all
assessments (p>0,05). Significant differences emerged at T1 and T2 in posture,
cervical flexibility (except cervical flexion), mean pain threshold and tolerance, pain
characteristics, depression, and disability levels (p>0.05). The significant differences
observed in the total scores of YSS and PUKI at T1 (p<0.05) did not persist at T2
(p>0.05). The groups were statistically similar in cervical position sense at T1 and T2
and treatment satisfaction at T1 (p>0.05). MOB is clinically more effective in
correcting posture, increasing pressure pain threshold and tolerance, reducing
depression, pain intensity, perceptual pain, fatigue, and disability. Conversely, AR
demonstrated greater clinical effects on sleep quality, increasing cervical region

flexibility, reducing sensory and total pain.



In conclusion, this study provides evidence that AR and MOB are effective in
alleviating symptoms and reducing disability in FMS. The findings suggest that these
treatments can be used interchangeably to improve the well-being of FMS patients.
For generalization, double-blind randomized controlled studies comparing AR and

MOB in different populations are recommended.

Keywords: Fibromyalgia Syndrome, Manual Therapies, Pain, Health Status
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Bolim 1

GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygm, kronik agri sendromu olarak
tamimlanmaktadir. Agri ile birlikte yorgunluk, uyku kalitesinin azalmasi,
konsantrasyon kaybi, eklem sertlikleri ve kaslarda gerginlik gibi semptomlar
goriilebilmektedir. Etiyolojisi heniiz bilinmemesine ragmen, fiziksel ve psikolojik
streslerin neden oldugu santral sensitizasyonun etiyolojide onemli rol oynadigi
bilinmektedir (Giorgi ve ark. 2022). FMS, osteoartriten sonra en ¢ok goriilen ikinci
romatolojik hastalik olup prevelansi genel popiilasyonda %2-8 arasindadir (Clauw,
2014; Marques ve ark., 2017). Bu oran kadinlarda erkeklere gore daha fazladir (Wolfe
ve ark., 2018).

FMS tanis1 almis kisiler genellikle agrilar1 nedeniyle fiziksel aktivitelerini
azaltarak sedanter davranig sergilerler. Agri, 6zellikle boyun ve sirt bolgelerinde sik
olup kisilerin giinliikk yasam aktivitelerini ve psikososyal iyilik halini olumsuz
etkileyebilmektedir (Talotta ve ark., 2017). Hastalarda agr1 ile beraber esneklikte
azalma olmakta ve buna bagli olarak gergin kaslarda hassas noktalar olusmakta ve
kasta enerji krizlerine neden olabilmektedir.

Agriy1 inhibe etmek, esnekligi artirmak ve kaslar1 gevsetmek amaci ile birgok
fizyoterapi yontemi kullanilmaktadir. Yiizeyel sicaklik, elektroterapi yontemleri,
dogru dizilimi saglayan postiir egzersizleri, aerobik egzersizler, su i¢i egzersizler ve
manuel tedaviler sik kullanilan tedaviler arasindadir (Arcos-Carmona ve ark., 2011;

Bidonde ve ark., 2017; Busch ve ark., 2007; Carbonario ve ark., 2013; Castrejon ve



ark., 2016; Daenen ve ark., 2015; Espi-Lopez ve ark., 2016; Giorgi ve ark., 2022;
Nobrega ve ark., 2015; Segura-Jiménez ve ark., 2013; Vierck ve ark., 2011).
Miyofasiyal gevsetme ve vertebral mobilizasyon sik kullanilan manuel tedavi
yontemlerinden bazilaridir.

Mobilizasyon; optimal hareketi, fonksiyonu artirmak ve/veya agriy1 azaltmak
amaciyla eklemlere, kaslara veya sinirlere fizyolojik sinir igerisinde degisen hizlarda
ve amplitiidlerde uygulanan, devamli pasif hareketleri iceren manuel tedavi teknigidir
(Olson, 2015).

Santral sensitizasyon nedeniyle FMS tedavisinde, manuel tedavi yontemleri
gibi bag dokusunu direk etkileyen yOntemlerin tedaviye dahil edilmesi etkinligi
artirabilir. Yapilan aragtirmalarda manuel tedavi yontemleri ile FMS’li bireylerin agri,
hassasiyet ve depresyon semptomlarinin azaldigi ancak elde edilen etkilerin kisa siireli
oldugu bildirilmistir (Blumer, 2014; Castro-Sanchez ve ark., 2014; Clar ve ark., 2014).
Benzer sekilde miyofasiyal gevsetme yoOntemleri ile agri algisinin ve kastaki
gerginligin azaltilmasi araciligtyla fiziksel fonksiyonlar, yorgunluk, kisinin kendini iyi
hissettigi giin sayis1 ve sertliklerin diizeldigi de bildirilmistir (Castro-Sanchez ve ark.,
2011a; Castro-Sanchez ve ark., 2011b, Liptan, 2010).

Genel olarak egzersiz, endojen opoid ve adrenerjik sistemi aktive ederek agriy1
modiile eder. Bununla birlikte FMS hastalarinda agr1 kalict olarak inhibe
olamamaktadir (Vierck ve ark., 2011). Bunun nedeni FMS’de primer afferent yollarin
sensitizasyonu veya endojen sistemin fonksiyon bozukluguna bagli genel hassasiyet
artisidir (Giorgi ve ark., 2022).

Ayrica FMS’li hastalarin uzun siire egzersiz yapmadiklar1 ve egzersizi yasam
bicimi haline getiremedikleri bilinmektedir. Bu baglamda egzersiz programlarina

katilan hastalarin motivasyonlarinin korunmasi son derece dnemlidir (Braz ve ark.,



2011; Daenen ve ark., 2015). Bu nedenle FMS’li hastalarda alternatif egzersiz ve
propriyoseptif tedavi yaklagimlar1 kullanilmaya baglanmistir (Wang, 2012; Wang ve
ark., 2004; Wang ve ark., 2015).

Agr1 siddeti, taktil ve propriyoseptif duyu ve kortikal organizasyon arasindaki
karmasgik iliski nedeni ile bireyler arasinda agr1 algis1 farklilik gostermektedir (Bennett
ve ark., 2009; Craig, 2003). FMS’li bireylerde anormal kortikal eksitabilite spesifik
nosiseptif kortikal matriksi ve algilama matriksini etkilemektedir (Cazzola ve ark.,
2014; Garcia-Larrea & Peyron, 2013). Bu nedenle emosyonel bozukluklarin yanisira
viicut homeostazinda da bozukluklar goriilmektedir (Lopez-Sola ve ark., 2014;
Melzack, 2001). FMS hastalarinda olusan korteks algisindaki degisiklikler nedeniyle
algisal ylizeyler kullanilarak yapilan algisal rehabilitasyon yontemi ile yeni bir
duyusal-motor akis olusturularak algisal korteks etkilenebilir. Bu sayede agr1 ve
hassasiyet iizerinde pozitif bir geri bildirim elde edilebilir. Algisal zeminler, kisiye
artmis taktil duyu girdisi saglayarak kapi kontrol teorisine gore agriyr azaltip,
gevsemeye yardimci olabilir (Melzack, 1987). Agrili bolgeye uygulanan
somatosensoriyel uyarilar araciligiryla 6zel taktil ve propriyoseptif rehabilitasyonu
iceren hasta merkezli egzersiz yaklasimlarinin agriy1 ve duyusal fonksiyon
bozukluklarini azalttig1 rapor edilmistir (Craig, 2003; Garcia-Larrea & Peyron, 2013).

Literatiirde algisal rehabilitasyon ile ilgili yeterli aragtirma bulunmamaktadir.
FMS'li hastalarda proprioseptif egzersizler ile algisal rehabilitasyon yonteminin
karsilastirildig1 bir calismada egzersiz ve algisal rehabilitasyonun agr1 ve fiziksel
fonksiyonlar iizerindeki etkileri benzer bulunmustur (Paolucci ve ark., 2016). Bununla
birlikte FMS’nin diger semptomlar1 ve yasam kalitesi Tlzerindeki etkileri
incelenmemistir. Ek olarak diger tedavi yontemlerinin karsilastirildigi baska bir

caligma bulunmamaktadir.



Bu aragtirmanin amaci FMS’li hastalarda algisal rehabilitasyon ve
mobilizasyon yontemlerinin semptomlar ve yeti yitimi {izerindeki etkilerini

karsilastirmali olarak incelemektir.

1.1 Hipotezler

HO!: FMS’li bireylerde mobilizasyon ve algisal rehabilitasyon yontemleri agri
ozellikleri acisindan benzer etkilere sahiptir.

HO0?: FMS’li bireylerde mobilizasyon ve algisal rehabilitasyon yontemlerinin postiir
izerindeki etkileri benzerdir.

HO03*: FMS’li bireylerde mobilizasyon ve algisal rehabilitasyon yontemlerinin servikal
esneklik tizerindeki etkileri benzerdir.

HO0*: FMS’li bireylerde servikal bdlge pozisyon hissi agisindan mobilizasyon ve
algisal rehabilitasyon yontemleri benzer etkilere sahiptir.

HO0%: FMS’li bireylerde basing agr1 esigi ve toleransi agisindan mobilizasyon ve algisal
rehabilitasyon yontemleri benzer etkilere sahiptir.

HO0%: FMS’li bireylerde mobilizasyon ve algisal rehabilitasyon yontemlerinin
yorgunluk siddeti lizerindeki etkileri benzerdir.

HO07: FMS’li bireylerde uyku kalitesi agisindan mobilizasyon ve algisal rehabilitasyon
yontemleri benzer etkilere sahiptir.

HO08: FMS’li bireylerde yeti yitimi agisindan mobilizasyon ve algisal rehabilitasyon

yontemleri benzer etkilere sahiptir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Fibromiyalji Sendromu Tanimi ve Etyolojisi

Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygm, kronik agri sendromu olarak
tamimlanmaktadir. Tk tanimin 1976 yilinda Hench tarafindan yapilmasindan bu yana
gilinlimiizde bir¢ok farkli kriter ve tan1 yontemleri gelistirilmistir (Hench, 1976; White
ve ark., 1999; Wolfe ve ark., 1990; Wolfe ve ark., 2010; Wolfe ve ark., 2011; Wolfe
ve ark., 2016; Wolfe ve ark., 2019; Yunus ve ark., 1981). 1990 yilinda Amerikan
Romatoloji Koleji (ACR) tarafindan yayinlanan kritere gore son ii¢ ay boyunca artmis
hassasiyet ile birlikte 18 hassas noktanin 11 veya daha fazlasinda agr1 olmasi ile FMS

tanist konulmaya baslamistir (Sekil 1) (Wolfe ve ark., 1990).
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Sekil 1: ACR kriterlerine gore FMS’de bulunan hassas noktalar



Hassas noktalarda olusabilecek degisiklik ve yanlis tani olasiligr nedeni ile
2010 yilinda tan1 kriteri yeniden gozden gecirilerek giincellenmistir (Wolfe ve ark.,
2010). Bu kritere gore hassas nokta palpasyonu ¢ikarilmis ve viicutta agrili bolgenin
sayisini gosteren Yaygmn Agri indeksi (YAI) ve semptomlarn siddetini belirleyen
Semptom Siddet Skalas1 (SSS) eklenmistir. YAI’den yedinin iizerinde ve SSS’den
besin iizerinde puan alinmas1 veya YAI’den 3—6 puan arasinda ve SSS’den dokuzun
tizerinde puan alimmasi ile FMS tanis1 konulmaktadir. 2010 yili kriteri 2011 yilinda
modifiye edilerek Fibromiyalji Semptom Skalas1 (FSS) eklenmistir (Wolfe ve ark.,
2011). FSS 0-33 puan arasinda olup, YAI ve SSS toplamina esittir. 2011 kriteri, 2016
yilinda ACR tarafindan tekrar glincellenmistir (Wolfe ve ark., 2016). Bu kritere gore
FMS tanis1 konulmasi i¢in YAI’den en az 7/19 puan ve SSS’den 5/12 puan alinmasi
veya YAI’den 4-6/19 puan alinmasi ve SSS’den ise 9/12 puan alinmasi gereklidir
(Wolfe ve ark., 2010; Wolfe ve ark., 2016).

Y Al son bir hafta boyunca toplam 19 agrili viicut bolgesinin (sag ve sol omuz
kusagi, sag ve sol iist kol, sag ve sol 6n kol, sag ve sol kalca, sag ve sol uyluk, sag ve
sol bacak, sag ve sol ¢ene, gogiis, karin, sirt, bel, ve boyun) sayisin1 sorgulamaktadir.

SSS ise yorgunluk, sabah dinlenmeden uyanma, biligsel semptomlar ve genel
somatik semptomlarin son hafta boyunca diizeyini (0=normal, 1=hafif, 2=orta ve
3=siddetli) sorgulamaktadir. SSS’den alinabilecek toplam puan 0-12 arasinda
degismektedir. Tan1 kriterine gore agr1 ve semptomlarin son 3 ay boyunca varligini
siirdiirmiis olmas1 gereklidir. FSS ismi polisemptomatik distres (PSD) olarak
degistirilmistir (Wolfe ve ark., 2015; Wolfe ve ark., 2018), (EK 1).

FMS etiyolojisi heniiz tam olarak anlagilmamasina ragmen bazi patofizyolojik
mekanizmalarin etkili oldugu bilinmektedir. Bu mekanizmalar genetik, ¢evresel ve

ndrohormonal faktorler, otonomik fonksiyon bozuklugu, periferik bozukluk-periferik



b

sensitizasyon, santral sensitizasyon, artmis “wind-up” fenomeni veya temporal
sumasyon ve endojen sistemin fonksiyon bozukluguna bagli genel hassasiyet artisidir.
Bu mekanizmalar arasinda fiziksel ve psikolojik streslerin neden oldugu santral
sensitizasyonun etiyolojide 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (Giorgi ve ark., 2022).

Altta yatan mekanizmalarin karmagikli§i, FMS'nin bir santral sensitivite
sendromu ve daha yakin zamanlarda bir nosiplastik durum olarak kabul edilmesine yol
acmistir (Boomershine, 2015; Kosek ve ark., 2021). Nosiplastik agri, “periferik
nosiseptdrlerin aktivasyonuna neden olan gercek veya tehdit altindaki doku hasarina
veya agriya neden olan somatosensoriyal sistemin hastalik veya lezyonuna dair kanit
olmamasina ragmen, degisen nosisepsiyondan kaynaklanan agri” olarak tanimlanir
(Kosek ve ark., 2021). Nosiplastik agr1 durumlarinda santral sensitizasyon biiyiik
olasilikla baskin bir mekanizma olsa da, nosiplastik agri, ndrofizyolojik "santral
sensitizasyon" terimiyle es anlamli olarak kabul edilmektedir (Kosek ve ark., 2016).
Santral sensitizasyon, kronik agrisi olan bir¢ok hastada mevcut olan, merkezi
ndronlarin reseptdr aktivitesine artan tepkisinden kaynaklanan yaygin asirt duyarlilik
ile karakterize edilen fizyolojik bir fenomendir (Nijs ve ark., 2019).

Periferik nosiseptorlerden omurilik ndronlarina afferent agr1 sinyalleri bazen
spinal dorsal boynuzda diisiik esikli mekanoseptorleri aktive edebilir. Bu nedenle
zararli uyaranlara merkezi ndronal yaniti yiikseltebilir (Dureja ve ark., 2017). Boylece,
ikinci sira noron seviyesinde noral hiicrelerin degisen duyarliliginin artmasi santral
sensitizasyon olarak bilinir. Santral sensitizasyon, akut agrinin kroniklesmesinde
onemli bir rol oynar. Degisen agr1 esigi, santral nronal seviyede primer hiperaljezinin
ilk belirtisidir. Patolojik kosullar altinda, normalde dokunma gibi uyaranlara karsi
duyusal tepki ile iliskili olan reseptdrler agriya doniisebilme yetenegi kazanabilir ve

bu da ikincil hiperaljezi ile sonug¢lanir. Hiperaljezi, santral sensitizasyonun dnemli bir



yonii olarak kabul edilir. Santral diizeyde agri algisinin modiilasyonunda bir dizi
ndrokimyasallar yer alir. Birgok kronik ve noropatik agrili durumunun altinda yatan
olaylarin karmasik bir etkilesimiyle sonuglanir (Dureja ve ark., 2017). Siiregen agr1
veya inflamasyon, afferent C-lif nosiseptorlerinde aktivasyona ve tekrarlayan
ateslemeye neden olarak dorsal boynuzda eksitator ndrotransmiter olan glutamat
salinmmin1 tetikler (santral sensitizasyon). Bu durum, hiicre zarmin kalict
depolarizasyonuna neden olan P maddesi, beyin kaynakli nérotrofik faktér (BDNF) ve
norokininlerin salinmasi eslik eder. Ek olarak a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-
izoksazolpropiyonik asit (AMPA) veya N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin
glutamat tarafindan aktivasyonu mikrogliayr uyarir ve ardindan siklooksijenaz
enzimleri 1 ve 2, nitrik oksit ve diger proinflamatuar aracilarin tiimor nekroz faktor
alfa (TNF-a), interlokin-1 ve 6 (IL-1, IL-6) salinmasini uyarir (Ablin & Buskila, 2015;
Dureja ve ark., 2017; Kosehasanogullar1 & Yilmaz, 2018; Karlsson ve ark., 2019;
Russell, 2002; Russell ve ark.; 1994), (Sekil 2).

Litereatiirde glutamatin da santral sensitizasyon ile iligkili oldugu yoniinde
bilgiler vardir (Kdsehasanogullart & Yilmaz, 2018). Yapilan ¢aligmalarda FMS’li
kisilerde beyin omurilik sivisinda substans P ve glutamatin arttig1 bulunmustur (Ablin
& Buskila, 2015; Karlsson ve ark., 2019; Russell, 2002; Russell ve ark.; 1994). Bu
nedenle, normalde agri yapmayacak uyaranlar FMS’li hastalarda agn

olusturabilmektedir.
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Sekil 2: Santral sensitizasyonun sematik goriiniimii.
AMPA: a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolpropiyonik asit reseptorti;
BDNF: beyin kaynakli norotrofik faktor; IL: interlokin; NMDA: N-metil-D-aspartat
reseptorli; NK1: ndrokinin-1; TNF: tiimor nekroz faktorii; TrkB: tirozin reseptor
kinaz B

FMS'li hastalar ¢ok cesitli semptom ve bulgular gosterir. En sik goriilenler
arasinda yaygin kas-iskelet agrisi, birincil ve ikincil hiperaljezi, allodini, eklem
sertlikleri veya sabah sertligi, kaslarda gerginlik, yorgunluk, asteni, uyku bozukluklari,
anksiyete ve depresyon gibi duygu durum bozukluklar1 yer alir (Audoux ve ark.,
2023). Agriya konsantrasyon kaybi, yaygin karin agrisi, bas agrist gibi semptomlar da
eslik edebilmektedir (Santiago & Raphael, 2019; Lichtenstein ve ark. 2018). Ayrica
genellikle irritabl bagirsak sendromu, noérolojik, romatizmal veya temporomandibular
eklem rahatsizliklar1 gibi eslik eden patolojilerle birlikte goriilebilir (Audoux ve ark.,
2023).

FMS’de agr1 bastan ayaga tiim viicudu etkileyebilir. FMS’li hastalar agrilarini

tanimlamak icin farkli terimler kullanmalarina ragmen agr1 ozellikleri, genellikle



noropatik agri tanimina uyar (Sarzi-Puttini ve ark., 2020). Agrinin tipi, yeri ve siddeti
gibi ozellikler aktivite, komorbiditeler (obezite gibi) ve sicaklik degisiklikleri gibi
birgok faktorden etkilenir. Fiziksel veya emosyonel faktorlerin artan agri ile iliskisi
bilinmektedir.

FMS’nin en sik goriilen diger iki semptomu yorgunluk ve uyku bozukluklaridir
(Bennett ve ark., 2007). Yorgunluk fiziksel veya mental olabilir. Yorgunluk derecesi,
hafif yorgunluktan siddetli yorgunluga kadar genis bir yelpazede degisir. Uyku
sorunlari, her tlirlii uykusuzluk veya sik uyanmalar icerir. Uyku kalitesi ve stiresi
normal olsa bile, FMS’li hastalar siklikla yeterince dinlenemediklerini bildirirler.
Diger FMS semptomlari igerisinde biligsel islev bozuklugu (6zellikle fibro-fog') ve
hafiza problemleri bulunmaktadir. Depresyon, kaygi, agri veya uyku problemleri
bilissel islevler lizerinde olumsuz bir etkiye sahip olsa da tiim bunlar hastalarin biligsel
semptomlarini tam olarak agiklayamaz (Sarzi-Puttini ve ark., 2020).

Herhangi bir travma ya da kronik stres uyku bozukluklarini tetikleyebilir. FMS
hastalarinda goriilen uyku kalitesinde azalma ile olusan uyku bozukluklar1 agr
inhibisyonunu bozabilir (Choy, 2016). Biiyiime hormonu (GH) 6ncelikle derin uyku
sirasinda ve egzersiz sonrasinda salgilanir. GH dokularin tamir siirecini ve iyilesmeyi
hizlandirir. Toplam GH salgilanmasinin yaklasik %70'i gece meydana gelir ve uyku
problemi olmasi durumunda GH salgisi olusmaz (Liptan, 2010). FMS’ de ortaya ¢ikan
kronik otonomik uyarilma ve asir1 uyaniklik artan fasyal gerginlige neden olarak derin
uykuyu engeller ve GH salinimini bozar. Kronik asir1 fasyal gerilime yanit olarak,
fibroblastlar, artan mekanik strese siirekli yanit verme girisiminde iken, kollajen ve
hiicre dig1 matriks tiretimi artar. Bununla birlikte, fibroblastin yetersiz GH uyarim
nedeniyle, kronik fasyal inflamasyona neden olan bozulmus bir fasyal iyilesme yaniti

olusturur. Dokularda akuttan kronik inflamasyona gecisin diizenlenmesinde
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fibroblastlarin kritik bir rolii vardir. Aktive olan fibroblastlar sitokin salgilarlar ve asir
kollajen tiretimi gergeklesir. Fasiyal nosiseptorlerin uzamis irritasyonundan kaynakli

olarak santral sensitizasyon olusumuna katkida bulunur (Liptan, 2010).

2.2 Fibromiyalji Sendromunda Tedavi Yaklasimlar:

FMS, farmakolojik ve farmakolojik olmayan c¢esitli tedavi yontemleri ile
tedavi edilmektedir. Farmakolojik tedaviler agriy1 %30 azaltirken, fonksiyonelligi
%20 oraninda artirmaktadir (Crofford ve ark., 2005; Héiuser ve ark., 2010; Mease &
Choy, 2009; Staud, 2011). The European league against rheumatism (EULAR)
farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlarinin farmakolojik tedavi yaklasimlarindan
daha etkili oldugunu belirtmektedir (Macfarlane ve ark., 2017).

EULAR tedavi algoritmasina gore; iyi bir 6ykii ve degerlendirme sonrasi tani
konulmas1 ile birlikte hastalarin egitilmesi ve bilgilendirilmesi gerekmektedir.
Bilgilendirmenin etkili olmadigi durumlarda, uygun fizyoterapi programinin
olusturulup uygulanmasi ve ardindan tekrar bir degerlendimenin yapilmasi gereklidir.
Yapilan tedavilerin yeterli olmamasi durumunda ise Ozellesmis ek tedavilerin

uygulanmasi onerilmistir (Macfarlane ve ark., 2017) (Sekil 3).
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Sekil 3: EULAR FMS tedavi algoritmasi
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2.2.1 Farmakolojik Tedavi Yaklasimlar

Farmakolojik tedaviler FMS ile olusabilecek komorbiditeleri azaltmayi
hedeflemektedir (Calandre ve ark., 2017; Kasper, 2009; Oh ve ark., 2010).
Kullanilacak olan ilaglarin kisinin mevcut semptom ve bulgularini dikkate alarak ve
dozajlart diisiik tutularak planlanmasi 6nem arz etmektedir (Guymer & Littlejohn,
2021; Northcott ve ark., 2017; Pinzon Fajardo ve ark., 2020; Sarzi-Puttini ve ark.,
2008). Bu hastalar icin en etkili ilaclar santral agr1 yollarini hedef alan ve semptomlara
yonelik ilaglardir (Guymer & Littlejohn, 2021; Northcott ve ark., 2017; Pinzon Fajardo
ve ark., 2020).

2.2.2 Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklasimlar:

Farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlar: arasinda hasta egitimi, hidroterapi,
balneoterapi, elektroterapi modaliteleri, egzersiz tedavisi, biligsel davranigsal terapiler
(BDT), akupunktur, meditasyon temelli tedaviler ve farkindaliga dayali stres azaltma
yontemleri, ¢ok bilesenli tedaviler yaninda manuel tedavi ve algisal rehabilitasyon
yaklagimlar1 bulunmaktadir (Hernando-Garijo ve ark., 2022).
2.2.2.1 Hasta Egitimi

Hasta egitimi, kisinin saglik ile iliskili davranislarini ve/ya saglik durumunu
gelistirmek amacl kisinin hastaligi ile iliskili planlanmis egitimsel aktiviteler olarak
tanimlanmaktadir (Lorig, 2001). Kronik agris1 olan kisilerde egitim almadiklar1 zaman
agr ile ilgili bag etme yontemlerinin yetersiz kaldig1 ve agr toleranslarinin azalmasi
ile birlikte agriyla iliskili katastrofik diisiincelerin arttig1 bilinmektedir. FMS’li
kisilerde 6z yonetimin gelistirilmesi yoniindeki egitimler hasta egitiminin ilk basamagi
olarak kabul edilmektedir. Sadece hasta egitimi veya tedavi ile birlikte yapilan
egitimsel hasta merkezli yaklagimlar faydali ve etkili olmaktadir (Garcia-Rios ve ark.,

2019; Rooks, 2007).
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2.2.2.2 Hidroterapi

Hidroterapi, fizyoterapi yontemleri arasinda siklikla kullanilan tedavilerden
biridir. Yapilan aragtirmalarda, hidroterapinin uzun dénemde agriy1 azalttigina dair
kanitlar bulunmaktadir (Langhorst ve ark., 2009; Naumann & Sadaghiani, 2014).
Hidroterapide suyun fiziksel 6zellikleri ile FMS’li hastalarda iyilik hali gelistirilebilir
(Zamunér ve ark., 2019). Hidroterapi uygulamalar1 sirasinda su i¢indeki
ekstremitelerin 1s1 aligverigi hizlanmakta ve termal denge saglanmaktadir. Genel
olarak terapotik havuz sicakliklar1 30-32°C arasinda olmasina ragmen FMS’li
hastalarda su sicakliginin 26-28°C arasinda olmasi egzersiz i¢in rahat bir ortam yaratir
(Bidonde ve ark., 2014). Seans siiresi, uzunlugu ve kullanilan teknikler ile ilgili
protokoller heniiz tartigma altinda oldugu i¢in belirli bir protokol bulunmamaktadir
(Zamunér ve ark., 2019).
2.2.2.3 Balneoterapi

Balneoterapi geleneksel olarak dogal kaynaklardan gelen mineralli ve /veya
termal sularla yapilan tedavilerdir. Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda, meta-
analiz ve sistematik derlemelerde izlem sonrasi1 (3-6 ay) FMS’li hastalarin balneoterapi
ile agr1 ve hassas nokta sayisinda azalma oldugu bildirilmistir (Fioravanti ve ark.,
2018; Guidelli ve ark., 2012; Kurt ve ark., 2016; Langhorst ve ark., 2009; McVeigh
ve ark., 2008; Naumann & Sadaghiani, 2014; Perrot & Russell, 2014). Ayrica, FMS’li
hastalarin balneoterapiyi iyi tolere edebildikleri gosterilmistir (Fioravanti ve ark.,
2018). Diger tedavi yontemlerine gore yan etkisi daha diisiiktiir (Fioravanti ve ark.,
2018).
2.2.2.4 Elektroterapi Modaliteleri

FMS’li hastalarda semptomlar1 azaltmak i¢in transkutandz elektriksel sinir

stimulasyonu (TENS), diisiik ve yiliksek siddetli lazer ve manyetik alan tedavileri
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siklikla kullanilmaktadir (Antunes & Marques, 2022). Bununla birlikte FMS’li
kisilerde tek bir elektroterapi modalitesi yerine birden ¢ok modalitenin birarada
kullaniminin agrinin azaltilmasi, uyku kalitesi ve yagam kalitesi artirilmasi agisindan
daha yararli oldugu bildirilmistir (Almeida ve ark., 2003; Citak-Karakaya ve ark.,
2006; Moretti ve ark., 2012).

2.2.2.4.1 Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

Bir sistematik derlemede TENS’in FMS ile iligkili agriy1 azaltabilecegi ancak
caligmalar arasinda tutarsizlik oldugu belirtilmistir (Johnson ve ark., 2017).
Derlemenin icerdigi sekiz ¢calisma agrinin hangi faktoriiniin (degerlendirme anindaki
agri, agr1 hafizasi, agn siddeti) etkilendigi hakkinda bilgi vermemektedir. TENS’in
agr1 lizerinde etkili olabilecegi ancak uzun donem etkileri konusunda yetersiz sonuglar
oldugu bildirilmistir (Johnson ve ark., 2017). Noehren ve ark. (2015) FMS’li
hastalarda TENS’in yasam kalitesini artirabilecegi sonucuna varmustir. TENS,
merkezi sinir sistemindeki endojen inhibitér yollari aktive eder. Inhibitor
ndrotransmiterler serotonin, opioidler ve gama aminobiitirik asiti (GABA) merkezi
ndronlarin sensitizasyonunu azaltmak i¢in serbest birakir ve en biiyik etki,
stimiilasyon sirasinda endojen inhibitér nérotransmiterler salindiginda ortaya ¢ikar
(Dailey ve ark., 2020).
2.2.2.4.2 Diisiik Siddetli Lazer / Yiiksek Siddetli Lazer

Diisiik siddetli lazer tedavisi ile FMS’li hastalarin hassas nokta sayis1 ve yeti
yitimi azalabilmektedir (Armagan ve ark., 2006; Giir ve ark., 2002; Ruaro ve ark.,
2014; Vayvay ve ark., 2016). Agn tizerindeki etkileri kismi olmakla birlikte, saglik
durumlar1 olumlu etkilenmektedir (Honda ve ark., 2018). Ancak, kas kuvveti ve
periferik kas direncini artiramamaktadir (dos Santos ve ark., 2019). Maciel ve ark.

(2018) tarafindan ¢ift kor randomize kontrollii bir calismada FMS’li hastalarda diisiik
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siddetli lazer tedavisi ile fonksiyonel egzersiz tedavileri birlikte uygulanmistir.
Sonugta fonksiyonel egzersizin agri1 ve fonksiyon iizerindeki etkilerinin diisiik siddetli
lazer tedavisi ile artmadig: belirlenmistir.

Yiiksek siddetli lazer diisiik siddetli lazer tedavisine gore kronik agrili
durumlarda daha etkili olabilir (Choi ve ark., 2017; Kheshie ve ark., 2014). White ve
ark. (2018) FMS’li bir hasta iizerinde yiiksek siddetli lazer tedavisinin etkinligini
arastirmigtir. Uygulanan dozlardan 1 W’lik tedaviye gore, 42 W ve 75 W’lik tedavi
sonrast kisinin genel agr siddetinde dramatik azalma oldugu, uyku kalitesi ve fiziksel
fonksiyon seviyesinin arttig1 belirtilmistir.
2.2.2.4.3 Manyetik Alan Tedavileri

Manyetik alan tedavisi sham uygulamaya gére FMS’li hastalarda agriy1
azaltmada etkilidir (Oka ve ark., 2020). Yapilan bir calismada, FMS'de singulat
korteksin dis ¢evresinden beyin orta hattina uzanan spesifik kesikli elektromanyetik
alan (PEMF) tedavisi uygulanmistir. Bu ¢alismada FMS’li hastalarda yalanci tedaviye
gore PEMF tedavisi ile agrida degisiklik olmamistir (Shupak ve ark., 2006). Diisiik
siddetli kesikli transkraniyal manyetik stimiilasyonun (TMS) FMS iizerindeki etkisini
inceleyen farkli bir ¢calismada ve PEMF tedavi alan hastalar ile benzer opioid analjezik
ve antinosiseptif etkiler elde edilmistir (Maesta ve ark., 2012). Farkli bir calismada
ise 12 haftalik disiik enerjili PEMF tedavisinin FMS hastalarinda agr1 ve sertligi
azaltmada veya islevselligi iyilestirmede yalanct PEMF tedavisine gore etkili olmadigi
gosterilmistir (Multanen ve ark., 2018). Bu nedenle manyetik alan tedavilerinin
etkileri konusunda ¢ogunlukla tutarsiz sonuglar oldugu séylenebilir (Multanen ve ark.,

2018; Paolucci ve ark., 2016).
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2.2.2.5 Egzersiz Tedavisi
2.2.2.5.1 Aerobik Egzersizleri

Aerobik egzersizler solunum ve kalp atim hizin1 submaksimal seviyede artiran
dinamik fiziksel aktiviteler olarak tanimlanmaktadir. Yiirlime, yiizme, dans etme gibi
fiziksel aktiviteler aerobik egzersiz drnekleridir (Riebe ve ark., 2021). FMS’de aerobik
egzersizin etkilerini inceleyen bir sistematik derlemede aerobik egzersizlerin agr1 ve
eklem sertliklerinin azaltilmasinda, fiziksel fonksiyon ve saglik ile iligkili yasam
kalitesinin artirllmasinda etkili oldugu belirtilmistir. Buna karsin yorgunlugu
azaltmada yeterli olmadig1 bildirilmistir (Bidonde ve ark., 2017).

Diizenli yapilan egzersizler anksiyete, depresyon ve agrinin azaltilmasini
saglarken ayn1 zamanda uyku kalitesini de artirmaktadir (Busch ve ark., 2011;
Klaperski ve ark., 2014; Moylan ve ark.,, 2013). Aerobik egzersizler
ndrotransmiterlerin islevlerinde ve beyin biyokimyasindaki yaptigi degisikliklerle
hipotalamik-pituiter-adrenal eksen (HPA aks) islevlerinde degisiklige neden olur
(Barclay ve ark., 2014; Klaperski ve ark., 2014; Moylan ve ark., 2013). Egzersiz
yoluyla beyin islevlerindeki bu degisiklikler kiginin kendini daha enerjik hissetmesine,
stres, kaygi ve depresyonu azaltarak ruh halinin iyilesmesine neden olur (Busch ve
ark., 2011; Klaperski ve ark., 2014). Aerobik egzersiz ile hipotalamus, yliksek diizeyde
endorfinler de dahil bircok norotransmitter salgilar (Barclay ve ark., 2014; Lopresti ve
ark., 2013). Endorfin, seratonin ve melatonin salinimindaki bu artis ile agr1 hissinin
azalmasina, ruh halinin iyilesmesine ve uyku kalitesinin artmasina yol acar (Sutar ve
ark., 2016; Vaghela ve ark., 2019). Aerobik egzersiz ayni zamanda viicutta
inflamasyonun ve oksidatif stresin azalmasina neden olarak anksiyete ve stres

yanitlarinin degigsmesinde rol oynar (Klaperski ve ark., 2014; Moylan ve ark., 2013).
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Ozetle, aerobik egzersizler FMS semptomlarini hafifletebilecek fizyolojik degisimlere
katkida bulunur.

Aerobik egzersiz programi FITT-VP prensibine gore regetelendirilmelidir.
Egzersiz yogunlugu frekans (F), siddet (I), siire (T), egzersizin tipi (T), toplam
yogunluk (V) ve ilerleme (P) prensipleri gz Oniinde bulundurularak zaman ile
artirilmalidir (Bidonde ve ark., 2017; Garber ve ark., 2011; Riebe ve ark., 2018). Bu
nedenle egzersizler diizenli olarak siirdiiriilmeli ve kisiye 6zgii programlanmalidir.
2.2.2.5.2 Kuvvetlendirme Egzersizleri

Busch ve ark. (2013) yaptiklar1 derlemede direngli egzersizlerin agr1 ve
fonksiyonelligin gelistirilmesinde etkili oldugunu vurgulamistir. Bu derlemede
haftada 2 veya 3 kez, giin icerisinde en az 20 dakikalik (veya giinde iki kere 10 dakika)
aerobik egzersizlerin yapilmasi oOnerilmektedir. Kuvvetlendirme egzersizleri ise
haftada 2-3 kez her egzersiz 8-12 tekrar seklinde yapilmalidir (Busch ve ark., 2013).

Karada ve su i¢inde yapilan egzersizlerin etkileri benzer olmakla birlikte
(Bidonde ve ark. 2014). Danner ve Freeman (2018) agr1 siddetinin azaltilmasinda su
ici egzersizlerin avantajli oldugunu belirtmistir.
2.2.2.5.3 Germe Egzersizleri

Germe egzersizleri, esnekligi artirarak iyilesmenin onarim ve adaptasyon
stireclerinde kasin mikrotravmalara olan fizyolojik yanitlarini etkileyerek agrinin
azalmasina neden olabilir (McLoughlin ve ark., 2011).

Yapilan bir sistematik derlemede esneklik egzersizlerinin FMS’li kisilerde agr1
siddeti, yorgunluk, fiziksel fonksiyonlar ve saglik ile iligkili yasam kalitesini
diizeltemedigi bildirilmistir (Kim ve ark., 2019). Bressan ve ark. (2008) FMS’li
hastalarda germe egzersizlerinin sabah yorgunlugu ve sertliginin azaltilmasinda

olumlu bir etkisinin olabilecegini belirtmistir (Bressan ve ark. 2008). Bagka bir
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calismada ise 12 hafta boyunca 40 dakikalik haftada iki seans yapilan germe
egzersizlerinin FMS’li hastalarda yagam kalitesini ve fiziksel fonksiyonlar1 artirdigi
ve agriy1 azalttigi tespit edilmistir (Assumpcao ve ark., 2018). Germe egzersizleri orta
siddetli aerobik egzersiz ile birlestirildiginde FMS’li kisilerde uyku kalitesi artmakta,
agrida azalma olmakta ve yasam kalitesi artmaktadir (Gomez-Hernandez ve ark.,
2019).
2.2.2.5.4 Denge Egzersizleri

Yapilan ¢aligmalar FMS’li hastalarin saglikli kisilere gore dengelerini
korumada zorlandiklarint ve daha ¢ok diisme egiliminde olduklarini bildirmistir
(Costa ve ark., 2007; Jones ve ark., 2009; Russek & Fulk, 2009). Denge egzersizi
yapan FMS’li hastalar egzersize devam ettikleri siirece klinik bulgularinda azalma
yaninda dinamik dengeleri de gelismektedir (Demir-Go¢men ve ark., 2017). Aerobik
egzersizler ile denge egzersizlerini karsilastiran bir calismada denge egzersizi yapan
FMS’li hastalarin ayakta gozler acgik olarak stabilitelerinin gelistigi bulunmustur
(Duruturk ve ark., 2015). iki grupta da agr1 siddeti azalirken, egzersiz kapasiteleri ve
yasam kalitelerinin arttig1 ancak aerobik egzersiz grubunda etkilerin daha fazla oldugu
bulunmugstur. Bu nedenle denge egzersizlerinin aerobik egzersizler ile birlikte
kullanilabilecegi belirtilmistir. Farkli bir ¢calismada ise denge ile ilgili yapilan video-
tabanli egzersizlerin FMS’li hastalarda hareket becerilerini artirdigi, denge ve diisme
korkusunu azalttig1 gosterilmistir (Collado-Mateo ve ark., 2017). Bu nedenlerle denge
egzersizleri FMS ile iligkili semptomlar1 azaltilabilmektedir.
2.2.2.5.5 Klinik Pilates Egzersizleri

Klinik pilates egzersizleri beden ve zihnin birlesimi ile kuvvet, esneklik ve
denge artis1 saglarken postiiral farkindaligin da gelismesini saglar (Blum, 2002). Bu

sayede kor stabiliteyi ve performans artirir (Akuthota & Nadler, 2004; Silva ve ark.,
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2019). Klinik pilates egzersizlerinin merkezilesme, konsantrasyon, kontrol, hassasiyet,
nefes alma ve akis olmak iizere temel alt1 ilkesi vardir (Silva ve ark., 2019).

Yapilan ¢aligmalarda FMS’li hastalarda Klinik pilates egzersizlerinin agri,
anksiyete, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi {lizerinde olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir (Caglayan ve ark., 2019; Ekici ve ark., 2017).
2.2.2.6 Bilissel Davramigsal Terapiler (BDT)

Biligsel davranigsal terapiler (BDT) kronik agr1 da dahil olmak iizere ¢esitli
saglik problemlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Bernardy ve ark., 2013; Lumley
ve ark., 2017). Ozellikle kronik agr1 igin altin standart bir tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir (Ehde ve ark., 2014; Lumley ve ark., 2017). BDT hastalarin inang¢larini
olumlu yonde degistirme ve saglik problemleriyle basa ¢ikma yollarin1 bulmada etkili
bir yontemdir. Bu tedavilerin temel amaci, bireylerin fiziksel ve zihinsel sorunlari
hakkinda sahip olabilecegi olumsuz diisiince ve duygular1 degistirerek, kisinin kendi
davraniglarini diizenlemesini saglar. Hastalar agrilari ile bas etmeye yonelik yetenekler
(6rnegin, rahatlama, aktivite artirma) ve/veya farkli davranig sekilleri gelistirmeyi
(6rnegin, daha fazla kabullenme) 6grenir. Bu baglamda, BDT FMS’li hastalarda agr1
ve yeti yitiminin azaltilmasinda etkili gériinmektedir (Bernardy ve ark., 2013).
2.2.2.6.1 Biofeedback

Elektromyografik (EMG) biofeedback egitimi, stresi ve gerginligi azaltmak
icin gevseme teknikleriyle birlestirilerek kullanilir. Uygulamalarda hedef doku kastir.
Ozellikle kas gerginligi hedef alinir. (Baumueller ve ark., 2017). Bu nedenle FMS’li
hastalarda EMG biofeedback egitimi ile gevseme elde edilmeye calisilir. EMG
biofeedback, agr1 siddetini ve hassas nokta sayisini azaltmada etkili olurken yorgunluk
ve uyku tlizerine etkileri siirhidir (Babuve ark., 2007; Glombiewski ve ark., 2013).

Buna karsin Baumueller ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢alismada EMG biofeedback
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uygulamasinin medikal tedaviye gore FMS’li hastalarda saghigi gelistirmede bir
iistiinliiglinlin olmadigini belirtmistir (Baumueller ve ark., 2017).
2.2.2.7 Akupunktur

Akupunktur tedavisi, farmakolojik olmayan tedavilerin énemli bir bilesenidir
(Zhang ve ark., 2019). Akupunktur beta-endorfinler, enkefalinler, dinorfinler,
serotonin, norepinefrin, GABA veya adenozin trifosfat (ATP) gibi ¢esitli endojen
opioidler veya opioid olmayan bilesiklerin salinimina yol acar. Bu sayede, periferik ve
santral agr1 kontrol sistemlerini aktive ederek analjezik etki gosterir (Coutaux, 2017;
Ondrejkovi¢ova ve ark., 2016; Tang ve ark., 2016; Zhang ve ark., 2019). FMS i¢in
yapilan klinik ¢aligmalarda, akupunktur tedavisinin agr1 ve diger FMS semptomlarini
hafifletmede ve yasam kalitesini artirmada etkili oldugu gosterilmistir (Deare ve ark.,
2013; Vas ve ark., 2016; Zhang ve ark., 2019).
2.2.2.8 Meditasyon Temelli Tedaviler ve Farkindahiga Dayali Stres Azaltma
Yontemleri

Son yillarda meditasyon temelli tedavilere olan ilgi artmaktadir. Qigong, yoga,
tai chi gibi meditasyon temelli tedaviler veya bunlarin kombinasyonu, egzersiz benzeri
etkilerinden dolayr FMS’li hastalarda agr1 ve yorgunlugu azaltirken, uyku kalitesini
artirmaktadir (Langhorst ve ark., 2013; Sawynok, 2018). Hem fiziksel hem de
psikososyal olarak kisileri olumlu yonde etkilemektedir (Achilefu ve ark., 2017). Bu
etkinin bir diger nedeni ise zihin ve beden biitiinliiglinli saglamasidir (Granata, 2017).

Farkindaliga dayali stres azaltma yontemleri, stres bozuklugu ve kronik agrisi
olan hastalar i¢in davranigsal bir tibbi miidahale olarak gelistirilmistir. FMS’li
hastalarda farkindaliga dayali stres azaltma yontemleri ile agr1 azalmakta, enerji
seviyesi, tutukluluk hissi ve uyku kalitesi diizelmektedir (Andres-Rodriguez ve ark.,

2019; Lauche ve ark., 2013).
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2.2.2.9 Cok Bilesenli Tedaviler

Cok bilesenli tedaviler, ilag tedavileri, aerobik egzersizler ve psikolojik
tedavilerin birlesimidir (Hauser ve ark., 2018). Cok bilesenli tedaviler tek tek
uygulanan tedavilerden daha etkilidir (Macfarlane ve ark., 2017). Héuser ve ark.
(2009) tarafindan yapilan bir meta-analizde, egitimsel, psikolojik ve egzersiz
tedavilerinin etkinligi incelenmistir. Toplam 9 ¢alisma ve 1119 hasta i¢ceren bu meta-
analizde ¢ok bilesenli tedavilerin tedaviden hemen sonra agriyr ve yorgunlugu
azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Fakat etki kisa siirelidir. Cok bilesenli tedaviler
FMS hastalarinda depresyonu azaltirken, bas etme stratejilerini gelistirebilmektedir
(Ollevier ve ark., 2019). Cok bilesenli tedavilerin diger bir avantaj1 ise hastanin tedavi
secenekleri ile ilgili karar verme siirecinde etkin olmasi ve bireye 6zel tedavinin
uygulanmasidir (Hauser ve ark., 2018).
2.2.2.10 Manuel Tedavi

Amerikan Ortopedik Manuel Fizyoterapistler Akademisi manuel tedaviyi
fizyoterapist tarafindan “el temasi1” ile yapilan uygulamalar olarak tanimlanmigtir
(Rowe ve ark., 2008). Yapilan uygulamalar; eklemlerin belirli bir yone ve farkli
hizlarla hareket ettirilmesi (eklem mobilizasyonu ve manipiilasyonu), germe, gevseme
ve etkilenen viicut boliimiiniin pasif veya dirence karsi hastanin hareketleri yapmasin
icermektedir. Bu uygulamalar ile kas aktivasyonunu gelistirmek hedeflenmektedir.
Secilen 6zel yumusak doku teknikleri, doku ve kaslarin hareketliligini ve islevini
gelistirmek icin de kullanilabilir.

Manipiilasyon: Optimal hareketi, fonksiyonu artirmak ve/veya agriy1

azaltmak amaciyla anatomik sinir igerisinde yapilan pasif, yiiksek hizli ve diisiik

amplitiidlii hareketlerdir (Olson, 2015).
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Mobilizasyon: Optimal hareketi, fonksiyonu artirmak ve/veya agriy1 azaltmak

amaciyla eklemlere, kaslara veya sinirlere fizyolojik sinir igerisinde degisen hizlarda
ve ampliitiidlerde uygulanan, devamli pasif hareketleri igceren manuel tedavi teknigidir
(Olson, 2015).

Masaj: Masaj, yiizeyel yumusak dokularin ve bu dokularin altinda yer alan
bazi yapilara ritmik basing ve stroking (effleurage), friksiyon, vibrasyon, perkiisyon,
kneading (petrissage), germe ve kompresyon gibi cesitli tekniklerle uygulanan,
saghigin ve 1iyilik halinin artirilmasit amaciyla viicut dokularimin  mekanik
manipiilasyonu olarak tanimlanmigtir (Cafarelli & Flint, 1992; Yiiksel, 2017). Masaj,
FMS’li hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Fiziksel ve mental etkileri ile agri,
anksiyete, depresyon ve uyku problemlerinde etkili olmaktadir (Imamura ve ark.,
2012).

Moustafa ve Diab (2015) FMS’li hastalarda {ist servikal bolgeye uyguladiklari
manuel tedavi (manipulasyon) yonteminin spinal postiirii ve FMS semptomlarini
diizeltmede etkili oldugunu ve etkilerin bir yillik izlemde devam ettigini
bildirmislerdir. Farkli bir ¢calismada kisa siireli uygulanan manuel tedavinin, FMS’li
hastalarda agri, hassas nokta sayisi ve depresyonun azaltilmasinda, esnekligin,
postiiriin ve uyku kalitesinin diizeltilmesinde etkili oldugu bulunmustur (Duymaz &
Saking, 2017). Reis ve ark. (2014) tarafindan yapilan ¢alismada bir seanslik postero-
anterior torakal mobilizasyonun, FMS’li hastalarda parasempatik aktiviteyi artirarak
kalp atim hizin1 diisiirdiigii belirlenmistir. Bu nedenle FMS semptomlarini azaltarak,
kisilerin yasam kalitesini artirilabilecegi ve kardiyovaskiiler riski azaltilabilecegi
bildirilmistir (Reis ve ark., 2014).

Yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde en az bes hafta siiren manuel

tedavinin FMS’li hastalarda agri, anksiyete ve depresyonun azaltilmasinda etkili
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oldugu belirtilmistir (Li ve ark., 2014). Daha once yayinlanan derlemeler manuel
tedavinin olumlu sonuclart oldugunu bildirirken bazi yayinlarda ise katilime1 sayisinin
ve randomize kontrollii ¢aligmalarin az olmasi nedeniyle manuel tedavinin FMS’li
hastalarda olumsuz etki gosterdigi veya sonugsuz kaldig1 gosterilmistir (Bronfort ve
ark.,2010; Kalichman , 2010; Terhorst ve ark., 2011; Terry ve ark., 2011; Winkelmann
ve ark., 2012).

Miyofasiyval Gevsetme Teknikleri: Manuel tedavi yontemlerinden

miyofasiyal gevsetme yumusak dokularin bozulmus islevlerini geri kazandirmak,
agriy1 azaltmak amaciyla yapilan bir terapotik uygulamadir (Laimi ve ark., 2017).
Fasyay1 direk olarak etkilemektedir. Fasya, kas-iskelet sisteminin fonksiyonunda ana
eleman olup bastan ayaga tiim viicudu baglayan fasiyal sistemi olusturur. Mikrotravma
veya akut yaralanmalardan sonra olusan gerginlik, sertlesme ya da kayma
kapasitesinde kisitlanma ile fasiyal dokuda olusan gerginlik agriya ve genel fonksiyon
kaybina neden olabilir. Fasiyal sistemin inflamasyonu periferal nosiseptif girdiye yol
acabilir. Bu da FMS’li hastalarda santral sensitizasyonu tetikler. Fasiyal fonksiyon
bozuklugu biiyiime hormon fiiretimindeki dengesizlige ve HPA aks fonksiyonunda
bozulmaya neden olur. Bu nedenle fasiyay1 hedef alan yaklagimlarla FMS’li hastalarda
agr1 ve fonksiyon kaybiin diizeltilmesi miimkiin olabilir (Castro-Sanchez ve ark.,
2010; Castro-Sanchez ve ark., 2011; Castro Sanchez ve ark., 2019).

Yapilan randomize plasebo kontrollii bir ¢alismada FMS’li hastalara 20
haftalik miyofasiyal gevsetme teknikleri uygulanmistir (Castro-Sanchez ve ark.,
2011). Uygulanan protokol ile agrili hassas noktalar ve fiziksel fonksiyonlarin
diizeltilmesi saglanmistir. Buna karsin postiiral stabilitenin diizeltilmesinde etkili
bulunmamustir. Tedavi sonrasi etkiler alt1 aya kadar devam ederken, tedaviden bir y1l

sonra etkiler azalmistir. Bu nedenle miyofasiyal gevsetme teknikleri tamamlayict
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tedavi yaklagimi olarak kullanilabilir. Farkli bir ¢alismada ise, temel olarak manuel
gevsetme teknikleri kullanilan manuel tedavi protokolii sonrast FMS’li hastalarda agr1
siddeti, basing agn esigi, uyku kalitesi ve depresyon diizeyinde diizelmeler elde
edilmistir (Castro-Sanchez ve ark., 2014). Ayni1 zamanda hastalarin diizenli olarak
kendi kendilerine yaptiklart miyofasiyal gevsetme teknikleri ile saglik ile iliskili
yasam kalitesi artirilabilmektedir (Ceca ve ark., 2017). Ozet olarak, myofasiyal
gevsetme teknikleri FMS’li hastalarda fiziksel fonksiyon, iyi hissedilen giin sayisi ve
uyku kalitesini artirirken ayni zamanda agri, yorgunluk ve tutukluk seviyelerini
azaltabilmektedir (Castro-Sanchez ve ark., 2011; Castro-Sanchez ve ark., 2014; Liptan
ve ark., 2013).

Manuel tedavi uygulamalar1 birgok mekanizmay aktive etmektedir (Bialosky
ve ark., 2018). Bialosky ve ark. (2009) farkli manuel tedavi yontemlerinin (eklem
mobilizasyonu, masaj, ndrodinamik teknikler) etki mekanizmasini yaymlamistir
(Sekil 4) (Elsevier lisans numarasi: 4758670059633) (EK 2). Bu mekanizmaya gore,
uygulanan herhangi bir manuel tedavi yontemi ile olusan mekanik uyaranin, agri
inhibisyonundan sorumlu periferik ve merkezi sinir sistemleri iginde ndrofizyolojik
yanitlarla sonuclandigimi varsaymaktadir. Hareketler, palpasyon ve sinir uyarimi
iceren teknikler ile mekanik stimiilasyon saglanir ve bu sayede norofizyolojik
mekanizmalar devreye girer. Norofizyolojik mekanizmalar, agri ile iligkili periferik ve
merkezi sinir sistemlerinin etkilesimi ile olusur. Modele gore olusan ndrofizyolojik
mekanizmalar periferik mekanizma, spinal kord mekanizmasi ve/veya supraspinal
mekanizmalar olarak devam etmektedir. Periferik mekanizmaya gore kas-iskelet
sistemi yaralanmalar ile inflamatuar yanitlar agiga ¢ikar ve mediatorlerin saliniminin
artmasi ile iyilesme siireci tetiklenerek agrinin azalmasi saglanir. Spinal mekanizmaya

gore manuel tedaviyle kas propriyoseptorlerinde olusan yogun duyusal bilgi
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aracilifiyla medulla spinalis dorsal boynuzundaki aktivasyonun azalmasi ile agr1 algisi
azalir. Modele gore, manuel tedavi sonrasi spinal kord aracili1 ile olusan temporal
sumasyon hipoanaljeziye neden olur. Bununla birlikte periferik veya supraspinal
yanitlar olusurken agri algisinda artma, azalma olabilecegi gibi degismemesi de
miimkiindiir. Supraspinal mekanizmalarda anterior singulat korteks (ACC),
periakuaduktal gri cevher (PAG), ve rostral ventral medulla (RVM) agr1 deneyiminde
rol oynamaktadirlar. Bu mekanizma nonspesifik, endokrin ve otonomik yanitlara

neden olur.

Nonspesifik cevaplar

A

o Plasebo/beklent:
4 e Psikolojik tepkiler
____ o Korku
- o Katastrofize/

. Asn kotiilestirme
Agni I.c modilasyon o Kinezyofobi
Agn iliskili devresi
peym ACC
5 devrest P da:l \"‘A Endoknn cevaplar
Amigdala, e B-endorfin
PAG.RVM

e Opioid yamita

V h

i

Degerlendirme !
)

)
A
Y
Otonomik cevap
e Deri sicakh
e Den iletkenligi
e Kortzol seviyesi
e Kalp hiza

Mekanik stimiilasyon I Noromiiskiiler cevaplar
e Motor néron havuzu

¢ e Afferent desar)
Doku Spinal kord o Kas aktivitesi

T

| Hipoaljezi

X H e Temporal sumasyon
Spazimin azalmasi v o Norotransmitterlerin
Eklem hareket agikhi I Inflamatuar mediatorler I secici olarak bloke
artist edilmesi

"")I Gorintilleme I

Sekil 4: Manuel tedavinin kapsamli etki mekanizmasi modeli. Modele gore mekanik
stimulasyon dokuda seri nérofizyolojik etkiler yaratir. Kesintisiz oklar dogrudan
tedavinin etkisini gostermektedir. Kesintili oklar, bir yap1 ile o yapiya bagli ortaya
cikan yanitlar1 gostermektedir. Kisaltmalar: anterior singulat korteks (ACC),
periakuaduktal gri cevher (PAG), ve rostral ventral medulla (RVM). Bialosky ve ark
(2009) / © 2009
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2.2.2.11 Algisal Rehabilitasyon

Kronik agrilar1 nedeni ile algisal yiizeyler araciligiyla uygulanan tedavi FMS
hastalarina sunulan yeni bir rehabilitasyon yontemidir. Bu tedavinin amaci hastaliktan
etkilenen kisilerde bilgi akisini diizenlemek ve agr1 esigini artirmaktir. Aktif egzersiz
afferent bilgi akis1 olusturur. Motor iyilesmenin ve motor 6grenmenin ortak birgok
yonii oldugu bilinmektedir. Her ikisi de biiyiik cogunlukla reaksiyonlar tarafindan
iretilen duyusal bilgilere dayanmaktadir. Motor imgeleme ise herhangi bir goriiniir
hareket olmadan veya herhangi bir periferik (kassal) aktivasyon olusmadan zihinsel
olarak ger¢eklesmektedir. Motor imgelemenin, ger¢ek hareketle ayni beyin alanlarinin
aktive ettigi tespit edilmistir (Zangrando ve ark., 2015). Bu nedenle, artirilan duyusal
girdi ile santral reorganizasyon olusumu hedeflenir.

Algisal rehabilitasyonda duyusal girdinin bir diger 6nemi ise, sirt bolgesinde
azalmis taktil duyunun, lumbopelvik kontrolii etkilemesidir (Moseley, 2008). Duyusal
uyar1 yaninda duyusal ayirim saglayan taktil duyu egitimi lumbopelvik agriy1 azaltip
motor kontrolii gelistirmektedir (Moseley ve ark., 2008). Bu bakis acisiyla duyusal
girdilerin ve duyusal ayrimlarin yapilabilecegi taktil duyu egitimini igeren algisal
rehabilitasyon yontemi gelistirilmistir (Morone ve ark., 2012).

Algisal rehabilitasyon, sert bir zemin iizerine farkli boyut ve sertliklerde
yerlestirilen konilerle araciligiyla yapilir. Tedavi sirasinda yaklasik 100°e yakin koni
kullanilir. Duyusal girdi kisinin koniler {izerine sirt iistii yatmasiyla saglanir. Aktif
hareketler ile torakal ve lumbal bolgede duyusal girdi degisiklikleri olusturulur.
Algisal rehabilitasyon ile ilgili yapilan calismalar, spesifik olmayan bel agrisi,
parkinson ve FMS gibi hastaliklarda yapilmistir (Morone ve ark., 2012; Morrone ve
ark., 2016; Paolucci ve ark., 2012; Paolucci ve ark., 2014; Paolucci ve ark., 2016;

Vetrano ve ark., 2013). Bu ¢alismalar sonucunda agrinin ve postiiral instabilitenin
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azaldig1, postiiral kontrol, denge ve yliriiylisiin diizeldigi, orta hat oryantasyonun
gelistigi bulunmustur. Propriyoseptif bilginin artirilmasiyla ylirlime paterninin ve
ambulasyonun diizeltilmesi miimkiin olur (Paolucci ve ark., 2015).

Algisal rehabilitasyonda hatali propriyoseptif bilginin diizeltilmesi amaglanir.
Akut ve kronik kas-iskelet sistemi agrist olan kisilerde nosisepsiyonun propriyoseptif
girdi akisiyla azaltildigi bilinmektedir (Baliki & Apkarian, 2015; Bank ve ark., 2013;
Bank ve ark., 2014; Felhendler & Larsson, 2015; Gilpin ve ark., 2015; Roijezon ve
ark., 2015; Tsay ve ark., 2015; Wand ve ark., 2013). Motor output ile duyusal geri
bildirim (feedback) arasindaki uyumsuzluk agri, motor inhibisyon ve duyusal
bozukluklara neden olur (Bank ve ark., 2013; Bank ve ark., 2014; Felhendler &
Larsson, 2015; Moseley & Vlaeyen, 2015; Roijezon ve ark., 2015; Tsay ve ark., 2015;
Wand ve ark., 2013).

Dogru propriyoseptif duyu ii¢ bilgi islem asamasini igerir. Ik asama afferent
inputlarin algilanmasi ve iletilmesidir. Ikinci asama, santral ve periferal kaynaklardan
gelen bilgilerin entegrasyonudur. Ugiincii asama ise, entegre edilen bilginin viicut
semasina gore yorumlanmasidir (Bank ve ark., 2013; Felhendler & Larsson, 2015;
Proske & Gandevia, 2012). Viicut semasi; motor sistemle iligkili periferden gelen
propriyoseptif, vestibiiler, somatosensoriyel ve gorsel bilgilerin entegrasyonu ile
viicudun ¢evresine karst gercek performansi olarak kabul edilir (Daenen ve ark.,
2012). Motor kontrol sistemi normalde biling dis1 ¢alisir ancak sistemde tutarsizlik
olustugu zaman bunun farkina varilir. Tutarsizlik oldugunda, kisi duyusal
rahatsizliklara karsi savunmasiz kalir. Bu da durumu koétiilestirerek yaralanma riskini
artirabilir ve ikincil fonksiyon bozukluklarinin gelismesine neden olabilir (Felhendler
& Larsson, 2015; McCabe & Blake, 2007; Roijezon ve ark., 2015). Felhendler ve

Larsson hatali proprioseptif bilgi ile olusan degisiklikleri asagidaki sekil ile
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Ozetlemistir (Sekil 5) (Felhendler & Larsson, 2015). Buna gore olasi bir tehlike
nosiseptif ve hatali propriyoseptif girdilere yol acar. SSS’de degerlendirilen bilgi,
tehlike olarak algilanmast ile agr1 ortaya ¢ikar. Ogrenilmis yeni bilgi duyusal bozukluk
ile yeniden tehlike olarak algilanir ve agrinin ge¢cmesinden sonra bile duyusal

bozukluklarin ve motor inhibisyonun devam etmesine yol acar.

Durum igin olas1 tehlike

N7

Nosiseptif ve propriyoseptif bilgi

N\

Bilginin degerlendirilmesi

N7

Tehlikeli mi?

\Z

EVET: Tehlikenin algilanmasi ile duyusal bozukluklar ve motor
inhibisyon = agr1

N\

Olusan proprioseptif bilgi ileride olusabilecek olas1 bir tehlike i¢in
etiketlenir

N7

Duyusal bozukluklar ve motor inhibisyon agrinin gegmesinden sonra bile
devam eder. Uzun siire proprioseptif bilginin tehlike olarak algilanmasi

Sekil 5: Sensorimotor uyumsuzluklarda propriyosepsiyonun rolii (Felhendler &
Larsson, 2015)

Egzersiz veya proprioseptif bilgiyi diizenleyen algisal rehabilitasyon gibi
tedavi yaklasimlari ile hasarli bolgeye yeni ve diizenlenmis duyusal girdiler saglanir
(Sekil 6). Yeniden diizenlenen bu girdiler ile tehlike etikenin azaltilmasi ve

kaldirilmas1 saglanir. Duyusal bozukluklar ve motor inhibisyonun durdurulmasi ile
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agr1 azaltilir. Bu nedenle hasarli bolgede dogru proprioseptif egitim ile hareket
farkindaliginda artis saglanarak hareketin kalitesi artirilabilir. Bu sayede ilerde

olusabilecek agr1 ve yaralanmalar dnlenebilir.

Tedavi ve/veya egzersiz

\Z

Hasarli bolgeye yeni proprioseptif bilgiler

\Z

Bilginin degerlendirilmesi

\Z

Tehlikeli mi?

\Z

HAYIR: Duyusal bozukluklar ve motor inhibisyon durdurulur.
Tehlikenin atlatilmasindan hemen sonra etkiler goriiliir.

Sekil 6: Algisal rehabilitasyon sonrasi propriosepsiyonun rolii
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Bu tek kor randomize kontrollii ¢alisma Letkosa’daki 6zel bir rehabilitasyon
merkezinde yiiriitiildi. Caligmaya Wolfe ve ark. (2016) tarafindan olusturulan
kriterlere gore FMS tanisi almis ve fizyoterapi ve rehabilitasyon almak {izere
tarafimiza yonlendirilen bireyler alindu.

Bu calisma Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi
Kurulu’nun Saglik Etik Alt Kurulu tarafindan 24/07/2018 tarih ve 2018-0206 sayili
karar1 ile onayland1 (EK 3). Calismaya alinma kriterlerini karsilayan bireylere ¢alisma
hakkinda bilgi verildi ve kabul edenlerden bilgilendirilmis onam formunu
imzalamalar1  istendi (EK 4). Calismaya baslamadan oOnce projemiz
https://clinicaltrials.gov/ internet sitesine 12/10/2018 tarih ve NCT03705910 numaras1
ile kaydedildi. Calisma kasim 2018- mayis 2023 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Bireyler MS-DOS bilgisayar programi altinda calisgan MINIM programi
kullanilarak (Evans ve ark., 2017) yas (y) araliklar1 (25-35 yil /36-45 y1l/46-55 yil),
cinsiyet (erkek/kadin), egitim diizeyi (okuryazar degil, ilkokul, ortaokul, lise, lisans,
lisans Ustii), meslek (beyaz yakali, mavi yakali, ev hanimi) ve hastalik siiresi (1-9
y11/10-19 y11/20 y1l ve iizeri) dikkate alinarak tesadiifi olarak 3 gruba ayrildi: algisal
rehabilitasyon (AR grubu, n=30), mobilizasyon (MOB grubu, n=31) ve kontrol grubu
(K grubu, n=30). Randomizasyon gruplara kor olan bagka bir kisi tarafindan

gerceklestirildi.
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Gruplara ayrilan bireyler tez danigmani tarafindan tedavi oncesi (TO)
degerlendirmelerini yapmak {izere grup paylasimlarma kor olan degerlendirici
aragtirmacitya yoOnlendirildi. Gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra belirtilen
tedaviler tez yiiriitiiciisii tarafindan gergeklestirildi. Tedavi dncesinde (TO) yapilan tiim
degerlendirmeler tedavi sonrasinda (T1) ve izlemde (tedavi bitiminden 12 hafta sonra)
(T2) tekrarlandi. AR ve MOB grubunda yer alan bireylere haftada 2 olmak {izere 8
hafta boyunca toplam 16 seans tedavi uygulandi. K grubunda yer alan bireylere
caligma siiresince herhangi bir tedavi uygulanmadi. Calisma tamamlandiktan sonra K
grubundaki bireyler istedikleri takdirde semptomlar1 da dikkate alinarak daha iyi sonug
alinan bir tedavi protokolii ile tedaviye alindi.

Analizlerde kullanilacak istatistiksel testler ve Cohen (1988) tarafindan
Onerilen geleneksel etki biiylikliigii degerleri dikkate alinarak G*Power yazilimi
(versiyon 3.1.9.2) kullanilarak ilk 6rneklem biiytikliigii hesaplandi. Tek yonlii varyans
analizi ile istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit etmek icin a=0,05, p=0,20,
Cohen etki biiytikliigii £=0,40, grup sayis1 n=3 varsayimlari altinda her bir grupta yer
alacak birey sayis1 22 olarak hesapland. 11k 6rneklem biiyiikliigii parametrik olmayan
Friedman analizi i¢in %15 eklenerek diizeltildi (Lehmann, 2006). Bireylerin calismay1
birakma riski gz oniinde bulundurularak 25 olan bu 6rneklem biiyiikligii %25 artirildi

ve nihai 6rneklem biiyiikliigli grup basina 30 birey olarak hesaplandi.

3.1.1 Dahil Edilme Kriterleri
e Wolfe ve ark. (2016) tarafindan olusturulan tani kriterlerine uygun olarak ilgili
hekim tarafindan FMS tanis1 konulanlar,

e 25-55 yas aras1 olmak

3.1.2 Dislanma Kriterleri

e Kronik yorgunluk sendromu, miyofasiyal agri1 sendromu tanisi alan bireyler,
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e Basit analjezikler disinda ilag kullananlar,
e Vertebro-baziller arter yetmezligi olanlar,
e lleri derecede skolyoz veya kifozu bulunanlar,
e Omurga cerrahisi gegirenler,
e Vertebral kirik dykiisii olanlar,
e Romatizmal hastaliklar1 olanlar,
¢ Benign ya da malign tiimor Oykiisii olanlar,
e Osteoporoz tanisi veya osteoporoza neden olabilecek hastalik tanisi alanlar,
e Kardiyovaskiiler hastaliklar1 olanlar ya da risk faktorlerinin varligi, (major risk
faktorlerinden en az ii¢linii barindiran kisiler),
e (Ciddi ndrolojik problemleri olanlar,
e Psikolojik bozukluklar olanlar,
e Kronik pulmoner hastaliklar1 olanlar,
e Ust motor néron lezyonu gegirenler,
e Son 3 aydir diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz programina katilanlar.
3.2 Degerlendirmeler
3.2.1 Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler
Bireylerin yasi, beden kiitle indeksi, medeni durumu, meslegi, egitim diizeyine
iliskin sosyo-demografik bilgiler kaydedildi. Ek olarak FMS tanis1 aldiktan sonra
gegen siire sorgulandi (EK 5).
3.2.2 Postiir Analizi
Bireylerin postiirleri New York Postiir Analizi Yontemi (NYPAY) ile
degerlendirildi. NYPAY’da viicudun 13 ayr1 kisminda meydana gelebilecek postiir
degisiklikleri izlenerek puanlama yapilir (EK 6). Bu kisimlar posteriordan; bas,
omuzlar, omurga, kalga, ayaklar ve ayak arklari, lateralden; boyun, gogiis kafesi,
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omuzlar, sirt, kalgca ve abdomendir. Kisimlardan alinan puanlara gore kisinin postiirii
diizgiin ise bes (5), orta derecede bozulmus ise ii¢ (3), ciddi sekilde bozuk ise bir (1)
puan verilir. Test sonucunda alinan toplam puan maksimum 65, minimum 13’tiir.
Toplam puan >45 ise “cok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve
<19 ise “kotii” olarak degerlendirilir (Watson & Mac Donncha, 2000).

NYPAY dairesel gorsel isaretciler ile paralel cizgilerin bulundugu postiir
kagidi 6niinde degerlendirildi (Sekil 7). Bu kagit kolay ve hizli bir postiir analizi
imkan1 sundugu gibi her yasta birey i¢in uygun postiir analizi imkan1 vermektedir.
Postiir kagidi hafif bir kumastan 6zel olarak tasarlanarak yapilmistir ve kolaylikla
uygun bir duvar veya kapiya asilabilmektedir. Kagidin avantaji tasinmasi kolay ve
pratik olmasidir. Analiz sirasinda bireylerden viicut sekillerini engellemeyecek sekilde
viicutlarina oturan bir kiyafet giymeleri istendi. Analiz i¢in bireylerden kagidin oniine
geemesi istendi. Miidahalelerden sonra karsilagtirma yapilabilmesi i¢in bireylerin her
diizlemde fotograflar1 ¢ekildi. Ayni zamanda goriilen herhangi bir postiir bozuklugu

not edildi.
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Sekil 7: Postiir kagidi

3.2.3 Servikal Esneklik Ol¢iimleri

Esneklik Ol¢iimleri i¢in birey ayakta pozisyonlandirildi. Her harekete 6zel
Ol¢iim yapilarak sonuglar kaydedildi (Armiger & Martyn, 2010).

Servikal fleksiyon esneklik l¢limiinde bireyin sirtini duvara tam temas edecek
sekilde ayakta durmasi istendi (Sekil 8). Bireyin her iki elini servikal bolgeye
yerlestirmesi soylenerek hareketin bu bolge listiinde olduguna emin olundu. Bireyden
iist vertebrayi izole ederek basini sallamasi istendi. 10-20 derecelik bir salinim ile

birlikte alt servikal bolgede degisiklik olmamasina dikkat edildi.
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Sekil 8: Servikal fleksiyon esneklik 6l¢timii

Servikal ekstansiyon ol¢iimii icin bireyden yiizlinii duvara dénmesi istendi
(Sekil 9). Burnu duvara degdiginde bireyden bir elinin parmaklarini oksiputun iistiine

yerlestirmesi ve ¢enesini kaldirarak tavana bakmasi sdylendi.

Sekil 9: Servikal ekstansiyon esneklik 6l¢iimii

Servikal rotasyon esneklik Ol¢imii igin birey sirtin1 duvara yaslayarak
pozisyon almasi ile lateral fleksiyon yapmadan basini duvara dogru dondiirmesi

istendi (Sekil 10). Zigomatik kemik ile duvar arasindaki mesafe kontrol edildi.
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Sekil 10: Servikal rotasyon esneklik 6l¢iimii

Bilateral lateral fleksiyon esneklik 6l¢limii i¢in bireyden ayakta dik durmasi ve
rotasyon olmaksizin basini yana yatirmasi istendi (Sekil 11). Aradaki mesafe 6l¢iildii.

Yapilan tiim ol¢timler kaydedildi (EK 7).

Sekil 11: Servikal lateral fleksiyon esneklik 6l¢timii

3.2.4 Servikal Bélge Pozisyon Hissi Ol¢iimleri

Servikal bolgenin pozisyon hissi lazer imle¢ yardimli a¢1 tekrarlama testi ile
olciildii. Bireyin basina kemer yardimiyla lazer imleg sabitlendi (Sekil 12). Olgiimler,
duvara tespit edilen bir milimetrik kagit tizerinde servikal fleksiyon ve lateral fleksiyon
hareketleri sirasinda yapildi (Sekil 13). Gorsel girdi saglamak amaciyla bireyin

karsisinda bulunan 6nceden hazirlanmis panoya lazer 1sin1 yansitilarak, bireyden
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gerekli hareketi yapmasi istendi. Olgiimlere bireyle test platformu arasinda 1 metre
(m) mesafe olacak sekilde kisi oturtularak baslandi. Lazer imlecin ilk izdiigiimii
milimetrik kagit iizerine isaretlendi. Test i¢in gerekli hareketi yapmast istendi. Istenen
hareket sonrasi baslangi¢ pozisyonu tekrar alindigi zaman lazer imlecin izdiistimii
milimetrik kagit izerinde dogru nokta olarak isaretlendi. Ardindan bireylerden gozler
acik iken 10 sn siire ile bu noktada tutmasi istendi. “Tamam” komutu alindiginda lazer
imlecin izdiisiimii 1. deneme, 2. deneme ve 3. deneme olmak iizere milimetrik kagit
izerinde isaretlendi. Tekrarli dl¢timler sonrasi pozisyon hissindeki kaybin 6nlenmesi
amaciyla her 6lglim Oncesi gozler acik bir hatirlatma yapildi. Baslangi¢ noktast “0”
olarak kabul edilip a¢1 tekrar1 sirasindaki noktalarin x ve y eksenlerine izdiistimleri
olgiildii. X-Y eksenine gore elde edilen agisal sapmalar uygun formiile yerlestirilerek

hesaplandi (EK 8).

_

Sekil 12: Servikal bolgenin pozisyon hissi 6l¢iimii i¢in lazer imleg yerlesimi
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Sekil 13: Servikal bolgenin pozisyon hissi l¢timii

3.2.5 Basin¢ Agn Esigi (Kas Hassasiyeti) ve Tolerans Olciimleri

Hassas noktalar ilizerinden dijital basing algometresi (J-Tech Commander
Algometer) ile basing agri esigi Olciimleri yapilarak kas hassasiyeti Olgiildii.
Algometre agr1 esigini 6lgmek i¢in sik kullanilan giivenilir ve gegerli olan bir cihazdir
(Cheatham ve ark., 2017; Fischer, 1987; Kinser ve ark., 2009; Ubeda-D'Ocasar ve ark.,
2021). Algometre Slglimleri alt servikal, ikinci kosta, oksiput, M. Trapezius’un iist
parcasi ve M. Suprasipinatus olmak iizere bilateral olarak 5 ayr1 bolgeden yapildi
(Sekil 14) (EK 9).

Tolerans Olgiimii icin de ayni algometre kullanildi. Bireyden agri1 olarak
algiladig1 dayanabildigi son noktay1 bildirmesi istenerek basing agri1 toleransi degeri
kaydedildi (De la Coba ve ark., 2017). Elde edilen degerler kilogram/santimetre kare
(kg/cm?) cinsinden kaydedildi.

Istatistiksel analizler icin her bir noktadan kaydedilen hem basing agr1 esigi
hem de basing agr1 toleransi dl¢iim degerleri toplandi ve 6l¢iim yapilan nokta sayisina

boliinerek ortalama deger olarak kaydedildi (Galvez-Sanchez ve ark., 2020).
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Sekil 14: Algometre ile yapilan basing agr1 esigi ve tolerans 6l¢iim drnekleri

Bu 6l¢iimler disinda agagidaki anketler kullanilarak bireylerin agr1 6zellikleri,
depresyon diizeyleri, yorgunluk siddetleri, uyku kaliteleri ve yeti yitimi diizeyleri
belirlendi. AR ve MOB grubuna tedavi sonras1t memnuniyet anketi uygulandi.

3.2.6 Agn1 Ozellikleri
Bireylerin agr1 6zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in Kisa Form McGill Agr1 anketi
kullanild1 (Melzack, 1987; Melzack, 2001). Anket, Tiirk¢e’ye Yakut ve ark. tarafindan

uyarlanmustir (Yakut ve ark., 2006). Anket toplamda ii¢ boliimden olusmaktadir. Tlk
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boliimde kisi agrisin1 verilen indekse gore degerlendirmektedir. Bu bolimde agri
niteligi duysal, algisal ve toplam olarak belirlenmektedir. ikinci béliimde ise
degerlendirme anindaki agri1 siddeti Gorsel Analog Skalast (GAS) kullanilarak
sorgulanmaktadir. Son boliimde ise kisinin toplam agr1 siddeti sorgulanmaktadir (EK
10).
3.2.7 Depresyon Diizeyi

Bireylerin depresyon diizeyleri Beck Depresyon Envanteri’nin (BDE) ikinci
siiriimii ile belirlendi. Olcek, Beck ve ark. (1988) tarafindan gelistirilmistir. Kapci ve
ark. (2008) tarafindan ise Tiirk¢e diline uyarlanmistir. Bu 6lgekte toplamda 21 madde
bulunmaktadir. Kisi yasadigi son bir haftayr diisiinerek bu maddelerde bulunan
siklardan kendisine en yakin olani isaretler. En yiiksek 63 (siddetli depresyon), en
diisiik 0 (depresyonu yok) olarak puanlanir (EK 11).
3.2.8 Yorgunluk Siddeti

Yorgunluk siddetinin degerlendirilmesi i¢in Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)
kullanild1 (Krupp ve ark., 1989). Olgegin Tiirkce giivenilirlik ve gegerliligi Gencay-
Can ve Can (2012) tarafindan yapilmistir. Olgekte toplam 9 madde bulunmaktadir ve
son bir haftadaki yorgunluk algist sorgulanir. Her madde 1 (hi¢ katilmiyorum)-7
(katiliyorum) arasinda puan almaktadir. Dokuz maddenin ortalamasi alinarak toplam
puan elde edilir. Puan ne kadar diisiikse yorgunluk siddeti de o kadar diisiik anlamina
gelir (EK 12).
3.2.9 Uyku Kalitesi

Uyku kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)
kullanildi. Indeks Agargiin ve ark. (1996) tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmis ve
gegerliligi ve glivenirligi gosterilmistir (Agargiin ve ark., 1996; Buysse ve ark., 1989).

Olgekte toplam 19 madde bulunmaktadir. Bu maddeler son bir ay icerisindeki uyku
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kalitesini sorgulamaktadir. Yedi farkli bilesenin (6znel uyku kalitesi, uyku latensi,
uyku stiresi, aligilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi1 ve giindiiz
islev bozuklugu) hesaplanmasi ile toplam puan elde edilir. Toplam puanin 5’in
iizerinde olmas1 uyku kalitesinin diisiik oldugunu gdstermektedir (EK 13).

3.2.10 Yeniden Gozden Geg¢irilmis Fibromiyalji Etki Anketi (YFEA)

Bu anket 1991 yilinda yayinlanan Fibromiyalji Etki Anketi’nin yeniden
sekillendirilip var olan limitasyonlarin diizeltilmesi ile olusturulmustur (Bennett,
2005; Bennett ve ark.,, 2009). Bu limitasyonlar eksik bulunan sorularin
detaylandirilmasi ile diizeltilmistir. Ankette fonksiyon sorulart modifiye edilirken,
biligsel bozukluklar, gerginlik, denge ve ¢evreye olan hassasiyeti sorgulayan sorular
eklenmistir. “Fonksiyon, Genel Etki ve Semptomlar” bagslig1 altinda toplam {i¢
boliimden olusan bu ankette, tiim sorular 0 (giicliik ¢ekmeden) ile 10 (¢cok giigliik
cekerek) arasinda puanlanmaktadir. Her boliimiin kendi igerisinde puanlanarak
toplanmasi ile kisinin toplam puani elde edilir. Ediz ve ark. tarafindan anketin Tiirkce
gecerliligi ve giivenirligi gosterilmistir (Ediz ve ark., 2011) (EK 14).

3.2.11 Hasta Memnuniyet Anketi
Tedavi sonrasinda uygulanan tedavilerden memnuniyet besli Likert 6lgegi
kullanilarak degerlendirildi (EK 15).

3.3 Tedavi

3.3.1 Algisal Rehabilitasyon

AR grubuna Morone ve ark. (2012) tarafindan tanimlanan algisal rehabilitasyon
(AR) tedavi protokolii uygulandi (Morone ve ark., 2012; Paolucci ve ark., 2014;
Paolucci ve ark., 2016; Vetrano ve ark., 2013). Tedavi i¢in sirtta bulunan agril
bolgeler hedef alinarak birey sirt {istli pozisyonda yatirildi. Sirti ile sert yatak arasina

yiikseklikleri 3-8 cm; ¢aplar1 2-4 cm arasinda degisen boyutlarda elastik kii¢iik lateks
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koniler yerlestirildi. Konilerin elastik yapisindan dolayr altlarinda sert bir zemin

olmasina 6zen gosterildi. Konilerin elastikiyeti lateksin materyaline gore farkliliklar

gostermektedir (%20, %40 ve %60). Her bir seansta 100°e yakin koni kullanildi (Sekil

15). Bireylerden konilerin apeksine dogru sirt iistli yatmast istendi. Bu sayede bireyin

viicut agirliginm reaksiyon kuvveti olusturmasi saglandi. Ilk seanstan dnce bireye

FMS ve uygulanacak tedavi hakkinda kisa bir egitim verildi. Seanslar asagidaki sira

ile uygulandi (Sekil 16).

1.

[lk seansta, duyusal-motor degerlendirme igin orta elastikiyette koniler sirtin orta
hat referansini (spindz prosesler referans alinarak) belirlemek icin kullanildi.
Bireylerden hissettigi en rahat pozisyonu almalar1 ve normal nefes alip vermesi
sOylenerek gevsemeleri istendi. 10 dakika siireyle bu pozisyonda yatirildi ve
ardindan 10 dakika boyunca yavas bir sekilde diafragmatik solunum yapmalari
saglandi. Dinlenme pozisyonunda iken dogru bas ve boyun postiirii 6gretildi.
Solunum ile kombine anterior ve posterior pelvik tilt egzersizleri yaptirildi.
Lumbal lordozu azaltmak amagl kalca eklemi fleksiyona getirildi. Bu pozisyon
korunarak ilk once iist ekstremite, bas ve boyun i¢in pasif germe egzerizleri
uygulandi. Ardindan alt ekstremite pozisyonu bozularak alt ekstremiteye pasif
germe egzersizleri yaptirildi.

Ardindan bireye fizyoterapist gozetiminde, desteklenen bolgeler igin taktil ve
propriyosepsiyon duyusunu artiracak iist ekstremitelere fleksiyon, bilateral diiz
bacak kaldirma, koprii kurma, kalga rotasyonu gibi aktif egzersizler yaptirildi.
Gerekli oldugu durumlarda, egzersizler sirasinda serbest agirliklar, pilates topu ve
direngli egzersiz bantlar1 kullanildi. Bu sirada bireylerden belli bir bolgeye kag
tane koninin temas ettigini ve rahatsiz oldugu bolgelerini belirtmesi seklinde geri

bildirimler yapmasi istendi. Ayrica algiladigi rahatsizliga gore kendini diizeltmesi
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ve postiiriine dikkat etmesi soylendi. Diyafragmatik solunum fazi spontan olarak
yapilmaya bagladiginda birey gevsemis olarak kabul edildi. Egitim sirasinda
bireylere gévde algilarin1 diizeltmeleri i¢in kendi pozisyonlarinin dogru veya
yanlis olup olmadigini diisiinmeleri istenerek biligsel-algisal aktiviteler yaptirildi.
Ornegin bireye omuzlarinin diiz bir hatta olup olmadig1 soruldu. Eger birey
omuzlarinin diiz olmadigini sdylediyse kendisinin diizeltmesi istendi. Her seansin
sonunda bireyin sirtindaki hiperemik alanlar incelendi ve not edildi (Sekil 17).

3. Sonraki seanslarda, temasta bulunan bolgenin simetrisini artirmak icin terapist
tarafindan farkl elastikiyete sahip konilerin yerleri degistirildi. Bu sayede dnceki
seansta olusan hiperemik bdolgelerin baskisi azaltildi. Bu adimi amaci, sirtin
dogru pozisyonu almasi i¢in kiside farkli duyusal girdiler saglamaktir.

Her seansin sonunda 10 dakika {ist ve alt ekstremiteyi iceren genel germe
egzersizleri yapildi. Germe egzersizlerinde bilateral pektoralis major, omuz internal
ve cksternal rotatorleri, kalca fleksorleri, diz ekstansor ve fleksorleri, M.
Gastroknemius, lumbal ekstansorler ve M. Kuadratus lumborum kaslar1 hedef alindi.
Sirtiistii yatis pozisyonunda resiprokal diiz bacak kaldirma, resiprokal kalca fleksiyon
ve ekstansiyonu, resiprokal omuz fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri yaptirildi.
Seanslar ilerledikce kontralateral egzersizler eklendi.

Ust ekstremite egzersizleri arasinda bas {istii uzanma, alt ekstremite makas
egzersizi, kalca ¢evirme egzersizleri yaptirildi. Seanslar ilerledikce ¢ift bacak masa
pozisyonuna gecildi ve pozisyonun korunmasi istendi. Kalca addiiktor kas grubunun
izometrik olarak calismasini saglamak icin bacak arasina kiigiik bir top yerlestirilerek
bireyin bacaklarini addiiksiyona getirmesi soylendi. Kalca fleksorlerinin izometrik

kontraksiyonunu saglamak icin kal¢a ve diz 90 derece fleksiyon pozisyonuna alinarak
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elleri ile bacak tist kismindan engellemeleri istendi. Nefes kontroliine dikkat edilerek

seans ¢ift bacak esnetme hareketi ile bitirildi.

$55s

0008

Sekil 15: Algisal rehabilitasyon i¢in kullanilan koniler
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Sekil 16: Algisal rehabilitasyon tedavi drnekleri

46




Sekil 17: Tedavi sonrasi sirt goriiniimii

3.3.2 Mobilizasyon
MOB grubu i¢in 8 hafta boyunca asagidaki mobilizasyon teknikleri uygulandi.

0-2 hafta boyunca bireylerin gevsetilmesi amaciyla miyofasiyal gevsetme teknikleri
uygulandi. Sonraki ii¢ hafta boyunca gevsetme tekniklerine ek olarak programa
kompresyon teknikleri eklendi. Son {i¢ haftada ise tiim bunlara ek olarak torasik
mobilizasyon ve dekompresyon teknikleri uygulandi (Castro-Sanchez ve ark., 2010;
Castro-Sanchez ve ark., 2011; Duncan, 2014; Maitland, 2013).
0-2. hafta

e Suboksipital gevsetme

e Pektoral gevsetme

e Diafragma gevsetme
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o Ust sirt gevsetme

e Lateral boyun ve omuz gevsetme (yan yatis)

e Torakal multifidus kas gevsetme

e Psoas fasya gevsetme

o Ust ve alt torasik lateral paravertebral kas gevsetme

e Lumbosakral gevsetme teknikleri uygulandi
3-5. hafta

Ik iki hafta yapilanlara ek olarak asagidaki mobilizasyon teknikleri ile torasik
paravertebral kaslar gevsetildi.

e  Ust sirt kompresyon

e Torakal bolgenin yiizikkoyun kompresyon ve bagparmak basinci teknigi
6-8. hafta

Onceki haftalarda yapilan uygulamalara ek olarak asagidaki teknikler uygulandi.

e Lumbosakral dekompresyon

e Torakal mobilizasyon

Suboksipital gevsetme: Bu uygulamanin amaci suboksipital kaslarin gevsemesini
saglamak ve kraniyum ile servikal 1. vertebra (C1) arasin1 gevseterek kraniyovertebral
mobiliteyi artirmaktir. Bu uygulama sirasinda birey yatakta sirtiistli yatarken, terapist
yatagin baginda oturdu. Terapist ellerini bireyin basinin altina yerlestirdi ve parmaklari
ile servikal vertabradaki spindz prosesleri palpe ederek yukar1 dogru oksipital kondile
kadar devam etti. Sonrasinda terapist parmak uglarint oksipital kondiller arasina ve
servikal spindz proseslere yerlestirdi. Ardindan iki elle nazikce baski vererek bireyin
bagini anteriora ald1 ve bireylerin eklem hareket sinirlar1 igerisinde distraksiyon yapti

(Sekil 18).
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Sekil 18: Suboksipital gevsetme

Pektoral gevsetme: Bu uygulamanin amaci pektoral bolgede bulunan kaslarin
gevsetilmesidir. Bu uygulama i¢in birey sirt iistii pozisyonda yatirildi. Terapist yatagin
basinda dururken ellerini ¢aprazladi. Ardindan ellerini sternumun kenarina ve
klavikulanin altina yerlestirerek ii¢ boyutlu bir baski uyguladi. Basing 3-5 dakika

arasinda, gevseme hissedilinceye kadar agsamali olarak artirildi (Sekil 19).

Sekil 19: Pékoral gevsetme
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Diafragma gevsetme: Bu uygulamanin amaci diafragma kasin1 gevseterek
solunum kontrolii saglamaktir. Uygulama sirasinda birey sirt iistii yatirildi. Terapist
bireyin yan tarafinda durarak her iki elini diyafragma {izerine yerlestirdi. Bireylerden
nefes alip vermesi istendi. Ekspirasyonun sonunda baski uygulandi. Uygulama ii¢ kez

tekrarland1 (Sekil 20).

g
Sekil 20: Diafragma gevsetme

Ust sirt gevsetme: Bu uygulamanin amaci iist sirtta bulunan kaslarmn
gevsetilmesi ile mevcut gerginligin azaltilmasidir. Uygulama sirasinda birey yiiziistii
yatirildi ve terapist yatagin basinda ayakta durdu. Capraz el teknigi ile terapist bir
elinin avug i¢ini zit taraftaki omurganin lateraline yerlestirerek parmaklari skapulanin
medial sinirinda olacak sekilde skapula lizerine yerlestirdi. Terapist diger elini de ayn
sekilde capraz tarafa yerlestirdi. Bireyin doku bariyerine kadar gelinerek bu noktada
beklendi ve ii¢ boyutlu basing uygulandi. Ardindan yeni bariyere dogru ilerlendi.

Optimum sonug alinabilmesi i¢in 5 dakika boyunca uygulama siirdiiriildii (Sekil 21).
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Sekil 21: Ust sirt gevsetme

Lateral boyun ve omuz gevsetme (yan yatis): Bu uygulamanin amaci lateral
boyun ve omuz kaslarinda gevseme saglamaktir. Birey bu uygulama i¢in yan yatig
pozisyonuna alindi. Bas altina yastik konulmadi. Terapist bireyin arkasinda ayakta
veya oturarak durdu. Uygulama eller c¢aprazlanarak uygulanabildigi gibi eller
caprazlastirilmadan da uygulanabilir. Terapistin bir eli bireyin omzunun antero-
lateraline yerlestirildi. Terapist diger elini bireyin basinin lateraline yerlestirerek doku
bariyerine kadar ilerledi. Son bariyere kadar uygulama devam ederek bariyer sonunda
iic boyutlu basing uygulandi. Optimum sonug¢ alinabilmesi i¢in 5 dakika boyunca

uygulama siirdiiriildii (Sekil 22).
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Sekil 22: Lateral boyun ve omuz gevsetme (yan yatis)

Torakal multifidus kas gevsetme: Bu teknik ile torakal multifidus kasinin
gevsetilmesi amaglanmaktadir. Uygulama i¢in birey yliziistii yatirildi ve terapist
bireyin yan tarafinda ayakta durdu. Terapist, isaret ve orta parmagi ile spindz

proseslerin her iki tarafindan basing uygulayarak gevsetme yapti (Sekil 23).

Sekil 23: Torakal multifidus kas gevsetme
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Psoas fasya gevsetme: Bu uygulamanin amaci lumbal bolgede olusan hareket
kisitliliklarii psoas fasyayir gevseterek engellemektir. Uygulama sirasinda birey
sirtilistii yatirildi. Terapist gevsetilecek olan psoas kasi tarafinda kalga hizasinda ayakta
durdu. Terapist, her iki elini ilgili taraftaki kasa vertikal olacak sekilde ve umbulikusun
3 cm lateraline st iiste yerlestirerek friksiyon uyguladi. Terapist elini dogru bdlgeye
koydugunu tespit etmek i¢in uygulama yapilacak bolgedeki bacagi hafif fleksiyona
alarak boélgeyi palpe etti. Uygulama boyunca terapist yavas ve dikkatli olmaya ve
hissettigi sinir1 korumaya 6zen gostererek gevseme olmasi durumunda uygulamaya
daha derindeki bir sinir ile devam edildi. Son sinir hissedildigi zaman uygulama

sonlandirildi (Sekil 24).

A

-

Sekil 24: Psoas fasya gevsetme

Ust ve alt torasik lateral paravertebral kas gevsetme: Bu uygulama ile
paravertebral kaslarin lateral yan yatis pozisyonunda gevsetilmesi hedeflenmektedir.
Yan yatan bireyin oniinde terapist kendi pozisyonunu aldi. Terapist bir elini bireyin

kolunun altindan gegirerek spindz proseslerin lateralinden paravertebral kaslar
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kavradi. Kavranilan kaslar omurgadan laterale dogru kaydirildi. Dokunun gevsemesi

hissedilene kadar lateral traksiyona devam edildi (Sekil 25).

Sekil 25: Ust ve alt torasik lateral paravertebral kas gevsetme

Lumbosakral gevsetme: Bu uygulamanin amaci lumbosakral bolgedeki
mevcut basiy1 (sinir basist) ve agriy1 azaltmaktir. Bu uygulama i¢in birey yiiz iistii
pozisyonda yatirildi. Terapist yatagin yan kenarinda ayakta durdu. Capraz el teknigi
kullanilarak terapist bir elini sakrum iizerine yerlestirdi. Terapistin diger el parmaklar1
bireyin basina bakacak sekilde lumbal bdlgenin alt kisimima yerlestirildi. Doku
bariyerine kadar gelinerek bu noktada beklendi ve ii¢ boyutlu basing uygulandi1 ancak
deri iistiindeki kaymalara izin verilmedi. Optimum sonug alinabilmesi i¢in 5 dakika

boyunca uygulama siirdiiriildii (Sekil 26).
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Sekil 26: Lumbosakral gevsetme

Ust sirt kompresyon: Bu uygulama bolgede bulunan gerginlikten dolay1 agrili
ve hassas yerlere gerilim kuvveti uygulayarak gevseme saglamak amaci ile kullanildi.
Uygulama i¢in birey yliziistii yatirildi. Terapist bireyin basucunda ayakta durdu.
Terapistin bir eli bireyin skapulasinin iistiine medial kenarina yakin olarak avucu tam
temas edecek sekilde, diger eli ise aym pozisyonda kars: tarafa yerlestirildi. ilk
bariyere gelene kadar kompresyon uygulanarak, doku direncinin hissedildigi bariyerde
beklendi. Diren¢ azaldiginda ise diger bariyere dogru ilerlendi. Son bariyere
gelindiginde ii¢ boyutlu basing uygulandi. Optimum sonug¢ alinabilmesi i¢in 5 dakika

boyunca uygulama siirdiiriildi (Sekil 27).
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Sekil 27: Ust sirt kompresyon

Torakal bolge yiizilkoyun baski ve basparmak basinci teknigi: Bu
uygulama ile torakal paravertebral kaslar gevsetilmektedir. Uygulama igin birey
yliziistii yatirildi ve basini tedavi edilmeyecek tarafa dogru cevirmesi istendi.
Uygulama i¢in terapistin ellerinin tenar kismi ve bagparmag torakal bolgedeki spindz
ve transvers prosesler arasina yerlestirildi. Dokuya anterior-lateral yonde, omurgadan
uzaklagtirmaya c¢alisacak sekilde basing kullanildi. Diger el basinci artirmak veya

desteklemek i¢in kullanildi (Sekil 28).
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Sekil 28: Torakal bolge yiiziikoyun bask1 ve bagparmak basinci teknigi

Lumbo-sakral dekompresyon: Bu uygulamanin amaci lumbo-sakral
bolgedeki dekompesyon ile doku bariyerinin gevsetilmesidir. Uygulama i¢in birey
yliziistii yatirildi. Terapist, bireyin yan tarafinda ayakta durdu, bir eli sakruma
yerlestirilerek antero-posterior basing ile dekompresyon kuvveti uygulanarak doku
bariyerine kadar ilerlendi. Bariyer gevsediginde bir sonraki bariyer ile devam edildi

ve son noktada ii¢ boyutlu basing uyguland: (Sekil 29).
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Sekil 29: Lumbo-sakral dekompresyon

Torakal mobilizasyon (Torakal segmental provokasyon): Torakal
mobilizasyon yontemleri yapilmadan dnce segmental provokasyon testleri yapilarak
torakal spindz prosesler lizerine hiperekstansiyon manevras: ile bireyde agrili
seviye/seviyeler belirlendi Test igin birey yiiziistii yatirildi. Son his degerlendirilerek
bireyin hangi segmentinin veya segmentlerinin kisitli oldugu tespit edildi. Ayni
degerlendirme uygulama bittikten sonra da tekrarlandi. Tedavi i¢in birey ayni
pozisyonda yatirildi. Terapist 3 kere torakal 1 - 12 vertebra segmentlerine postero-
anterior kaydirma teknigini uyguladi. Bu uygulamanin avantaji bolgedeki kisitliligt

hizl1 bir sekilde agarak rahatlama saglamasidir (Sekil 30).
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Sekil 30: Torakal mobilizasyon (Torakal segmental provokasyon)

3.4 istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler, IBM SPSS siiriim 22.0 (IBM Corporation, 2013)
istatistik programi kullanilarak yapildi. Istatistiksel testler yapilmadan 6nce olasi
aykir1 degerler ve eksik veriler kontrol edildi. Degiskenlerin dagilimlarinin normalligi
Shapiro-Wilk testi kullanilarak degerlendirildi. Siirekli degiskenler ortalama (x) ve
standart sapma (SS) olarak sunuldu. Kategorik degiskenler ise frekans (n) ve yiizde
(%) olarak gosterildi. Verilerin ¢ogu normal dagilima uymadigi i¢in grup igi
karsilagtirmalar i¢in non-parametrik test olan Friedman testi, gruplar arasi
karsilastirmalar i¢in Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kruskal-Wallis test sonug¢larinin
istatistiksel olarak anlamli olmasi durumunda, gruplar Post-hoc Dunn testi kullanilarak
ikiserli olarak karsilastirildi. Bu sayede tip 1 hatanin engellenmesi amaglandi.
Shapiro—Wilk testi, Friedman testi ve Kruskal-Wallis testleri i¢in yanilma olasilig1
p=0,05 olarak alindi. Klinik etki biiyiikliigli, Cohen d etki biiyiikliigii analizi ile

hesaplandi. Bu amagla asagidaki formiil kullanildi:
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Cohen's d = (M> - M1)/ SDxarma
SDxarma = V((SD12 + SD»2) /2)
Etki biiytikliikleri; d=0,2 kiigiik, d=0,5 orta ve d=0,8 biiyiik olarak yorumland1

(Cohen, 1988).
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Bolim 4

BULGULAR

Calismamiz FMS tanili 25-55 yas arasindaki toplam 90 birey (84 kadin + 6
erkek) tizerinde gergeklestirildi. Bireylerin ortalama yas1 40,10+ 9.75 yildi. Gruplarda

yer alan bireyler sosyo-demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05), (Tablo 1).

Tablo 1: Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri

. AR grubu MOB Kontrol

Sosyodemografik Ozellikler bt grubu grubu p
n=30 _
n=31 n=29

Yas (y1l), x+SS 39,9+£10,00 39,6149,36 | 40,83+10,18 | 0,883
Cinsiyet, n (%)
Kadin 29(96,7) 29(93,5) 26(89,7) 0,519*
Erkek 1(3,3) 2(6,5) 3(10,3)
Boy (m), x+SS 1,64+0,56 1,66+0,22 1,67+0,08 0,082%
Viicut agirhg (kg), x+8S 66,45+9.81 | 65,29+12,06 | 74,48+17,74 | 0,066"
BKI (kg/m?), x+SS 24,64+3,73 | 24,75+4,15 | 26,21£7,70 | 0,312°
Medeni durumu, n (%)
Evli 23 (76,7) 21(67,7) 20(69,0) 0,709%*
Bekar 7 (23,3) 10(32,3) 9(31,0)
Egitim siiresi, x£SS 12,93+3,70 12,26+4,10 | 12,66+4,47 | 0,752
Egitim durumu (yil), n (%)
Okuryazar degil 0(0) 0(0) 1(3,4)
Ilkokul 3(10,0) 5(16,1) 2(6,9)
Ortaokul 1(3,3) 0(0) 1(3,4) 0,949*
Lise 9(30,0) 12(38,7) 11(37,9)
Lisans 11(36,7) 9(29,0) 9(31,0)
Lisans iistii 6(20,0) 5(16,1) 5(17,2)
Meslek, n (%)
Beyaz yakallar 10 (33,3) 12(38,7) 10(34,5) 0.993%*
Mavi yakahlar 10 (33.3) 9(29,0) 9(31,0) ’
Ev hanim 10 (33,3) 10(32,3) 10(34,5)
Tam aldiktan sonra gecen | g, o, 56 54 | 6578475,10 | 50,93457.21 | 0,615°
siire (ay), x+SS

* Fisher’ Exact Test, ** pearson ki-kare testi, o Kruskal-Wallis testi; AR: Algisal
Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi dncesi

degerlendirme; T1: Tedavi sonras1 degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi
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Calismanin akis semast Sekil 31°de sunuldu.

KAYIT ]

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=91)

Dahil edilmeyen (n=1)
*  Dabhil edilme kriterlerini karsilamayan
(Myastenia gravis) (n=1)

Randomize edilenler (n=90)

[ Dagilim

l

l

AR i¢in ayrilan (n=30)

¢ AR uygulanan (n=27)

* AR uygulanmayan (oksipital
nevralji ve kardiyak problem)
(n=2)

AR tedavisinden ayrilan
(kisisel nedenlerle) (n= 1)

MOB igin ayrilan (n=31)

*  MOB uygulanan (n=30)

*  MOB tedavisinden ayrilan
(farkl tilkeye tagmma) (n=1)

|

Izlemde kaybedilen
*  Gebelik (n=1)
izlemde degerlendirilen (n=26)

[ izlem ]
v
Izlemde kaybedilen

*  Gebelik (n=1)
[zlemde degerlendirilen (n=29)

l

[
[ Analiz ]
¥

Kontrol grubu igin ayrilan (n=29)
»  Kontrol grubuna alinan (n=29)

l

izlemde degerlendirilen (n=29)

l

Analiz edilen (n=26)
*  Analizden diglanan (n=0)

Analiz edilen (n=29)
*  Analizden diglanan (n=0)

Analiz edilen (n=29)
*  Analizden diglanan (n=0)

Calismamizin bulgulari incelendiginde, NYPA puanlari agisindan AR ve MOB

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda ise NYPA puanlarinin TO’da

Sekil 31: Akis semasi

anlamli bir degisimin olmadig1 goriildii (p>0,05).
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grubunda yapilan grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli

farkliliklarin oldugu tespit edildi (tiim p’ler<0,05). K grubunda ise istatistiksel olarak

istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). T1 ve T2’de ise gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (tiim p’ler<0,05). Post-hoc Dunn

testi ile gruplar ikiserli olarak TO’da karsilastirildiginda AR-MOB, AR-K ve MOB-K




gruplar arasinda istatiksel olarak farkliliklarin olmadig: tespit edildi (tim p’ler>0,05).
Buna karsin T1’de AR ve MOB gruplar1 K grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkli idi (tiim p’ler<0,05). T2’de yapilan degerlendirmelerde ise MOB ve K
grubu arasinda istatistksel olarak anlamli fark (p<0,05) devam ederken diger ikiserli
grup karsilagtirmalarinda istatistksel olarak elde edilen farkin devam etmedigi goriildi
(tim p’ler>0,05), (Tablo 2).

Uygulanan tedavilerin klinik etki biiyiikliikleri incelendiginde, hem AR hem
de MOB grubunda tedavi sonrasinda oncesine gore klinik etkinin biiylik oldugu
saptand1. Ancak bu etki MOB grubunda (EB=1,33) daha yiiksekti. Izlem déneminde
tedavi sonrasina gore her iki grupta klinik etki biiyiiklerinin orta diizeye yakin oldugu
(EB=0,45) ancak tedavi dncesine gore MOB grubunda hala ytiksek klinik etkililigin
devam ettigi goriildii. AR grubunda ise TO-T2 arasindaki etki biiyiikliigli orta

diizeydeydi (Tablo 3).

63



Tablo 2: New York Postiir Analizi sonuglarinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmalari

¥

NYPA Ol¢iim AR grubu MOB grubu K grubu po Ikili p
Zamanlan x£SS x£SS x£SS gruplar
TO Tl T2
TO 55,46+8,77 58,79+3,40 57,45+5,94 0,309 AR-MOB - 1,000 0,354
Toplam Tl 61,6243,14 62,5242.05 57,41+5,86 0,000" AR-K - 0,001 0,190
puant T2 60,15+3,36 61,48+2,54 57,35+5,88 0,000" MOB-K - 0,000 0,001
pt 0,000 0,000 0,595 -

a Kruskal-Wallis testi; § Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn Testi; *: p<0,05; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K:

Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; NYPAY: New York Postiir Analizi Yontemi




Tablo 3: Gruplarin New York Postiir analizi sonuglarinin etki biiytikliikleri (Cohen

d)
Etki Biiyiikliigii
. Ol¢iim
Degisken Zamanlari
AR grubu | MOB grubu K grubu
. TO-T1 0,93 1,33 0,00
New York Postiir
Analizi T1-T2 0,45 0,45 0,01
Topl

oplam puam TO-T2 0.71 0,90 0,02

AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi
degerlendirme; T1: Tedavi sonrast degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi

AR ve MOB grubunda servikal fleksiyon esnekligi disindaki (p=0,108 ve
p=0,181) tiim esneklik 6l¢lim sonuglar1 Friedman testi ile karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli farkliliklarin oldugu tespit edildi (tiim p’ler<0,05). Kontrol grubunda
grup ici karsilastirmada servikal fleksiyon esnekliginde istatistiksel olararak anlamli
fark bulunmasina karsin (p=0,045), diger esneklik 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak
degisim saptanmadi (tiim p’ler>0,05), (Tablo 4).

Servikal bolge esneklik O6l¢iim sonuglari gruplar arasit karsilastirildiginda
tedavi Oncesinde hicbir Ol¢iimde istatistiksel olarak farklilik bulunmadi (tiim
p’ler>0,05). Tedavi sonras1 ve izlemde ise servikal fleksiyon esnekligi (p=0,117 ve
p=0,058) disindaki dl¢iimlerde gruplar arasinda anlamli farkliliklar oldugu tespit edildi
(tim p’ler<0,05). Ikiserli grup karsilastirmalarinda tedavi sonrasi ve izlemde AR ve
MOB gruplari istatiksel olarak benzer bulundu (tiim p’ler>0,05). Buna karsin AR ve
MOB gruplar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi (tiim
p’ler<0,05). izlemde ise AR ve kontrol grubu arasindaki ikiserli karsilastirmada sag
ve sol rotasyon (p=0,064 ve p=0,054) disindaki esneklik 6l¢iimlerinin istatistiksel

anlamlilig1 korundu (tiim p’ler<0,05).
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Uygulanan tedavilerin klinik etki biiytikliikleri incelendiginde, MOB grubunda
tedavi sonrasinda oncesine gore ekstansiyon esnekligi i¢in klinik etki biiytikliigliniin
biiyiik oldugu saptandi. Ayni1 zamanda, AR grubunda ekstansiyon, sag ve sol rotasyon
esnekliginin tedavi sonrasi 6ncesine gore klinik etkililigi biiyiiktii (Tablo 5).

Servikal bolgenin fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon pozisyon
hissi Ol¢im sonuglart grup ici karsilagtirildiginda sag lateral fleksiyonda MOB ve
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli farklar elde edildi (p=0,003 ve p=0,010).
Kruskal-Wallis testi ile TO, T1 ve T2’de yapilan gruplar arasi karsilastirmalarda
servikal bolgenin pozisyon hissi 6lgiimlerinde istatistiksel olarak fark bulunmadi (tiim
p’ler>0,05), (Tablo 6). Klinik etki biiyiikliikleri incelendiginde AR grubunda sol
lateral fleksiyon pozisyon hissinde tedavi sonrasinda oncesine gore (EB=0,59) ve
MOB grubunda ise izlemde tedavi Oncesine gore (EB=0,52) klinik etki

biiytikliiklerinin orta diizeyde oldugu goriildii (Tablo 7).

66



Tablo 4: Servikal bolge esneklik dl¢timlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmalari

Servikal Bolge Ol¢iim AR grubu MOB grubu K grubu “ ikili eruplar
Esnekligi (cm) | Zamanlar x£SS x£SS x£SS P grup TO T1 T2
TO 7,53%1,81 7,12+1,97 7,64+1,82 0,754 AR-MOB - - -
Fleksiyon T1 7,25+1,87 6,69+1,59 7,66+1,71 0,117 AR-K - - -
T2 7,39+1,64 6,85+1,64 7,99+1,67 0,058 MOB-K - - -
pt 0,108 0,181 0,045 -
TO 2,77+1,37 2,62+1,02 3,09+1,35 0,362 AR-MOB - 1,000 1,000
Ekstansiyon T1 1,64+0,83 1,79+0,81 2,79+1,14 0,000: AR-K - 0,000 0,003
T2 2,06+0,92 2,04+0,74 3,09+1,21 0,000 MOB-K - 0,001 0,002
p' 0,000 0,001 0,301 -
TO 5,56%1,43 4,98+1,29 5,69+1,59 0,172 AR-MOB - 1,000 0,521
Sag Lateral T1 4,44+1.47 4,41+1,29 6,12+2,03 0,000 AR-K - 0,002 0,009
Fleksiyon T2 4,79+1,36 4,24+1,16 6,26+1,91 0,000 MOB-K - 0,001 0,000
p' 0,002 0,003 0,125 -
TO 5,62+1,60 5,28+1,59 5,71£1,46 0,726 AR-MOB - 1,000 1,000
Sol Lateral T1 4,62+1,66 4,70+1,35 5,91£1,69 0,009 AR-K - 0,022 0,001
Fleksiyon T2 4,81£1,53 4,57+1,09 6,34+1,27 0,000 MOB-K - 0,025 0,000
p' 0,018 0,004 0,064 -
TO 16,69+1,85 16,14+2.72 16,1942 37 0,560 AR-MOB - 1,000 0,697
Sag Rotasyon T1 14,44+1,93 14,64+1,95 15,86£1,67 0,007: AR-K - 0,018 0,064
T2 15,46+2,70 14,66+2,11 16,43+1,47 0,001 MOB-K - 0,020 0,001
p' 0,000 0,000 0,439 -
TO 17,08+2,80 16,07£2,39 17,10+£3,23 0,492 AR-MOB - 1,000 0,670
Sol Rotasyon T1 14,67+1,66 14,78+2,15 16,36+1,88 0,002: AR-K - 0,003 0,054
T2 15,27+1,99 14,414+2,93 16,67+1,71 0,001 MOB-K - 0,019 0,001
p' 0,000 0,000 0,059

o Kruskal-Wallis testi; } Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn Testi; *: p<0,05; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: A

Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; cm: santimetre

lgisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K:




Tablo 5: Gruplarin servikal bolge esneklik dl¢limlerinin etki biiyiikliikleri (Cohen d)

Etki Biiyiikliigii
Servikal Bolge Olgiim
Esnekligi Zamanlar AR MOB
K grubu
grubu grubu
TO-T1 0,15 0,24 0,00
Fleksiyon T1-T2 0,08 0,10 0,20
TO-T2 0,08 0,15 0,20
TO-T1 1,00 0,90 0,23
Ekstansiyon T1-T2 0,48 0,31 0,25
TO-T2 0,61 0,66 0,00
5 TO-T1 0,77 0,44 0,24
Sag Lateral T1-T2 0.25 0,14 0,07
Fleksiyon
TO-T2 0,55 0,60 0,32
TO-T1 0,61 0,39 0,13
U e TI-T2 0,12 0,11 0.28
Fleksiyon
TO-T2 0,52 0,52 0,46
TO-T1 1,19 0,63 0,16
Sag Rotasyon T1-T2 0,43 0,00 0,36
TO-T2 0,53 0,61 0,12
TO-T1 1,05 0,57 0,28
Sol Rotasyon T1-T2 0,33 0,14 0,17
TO-T2 0,75 0,62 0,17

AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi
degerlendirme; T1: Tedavi sonrast degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi
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Tablo 6: Servikal bolge pozisyon hissi 6l¢limlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmalari

Servikal Bolge Ol¢iim AR grubu | MOB grubu K grubu - p¥
Pozisyon Hissi Zamanlart 4SS 4SS 4SS p* Ikili gruplar
(cm) TO T1 T2
TO 7,33+3,40 8,93+4,40 7,44+3.75 0,433 AR-MOB - - -
) T1 6,93+3,27 7,33+6,41 8,23+3.41 0,058 AR-K - - -
Fleksiyon
T2 6,54+3.30 6,84:+4,09 7,98+4,20 0,315 MOB-K - - -
pt 0,891 0,055 0,075 -
TO 8,03+3,73 9,62+5,46 7,60+5,25 0,167 AR-MOB - - -
Sag Lateral T1 7,14+3.39 7,45+4.37 8,76+5,11 0,392 AR-K - - -
Fleksiyon T2 7,30+2,88 7,17+3.86 8,83+4,08 0,144 MOB-K - - -
pt 0,304 0,003 0,010 -
TO 9,37+4,87 9,31+7,56 8,84+4,32 0,443 AR-MOB - - -
Sol Lateral T1 7,11£2,70 7,09+3,90 9,38+5,36 0,129 AR-K - - -
Fleksiyon T2 7,55+2,82 8,04+5,27 9,56+5,13 0,229 MOB-K - - -
pt 0,540 0,185 0,902 -

a Kruskal-Wallis testi; § Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn Testi; *: p<0,05; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K:
Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; cm: santimetre




Tablo 7: Servikal bolge pozisyon hissi 6l¢iimlerinin etki biiytikliikleri (Cohen d)

Etki Bityiikliigii
Servikal Bolge Pozisyon Hissi Zz?nlliilllzllrl AR MOB K
grubu | grubu | grubu

TO-T1 0,12 0,29 0,22

Fleksiyon T1-T2 0,12 0,09 0,07
TO-T2 0,24 0,49 0,13

TO-T1 0,25 0,44 0,22

Sag Lateral Fleksiyon T1-T2 0,05 0,07 0,02
TO-T2 0,22 0,52 0,26

TO-T1 0,58 0,37 0,11

Sol Lateral Fleksiyon T1-T2 0,16 0,21 0,03
TO-T2 0,46 0,20 0,15

AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi
degerlendirme; T1: Tedavi sonrast degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi

Ortalama basing agr1 esigi ve toleransi agisindan Friedman testi ile yapilan grup
ici karsilastirmalarda ti¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli degisiklikler saptandi
(tim p’ler<0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda ise TO’da ortalama basing agri esigi ve
tolerans1 degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu belirlendi (tiim p’ler>0,05).
Buna karsin T1 ve T2’de istatistiksel olarak anlamli farklar saptandi (tiim p’ler<0,05).
Gruplar ikiserli olarak karsilastirildiginda ise her iki 6l¢tim sonuglar1 agisindan AR ve
MOB gruplar arasinda tedavi Oncesi, sonrast ve izlemde istatistiksel olarak fark
olmadigi tespit edildi (tiim p’ler>0,05). Buna karsin tedavi sonrasinda ve izlemde AR
ve K ile MOB ve K gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu (tiim
p’ler<0,05), (Tablo 8).

Ortalama basing agr1 esigi yoniinden uygulanan tedavilerin etki biiytikliikleri
incelendiginde tedavi sonrasinda 6ncesine gére MOB grubunda elde edilen klinik etki
biiylik (EB=1,26) olmasina ragmen AR grubunda kii¢lik-orta (EB=0,45) diizeydeydi.
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MOB grubunda izlemde tedavi sonrasina gore klinik etki biiyiikliigii azalarak klinik
etki biiytikliigii orta (EB=0,55) diizeye geriledi. Benzer bir sekilde bu grupta ortalama
basing agri toleransi i¢in etki biiyiikliigli tedavi sonrasinda Oncesine gore biiyiik
(EB=1,19), AR grubunda ise orta diizeydeydi (EB=0,65). Her iki grupta da izlemde
klinik etkilerinin azaldig1 goriilmesine ragmen bu degerler MOB grubunda daha

yliksekti (Tablo 9).

71



Tablo 8: Ortalama basing agr1 esigi ve toleransinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmalari

¥

TO Tl T2

TO 2,21+1,55 1,85+0,70 2,26+0,81 | 0,137 | AR-MOB - 1,000 1,000

Ortalflma pva.smg: T1 2,82+1,15 2,73+0,69 1,98+0,68 | 0,000 AR-K ; 0,002 0,014

?lg(g/:izg)‘ T2 2,55+1,13 2,35+0,38 1,88+0,75 | 0,008| MOB-K _ 0,001 | 0,033
pt 0,000 0,000 0,005 -

TO 2,89+1,69 2,66+£1,04 3,01+1,02 0,267 | AR-MOB - 1,000 1,000

Ortalama basing Tl 3,91+1,44 3,89+1,03 2,80+1,01 | 0,000 ARK - 0,002 | 0,035

ag‘(’l‘(g/’i‘:l‘;?)m‘ T2 3,53 141 3324090 | 2,65¢1,03 | 0014| MOBK ] 0,001 | 0,037
pt 0,000 0,000 0,035 -

a Kruskal-Wallis testi; § Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn Testi; *: p<0,05; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K:

Kontrol grubu; TO: Tedavi dncesi degrerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; kg/cm?: kilogram / santimetre kare




Tablo 9: Basing agr1 esigi 6l¢iimlerinin etki biiyiikliikleri (Cohen d)

Etki Biyukliigii
Degiskenler 7z Olg:ulln
amanlari AR MOB K ordb
grubu grubu grubu
TO-T1 0,45 1,26 0,37
Ortalama basing agr1
esigi T1-T2 0,24 0,55 0,15
(kg/cm?)
TO-T2 0,25 0,73 0,49
TO-T1 0,65 1,19 0,20
Ortalama basing agr1
toleransi T1-T2 0,27 0,59 0,15
(kg/cm?)
TO-T2 0,41 0,68 0,35

AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi
degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; kg/cm?: kilogram
/ santimetre kare

McGill agr anketinin duyusal, algisal agri, GAS ile olgiilen agr1 siddeti ve
toplam agr1 puanlari acisindan AR ve MOB gruplarinda grup i¢i karsilastirmalar
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu goriildii (tiim p’ler<0,05).
Kontrol grubunda ise agri1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasina
karsin degisimin kotiilesme yoniinde oldugu tespit edildi (p=0,014), (Tablo 10).

Gruplar arasi karsilastirmalarda, McGill agr1 anketinin tiim alt 6l¢eklerinde
alinan puanlar tedavi 6ncesinde istatistiksel olarak benzer (tiim p’ler>0,05) olmasina
ragmen tedavi sonrasi ve izlemde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (tiim
p’ler<0,05), (Tablo 10).

Gruplar ikiserli olarak karsilastirildiginda, tiim agr1 6zellikleri agisindan AR
ve MOB gruplari arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak fark olmadigi
tespit edildi (tiim p’ler>0,05). izlemde ise toplam agr1 puan1 (p=0,008) disinda her iki

grup arasinda istatistiksel fark yoktu (tiim p’ler>0,05). AR ve K gruplar1 arasinda
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yapilan ikili karsilagtirmada tedavi sonrasinda McGill agr1 anketinin tiim alt
Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (tiim p’ler<0,05).
MOB ve K grubu karsilastirildiginda ise McGill toplam agr1 puan1 disinda (p=0,235)
anketin tiim alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (tiim p’ler<0,05).
Izlem déneminde yapilan degerlendirmelerde AR ve K gruplari arasinda duyusal agr1
ve toplam agr1 puanlart istatistiksel olarak benzerdi (tiim p’ler>0,05). Buna karsin
MOB ve K grublar1 arasinda McGill agr1 anketinin tiim alt 6l¢eklerinde alinan puanlar
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli idi (tiim p’ler<0,05), (Tablo 10).

AR ve MOB gruplarimin McGill agr1 anketi puanlarinin etki biiyiikliikleri
incelendiginde tedavi sonrasinda Oncesine gore anketin tiim alt 6lgeklerinde elde
edilen klinik etki biiyiikliiklerinin biiylik oldugu goriildi (tiim EB’ler >0,8). MOB
grubu i¢in izlemde tedavi sonrasina gore anketin tiim Olgekleri i¢in klinik etkinin
azaldig1 ancak agr1 siddetinde hala biiyiik oldugu (EB=1,06), diger alt dl¢eklerde ise
orta diizeyde oldugu belirlendi. Bu degerler AR grubunda kiiciik-orta diizeydeydi.
Buna karsin izlemde tedavi dncesine gore bu grupta GAS ile Olgiilen agr1 siddeti alt
Olcegi disindaki (EB=0,76) olgeklerin klinik etki biiyiikliigiiniin biiyiikk oldugu
saptandi. MOB grubunda ise izlemde tedavi dncesine gore klinik etki biiytikliiklerinin
orta diizeye geriledigi belirlendi (Tablo 11).

McGill agr1 anketi toplam agri siddeti agisindan gruplararasi karsilastirmalarda
TO’da gruplar istatistiksel olarak benzer olmasina (p=0,180) ragmen T1 ve T2’ de

istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (tiim p’ler<0,05), (Tablo 12).
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Tablo 10: McGill agr1 anket puanlarinin grup ici ve gruplar arasi kargilagtirmalari

¥

McGill agr Ol¢iim AR grubu MOB grubu K grubu pe ikili gruplar p
anket puanlan Zamanlari x£SS x+SS x+SS To T1 ™
TO 18,96+7,13 15,04+8,47 15,31+8,01 0,275 AR-MOB - 1,000 0,769
. T1 7,65+7,27 5,90+5,70 16,62+7,62 0,000" AR-K - 0,000 0,062
Duyusal agr "
T2 11,62+8,26 9,52+6,45 15,86+6,49 0,001 MOB-K - 0,000 0,001
p? 0,000 0,000 0,144 -
TO 5,85+4,30 4,10+3,36 4,79+3,63 0,440 AR-MOB - 1,000 1,000
. T1 1,924+3,55 1,14+1,75 4,90+3,48 0,000" AR-K - 0,001 0,004
Algisal agn "
T2 2,69+3,00 2,24+3,03 5,48+2.82 0,000 MOB-K - 0,000 0,000
p? 0,000 0,000 0,389 -
TO 24,81+11,05 19,14+11,03 20,10+10,88 0,240 AR-MOB - 0,443 0,008
. T1 9,58+10,21 7,00+£6,88 21,52+10,52 0,007" AR-K - 0,005 1,000
Toplam agn "
T2 14,31+10,88 11,41+9,00 21,35+8,81 0,003 MOB-K - 0,235 0,012
p? 0,000 0,000 0,066 -
TO 5,19+2,33 5,09+2,27 5,10+2,30 0,871 AR-MOB - 1,000 1,000
Agrn siddeti T1 1,84+1,89 1,56+1,30 5,74+2,31 0,000" AR-K - 0,001 0,004
(cm) T2 3,37+2.,48 3,45+2.19 5,48+2.02 0,001" MOB-K - 0,000 | 0,000
p 0,000 0,000 0,014 -

a Kruskal-Wallis testi; § Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn Testi; *: p<0,05; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K:
Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; GAS: Gorsel Analog Skalasi




Tablo 11: McGill agr1 anket puanlarinin etki biiytikliikleri (Cohen d)

Etki Biiyiikligii
McGill agr1 anket Olgiim
puanlari Zamanlan AR MOB
grubu grubu K grubu

TO-T1 1,57 1,27 0,17

Duyusal agri T1-T2 0,51 0,60 0,11
TO-T2 0,95 0,73 0,08

TO-T1 1,00 1,11 0,03

Algisal agr T1-T2 0,23 0,45 0,19
TO-T2 0,85 0,58 0,21

TO-T1 1,43 1,32 0,13

Toplam agr1 T1-T2 0,45 0,55 0,02
TO-T2 0,96 0,77 0,13

TO-T1 1,59 1,91 0,28

Agrn siddeti (GAS), cm T1-T2 0,70 1,05 0,12
TO-T2 0,76 0,73 0,18

AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi
degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; GAS: Gorsel
Analog Skalasi
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Tablo 12: McGill agr1 anketi toplam agri siddeti puanlarmin gruplararasi

karsilastirmalari
. ) MOB
Ol¢iim Mecgill Toplam | AR grubu rubu K grubu P
Zamanlar1 | Agn Siddeti n (%) %1 (‘f, %) n(%) | degeri
0
Agr1 yok 0 (0) 1(3,2) 0 (0)
Hafif 2 (6,7) 5(16,1) 4 (1,8)
Rahatsiz edici 6 (20,0) 10 (32,3) 12 (41,4)
To Zorlayici 0.180
gerginlik 16 (53,3) 9(29,0) 7 (24,1)
Korkung, dehset
verici 0(0) 309,7) 2 (6,9)
Dayanilmaz 6 (20,0) 3(9,7) 4 (13,8)
Agr1 yok 3(11,1) 7 (23,3) 0(0)
Hafif 15 (55,6) 13 (43,3) 3(10,3)
Rahatsiz edici 7 (25.,9) 6 (20,0) 8 (27,6)
[ Zorlayict, 5 (7.4 401 14 (4 YUY
gerginlik (7a ) ( 393) ( 873)
Korkung, dehset
verici 0 (0) 0(0) 1(3,4)
Dayanilmaz 0(0) 0(0) 3(10,3)
Agr1 yok 6 (23,1) 2 (6,9) 0(0)
Hafif 2(7,7) 11 (37,9) 3(10,3)
Rahatsiz edici 9 (34,6) 11 (37,9) 6 (20,7)
" Zorlayici, 9(24,6 4(13,8 18 (62,1 e
gerginlik ( 9 ) ( 9 ) ( ’ )
Korkung, dehset
verici ) ) 000
Dayanilmaz 0(0) 1(3.4) 2(6,9)

P degeri: Fisher’ Exact Test; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB:
Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi oncesi degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi
degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi
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BDE puani agisindan Friedman testi ile yapilan grup ig¢i karsilastirmalar
incelendiginde AR ve MOB gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu
goriildi (tiim p’ler<0,05). K grubunda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmadi (Tablo 13).

Tedavi oncesinde BDE puanlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer
olmasina ragmen (p>0,05) tedavi sonrast ve izlemde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar saptandi (tim p’ler<0,05). Tedavi sonrast ve izlemde yapilan ikili grup
karsilagtirmalarinda AR ve MOB gruplarinin aldig1 puanlar istatistiksel olarak benzer
olmasina ragmen, bu gruplarin K grubu ile yapilan karsilastirmalarinda ise BDE
puanlarinin hem AR hem de MOB grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkli oldugu tespit edildi (tiim p’ler<0,05), (Tablo 13).

BDE’nin etki biiyiikleri incelendiginde MOB grubunun tedavi sonrasinda
oncesine gore ve izlemde tedavi 6ncesine gore klinik etki biiyiikliigii biiyiik olmasina
ragmen AR grubunda orta diizeydeydi (Tablo 14).

Tiim gruplarm YSO ile lgiilen yorgunluk puanlari grup ici karsilastirildiginda
tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (tiim p’ler<0,05).
Bununla birlikte kontrol grubunda elde edilen istatistiksel anlamli farkin yorgunluk
siddetinde artma yoniinde oldugu tespit edilidi (p=0,006), (Tablo 13).

Yorgunluk puanlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda tedavi sonrasi puanlarda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmasina ragmen (p=0,011) tedavi oncesi ve
izlem puanlarinda istatistiksel olarak benzerlik goriildii (tlim p’ler>0,05). Post-hoc
Dunn Testi ile ikiserli olarak gruplar karsilagtirildiginda sadece izlemde MOB ve K

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p= 0,015), (Tablo 13).
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Yorgunluk siddetinin azaltilmasi agisindan AR ve MOB gruplarinda tedavi
sonrasinda oncesine gore klinik etki biiyiikliiklerinin orta diizeyde oldugu saptand.

Elde edilen klinik etkiler her iki grupta da izlem doneminde azaldi (Tablo 14).
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Tablo 13: Beck Depresyon Envanteri ve Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarmin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalari

Degiskenler Olgiim AR grubu | MOBgrubu | K grubu o kili p
Zamanlan x£SS x£SS x£SS gruplar TO T1 T2
TO 14,08+9,58 15,14+8,09 13,9049,33 0,790 AR-MOB - 1,000 1,000
BDE T1 7,96+7,94 9,10+5,77 15,04+8,42 0,002° AR-K - 0,002 0,009
T2 9,12+£8,51 9,04+6,25 15,28+7,72 0,003" MOB-K - 0,021 0,012
p* 0,000 0,000 0,498 -
TO 4,76+1,64 4,60+1,91 4,45+1,83 0,837 AR-MOB - 1,000 -
YSO- ham T1 3,58+2,31 3,34+1,76 4,72+1,76 0,011" AR-K - 0,065 -
toplam T2 4,38+1,91 3,88+1,97 5,00+1,53 0,091 MOB-K - 0,015 -
p? 0,002 0,008 0,006 -

a Kruskal-Wallis testi; § Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn Testi; *: p<0,05; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K:
Kontrol grubu; TO: Tedavi éncesi degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; BDE: Beck Depresyon Envanteri; YSO: Yorgunluk
Siddet Olcegi



Tablo 14: Beck Depresyon Envanteri ve Yorgunluk Siddet Olcegi puanlarinin etki
biiyiikliikleri (Cohen d)

Etki Biiyiikliigii
Degiskenler Z:;)Illg;ili:l];n MOB
AR grubu grubu K grubu
TO-T1 0,70 0,86 0,13
BDE T1-T2 0,14 0,01 0,03
TO-T2 0,55 0,84 0,16
TO-T1 0,59 0,69 0,15
YSO T1-T2 0,37 0,29 0,17
TO-T2 0,22 0,37 0,33

AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi dncesi
degerlendirme; T1: Tedavi sonrast degerlendirme; T2: 3 ayhk izlem degerlendirmesi; BDE: Beck
Depresyon Envanteri; YSO: Yorgunluk Siddet Olcegi

PUKI alt olgeklerinde alman puanlar Friedman testi ile grup ici
karsilastirildiginda AR grubunda uyku ilact kullanimi ve uyku latansi puanlar1 disinda
diger alt olcek puanlarinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edildi (tiim
p’ler<0,05), (Tablo 15).

Uyku kalitesi gruplar arasi karsilagtirildiginda tedavi oncesinde gruplar
arasinda istatistiksel fark yoktu (tiim p’ler>0,05). Tedavi sonrasinda ise 6znel uyku
kalitesi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu ve toplam PUKI puanlarinda
istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (tiim p’ler<0,05). Post-hoc Dunn testi ile
gruplar ikigerli olarak T0’da karsilastirildiginda AR-MOB, AR-K ve MOB-K gruplar1
arasinda istatiksel olarak farkliliklarin olmadig: tespit edildi (tim p’ler>0,05). Buna
karsin tedavi sonrasinda AR ve MOB gruplari arasinda PUKI’nin giindiiz islev
bozuklugu alt 6lgeginde AR grubu lehine istatiksel olarak anlamli bir fark saptandi

(p=0,026). Tedavi sonrasinda AR ve K grubunun ikili karsilastirmalarinda uyku
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bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu ve PUKI toplam puaninda istatiksel olarak anlaml1
farkliliklar olmasina ragmen (tiim p’ler<0,05), tiim 6l¢iim zamanlarinda MOB ve K
gruplarinin ikili karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik
bulunmadi (tiim p’ler>0,05), (Tablo 15).

Gruplarin etki biiyiikliigli incelendiginde, AR grubunda tedavi sonrasinda
oncesine gore PUKI nin uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu alt dlgekleri ile
toplam puaninda klinik etki biiyiikliigii biiytiktii (EB’ler>0,8). Ek olarak bu grupta
oznel uyku kalitesinde de biiylik sayilabilecek klinik etki vardi. MOB grubunda ise

hicbir alt 6lgek i¢in biiyiik klinik etki bulunmadi (Tablo 16).
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Tablo 15: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalart

PUKI anket Olciim AR grubu | MOB grubu K grubu p ikili gruplar p
puanlan Zamanlari x£SS x£SS x£SS TO T1 v
T0 1,42+0,76 1,45+0,76 1,28+0,92 0,475 AR-MOB - 0,108 -
Oznel uyku Tl 0,81+0,80 1,17+0,60 1,48+0,79 0,002* AR-K - 0,001 -
kalitesi T2 1,04+0,60 1,24+0,69 1,45+0,91 0,225 MOB-K - 0,365 -
pt 0,002 0,214 0,522 -
T0 1,81+0,94 1,76+1,22 1,45+1,06 0,287 AR-MOB - - -
Uyku latanst Tl 1,27+1,08 1,55+1,21 1,59+1,09 0,499 AR-K - - -
T2 1,39+0,98 1,83£1,17 1,55+0,91 0,226 MOB-K - - -
p* 0,058 0,161 0,504 -
T0 0,92+0,98 1,00+0,96 1,10+1,21 0,936 AR-MOB - - -
Uykau siiresi Tl 0,69+0,84 0,86+0,92 1,00+1,10 0,546 AR-K - - -
T2 1,08+1,16 0,93+1,03 1,00+1,23 0,918 MOB-K - - -
p* 0,020 0,397 0,282 -
T0 0,65+0,85 0,38+0,73 0,69+0,97 0,161 AR-MOB - - -
Alisilmis uyku T1 0,31+0,62 0,24+0,51 0,66+1,00 0,173 AR-K - - -
etkinligi T2 0,65+1,09 0,45+0,74 0,83+1,07 0,476 MOB-K - - -
p* 0,166 0,078 0,807 -
T0 1,92+0,69 1,79+0,62 1,7240,75 0,748 AR-MOB - 0,448 -
Uyku bozuklugu Tl 1,27+0,60 1,48+0,63 1,76+0,64 0,005 AR-K - 0,003 -
T2 1,50+0,71 1,59+0,57 1,79+0,56 0,165 MOB-K - 0,177 -
p* 0,000 0,056 0,889 -
T0 0,27+0,78 0,17+0,66 0,10+0,56 0,376 AR-MOB - - -
Uyku ilaci T1 0,19+0,63 0,14+0,58 0,14+0,58 0,497 AR-K - - -
kullanim T2 0,12+0,59 0,14+0,58 0,14+0,58 0,874 MOB-K - - -
p* 0,390 1,000 0,607 -




Tablo 15: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar1 (devam)

PUKI anket Olciim AR grubu MOB grubu K grubu o ikili erunlar p'
puanlari Zamanlari x£SS x£SS x£SS P terup
TO T1 T2
TO 1,23+0,71 1,2441,02 1,45+1,02 0,591 AR-MOB - 0,026 -
Giindiiz islev T1 0,58+0,70 1,21+0,94 1,48+0,87 0,000 AR-K - 0,000 -
bozuklugu T2 0,77+0,65 1,07+0,88 1,34+1,01 0,086 MOB-K - 0,585 -
pt 0,000 0,349 0,895 -
TO 8.23+3,50 7,79+3,48 7,79+4,17 0,969 AR-MOB - 0,178 -
T1 4,96+3,16 6,66+3,09 8,0743,50 0,003 AR-K - 0,002 -
Toplam puan
T2 6,42+3,41 7,2443.62 8,14+3,69 0,213 MOB-K - 0,341 -
pt 0,000 0,089 0,794 -

o Kruskal-Wallis testi; § Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn Testi; *: p<0,05; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K:
Kontrol grubu; TO: Tedavi dncesi degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi



Tablo 16: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlarinin etki biiyiikliikleri (Cohen d)

Etki Biiyiikliigii
PUKI anket puanlar Ol¢iim Zamanlari AR MOB K
grubu grubu | grubu
TO-T1 0,79 0,41 0,24
Oznel uyku Kalitesi T1-T2 0,33 0,11 0,04
TO-T2 0,56 0,29 0,19
TO-T1 0,53 0,17 0,13
Uyku latansi T1-T2 0,11 0,23 0,03
TO-T2 0,44 0,06 0,11
TO-T1 0,25 0,15 0,09
Uyku siiresi T1-T2 0,38 0,07 0,00
TO-T2 0,14 0,07 0,09
TO-T1 0,47 0,22 0,04
Alsilmis uyku etkinligi T1-T2 0,39 0,33 0,17
TO-T2 0,00 0,09 0,14
TO-T1 1,00 0,50 0,05
Uyku bozuklugu T1-T2 0,35 0,17 0,06
TO-T2 0,61 0,35 0,10
TO-T1 0,11 0,06 0,06
Uyku ilac1 kullanim T1-T2 0,13 0,00 0,00
TO-T2 0,22 0,06 0,06
TO-T1 0,93 0,04 0,04
Giindiiz islev bozuklugu TI1-T2 0,29 0,15 0,15
TO-T2 0,68 0,18 0,10
TO-T1 0,98 0,35 0,07
Toplam puan T1-T2 0,45 0,17 0,02
TO-T2 0,52 0,16 0,09

AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; T0: Tedavi dncesi
degerlendirme; T1: Tedavi sonrast degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; PUKI: Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi
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Calismamizda birincil sonug¢ 6l¢timii olan YFEA alt 6l¢ekleri incelendiginde
AR ve MOB grubunda YFEA nin tiim alt 6l¢eklerinde alinan puanlar Friedman testi
ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farkliliklarin oldugu tespit edildi (tiim
p’ler<0,05). Kontrol grubunda ise fonksiyon alt dlgegi (p=0,043) disindaki tiim alt
Olceklerde alinan puanlar grup ici karsilastirmalarda istatistisel olarak benzerdi (tiim
p’ler>0,05). Bu grupta fonksiyon alt 6l¢egi puanlarinin calisma siiresi boyunca
yiikseldigi goriildii (Tablo 17).

Gruplar arasi karsilagtirmalarda TO’da tiim alt Slgeklerde alinan puanlar
istatistikler olarak benzerdi (tiim p’ler>0,05). Buna karsin T1 ve T2’de gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (tiim p’ler<0,05). Post-hoc Dunn
testi ile gruplar ikiserli olarak T0’da karsilastirildiginda AR-MOB, AR-Kontrol ve
MOB-Kontrol gruplar: arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklarin olmadig tespit
edildi (tiim p’ler>0,05). T1 ve T2 de belirtilen tiim alt dl¢ekler icin AR-MOB gruplari
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamasina karsin (tiim p’ler>0,05), kontrol grubuna
gore AR ve MOB gruplariin T2’de semptomlar alt 6lgek puani disinda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde farkli oldugu saptandi (Tablo 17).

AR ve MOB gruplarmin YFEA alt olcekleri etki biiyiikleri incelendiginde
tedavi sonrasinda Oncesine goére tiim alt 6l¢eklerde ve toplam puanda klinik etki
biiyiikliikleri biiytiktii (tim EB’ler>0,8). Her iki grupta da izlemde tedavi sonrasina
gore klinik etki biiytikliiklerinin zayif-orta olmak iizere azaldig: tespit edildi. AR
grubunda izlemde tedavi oncesine gore yapilan karsilagtirmalarda ise AR grubunda
klinik etki biiyiikliiklerinin orta etki biiyiikliiklerine sahip oldugu goriildii (tim
EB’ler>0,5). MOB grubunda ise izlemde tedavi dncesine gore genel etki alt dlgegi
disindaki (EB=0,41) olgeklerin klinik etki biiyiikliiklerinin biiyiik oldugu saptandi

(tim EB’ler>0,8), (Tablo 18).
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Tablo 17: Yeniden Gozden Gegirilmis Fibromiyalji Etki Anketi puanlarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalari

YFEA Ol¢iim AR grubu MOB K grubu po Tkili p*
Zamanlari x£SS grubu x+SS x£SS gruplar | TO T1 T2
TO 34,85+19.93 | 3541+19,65 | 35,55+21,66 0,965 AR-MOB | - 1,000 | 1,000
Fonksiyon T1 18,04+20,01 | 13,93+11,84 | 38,83%19,15 0,000: AR-K - | 0,000 | 0,003
T2 24,01+£18,57 | 19,86+£14,81 | 40,97+18,37 0,000 MOB-K - | 0,000 | 0,003
p? 0,000 0,000 0,043 -
TO 10,00+6,99 9,79+6,26 9,97+6,38 0,911 AR-MOB | - 1,000 | 1,000
Genel etki T1 4,0045,75 3,93+4,42 10,55+6,18 0,000: AR-K - | 0,000 | 0,003
T2 6,42+6,31 7,10+£6,96 11,21+5,48 0,006 MOB-K - | 0,000 | 0,000
p? 0,000 0,000 0,178 -
TO 53,77+£20,35 | 56,41£16,98 | 52,38+21,07 0,628 AR-MOB | - 1,000 | 1,000
Semptomlar T1 26,54+20,45 | 28,48+15,03 | 51,10+19,45 0,000: AR-K - | 0,000 | 0,104
T2 40,77£21,10 | 37,86£19,43 | 50,93+17,80 0,019 MOB-K | - | 0,000 | 0,024
p? 0,000 0,000 0,661 -
TO 4727+£21,29 |49,80+£18,49 | 48,40+£22,36 0,888 AR-MOB | - 1,000 | 1,000
Toplam puan T1 23,45+20,89 | 22,85+13,45 | 49,22+20,66 0,000" AR-K - | 0,000 | 0,012
T2 34,82+21,51 | 32,58+18,97 | 50,39+19,20 0,002" MOB-K | - | 0,000 | 0,003
p? 0,000 0,000 0,185

a Kruskal-Wallis testi; § Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn Testi; *: p<0,05; x: ortalama; SS: standart sapma; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon
grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi dncesi degerlendirme; T1: Tedavi sonrasi degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; YFEA: Yeniden Gozden Gegirilmis
Fibromiyalji Etki Anketi



Tablo 18: Yeniden Gozden Gegirilmis Fibromiyalji Etki Anket puanlarinin etki
biiyiikliikleri (Cohen d)

) Etki Biiyiikliigii
YFEA Z:I)Illﬁ::l‘;n AR MOB
grubu grubu K grubu
TO-T1 0.86 1,32 0.16
Fonksiyon T1-T2 0,31 0,44 0,11
TO-T2 0,58 0.89 0.27
TO-T1 0.94 1.08 0.09
Genel etki TI-T2 0.40 0.54 0.11
TO-T2 0.54 0.41 021
TO-T1 1.34 1.74 0.06
Semptomlar TIET2 0.69 0.54 0,00
TO-T2 0.63 1,02 0.07
TO-T1 1.13 1.67 0.04
Lyl [Ee TI-T2 0.55 0.59 0,06
TO-T2 0,58 0.92 0.10

AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol grubu; TO: Tedavi dncesi
degerlendirme; T1: Tedavi sonrast degerlendirme; T2: 3 aylik izlem degerlendirmesi; YFEA: Yeniden
Gozden Gegirilmis Fibromiyalji Etki Anketi

Uygulanan tedavilerden memnuniyet sonuglar1 karsilastirildiginda T2’de AR
ve MOB grubu arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi belirlendi (p>0,05). AR
grubundaki bireylerin %92.6’s1, MOB grubundakilerin ise %80’i tedaviden ¢ok

memnun kaldigini bildirdi (Tablo 19).
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Tablo 19: Tedavi sonrasi 8 haftalik tedavi programlarindan memnuniyet sonuglarinin
karsilastirilmast

AR grubu MOB grubu
Memnuniyet Siddeti P degeri

n (%) n (%)

Cok memnun kaldim 25(92.6) 24 (80)
Memnun kaldim 2(7.4) 6 (20)

Emin degilim 0(0) 0(0) 0,258

Memnun kalmadim 0(0) 0(0)
Hi¢ memnun kalmadim 0(0) 0(0)

P degeri: Fisher’ Exact Test; AR: Algisal Rehabilitasyon grubu; MOB: Mobilizasyon grubu; K: Kontrol
grubu
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Boliim 5

TARTISMA

FMS’li hastalarda algisal rehabilitasyon ve mobilizasyon ydntemlerinin
semptomlar ve yeti yitimi iizerindeki etkilerini karsilastirmali olarak incelemek
amaciyla yapilan ¢alismamizda FMS’li kisilerde hem AR hem de MOB tedavileri
semptomlarin ve yeti yitiminin azaltilmasinda etkili olduklart belirlendi. Bununla
birlikte, MOB yoOntemi postiiriin diizeltilmesi, basing agr1 esigi ve toleransinin
artirtlmasi, depresyonun, ol¢lim sirasinda olgiilen agri siddeti, yorgunluk ve yeti
yitiminin azaltilmasinda klinik olarak daha etkili idi. Uyku kalitesi, servikal fleksiyon
esnekligi disindaki servikal bolge esnekliginin artirilmasi, duyusal agr1 ve toplam
agrinin azaltilmasi agisindan ise AR’nin klinik etkilerinin daha biiyiik oldugu
belirlendi. Her iki tedavi ydnteminin pozisyon hissini belirgin bir sekilde
degistiremedigi goriildii.

FMS, yeti yitimi, agri, yorgunluk, uyku ve duygudurum bozukluklar1 dahil
olmak iizere hastalarin yagamlarinin ¢esitli yonlerini olumsuz yonde etkileyebilen
kronik bir durumdur. Kisilerde hastaligin baglangicindan 6nce baslayan uzun ve zorlu
yasam deneyimlerinden dolayi1 kronik olarak yasanan sendrom zamanla yeti yitimine
ve saglikla ilgili yasam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir (Antunes &
Marques, 2022). Bu nedenle hastalar major semptom olan agri ile bas edebilmek i¢in
bir arayis i¢ine girmektedirler. Agr1 nedeniyle viicut biyomekanigi etkilenerek FMS’li
kisilerde bagin anterior tilti, omuz protraksiyonu, torasik kifoz gibi postiiral problemler

goriilebildigi gibi servikal ve torakal govde postiiriinii siirdiirme yetenekleri de azalir.
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Sempere-Rubio ve ark. (2018) diizgiin postiirii slirdirmede sedanter yasam stilinin
etkisi olmadigini belirlemistir. Bu nedenle aktif yasam stilini kazandirmak her ne kadar
onemli olsa da diizgiin postiiriin kazanilmasi ve siirdiiriilmesi i¢in oncelikle fasyal
mobiliteyi hedef alan tedavi yontemleri ile tedavi edilmeleri gerekir.

Glinlimiize kadar yetersiz beslenme, stres, uyku diizenindeki degisiklikler ve
noroendokrin yanitlardaki farklilasmalar dahil bazi teoriler kotii postiir ile
iliskilendirilmistir (Moustafa & Diab, 2015). Servikal bolgeyi etkileyen patolojiler
afferent néronlardan ¢ikan hatali duyusal iletiler nedeniyle fonksiyon bozukluklarini
beraberinde getirerek sensorimotor entegrasyonun bozulmasina yol agmaktadir. Spinal
fonksiyon bozukluklari, santral noral yapilar1 etkileyerek potansiyel olarak santral
plastisitede hatali degisikliklere neden olabilir. Postiiral problemlerin bir diger olas1
nedeni vestibiiler nukleuslardan kaynaklanan hatali afferent uyarilardir. Bu nedenle
postiiral diizgiinliigiin saglanmasi i¢in bas-boyun postiiriiniin diizeltilmesi 6nemlidir.
Ozellikle servikal bdlgeden baslayarak yukaridan asagiya dogru bir yol izlenmesinin
yararli olacag1 yoniinde kanitlar vardir (Moustafa & Diab, 2015). Ust servikal bolgeye
uygulanan manuel tedavi teknikleri, FMS’li hastalarda postiir diizgiinliigiiniin
saglanmasi icin kullamilabilir (Moustafa & Diab, 2015). Ust servikal bolge, omurganin
diger bolgelerine gore birim ylizey alani basina daha fazla mekanoreseptore sahip
oldugu i¢in cesitli tedaviler bozulan sensorimotor entegrasyonu etkileyebilir.
Calismamizda 8 hafta boyunca uygulanan AR ve MOB yontemlerinin postiirii
diizeltmede etkili oldugu ve etkilerin orta vadede azalsa da devam ettigi belirlendi.
Bununla birlikte klinik agidan postiiriin diizeltiimesinde MOB daha etkiliydi. Manuel
tedavinin postiirii diizeltmedeki etkinligi literatiirde daha 6nce gosterilmistir (Duymaz
ve Saking, 2017; Moustafa & Diab, 2015). MOB’un etkinligi miyofasiyal gevsetme

teknikleri ile iist servikalde bulunan yogun mekanoreseptdr uyarimina bagli olarak

91



normal sensorimotor entegrasyonun dnemli bir bileseni olarak kabul edilen merkezi
sinir sisteminde hatali afferent girdinin diizeltilmesine dayanmaktadir (Moustafa &
Diab, 2015). Bu bilgiler esliginde, MOB uygulamalarinin dogru dizilim saglanmasinda
etkili olan kortikal plastisiteyi saglamis olabilecegi diistiniilmiistiir.

AR uygulamasinin postiir iizerindeki etkilerine yonelik literatiirde yeterli kanit
bulunmamaktadir. Parkinson hastalarinin postiirii iizerinde AR’nin etkisini inceleyen
bir caligmada tedavi ile govde kontroliiniin sagital planda daha iyi korundugu
bulunmugtur (Morrone ve ark., 2016). Calismamizda AR’de egzersizler sirasinda
servikal omurganin dogru pozisyonlanmasina dikkat edilerek dogru afferent girdiler
verildi ve santral ndral yapilar1 etkilemesi hedeflendi. Uygulanan seans Oncesi ve
sonrasi postiir dikkate alindiginda AR ile akut fazda postiiral degisiklikler oldugu fark
edildi. Ozellikle servikal anterior tiltin ve omuz protraksiyonunun azalmas ile torakal
bolgede kifotik durusun azaldig1 gézlemlendi. Fakat bir sonraki seans baginda tekrar
yapilan gézlemde bir 6nceki kazanilan postiiral degisiklerin bir kisminin kaybedildigi
goriildii. Ayrica AR’de kullanilan malzemeler taktil duyu girdisi saglayarak kapi
kontrol mekanizmasi ile agri duyusunun azalmasina ve yeniden diizglin postiiriin
kazanilmasina yol agmis olabilir. Ancak izlem déneminde etkiler azalmistir. izlemde
tedavinin yapilmayis1 dolayisiyla azalan taktil duyu girdisi nedeniyle hastalar diizgiin
postiirii devam ettirememis olabilir. Bu sonuclar agr1 siddeti ve diger agr 6zellikleri
yaninda incelenen diger semptomlarda da izlem donemindeki geri doniislerle
uyumludur. Bu baglamda 16 seanslik AR tedavisinin postiir kontroliinii saglayabilecek
diizeyde motor 6grenmeyi saglayamadigi sdylenebilir.

Kisilerde esneklikteki azalmalarin postiiral problemler, agri, azalmis lokal
vaskiilarizasyon ve artmis noromiiskiiler gerilimler ile iliskisi gosterilmistir (Kim ve

ark., 2019). Esneklik egitiminin temel amaci, genellikle bireysellestirilmis hedeflere
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uygun olarak biiylik kas-tendon gruplari araciliiyla ilgili eklem hareket acikligini
artirmak veya siirdiirmektir (ACSM 2013; Garber ve ark., 2011). Cesitli ¢calismalar
esneklik egzersiz egitimleri ile FMS’li kisilerde agri, kas sertligi, yorgunluk gibi
semptomlar kadar anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktdrlerde de diizelmeler
oldugunu gostermistir (Ambrose & Golightly, 2015; Chen ve ark., 2011; Kim ve ark.,
2019; Lanuez ve ark., 2011; Valencia ve ark., 2009).

Fasya kaslari, kemikleri ve organlar1 saran ve viicutta siirekli bir ag olusturan
viskoelastik bir matrikstir. Viskoelastik 0zellige sahip bir yapi, kuvvet altinda
deformasyona ugrar ancak kuvvet ortadan kaldirildiginda tekrar orijinal uzunluguna
geri doner. Viskoelastisite hiicre dist matriksinin yeniden sekillenmesi ig¢in doku
dansitesindeki degisiklikler ve kolajen liflerinin uygun oryantasyonu ile ilgilidir
(Findley ve ark., 2012). Fasyanin tiim viicudu destekleyen bir yap1 olmasi nedeniyle
mekanik kuvvetlerin kaslar arasinda iletilmesinde 6nemli bir rolii vardir. Fasyanin
metabolik aktivitesi diislik olup kas fasikiillerinden daha az hiicre ve mitokondri igerir
(Pilat, 2011). Akut inflamasyon ile fasya gerilir ve esnekligini kaybeder. FMS’de
olusan inflamasyon bu durumda fasyanin yapisinin etkileyebilir (Coskun Benlidayi,
2019; Pilat, 2011). Fasyanin tam olarak hareket etmesini 6nleyen alisilmis uzun siireli
bir postiir ile yapist etkilenerek kisalmasina neden olabilir. Fasya iizerinde artan
gerilim, daha dnce agrisiz olan sinir ve kan damarlarinin duyarliligini artirarak agrinin
hissedilmesine neden olabilir. Olugsan bu gerilimin gevsetilmesine ydnelik tedavi
yaklagimlar1 hassaslagan bdlgelerdeki basinci azaltarak kan dolasimi diizenleyebilir
(Findley ve ark., 2012). Fasya ayn1 zamanda piezoelektrik 6zelliklere sahiptir. Bagka
deyisle mekanik kuvveti elektrik enerjisine doniistiiriir. Fasya, stres altinda vizkoz jel
kivamini degistiren (plastisite) ve manipiilasyona maruz kaldiginda elastikiyetini geri

kazanma yetenegine sahip tek dokudur. Bu nedenle fasyanin gevsetilmesi ile esneklik
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artirilabilir. Bu amagla uygulanan tedavilerde en az 60-90 sn siiresince sabit basing
uygulanmalidir (Pilat, 2011).

Calismamizda servikal bolge esnekligi incelendiginde tedavi sonrasinda her iki
tedavi yontemi ile fleksiyon esnekligi disinda hem istatistiksel hem de klinik olarak
anlamli degisimler elde edilmesine karsin, MOB ile saglanan esneklik artis1 hem tedavi
sonras1 hem de izlemde kontrol grubuna goére daha fazlaydi. MOB tedavisi igerisinde
yer alan miyofasiyal gevsetme teknikleri sayesinde fasyanin viskoelastik 6zellikleri ve
piezoelektrik aktivitesindeki degisiklikler yoluyla optimal yumusak doku
fonksiyonlar1 kazandirilmig olabilecegi gibi miyofasiyal doku direnci azaltilarak
esneklikte artig saglanmig olabilir. Bununla birlikte, uygulanan tedavi yontemlerinin
servikal fleksiyon esnekligini etkileyen fasyay1 gevsetmede yeterli olamadigi
goriilmistiir. Bu sonug servikal fleksiyon esneklik 6l¢iim yontemi nedeniyle olabilir.

Fasya, oncelikle gerilim etkisi altinda gorevli mekanoreseptorlerin 6zellikle
ruffini cisimsiklerinin varligi nedeniyle propriyosepsiyonda kilit bir role sahip olabilir
(Findley ve ark., 2012). Servikal eklem pozisyon hissi govdeye gore bas
oryantasyonunu saglayarak servikal omurganin etkili ndromiiskiiler hareket
kontroliinii etkiler (Peng ve ark., 2021). Servikal sensorimotor kontrol, uzayda bas
pozisyonunu siirdiirme ve postiiral kontrol i¢in kritik bir dneme sahiptir. FMS’de
yaygin semptomlardan olan kronik agr1 ve yorgunlugun bozuk propriyoseptif duyu ve
postiiral kontrolle iligkili oldugu gosterilmistir (Reddy ve ark., 2022). Bunun nedeni,
agr1 ve yorgunlugun viicudun eklemlerinden gelen sinyalleri dogru bir sekilde algilama
ve yorumlama yetenegini etkileyebilmesidir. 2022 yilinda Reddy ve ark. tarafindan
FMS’li bireylerle saglikli kontrollerin karsilastirildig: bir ¢alismada FMS’li kisilerde
servikal eklem pozisyon hissinin tiim yonlerde bozuldugu bildirilmistir (Reddy ve ark.,

2022). Calismamizda yer alan bireylerde tedavi oncesinde tiim ydnlerdeki eklem
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pozisyon hissi Ol¢iimlerinde mutlak hatanin 4,5 dereceden daha biiyiikk oldugu
saptandi. Vaillant ve ark. (2017) FMS’li kisilerde servikal propriseptif duyunun
bozuldugunu ve 4,5 dereden daha biiyilk mutlak hata oldugunu tespit etmislerdir.
Eklem ve yumusak doku mobilizasyonlar1 ve germe teknikleri gibi manuel tedavi
teknikleri yumusak doku esnekligini, eklem hareket acgikligini artirarak ve
propriyoseptif farkindaligi gelistirdigi i¢in eklem pozisyon hissini diizeltebilir.
Calismamizda yumusak doku mobilizasyonlarini i¢ceren manuel tedavi teknikleri ile
sag lateral fleksiyon yoniindeki eklem pozisyon hissinde tedavi sonrasi ve izlemde
anlamli diizelmeler tespit edilmesine ragmen propriyosepsiyon temelli bir yaklagim
olan AR ile anlaml1 bir degisim olmamuistir. Kontrol grubunda ise ortaya ¢ikan degisim
eklem pozisyon hissinin kotiilesmesi yoniinde olmustur. Bu durum hem AR hem de
MOB yontemlerinin servikal bolge esnekligini artirmasina ve postiirde sagladiklar
diizelmelere ragmen mekanoreseptor aktivasyonunda yeterli iyilesme saglayamadigini
gostermektedir. Her iki tedavi yonteminin daha ¢ok torakal ve lumbosakral bolgelere
odaklanmig olmasi ve hastalik siiresinin uzun (ortalama 50 ay civarinda) olmasi ya da
8 haftalik tedavi siiresinin kisa olmasi sonuglarimiz iizerinde etkili olmus olabilir. Bu
nedenle ileride yapilacak ¢aligmalarda daha uzun stireli tedavilerin yapilmasi yaninda
torakal ve lumbal bdlge pozisyon hissi 6lglimlerinin de yapilmasi dnerilir.

FMS’de 6zellikle hassas noktalarda agr1 arttig1 gibi basinca karst duyarlilik da
artmaktadir (Ubeda-D’Ocasar ve ark., 2021). Stecco ve ark. (2008) fasyanin gesitli lif
tiirlerine sahip oldugunu ancak daha biiyiik oranda vazokonstriktor sempatik lif iceren
sinir uglar1 tarafindan zengin bir sekilde inerve edildigini gostermistir. Bu nedenle
FMS’de artan agriyla birlikte fasya gerginliginde artma ve paralelinde fasiyal
fonksiyon bozukluklar1 goriilebilir. FMS hastalar1 daha diisiik agr1 esigi ve tolerans

degerleri sergilemektedirler. Galvez-Sanchez ve ark. (2020) FMS hastalarini romatoid
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artritli hastalarla karsilagtirmistir. Caligmada yazarlar FMS’li kisilerin romatoid artritli
kisilerden daha yiiksek agri, yorgunluk, anksiyete, depresyon, uykusuzluk yaninda
daha diisiikk agn esigi ve agr toleransi sergilediklerini tespit etmislerdir (Galvez-
Sanchez ve ark., 2020).

MOB tedavisi, FMS’de olusan bag dokusunun 6zelliklerini degistirebilecek bir
tedavi olmasi nedeniyle olusan fasiyal fonksiyon bozukluklarini engelleyerek
mobiliteyi artirabilir (Klingler ve ark., 2014; Ughreja ve ark., 2021). Miyofasial
gevseme teknikleri ile kolajenin dogru dizilimi ve kaslardaki mekanik uyaranlara baglh
olarak fibroblast proliferasyonu yoluyla temel maddede artma ve sonugta kas ve
fasiyadaki nosiseptorler tarafindan algilanan agrinin azaldigi disiiniilmektedir (Cao ve
ark., 2015; Ceca ve ark., 2020; Van den Berg, 2012). Benzer sekilde, taktil duyu girdisi
saglayan konilerin kullanimi ile fasiyal mekanoreseptorler lizerinde etkili olan AR, cilt
tizerinde bulunan ruffini cisimciklerini stimiile eder. Bu sayede sempatik tonusta ve
agrida azalma saglanabilir. Sempatik inhibisyonu saglayan tedavi yaklagimlar1 agri
azaltmasina yardimci olarak fasiyal gerilimin hafiflemesine yardimci olabilir (Liptan,
2010).

Bu baglamda ele alindiginda, ¢alismamizda AR ve MOB yontemleri ile basing
agr1 esigi ve toleransindaki artma ve diger agr1 6zelliklerinde azalma olmasi1 beklenen
bir sonug olup literatiirle uyumludur (Ughreja ve ark., 2021). Yapilan bir sistematik
derlemeye gore manuel tedavi yontemlerinin agr1 lizerinde kisa vadeli etkileri vardir
(Ughreja ve ark., 2021). Calismamizda AR ve MOB yontemleri ile agr1 6zelliklerinde
elde edilen klinik anlamli diizelmeler, etkinlik azalsa da 3 aylik izlem déneminde de
devam etmistir. Bu nedenle hem AR hem de MOB yo6ntemlerinin basing agri1 esigi ve

toleransini artirdig1 ancak MOB’la saglanan etkilerin klinik olarak daha biiyiik oldugu
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ve etkilerin orta vadede siirdligiinii gOstermesi nedeniyle ¢alismamizin literatiire
onemli bir katki saglayacagi diistintilmektedir.

Agri, FMS’li hastalarin en fazla etkilendikleri semptomdur. Manuel tedavi
uygulamalart agriytr modiile eden bircok mekanizmay1 aktive etmektedir.
Biyomekanik ve psikolojik etkileri yaninda uygulanan herhangi bir manuel tedavi
yonteminde kullanilan teknikler ile mekanik stimiilasyon saglanir ve bu sayede
ndrofizyolojik mekanizmalar devreye girer. Norofizyolojik mekanizmalar, agr ile
iligkili periferik ve merkezi sinir sistemlerinin etkilesimi ile olusur. Bu etkilesimler
aracilifiyla agri ndromediatorlerinin saliniminda azalma yaninda spinal ve supra
spinal seviyedeki aktivasyon sonucu hipoanaljezi ortaya c¢ikar (Bialosky ve ark.,
2009). Tim bunlar sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu azaltmasi ile agriy1
modiile edici bir etkiye sahiptir (Majdoub ve ark., 2023).

Paolucci ve ark. (2016) yaptiklar1 calismada FMS hastalarinda AR’nin agriy1
azaltmada etkili oldugu belirtmislerdir. Etki mekanizmasi uygulama sirasinda
kullanilan malzeme aracilifiyla yeni agrisiz bir deneyimin &gretilmesine
dayandirilmaktadir. Bu sayede propriyoseptif afferentler ile kisinin viicudunu yeniden
dinlemesi saglanir. Modifiye edilen propriyoseptif uyarilar, agrinin santral diizeyde
modiile edilmesine yol agar (Zangrando ve ark., 2015). Agr1 kontrolii i¢in 6zellikle
santral agrida solunum tekniklerinin kullanilmasi etkinligi artirmaktadir (Vrouva ve
ark., 2022). Calismamizda da AR yontemi uygulanirken agrili noktalarin gevsemesine
yardimct olmak dolayisiyla agri-spazm siklusunu kirmak igin solunum egzersizleri
kullanildz.

Kronik agrida algisal ve duyusal olmak iizere iki bilesen mevcuttur. Agrinin
duyusal diskriminatif boliimii uyaranin lokalizasyonu, yogunlugu ve kalitesi ile iliskili

iken algisal-motivasyonel boliimii ise agrili deneyimin hos olmayan yonii ile iliskilidir
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(Craig, 2003). Algzsal bilesen, viicudun fizyolojik durumunun algilanmasidir. Duyusal
bilesen ise, agr1 yogunlugu nedeniyle davranissal tepkilerin degismesidir.

Calismamizda basing agr1 esigi ve agri toleransindaki artiglara paralel olarak
AR ve MOB tedavileri sonrasinda agr1 siddetinde azalma ve diger agr
parametrelerinde diizelmeler goriildii. Bununla birlikte algisal agr1 6zelliklerinin ve
agr1 siddetinin azalmasinda MOB yontemi daha etkili iken duyusal ve toplam agrinin
azaltilmasinda AR daha etkili bulundu. Sonuglarimiz bu bilgiler esliginde ele
alindiginda her iki tedavi yonteminin agrinin hem duyusal-diskriminatif hem de
algisal-motivasyonel yoniinii etkileyerek agriy1 azalttig1 sdylenebilir. Bu baglamda AR
ve MOB tedavileri hem fizyolojik olarak agr1 modiilasyonunun saglanmasinda hem de
hastalarin agriya bagl davranigsal tepkilerini yonetmeleri agisindan FMS’li hastalar
icin Onerilebilir. Sonuglarimiz literatiirle de uyumludur (Paolucci ve ark., 2016;
Ughreja ve ark., 2021).

Depresyon FMS’li hastalarda sik goriiliir. Sistematik bir derlemede ve meta-
analizde, FMS hastalarinda major depresif bozuklugun %25 oraninda gorildigi
bildirilmistir (Lege-Hagen ve ark., 2019). Kronik agr1 ve depresyon arasinda iki yonlii
bir iligki vardir. AR tedavisi ile fiziksel/beden—benlik biitiinliigliniin korunmasina
yardimct olunarak, davranigsal tepkilerin modiile edilmesi hedeflenir. Bulgularimiz,
tedavi sonunda depresyonda K grubu ile karsilagtirildiginda hem AR hem de MOB
yontemleriyle anlamli bir iyilesme elde edildigini ortaya koydu. Depresyon
diizeylerindeki azalma her iki yontem i¢in izlem doneminde devam etmesine karsin
MOB yo6nteminin daha etkili oldugu bulundu. Depresyondaki azalma agridaki azalma
ile paralellik i¢indedir. Bu bulgular, mobilizasyon tedavisinin AR’ye gore depresif
semptomlar1 azaltmada orta vadede daha etkili oldugunu gostermektedir.

Bulgularimiza benzer sekilde, Castro-Sanchez ve ark. (2014) manuel tedavinin
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depresif semptomlar1 azaltmada etkili oldugunu bildirmislerdir. Ancak belirtilen
calismada depresif semptomlar1 azaltmada saglanan etki kisa siireli olmustur. Bu
sonu¢ metodolojik farkliliklar nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.

FMS’de yorgunluk yaygin, inat¢i ve yeti yitimini artiran ¢ok yonlii bir
semptomdur (Cetin & Gokdemir, 2019; Vincent ve ark., 2013). Yorgunluk tek basina
olusmaz daha ¢ok kronik yaygin agri, dinlendirici olmayan uyku, kaygi, depresyon,
biligsel zorluklar ve benzer diger FMS semptomlartyla degisen siddette eszamanli
olarak ortaya ¢ikar. FMS’li hastalar, fiziksel (enerji eksikligi, fiziksel bitkinlik),
duygusal (motivasyon eksikligi), biligsel (diisiinememe veya konsantre olamama) veya
caligma yetenegi, aile ihtiyaglarini karsilamak ve sosyal faaliyetlere katilabilmek gibi
yasamin neredeyse her yOniinii etkileyen belirtiler yoluyla yorgunluk yasayabilir
(Humphrey ve ark., 2010). Bulgularimiz, her iki tedavi yonteminin yorgunluk dahil
olmak iizere birgok semptom ve bulgunun azaltilmasi ya da giderilmesinde benzer
etkilere sahip oldugunu gostermekle birlikte yorgunlugun azaltilmasinda MOB
yonteminin daha etkili oldugu belirlendi. Bulgularimiz 6nceki randomize kontrollii
caligmalarla da desteklenmektedir (Castro-Sanchez ve ark., 2014; Paolucci ve ark.,
2016). Ug ay sonra yapilan izlem degerlendirmesinde ise etkilerin MOB grubunda da
kayboldugu belirlendi. Kontrol olgularinda tedavi dncesine gore caligma siiresince
yorgunluk siddetinin artmasi sonuglarimiz {izerinde etkili olmus olabilir. FMS
semptomlar1 ile yeterli bas etme stratejisinin gelistirilememis olmasi, diger
semptomlarda da etkinligin izlem doneminde azalmasi ya da c¢alismamizda
incelenmeyen bazi degiskenlerin etkisiyle yorgunlukta artis olmus olabilir. Bu nedenle
FMS’li kisilerin tedavilerinin biyopsikososyal bakis acisiyla tedavi edilmeleri

Onemlidir.
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Uyku bozuklugu FMS hastalarinda da sik goriilen bir klinik sikayettir. FMS
hastalarinin biiyiik bir ¢ogunlugu uykuya dalma veya uykuyu siirdiirmede giicliik,
sabah erken saatlerde uyanma ve dinlendirici olmayan uyku gibi c¢esitli uyku
bozukluklar1 bildirmektedir (Stuifbergen ve ark., 2010). Koétii uyku kalitesi, agri,
yorgunluk ve fiziksel fonksiyonlar1 olumsuz etkileyerek duygudurum bozukluklarina
neden olur (Choy, 2015; Nicassio ve ark., 2002).

Calismamizda 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi, uyku bozuklugu, giindiiz islev
bozuklugu ve toplam uyku kalitesi puanlar1 AR tedavisi ile diizelirken, MOB ile
anlamli diizelme saglanamadi. AR ile saglanan etkiler izlemde azaldi. AR’de hastalara
ozellikle diafragmatik solunumun 6gretilmesi ile hastalarin kendi kendine gevsemeleri
saglanarak uyku kalitesi artirilmig olabilir. Tedavi yapilmayan grupla
karsilastirildiginda ise AR 06znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu, giindiiz islev
bozuklugu ve genel uyku kalitesini diizeltmede etkili olmasina karsin 3 aylik izlemde
etkilerin azaldig1 goriildii. Bu bulgulara dayanarak FMS’li hastalarda AR tedavisinin
uyku kalitesini diizeltmede yararli oldugu ancak etkilerin orta vadede azaldigi
sOylenebilir.

Paolucci ve ark. (2016) tarafindan FMS’li hastalarda AR tedavisi uygulayan
bir calismada uyku kalitesi Fibromiyalji Durum Degerlendirme Indeksi (FAS)
araciligiyla degerlendirilmistir. Bu caligmada bir gruba 5 hafta boyunca toplam 10
seanslik AR tedavisi egzersizlerle birlikte uygulanirken diger gruba sadece algisal
ylizeylere yatirilarak tedavi uygulanmistir. Diger gruba ise herhangi bir tedavi
uygulanmamistir. Calisma sonunda FAS ile dl¢ililen uyku alt parametresinde her iki
grupta da anlaml diizelmeler elde edilmistir (Paolucci ve ark., 2016). Calismamizda
uyku kalitesi PUKI ile degerlendirilmis olmasina karsin uyku kalitesinin diizeltilmesi

acisindan sonuclarin benzer oldugu sdylenebilir. AR uygulamasi1 6zellikle torakal
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bolgeye uyguladigi basing ile medulla spinalisin torako-lumbal bolgesinde yerlesen
sempatik aktiviteyi baskilayarak parasempatik aktiviteyi artirmis olabilir (Martinez-
Lavin, 2012).

Yakin zamanda yayinlanan bir sistematik derleme ve meta-analiz, miyofasyal
gevsetme tekniklerinin yalanci tedaviye kiyasla FMS’li hastalarda diger semptomlar
yaninda uyku kalitesini de diizelttigi sonucuna varmislardir (Ughreja ve ark., 2021).
Bu derlemede yer alan bir makalede uyku latansi ve uyku siiresinin tedavi sonrasinda
diizeldigi ve tedavi sonrasi 1. ayda yapilan degerlendirmelerde de etkilerin stirdiigii
belirlenmistir (Castro-Sanchez ve ark., 2011b). Baska bir ¢alismada ise miyofasiyal
gevsetme teknikleri kuru igneleme ile karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada kuru igneleme
ile uyku kalitesinde diizelmeler elde edilmesine ragmen miyofasiyal gevsetme
tekniklerinin uyku sonuglari iizerinde olumlu bir etkisi olmamistir (Castro-Sanchez ve
ark., 2019). Calismalar incelendiginde, Castro-Sanchez ve ark.’nin (2011b)
caligmasinda 20 seans tedavi uygulanirken, kuru ignelemeyle karsilastirma yapilan
caligmada, sadece 4 seans tedavi uygulandig: belirlenmistir (Castro-Sanchez ve ark.,
2019). Bir ¢alismada hastalarin kendileri tarafindan yapilan miyofasyal gevsetme
teknikleri tedavi yapilmayan kontrol olgular ile karsilastirnlmistir. Bu ¢alismada
hastalar tarafindan uygulanan miyofasyal gevsetme tekniklerinin 6znel uyku kalitesi,
alisilmis uyku etkinligi, giindiiz islev bozukluklarini diizeltmede etkili oldugu
bildirilmigtir (Ceca ve ark., 2017). Calismamiz ve diger ¢alismalarda kullanilan
manuel teknikler birebir ayn1 olmadigi gibi calismamizda toplam 16 seanslik bir tedavi
uygulandigi diisiiniildiigliinde metodolojik farkliliklarin sonuglar iizerinde etkili olmusg
olabilecegi sonucuna varilmistir.

FMS hastalarinda goriilen uyku kalitesinde azalma ile olusan uyku

bozukluklar1 inen agr1 inhibe edici yollar1 bozabilir (Choy, 2016). Uyku bozukluklar1
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FMS’nin patofizyolojisinde ¢ift yonlii rollere sahip olabilir (Choy, 2015). Uyku
bozuklugu, agr siddeti ve hassas noktalarin sayist ile iligkilidir. Kotii uyku kalitesi ile
FMS semptomlarinin kotiilesmesi arasinda korelasyonlar mevcuttur (Bigatti ve ark.,
2008; Choy, 2015). Diisiik uyku kalitesi, agrinin yorgunluk iizerindeki etkisini artirir,
fiziksel islevleri olumsuz etkileyerek duygudurum bozukluklarina neden olur (Choy,
2015; Nicassio ve ark., 2002). Bu bilgiler esliginde sonuglarimizi yorumladigimizda
FMS’nin patofizyolojisinde uykunun 6nemli rolleri ve uyku kalitesinin bircok FMS
semptomunu ve yeti yitimini etkilemesi nedeniyle hastalarda uyku kalitesini
iyilestirmeye yonelik AR tedavisinin timit verici oldugu ancak kesin bir yargiya
varabilmek icin daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.

YFEA FMS i¢in kapsamli bir degerlendirme aracidir. Uyku, depresyon, agri
gibi FMS’ye etki eden tiim semptomlarin hasta {izerinde etkisini belirlemede énemli
rol oynar. iki farkli fizyoterapi miidahalesinin etkilerini inceledigimiz arastirmamizda,
birincil sonug dl¢imiimiiz olan yeti yitiminde hem AR hem de MOB yontemleri etkili
olmasina karsin MOB yonteminin klinik agidan daha etkili oldugu ancak etkilerin orta
vadede azalma egilimde oldugu tespit edildi. Bilgilerimize gore, literatiirde her iki
tedavi yonteminin etkilerini karsilagtiran bir calisma bulunmamasina ragmen Ughreja
ve ark. (2021) ile sonu¢larimiz uyumludur. Derlemeye dahil edilen ¢aligmalardan
sadece biri yeti yitimini degerlendirmis ve masaja gore miyofasiyal gevsetme
tekniklerinin kisa vadede yeti yitimini azaltmada daha etkili oldugunu gostermistir
(Liptan ve ark., 2013). 2023 yi1linda FMS’li kadinlarda myofasiyal gevsetme teknikleri
ile Maitland eklem mobilizasyon tekniklerinin semptomlar ve fibromiyalji etki anketi
ile Olciilen saglik durumu tizerindeki etkilerine yonelik pilot ¢alisma sonuglarinda da
myofasiyal gevsetme tekniklerinin saglik durumunu diizeltmede daha etkili oldugu

bildirilmistir (Audoux ve ark., 2023).
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Yapilan bir ¢alismada FMS’li kisilerde artan YFEA skorlar1 ile depresif
semptomlarin iliskili oldugu belirtilmistir (Hirsch ve ark., 2020). Calismamizda tedavi
sonrast AR ve MOB uygulamalarinin yeti yitimi ve depresyon skorlar1 paralel olarak
azalmistir. Paolucci ve ark. (2016) AR yoOnteminin yeti yitimini azaltmada etkili
oldugu sonucuna varmistir. Benzer sekilde calismamizda da AR tedavisinin yeti
yitimini azaltmada etkili oldugu belirlendi. Etkiler azalsa da orta vadede devam etti.

AR yonteminde agrili bir durumu uyar1 yolu ile degistirmek hedeflenir.
Yontemde yeni proprioseptif girdiler aracilifiyla motor haritanin giincellenmesi
saglanir. Bu sayede postiiral ve segmental diizeyde yapisal degisiklikler olusturulur.
Yeni olusan uyarilar ile hatali postiiriin diizeltilmesi i¢in fiziksel farkindaligin artmasi
saglanir. Sonu¢ olarak olusan degisiklikler ile agr1 ve yeti yitimi azaltilabilir.
Calismamizda uyku kalitesi, servikal fleksiyon esnekligi disindaki servikal bolge
esnekliginin artirilmasi, duyusal agr1 ve toplam agrinin azaltilmasi agisindan AR’nin
MOB’dan daha etkili oldugu belirlendi. Bununla birlikte yeti yitiminin azaltilmasinda
MOB’dan daha az olsa da klinik etkilerin biiyiik oldugu tespt edildi. Izlem siirecinde
ise uyarmin olmamasi nedeniyle olusan yeni motor haritanin bir kismi soniimlendi.

Yapilan bir sistematik derlemede FMS’li hastalarda 5 haftadan uzun siiren
manuel tedavilerin agri, anksiyete ve depresyonun azaltilmasinda etkili oldugu
bulunmustur (Li ve ark., 2014). Manuel tedavi uygulamalarinin siiresi bu nedenle
onemlidir. Bulgularimiz dogrultusunda 8 haftalik manuel tedavi uygulama siiresinin
ozellikle postiiriin  diizeltilmesi, basing agr1 esigi ve toleransinin artirilmast,
depresyonun, agr1 siddeti, yorgunluk ve yeti yitiminin azaltilmas1 i¢in yeterli oldugunu
sOylemek miimkiindiir. Bununla birlikte orta vadede etkinligin azalmasi nedeniyle
benzer ya da daha uzun izlem siireleri olan c¢aligmalarla sonuglarimizin

desteklenmesinin yararli olacag: diistiniilmektedir.
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Hasta memnuniyeti, kaliteli saglik hizmetinin gostergelerinden biridir
(Asamrew ve ark., 2020). Hasta memnuniyeti tedaviye uyumu ve tedavilerden elde
edilen fayday:r artirabilir. Memnuniyet sonuglart hizmet sunumunda hastalarin
ihtiyaglarii belirlemede yararl bir aragtir. Calismamizda tedavi gruplar1 uygulanan
tedavilerinden cogunlukla ¢ok memnun kaldilar. AR ve MOB uygulamalarindan
memnuniyetin gruplarda benzer oldugu buna karsin AR’den memnuniyetin bir miktar
daha fazla oldugu goriildi. Bu baglamda FMS’li hastalar i¢in hastalarin tercihi
yoniinde MOB veya AR tedavileri 6nerilebilir.

FMS, kisinin yasadig1 deneyimlere gore degisiklik gdstermektedir. Bunun en
onemli  Ornegi  kiiltiirel  etkidir. ~ Semptomlarin  ifade  edilmesi  ve
derecelendirilmesindeki kiiltlirler aras1 farkliliklar nedeniyle farkli popiilasyonlarda
farkli sonuglarin ¢ikmasi muhtemeldir (Galvez-Sanchez ve ark., 2020; Yoshikawa ve
ark., 2020). Bu nedenle bulgularimizin genellestirilebilmesi i¢in farkli cografi
konumlarda yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmalidir.

Tedavilerin etkinliginin artirilabilmesi icin hasta egitiminin Gnemi
bilinmektedir (Ceballos-Laita ve ark., 2021). Hasta egitimi FMS’li kisilerin
biyopsikososyal farkindaliklarini artirarak 6z yonetim becerilerini kazanmalarina
yardimci olur. Boylece yasam kalitesini artiracak davraniglarin benimsenmesini ve
kisilerin uygulanan tedavilere aktif katilmalarini tesvik eder (Antunes & Marques,
2022).

Sonug olarak, FMS hastalarinda hem AR hem de MOB tedavi yontemleri
semptomlar1 ve yeti yitimini azaltmada etkili olup semptoma 6zel olarak iki tedavi
yonteminden biri secilebilir. Bununla birlikte, gerek semptomlar gerekse yeti
yitiminde elde edilen diizelmelerin orta vadede azalma egiliminde oldugu dikkate

alinmalidir. Sonuglarin kanit diizeyinin artirilabilmesi ve uzun vadeli etkilerinin
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anlagilabilmesi i¢in ilerde yapilacak ¢aligmalarin daha uzun tedavi ve izlem siireleri ile
cift kor randomize kontrollii olarak yapilmasi 6nerilir.

Bu ¢alismanin bazi giiclii yonleri ve limitasyonlart bulunmaktadir. Calismamiz
FMS'li hastalarda AR ve MOB uygulamalarim1 karsilastiran ilk ¢aligmadir. Ayrica,
baslangi¢ degerlendirmelerinde tedavi gruplari arasindaki dengesizligi azaltmak i¢in
minimizasyon yontemi kullanildi. Calismamizin tek kér randomize kontrollii calisma
olmas1 nedeniyle bilgi yanlilig1 azaltildi. Ayrica post-hoc analizler yapilarak tip I
hatanin azaltilmasi saglandi.

Calismamizin  covid-19 pandemisi sirasinda gergeklestirilmis olmasi
caliymamizin kisithliklarindan biridir. Ornegin izlem periyodunda bir hastamiz
semptomlarinin belirgin sekilde azaldigini ancak covid-19 hastaligina yakalandiktan
sonra tiim semptomlarinin yeniden arttigini belirtmistir. Bu savimizi destekler nitelikte
Salaffi ve ark. (2021) da covid sonrasinda FMS’li kisilerin semptomlarinin daha

siddetli oldugunu belirtmistir.
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Boliim 6

SONUCLAR

FMS’li hastalarda AR ve MOB yoOntemlerinin semptomlar ve yeti yitimi

iizerindeki etkilerini karsilastirmali olarak incelemek amaciyla gergeklestirdigimiz bu

calisgmanin sonuglart sunulurken istatistiksel anlamlilik diizeyleri yerine klinik

anlamlilik diizeyleri géz 6niine alinmistir. Ciink{l istatistiksel anlamlilik i¢in kullanilan

p degeri drneklem sayisindan etkilenir ve sonuglarin hatali olarak yorumlanmasina yol

acabilir. Sonug¢larimiz asagidaki gibidir:

1.

Agr1 siddetinin azaltilmas1 ve algisal agr1 Ozelliklerinin 1iyilestirilmesi
acisindan MOB tedavisi AR’den daha etkilidir. Buna karsin, AR tedavisi
duyusal agr1 ve toplam agri Ozelliklerinin azaltilmasinda daha etkili
bulunmustur. Bu baglamda “FMS’li bireylerde mobilizasyon ve algisal
rehabilitasyon yontemleri agr1 6zellikleri agisindan benzer etkilere sahiptir”
seklindeki ilk hipotezimiz reddedilmistir.

Postiiriin diizeltmesi agisindan MOB tedavisi AR’den daha etkilidir. Bu
nedenle “FMS’li bireylerde AR ve MOB yontemlerinin postiir lizerindeki
etkileri benzerdir” seklindeki ikinci hipotezimiz reddedilmistir.

Servikal fleksiyon esnekligi disindaki servikal bolge esnekliginin
artirllmasinda AR tedavisi MOB yonteminden daha etkilidir. Bu baglamda
‘FMS’li bireylerde AR ve MOB yo6ntemlerinin servikal esneklik {izerindeki

etkileri benzerdir.” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir.

4. MOB yontemi kiigiik-orta dereceli klinik etkileri ile bir miktar daha etkili gibi
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goriinse de her iki tedavi yontemi pozisyon hissini diizeltmede belirgin bir
sekilde etkili olamamistir. Bu nedenle ‘FMS’li bireylerde servikal bolge
pozisyon hissi acisindan AR ve MOB yontemleri benzer etkilere sahiptir.’
seklindeki hipotezimiz kismen kabul edilmistir.

Tedavi gruplar1 arasinda MOB uygulamasinin basing agri esigi ve toleransinin
artirllmasinda AR uygulamasina gore daha etkili oldugu tespit edilmistir. Bu
nedenle ‘FMS’li bireylerde basing agri esigi ve toleranst acisindan MOB ve
AR yontemleri benzer etkilere sahiptir.” seklindeki besinci hipotezimiz
reddedilmistir.

. MOB uygulamas1 yorgunlugun azaltilmasinda AR’den klinik olarak daha
etkilidir. Bu nedenle ‘FMS’li bireylerde AR ve MOB yo6ntemlerinin yorgunluk
siddeti iizerindeki etkileri benzerdir.” seklindeki altinci hipotezimiz
reddedilmistir.

. Uyku kalitesinin artirilmasi agisindan AR’nin klinik etkilerinin daha biiytlik
oldugu belirlenmistir. Bu nedenle ‘FMS’li bireylerde uyku kalitesi agisindan
AR ve MOB yontemleri benzer etkilere sahiptir.” seklindeki yedinci
hipotezimiz reddedilmistir.

. Yeti yitiminin azaltilmasinda MOB yontemi AR’den daha etkilidir. Bu nedenle
‘FMS’li bireylerde yeti yitimi agisindan AR ve MOB yontemleri benzer
etkilere sahiptir.” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir.

Sonug olarak ¢alismamizda, FMS’li kisilerde hem AR hem de MOB tedavileri

semptomlarin ve yeti yitiminin azaltilmasindaki etkileri benzer olmasina ragmen MOB

yonteminin postiiriin diizeltilmesi, basing agri esigi ve toleransinin artirilmast,

depresyonun, Ol¢iim sirasinda Olciilen agri siddeti, yorgunluk ve yeti yitiminin

azaltilmasinda klinik olarak daha etkili oldugu belirlendi. Buna karsin uyku kalitesi,
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servikal fleksiyon esnekligi disindaki servikal bolge esnekliginin artirilmasi, duyusal
agr1 ve toplam agrinin azaltilmasi agisindan ise AR’nin klinik etkilerinin daha biiyiik
oldugu belirlendi. Her iki tedavi yonteminde elde edilen klinik etkiler izlemde azaldi.
Her iki tedavi yOnteminin pozisyon hissini belirgin bir sekilde degistiremedigi
goriildii. AR’de kullanilan konilerin hijyeninin saglanabilmesi i¢in ¢ok ince seffaf bir
ortlinlin kullanilmis olmas1 pozisyon hissi sonuglar lizerinde etkili olmusg olabilir. Ek
olarak, uygulanan tedavilerin ¢ogunlukla torakal ve lumbosaksal bolgeleri hedef
almasi nedeniyle servikal bolge esneklik ve pozisyon hissi Olgiimlerinde belirgin
degisiklikler ortaya ¢ikmamis olabilir. Bu nedenle, ilerde yapilacak c¢aligmalarda
torakal ve lumbal bolgelere yonelik 6l¢iimlerin yapilmasi onerilir. AR kullanilan
konilerin maliyetinin yiiksek oldugu dikkate alindiginda maliyet etkin tedavi olan
MOB yontemi tercih edilebilir. FMS’li kisiler AR ve MOB tedavilerinden ¢ogunlukla
cok memnun kaldilar. Buna karsin AR’den memnuniyet bir miktar daha fazladir. Bu
baglamda FMS’li hastalar i¢in hastalarin tercihi yoniinde MOB veya AR Onerilebilir
tedavilerdir.

AR’de kullanilan konilerin altina yerlestirilen basing biofeedback’leri ve
tavana yansitilan gorsel geribildirimler sayesinde govdedeki basing dagilimi
esitlenebilmektedir. Bu durum dogru girdiler araciliiyla kortikal yeniden yapilanmay1
ve motor 0grenmeyi hizlandirarak daha etkili sonuglarin elde edilmesine yol acabilir.
Bu nedenle ileriki ¢aligmalarda konilerin basing biofeedback’leriyle kullanilmasi
oOnerilir.

AR nispeten yeni bir tedavi yontemi olup FMS disinda bel agrisi, post operatif
pelvis kirik rehabilitasyonu ve Parkinson rehabilitasyonunda kullanilmistir. Sonraki
caligmalarin farkli hasta gruplarinda da tekrarlanmasi literatiire onemli katki

saglayabilir.
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FMS’li hastalarda farmakolojik olmayan kanita dayali en onemli tedavi
yaklasiminin aerobik egzersizler oldugu bilinmektedir. Ancak, deneyimlerimize gore
iilkemizde bu hastalarin aktif tedavi yOntemlerine uyumlar1 azdir. Bu nedenle,
semptomlar ve yeti yitiminde etkili oldugunu gosterdigimiz AR veya MOB yontemleri
egzersizlerle birlikte kullanilabilir. Ayrica, FMS’li hastalarda AR ve MOB yo6ntemleri
birlikte kullanilarak daha etkili sonuglar elde edilebilir.

Calismamiz, AR ile MOB tedavilerini karsilagtiran ilk ¢aligmadir. AR ve MOB
tedavileri FMS’li hastalarda semptomlar ve yeti yitiminin azaltilmasi agisindan
birbirinin yerine kullanilabilecek tedavi yontemleridir. Bununla birlikte FMS’de
birgok semptomun kisiden kisiye farklilik gosterdigi ve hastaliga bagl yeti yitimini
biiylik oranda etkileyen karmasik ve dinamik bir siire¢ olmalar1 nedeniyle hastanin
ihtiyacina yonelik bireysellestirilmis uygun tedavi se¢imi oOnemlidir. Ileriki
caligmalarda AR ve MOB tedavilerinin FMS’de etkinligini daha iyi anlayabilmek igin
biyopsikososyal bakis acistyla semptom ve bulgularin incelenmesi yararli olabilir.
Uygulanan tedavilerde daha etkili dozajin belirlenebilmesi igin farkli dozaj
parametrelerinin aragtirilmasi Onerilir. Ayn1 zamanda daha uzun izlem siireleri ile
sonuglarin degerlendirilmesi klinik karar verme siirecine katki saglayabilir. Sonuglarin
karsilastirabilmesi i¢in daha fazla randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

FMS c¢ok yonlii karmasik bir sendrom oldugu i¢cin FMS'de multidisipliner bir
yaklagimin 6nemi unutulmamalidir. Bu ekip i¢inde saglik personeli yaninda aile, akran
ve/veya arkadas desteginin Onemli bir yeri oldugu diisiiniilmektedir. Bu amagla
kurulabilecek hasta dernekleri veya mesleki kuruluglar araciligiyla basa ¢ikma
yontemleri konusunda hasta egitimleri yapilabilir. Daha sonra yapilacak ¢aligmalarda
hasta egitimi ile birlikte AR ve MOB tedavileri kombine edilerek semptomlar ve yeti

yitimi {izerinde olusan degisiklerin incelenmesi yararli olabilir. Sonuglarin
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genellenebilmesi i¢in farkli toplumlarda AR ve MOB uygulamalarinin karsilastirildigi

cift kor randomize kontrollii ¢aligmalarin yapilmasi onerilir.
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Ek 1: Fibromiyalji Amerikan Romatoloji Koleji 2016 Tam Kriteri

Yaygin Viicut Agr1 Indeksi ve Semptom Siddeti Skalast
Yaygin viicut agr1 indeksi:

Son hafta boyunca agrili viicut bolgelerinin sayisi saptanir (skor 0-19 arasindadir)

Bolge Sol Sag Bolge
Omuz kusagi Gogiis
Ust kol Karin
On kol Sirt
Kal¢a Bel
Uyluk Boyun
Bacak
Cene

Semptom Siddeti Skalasi: Bu bulgularin her birinin son hafta boyunca diizeyi (0=

normal, 1= hafif, 2= orta ve 3= siddetli) kaydedilir ve toplam skor 0-12 arasinda
belirlenir.

0=normal | 1= hafif 2=orta | 3=siddetli

Yorgunluk
Sabah dinlenmeden
uyanma

Biligsel semptomlar

Genel somatik
semptomlar

Gegtigimiz hafta agagidakilerden herhangi biri sizi rahatsiz etti mi?

0: problem yok 1: problem

Bas agris1

Alt abdominal bolgede krap veya agr1

Depresyon

Semptom SUresi: ...oooeveveriiieiiinreinecnnnns
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Ek 2: Sekil 4 icin Alinan Izin
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Ek 3: Etik Karan

163



Ek 4: Onam Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:
“FMS’li Hastalarda Mobilizasyon ve Algisal Rehabilitasyon Yontemlerinin Yeti Yitimi ve Semptomlar
Uzerindeki Etkilerinin Incelenmesi — Randomize Kontrollii Calisma”

Bu form ile “FMS’li Hastalarda Mobilizasyon ve Algisal Rehabilitasyon Yontemlerinin Yeti
Yitimi ve Semptomlar Uzerindeki Etkilerinin Incelenmesi — Randomize Kontrollii Calisma”
isimli ¢aligmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma, arastirma
amach olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip
katilmama karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir.
Aragtirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz hi¢bir sekilde agiklanmadan, tamamen sakl
tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden oOnce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden 6nce arastirmanin
neden yapildigimi, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri igerdigini, olasi
yararlar ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Aragtirma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz,
sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin aragtirmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Ayni
sekilde arastirmayi yliiriiten arastirmaci ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararh
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal
bir yiik altina  girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Odeme yapilmayacaktir.
Bu arastirma,

Prof. Dr. Emine Handan Tiiziin sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:
Planlanan arastirmamizin amaci Fibromiyalji sendromu tanis1 almig hastalarda
belirlenen rehabilitasyon yonteminin yeti yitimi ve semptomlar {izerindeki etkilerini
incelemektir.

Arastirmanin Yontemi:

Bu arastirma kapsaminda oncelikle baz1 degerlendirmeler yapilacaktir. Bu degerlendirmeleri
arastirmay1 yapan fizyoterapist disinda farkli bir fizyoterapist yapacaktir. Degerlendirme
kapsaminda sizden dogum tarihiniz, viicut agirliginiz, boyunuz, egitim durumunuz,
soygecmisiniz, 6zge¢cmisiniz, ne zaman tani aldiginizi, semptomlarimiz, gibi ve agriniz ile
iligkili baz1 bilgiler sorulacaktir. Gerekli bilgiler alindiktan sonar postiir (durus) analizi, boyun
bolgesi hareketlerinize ve agri hassasiyetinize bakilacaktir. Olgiimler disinda bazi anketler
doldurmaniz istenecektir. Bu anketler; Yeniden Gozden Gegirilmis Fibromiyalji Etki Anketi,
Kisa Form McGill Agr1 Anketi, Beck Depresyon Envanteri II, Yorgunluk Siddet Olgegi ve
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi olmaktadir. Bu degerlendirmelerden sonra arastirmay1 yapan
fizyoterapist sizinle iletisime gegip bir sonraki gorlisme giiniiniiz belirlenecektir.

Bu arastirma kapsaminda ii¢ farkli grup olusturulacaktir. ilk grup olan Mobilizasyon grupu
icin 6nceden belirlenen tedavi protokolii uygulanacaktir. Bu protokolun icerigi genel olarak
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viicudu manuel olarak gevsetme teknikleri icermektedir.

Ikinci grup Algisal rehabilitasyon grupu olmaktadir. Bu grup igin 6zel elastik kiigiik koniler
kullanilacaktir. Bu koniler tedavi sirasinda sert bir zemine yerlestirilecektir ve bireyin bu
koniler {izerine uzanmasi istenilecektir. Konilerin amac1 sirtta agrili bolgeleri hedaf almaktir.
Bu koniler iizerinde 6nceden belirlenmis egzersizler uygulanacaktir. Uygulama sonrasi sirt
bolgesinde gegici kizarikliklar olusabilmektedir.

Son grup ise Kontrol grubu olmaktadir. Bu grup i¢in degerlendirmeler disinda bu siire
zarfinda herhangi bir uygulama yapilmayacaktir. Arastirmanin tamamlanmasi sonunda
istediginiz takdirde daha iyi sonug alinan tedavi protokolii ile tedaviye alinabilirsiniz.

Arastirmada uygulanacak tedaviler toplam 8 hafta boyunca haftada 3 seans olmak tizere
toplam 24 seans olacaktir. Yapilan uygulamalar kisa siireli agriya ve kizarikliklara neden
olabilmektedir. Bu etkiler gecici olmaktadir. Uygulamalar bittikten sonra ve 12°ci hafta
sonunda tekrardan ayni degerlendirmeler i¢in aranacaksiniz.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler i¢in Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

Adi  : Emine
Handan Tiizlin
Gorevi : Prof. Dr.
Telefon:
05335497511

Goniilliiniin / Katimeinin Beyani:

Bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum Yukaridaki
bilgileri ilgili arasgtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi tatmin
olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden aragtirmadan gekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arasgtirma disi da
tutulabilirim. Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum. Aragtirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Prof. Dr.
Emine Handan Tiiziin ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilltiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Aragtirmact, saklamam icin imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii/Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Adi, soyadt:

Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:

Arastirmaci
Ad1 soyadi, unvant:

Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
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Ek 5: Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler

Dogum tarihiniz:

Boy (cm):
Viicut agirhigr (kg):
Beden kiitle indeksi:
Cinsiyet: O Kadmn
O Erkek
Medeni durumunuz:
Meslek:
Egitim durumunuz: O Okuryazar
O Okuryazar degil
O Ilkokul
O Ortaokul
O Lise
O Lisans
O Lisans Usti

Ne zamandan beri yaygin viicut
agrilarimiz bulunmaktadir?

Fibromiyalji tanisini ne zaman
aldmiz?
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Yas:
Cins:

Ek 6: New York Postiir Analizi Yontemi

efilmiy

| j?» | (C'ﬁ> | ‘m

Bir kalga digierinden hafifpe | Bir kaica ileri derecode

Kalgalar yere parale! digerinden yukanda

5 3 |

Ayaklar diz Ayaklar digarya ddntk Ayaklar pronasyonda

5 3 1

Arkalar yiksek Arklar hafif dogtik Arklar digik doz taban

5 normal 3 orta seviyede I flen seviyede
Birinci sayfa toplam
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BIRINCI SAYFA TOPLAMI

3.Eger sa§ kolondaki agiklamaya uygun ise | puan ekleyin,
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ﬁ\l istinde dengede { ) hafif diganda \;) gene tlen derc-
1] cede duanda
S - 3(-— S 7 ™
}
\‘,% (G680 yukarda d Gogas hafif Gogas ilen dere-
sternum vileut P derecede \ cede ¢Okmily
(‘ | onnde derde ?L | obkmoy ) (dnz)
sf 3'f_ I B
Omuzlar 3 Omuzlar hafif r Omuzlar
1 merkezde T ilerde \ protrakie
F\ I | s/ x (
5 3 T
1
r Ost sut ) (st st hafif F Ut surt ileri dere-
! normal A yuvariak cede yuvariak
a l \z ( }S/
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W Gavde batit | [ /) Govde geriye i
‘ Govde dik gentye agili dorece agilanmig
5 / 3 1
| 2 él e g& oo
Kanw daz prowrakte ve swkmu
.
s 3 ) I J
J { Altsint ( 1 Alt sirt hafif rl‘ Alt sirt slen
il normal ‘T\- gukur derece qukur
> normal T Jorusewyede rlleﬂ-w.rvlyede o
| Eger sol kolondaki agiklamaya uygun 1se 5 puan TOPLAM
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Ek 7: Servikal Esneklik Olciimleri

Servikal esneklik olciimleri:

Fleksiyon:

Ekstansiyon:
Lateral fleksiyon: Sol: Sag:
Rotasyon: Sol: Sag:
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Ek 8: Servikal Bélge Pozisyon Hissi Olciimleri

Fleksiyon (x;y)

Sol Lateral
Fleksiyon (x;y)

Sag Lateral
Fleksiyon (x;y)

1. Deneme ( ; ) | ( ; ) 1 ( ; )

2. Deneme ( ; ) | ( ; ) 1 ( ; )

3. Deneme ( ; ) | ( ; ) 1 ( ; )
Ortalama
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Ek 9: Basin¢ Agn Esigi (Kas Hassasiyeti) ve Tolerans Olciimleri

Olciim Sayis1 1 1 2 2
Alt servikal: Sol: Sag: Sol: Sag:
Tolerans

Ikinci kosta: Sol: Sag: Sol: Sag:
Tolerans

Oksiput: Sol: Sag: Sol: Sag:
Tolerans

Trapezius: Sol: Sag: Sol: Sag:
Tolerans

Supraspinatus: Sol: Sag: Sol: Sag:
Tolerans
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Ek 10: Kisa Form Mcgill Agr1 Anketi

Kisa Form McGill Agr1 Anketi
Asagida ki kelimeler agrimizi tanimlamaktadir.Liitfen herbir kelimenin karsihgina
sizin icin en uygun olan agr1 derecesini ilgili kutuya (X)isareti koyarak belirtiniz:

1.Agn1 degerlendirme indeksi

HIiC YOK |HAFIF ORTA SIDDETLI
DERECEDE
Zonklayica 0 1 2 3
Belirli bir yer boyunca 0 1 2 3
yayilan
Batic1 (Bicak batar 0 1 2 3
tarzda)
Keskin( Siddetli) 0 1 2 3
Kasic1 (Kramp 0 1 2 3
a seklinde)
Kemirici 0 1 2 3
Yanici 0 1 2 3
Sizlayici 0 1 2 3
Sikint1 verici (Ezici- 0 1 2 3
sikint1 verici)
Asir1 hassas,duyarh 0 1 2 3
Siddetli ayrilir gibi 0 1 2 3
Biktirici1-yorucu- 0 1 2 3
usandirici
Mide bulandirici 0 1 2 3
b
Korkung 0 1 2 3
Cezalandirici- 1 2 3
0
Dayamilmaz aci

2.Su andaki agn siddeti

Su andaki agr1 yakinmamz asagidaki cizgi iizerinde isaretleyiniz. Cizginin en sol tarafi
hi¢ agrimin olmadigini, en sag tarafi ise olabilecek en siddetli agriy1 gostermektedir.
(VAS)

Agrn yok Olabilecek en
siddetli agr
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3.Toplam agr siddeti degerlendirmenizi ilgili siituna (X) isareti koyarak belirtiniz.

0 Agrn yok

1 Hafif

2 Rahatsiz edici

3 Zorlayici,gerginlik
yaratan

4 Korkung,dehset verici

5 Dayanilmaz
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Beck Depresyon Olcegi

Ek 11: Beck Depresyon Envanteri

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi Giziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep uzintilia ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintilyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Ge¢mise baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu
goriyorum.
(3) Kendimi timiyle basarisiz bir insan olarak goriilyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalarindan daha koti oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanim ve zayif taraflanm oldugunu disiinmiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistincilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi disiindigum oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldiirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi élduririm.

9 (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Bagkalariyla gériisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:..............

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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(0) Karar verirken eskisinden fazla guclik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giiglik ¢ekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh goriindigiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kéti goriniyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is giic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde buyiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlan ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim cok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢aliymadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya galismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Sagh@imla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir
sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandinlmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay: cezalandirilabilecegimi
distintiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.



Ek 12: Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanin Adi Soyad: Tarih:

F N .

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz. Liitfen tim

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait ifadeler

1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim

2. Katilmiyorum 4. Kararsizim 6. Katiliyorum

7. Kesinlikle katiliyorum

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

Higkatimyorum O 1 2 3 T ATNINSHNNSENN Katihyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

HicKatimyorum O 1 2 3 4 SUNGNNNTEN Katiyorum
Kolay yorulurum.

Wm0 1 2 3T Katiyorum

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hkatimyorum 0 1 2 3 4NINNSHENSE Katiyorum
Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.

Higkatimyonm 0 1 2 3 ANNNISHENSEEN tiyorum

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdirmeme engel olur.

o © 1 2 ST Katiyorun

Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

Hhatmyoum © 1 2 SUAS Katiyorun

O N 0 U1 A W N

Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3(ii¢) sikdyetten biridir.

Hickatimyorum @ 1 2 3 ANNNSHNNNSEN Katiyorum

9

Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

Hickaimyorum O 1 2 3 4TINS Katiyorum

Krupp LB), LaRocca NG, Muir-Nash J, Steinberg AD (1989) Arch Neurol. 1989 Oct:46(10):1121-3

<2,8; Yorgunlukyok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu

_".';’:" Skor (ham toplam/9):

wwuw ftronline.com

Tasarim ve dUzenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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Ek 13: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Hastanin Adi Soyad::

i e W N -

10

n

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

____________________________________________ Tarih: //

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar iin son bir ay1 g6z dniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?________________ dakika
Gegen ay sabahlar genellikle ne zaman kalktwiz? ________________________
Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkh olabilir) ________________________ saat
Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez 3'den ok

a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz Q. Q, Q, Q,

b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz Q. Q, Q, Q,

c Tuvalete gittiniz Q, Q, Q, Q,

d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz O Q, Q, Q,

e Asin derecede isiidiiniiz Q. Q, Q, Q,

f Asin derecede sicaklik hissettiniz Q, o, Q, Q,

g Kot riiyalar gordiiniiz a, Q, Q, Q,

=i Agnduydunuz. Qo Qv & O

i Diger nedenler Q. Q, Q, Q,

j  Oksirdiiniiz veya giriiltilii bir sekilde horladimiz Q. Q, 0, 0,
Gegen hafta uyku kalitenizi bitiinti ile nasil degerlendirirsiniz.

Q, Cokiyi 0, Oldukgaiyi 0, Oldukca kotii 0, Cokkoti
Gegen hafta uyumaniza yardima olmast igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?

Q, Hig Q, 1ldenaz Q, 1-2kez 0, 3'den Cok
Gegen hafta araba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?

Q, Hig 0, 1ldenaz 0, 1-2kez 0, 3'den Cok

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

[, Higproblem olusturmadi Q,
[, Yalniza cok az bir problem olugturdu Qs

Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?

Bir dereceye kadar problem olugturdu
Cok biiyiik bir problem olugturdu

Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
Partner ayni yatakta

Hig
-
Q,
Q,
Q.

1'den az 1-2kez 3'den Cok

[, Biryatakpartneriveya oda arkadas! yok o,
[, Digerodada bir partneri veya oda arkadagi var Ek
Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlan ne kadar siklikta yasadiginizi sorun.

a Gurdiltdld horlama
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik
e Diger huzursuzluklariniz:

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213

ftronlina

LT

wwuw.ftronline.com
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=

Q, Q, Q,
Q, Q, Q,
Q, Q, Q,
Q, Q, O,
Q, Q, O,

Skorlama yénergesine
ftronline.com ‘dan
vlagabilirsiniz.

Tasanm ve dizenleme: Dr. Ender Salbag 2016



Ek 14: Yeniden Gozden Gegirilmis Fibromiyalji Etki Anketi

Boliim 1. Aciklamalar: Asagidaki 9 sorunun her biri fibromiyaljinizin, son 7
giin icinde sorularda belirtilen aktivitelerin her birini ne kadar giicliikle
yapmamzi etkiledigini gosteren kutucugu isaretleyiniz.

1. Sa¢imizi tarama

Hig giicliik cekmeden [ 0 [0 00 O OO O O OO O O Cok giigliikle
2. 20 dk siirekli yiiriime

Hig giicliik cekmeden [ 0 [0 00 O OO O O OO O O Cok giigliikle
3. Evde yemek hazirlama

Hig giicliik cekmeden [ I 00 00 O OO O O OO O O Cok giigliikle
4. Evde yerleri siipiirme,yikama veya temizleme

Hig giicliik cekmeden [ 0 [0 00 O OO O O OO O O Cok giigliikle
5. Marketten alinan esyalarla dolu bir cantay1 veya poseti kaldirma ve tasima
Hig giicliik cekmeden [ I [0 00 O OO O O OO O O Cok giigliikle
6. Bir kat merdiven ¢ikma

Hig giicliik cekmeden [ 0 [0 00 O OO O O OO O O Cok giigliikle
7. Yatak carsaflarim degistirme

Hig giicliik cekmeden [ I [0 00 O OO O O OO O O Cok giigliikle
8. 45 dakika bir sandalyede oturma

Hig giicliik cekmeden [ 0 00 00 0O OO O O O O O Cok giigliikle
9. Markete alisverise gitme

Hig giicliik cekmeden [ 0 [0 00 O OO O O OO O O Cok giigliikle

Boliim 2. Aciklamalar: Asagidaki sorunun her biri icin son 7 giinde
fibromiyaljinizin tam genel etkisini taméimlayan kutucugu isaretleyiniz.

1. Fibromiyaljim, beni gecen hafta iistesinden gelmem gereken hedeflerimden
alikoydu.

Higbir zaman [ 0 OO OO O O OO O O O O Her zaman

2. Fibromiyalji semptomlar1 gecen hafta beni tamamen bunaltti.

Higbir zaman [ 0 OO OO O O OO O O O O Her zaman

Boliim 3. Aciklamalar: Asagidaki 10 sorunun her biri icin, son 7 giin icinde
fibromiyalji semptomlarimizin siddetini, yogunlugunu en iyi belirten kutucugu
isaretleyiniz.

1. Liitfen agrimzin siddetini oranlayiniz.

Agrnnyok OO0 OO OO O O O Dayanilmaz agri

2. Liitfen enerji seviyenizi oranlayimz

Enerjim ¢cok [0 LI [0 0 O OO O O O O U Hig enerjim yok
3. Liitfen tutuklugunuzun seviyesini oranlayiniz.

Tutukluk yok OO 00 O 0O 0O 0O 0O O O O O Cok siddetli tutukluk
4. Liutfen uyku kalitenizi oranlayiniz.

Uykudan kalkinca dinlenmis U1 [0 1 01 [0 O O O O O O Uykudan kalkinca ¢ok
yorgun
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5. Liitfen depresyonunuzun seviyesini oranlayininiz.

Hig depreyon yok [ L1 [0 [0 O [0 OO O [0 O O Depresyon ¢ok asirt

6. Liitfen hafiza problemlerinizin seviyesini oranlayimz

Iyihafiza 0 OO 0O 0O OO OO O O Cok kotii hafiza

7. Liitfen anksiyetenizin seviyesini oranlayiniz.

Anksiyoz degil O 0O O 0O O 0O O O O O O Cok asirt aksiyoz

8. Dokunmaya kars1 aci1-agri hassasiyetinizin seviyesini oranlayiniz.
Hassasiyet yok 11 O OO O O O O O O O O Cok hassas

9. Ruhsal denge problemlerinizin seviyesini oranlayimiz.

Dengesizlik yok [ I [0 00 O [0 OO O 00 O O Asirt derecede dengesizlik var
10. Liitfen yiiksek seslere, parlak 1siklara, kokulara ve soguga hassasiyetinizin
seviyesini oranlayiniz.

Hassasiyet yok 11 U1 [ O OO OO OO O O O O Asir1 derecede hassas
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Ek 15: Hasta Memnuniyet Anketi

Memnuniyet Siddeti

8 haftalik uygulanan tedavi programindan....

Cok memnun kaldim

Memnun kaldim

Emin degilim

Memnun kalmadim

Hi¢c memnun kalmadim
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