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Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Bilge BASAKCI CALIK

Temmuz 2023, 70 sayfa

Bu calismanin amaci, fibromiyaljili (FM) bireylerde “core™
ekstremitelerin fonksiyonel durumu Gzerine olan etkisini incelemekti.

Calismaya yas ortalamasi 43,91+10,50 yil olan 57 FMli kadin dahil edildi.
Bireylerin demografik verileri kaydedildikten sonra, agri Yaygin Agri indeksi (YAI),
Semptom Siddeti Olgegi (SSO) ve Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile, basing agri esigi
Olgumu basing algometresi ile, hastalik aktivitesi ve fonksiyonel durum Fibromiyalji Etki
Anketi (FEA) ile, “core” stabilizasyon degerlendirmesi McGill Statik Endurans testleri olan
Govde Fleksorleri Endurans Testi, Govde Ekstansoérleri Endurans Testi (Biering-
Sorensen Testi) ve Lateral Kopru Testi ile, Ust ekstremite fonksiyonlari Kol, Omuz ve El
Sorunlari Anketi (KOESA) ve kaba kavrama kuvveti Olgimi ile, alt ekstremite
fonksiyonlari Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi (AEFS) ve Otur Kalk Testi ile, aerobik
kapasiteleri 6 Dakika Yurume Testi ile degerlendirildi.

istatistiksel analiz sonucunda FM'li bireylerde Gévde Ekstansérleri Endurans Testi
ve Lateral Kopru Testleri ile kaba kavrama kuvveti arasinda; tim “core” endurans testleri
ile KOESA arasinda anlamh bir iliski oldugu bulundu (p<0,05). Gévde Ekstansorleri
Endurans Testi ve sol Lateral Koprii Testi ile Otur Kalk Testi arasinda; tim “core”
endurans testleri ile 6 Dakika YUrime Testi arasinda; Govde Fleksorleri Endurans Testi,
Govde Ekstansorleri Endurans Testi ve sag Lateral Koépru Testi ile Alt Ekstremite
Fonksiyonel Skalasi (AEFS) arasinda anlamli bir iligki oldugu goérildu (p<0,05).

Galismamizin sonuglarina goére, FM’li bireylerde “core” stabilizasyonun Ust ve alt
ekstremite fonksiyonel durumu Uzerinde etkisinin oldugu ve performansla iligkili oldugu
goOrulmustur. Bu sonuglarin isiginda FM’li bireylerin ekstremite fonksiyonel performansini
artirmak igin govde kas enduransinin artinimasi ve “core” stabilizasyonun
geligtirilmesinin 6nemli rolindn oldugu gorilmektedir.

stabilizasyonun

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, “core” stabilizasyon, ekstremite, fonksiyonel durum
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF "CORE" STABILIZATION ON THE
FUNCTIONAL STATUS OF THE EXTREMITIES IN INDIVIDUALS WITH
FIBROMYALGIA

KURU, Sinem

M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Bilge BASAKCI CALIK (PT, PhD)

July 2023, 70 Pages

The aim of this study was to examine the effect of “core” stabilization on the
functional status of the extremities in individuals with fiboromyalgia (FM).

57 women with FM with a mean age of 43.91+£10.50 years were included in the
study. After recording the demographic data of the individuals, pain was evaluated with
the Widespread Pain Index (WPI), Symptom Severity Scale (SSS) and Visual Analogue
Scale (VAS), pressure pain threshold with a pressure algometer, disease activity and
functional status with Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), “core” stabilization
assessment with McGill Static Endurance tests Trunk Flexors Endurance Test, Trunk
Extensors Endurance Test (Biering-Sorensen Test) and Lateral Bridge Test, upper
extremity functions with Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire (DASH) and gross grip strength measurement, lower extremity functions
with Lower Extremity Functional Scale (LEFS) and Chair Stand Test, aerobic capacity
with 6 Minute Walk Test.

As a result of statistical analysis, between Trunk Extensors Endurance Test and
Lateral Bridge Tests and gross grip strength in individuals with FM; a significant
correlation was found between all “core” endurance tests and DASH (p<0.05). Between
Trunk Extensors Endurance Test and left Lateral Bridge Test and Chair Stand Test;
between all “core” endurance tests and the 6 Minute Walk Test; There was a significant
correlation between Trunk Flexors Endurance Test, Trunk Extensors Endurance Test,
right Lateral Bridge Test and Lower Extremity Functional Scale (LEFS) (p<0.05).

According to the results of our study, it was observed that “core” stabilization had
an effect on the functional status of the upper and lower extremities and was associated
with performance in individuals with FM. In the light of these results, it is seen that
increasing trunk muscle endurance and improving “core” stabilization play an important
role in increasing the extremity functional performance of individuals with FM.

Key words: Fibromyalgia, "core” stabilization, extremity, functional status
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TESEKKUR

Lisans 6grenimim sirasinda tanistigim ve mesleki bakis acgisiyla beni etkileyerek
bu alani segmemde ¢ok buylk etkisi olan; ylksek lisans 6grenimim ve tez slirecimde
beni her zaman destekleyen, sevgisi ve ilgisi ile beni her daim motive eden, mesleki
tecrubeleri ve degerli fikirleri ile yol géstericim olan, birlikte calismaktan ¢ok keyif aldigim,
ogrencisi olmaktan onur ve mutluluk duydugum, ¢ok kiymetli tez danismanim Pamukkale
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakuiltesi Ogretim Uyesi Sayin Prof. Dr. Bilge
BASAKCI CALIK’a sonsuz emegi ve bana ogrettikleri igin,

Klinik agidan desteklerini esirgemeyen ve bu galismanin gerceklestirimesinde
gerekli imkani saglayan Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji Bilim Dali
Ogretim Uyesi Sayin Dr. Ogr. Uys. Murat Yigit'e tim katkilari igin,

Tez calismam suresince her konuda yardimci olan, destegini her zaman
hissettigim, degerli fikirleri ile beni etkileyen Sayin Dr. Fzt. Elif GUR KABUL'e,

Egitim hayatim boyunca Uzerimde emegi olan tim hocalarima,

Meslegimi her anlamda hayallerimdeki gibi keyifle dolu yapma imkanini bana
sunan, hayata ve meslede bakis agisiyla beni etkileyen, birlikte ¢alismaktan ¢ok mutlu
oldugum sevgili meslektasim Fzt. Gil Sabahat DEMIRTAS’a, birlikte calistigim igin
kendimi ¢ok sansl hissettigim, beni bu siregte hep destekleyen, yardim eden ve
enerjileriyle hep motive eden arkadaslarima ve tim Fizyomaris ailesine,

Manevi desteklerini her zaman hissettiren, uzak ya da yakin farketmeden her an
yanimda olan, yuzimu hep guldiren, varlklariyla hayatima dokunup hayatimi
guzellestiren ve anlamlandiran, benim igin ¢cok degerli olan butiin arkadaslarima,

Teze gonulll olarak katilmayi kabul eden tum hastalarima,

Hem abim, hem en iyi arkadasim olan, her konuda beni dinleyen, anlayan ve yol
goOsteren, her kararimda en buyUk destekleyicim olan, inandiklarimin pesinden
gitmemde beni cesaretlendiren ve bana gug veren, varlidiyla diinyanin en sansl kardesi
gibi hissetmemi saglayan, en kiymetlilerimden olan canim abim Ali KURU’ya,

Sonsuz sevgileriyle ve emekleriyle beni buglnlere getiren, her zaman buyuk
fedakarliklarda bulunan, hayatta her zaman, her kosulda yanimda olan, beni her zaman
destekleyen, kendi ayaklarim Ustiinde durmam igin yillardir emek veren, hayattaki en
kiymetlilerim, en buyuk ‘iyi ki’ lerim canim annem Ayse KURU’ya ve canim babam Sinan

KURU’ya sonsuz tesekkir ederim.
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1. GIRIS

Fibromiyalji (FM), kronik yaygin agrinin en yaygin nedenlerinden biri olup
osteoartritten sonra ikinci en sik gorilen romatizmal hastaliktir (Arnold vd 2011, Sarzi-
Puttini vd. 2020). Agri, temel ve ayirt edici 6zellik olmasina karsin uyku bozukluklari,
yorgunluk, otonomik bozukluklar, kognitif fonksiyonlarda bozukluk, dis uyaranlara asiri
duyarlilik, somatik semptomlar ve duygu-durum bozukluklari eslik edebilmektedir (Sarzi-
Puttin vd 2020). FM, hastalar lzerinde son derece olumsuz fiziksel ve psikolojik
etkilenimlere yol acabilir. Hastalarin bircogu fiziksel olarak yetersizdir, fiziksel
fonksiyonlari azalmistir ve dnemli dlgiide bozulmus bir yagsam kalitesine sahiptir (Sener
vd 2016, Alciati vd 2021).

FM prevalansi genel populasyonda %0.2-6.6 arasinda degismektedir (Marques
vd 2017). FM gorulme sikhgi yagla birlikte artar ve her yagta kadinlarda erkeklerden daha
yaygin gorulir (Wolfe vd 1995).

FM’'nin kdkeni ve patogenezi hala tam olarak bilinmemektedir. Patogenezde
merkezi sinir sistemi, ndroendokrin ve otonom sinir sistemi anormallikleri, genetik
faktorler olmak Uzere c¢esitli mekanizmalarin rol oynadigi yapilan calismalarda
belirtiimistir (Bradley 2009, Sarzi-Puttini vd 2020).

FM tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi ydntemleri bireye 6zgu ve
bireyin ihtiyacina yonelik olarak multidisipliner bir yaklagimla uygulanmaktadir (Dernek
2016, Sarzi-Puttini vd 2020). Tedavi, bireylerin fonksiyonelliklerini artirarak genel saglik
ve duygusal iyilik durumlarini iyilestirmeyi amaglar (Demiray ve Zengin Alpdzgen 2022).

“Core” terimi gdvdeye ve daha spesifik olarak viicudun lumbo-pelvik bdlgesine
karsilik gelir (Willardson 2007). “Core”, proksimal alt ekstremite, karin, kalga, pelvis ve
omurgayi icerir (Kibler vd 2006). “Core” bolgesi, periferik kaslarin hareketi icin stabil bir
temel saglar. Alt ve Ust ekstremiteler arasindaki kinetik zincirin segmental halkasidir
(Akuthota ve Nadler 2004). Hareketlerin olugmasi i¢in gerekli olan kuvvetin “core” bolgesi
tarafindan uretilmesi ve proksimal segmentlerden distal segmentlere iletiimesi nedeniyle
bu bolge ekstremite hareketlerinin temelini olusturmaktadir (Vleeming vd 1995).

“Core” stabilizasyon, fonksiyonel ve kinetik zincir aktiviteleri kapsaminda terminal

segmentte olusan hareketi ve kuvveti kontrol ederek, Uretimini ve transferini saglayarak



pelvis Gzerinde pozisyonu ve hareketi kontrol etme kabiliyeti olarak tanimlanmaktadir
(Kibler vd 2006). Govde kontrolu ve diziliminin, fonksiyonel aktivitelerdeki performans ve
ekstremite hareketleri Gzerinde bir etkisinin oldugu, ekstremite fonksiyonelliginin “core”
stabilizasyondan etkilendigi distntlmektedir (Hodges vd 2003, Gillen vd 2007)

“Core” stabilizasyonun ust ve alt ekstremite fonksiyonlari Uzerinde bir etkisinin
oldugu daha 6nceden yapilan calismalarda belirtiimistir (Saeterbakken vd 2011, De
Blaiser vd 2019). Hareketler icin bir temel olusturan “core” stabilizasyon, kuvvetlerin
ekstremitelerden “core” bdlgesine ve “core” bolgesinden ekstremitelere, kinetik zincir
boyunca iletimesi ve dagitimasi icin olduk¢ca 6nemli bir role sahiptir. “Core”
fonksiyonlarinin en iyi diizeyde gergeklesmesiyle kinetik zincir boyunca dinamik eklem
stabilitesi saglanir ve “core” bolgesine uzak, glvenli ve verimli hareket olusumu
desteklenir. Distal viicut segmentlerinin fonksiyonlarinin devamlihigi ve mobilitesi igin
proksimal vicut segmentlerinin stabilizasyonunun saglanmasi gereklidir (Kibler vd
2006). Proksimal bolgedeki stabilizasyon ne kadar iyi olursa distalde olusan hareketin
kalitesi ve performansi da artmaktadir.

FM, vicutta yaygin agri ve yorgunlukla seyreden kronik bir hastalik oldugu igin
kas kuvvet ve enduransi olumsuz bir sekilde etkilenmekte ve gévde kas enduransi da
azalmaktadir (Soriano-Maldonado vd 2015, Toprak Celenay vd 2017). FM’li bireylerde
karin ve bel kaslarinin kuvvetinde azalma goézlenir. Kas glcunin azalmasi, fonksiyonel
kapasitenin azalmasina yol agabilir (Okumus vd 2006). Ust ve alt ekstremite fiziksel
performans kapasiteleri azalmistir ve bu durum bireylerin ginlik yagam aktivitelerindeki
bagimsizliklarini etkilemektedir (Garcia-Hermoso vd 2015).

Literatlr incelendiginde FM’li bireylerde “core” stabilizasyon ile ekstremite
fonksiyonlari arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle
calismamiz FM’li bireylerde “core” stabilizasyonun ekstremitelerin fonksiyonel durumu
Uzerine olan etkisini incelemek ve bu alanda literatiire katkida bulunarak daha sonraki

calismalara yol gosterici olmasi amaciyla yapilmigtir.

1.1. Amag

FM'li bireylerde “core” stabilizasyonun ekstremitelerin fonksiyonel durumu

Uzerine olan etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Fibromiyalji

2.1.1. Tanim ve tarihge

Fibromiyalji (FM) on dokuzuncu yiizyilin ortalarinda Avrupa’da tanimlanmustir. ilk
olarak “kas romatizmasi” olarak adlandirilmis ve sonrasinda “tetik noktalar” tanimi éne
surtlmastir. 1904 yiinda Sir Wiliams Gowers tarafindan fibréz dokulardaki
inflamasyonu tanimlamak ve periferik inflamasyonun patogenezdeki rolini vurgulamak
amaciyla “fibrosit” terimi kullanilmistir (Inanici ve Yunus 2004). “Fibromiyalji Sendromu”
terimi ise ilk kez 1976 yilinda Hench tarafindan kullaniimistir. Amerikan Romatoloji Birligi
(American College of Rheumatology, ACR) tarafindan 1990 yilinda FM tani kriterleri
yayinlanmistir (Inanici ve Yunus 2004). Fakat bu kriterlerin agri disinda var olan
semptomlari tanimlamada yetersiz kalmasi ve klinikte tani koymada yasanan problemler
nedeniyle yeni siniflandirma kriterleri gelistirilmistir.

FM yaygin kas-iskelet sistemi agrisi ve “hassas noktalar” olarak adlandirilan
belirli bélgelerde hiperaljezi ile karakterize kronik bir agri sendromudur (Wolfe vd 1990).
Etkilenen bireylerde kronik agri genellikle yorgunluk, uyku bozukluklari, anksiyete ve
depresyon gibi semptomlarla birlikte bulunur. Bu semptomlara ek olarak hastalarda
parestezi, eklem tutuklugu, bas agrisi ve biligsel islev bozuklugu da gorulebilmektedir
(Cabo-Meseguer vd 2017).

2.1.2. Epidemiyoloji

FM genel populasyonda oldukga yaygin gorulen bir sendromdur ve prevalansi
%0.2-6.6 arasinda degismektedir (Marques vd 2017). Tum vyas gruplarinda
karsilasilmasina ragmen, yasla birlikte prevalansi artmakta ve ortalama baslangic yasi
30-50 arasinda degismektedir (Arnold vd 2019). Kadinlarda daha yaygindir ve dinya
¢apinda kadin/erkek cinsiyet dagiim orani 3:1’dir (Queiroz 2013). Turkiye’de FM

prevalansiyla ilgili aragtirmalar genellikle bolgesel ¢capta yapilmistir. Trabzon’da yapilan



bir caismada, FM prevalansi 20-64 yas arasi kadinlarda %3.6 olarak bulunmus ve
prevalansin 50-59 yas aralijindaki kadinlarda daha ytiksek oldugu belirtiimistir (Topbas
vd 2005). FM kentsel bdlgelerde %0.7-11.4 oraninda, kirsal boélgelerde ise %0.1-5.2
oraninda gorulmektedir (Marques vd 2017).

2.1.3. Patofizyoloji

FM'yle ilgili yillardir kapsamli bir sekilde yapilan arastirmalara ragmen hastaligin
patogenezi hala net olarak agiklanamamistir. Hastaligin olusumuna zemin hazirlayan
etkenler birgok arastirmanin odagi olmaya devam etmektedir ve multifaktoriyel
mekanizmalarin etkili oldugundan bahsedilmektedir. FM’nin patogenezinde merkezi ve
otonom sinir sistemleri ile genetik faktorler ve immiinolojik mekanizmalar gibi birgok
faktorin rol oynadigi distnulmektedir (Theoharides vd 2015, Késehasanogullari ve
Yilmaz 2018). Son zamanlarda hastaligin temelinde agrinin anormal islenmesine neden
olan santral sensitizasyon kavraminin 6nemli bir rolinin olduguna inaniimaya
baslanmistir (Chinn vd 2016).

2.1.3.1. Merkezi sinir sistemi

FM'li bireylerde yapilan fonksiyonel goérintileme calismalarinda, beyinde agri
kontrolinli saglayan bolgelerde asiri aktivite ve bozulmus baglantilar oldugu
gOsterilmistir (Gracely vd 2002, Jensen vd 2009). FM’nin merkezi mekanizmalarini
aciklamak igin santral sensitizasyon, azalan agri inhibisyonu ve artan agri kolaylastirma
gibi terimler kullaniimaktadir (Chinn vd 2016). Bu konuda yapilan birgok ¢alismayla,
FM’li bireylerde nosiseptif ve anti-nosiseptif sistemler arasindaki dengenin bozulmasiyla
birlikte santral sensitizasyon kavrami dogrulanmistir (Julien vd 2005).

Bireylerin agriya karsi daha duyarli oldugu ve normalde agri olusturmayacak
uyaranlarin agriya yol actigi gosterilmigtir. Agri duyarhligi, merkezi sinir sistemindeki
anormallikler ve santral sensitizasyon kavramiyla iliskilendirilmigtir (Staud vd 2008).
Santral sensitizasyon, inhibitér agri yolaklarinin inhibisyonu ve nérotransmitterlerdeki
anormal degisiklikler gibi birbirini etkileyen farkli mekanizmalar, merkezi sinir sisteminde
duyusal sinyallerin ndro-kimyasal islenme slrecinin bozulmasina yol agarak anormal
agri islemeye neden olmakta ve bu durum agri esigini distirmektedir (Yunus 2007, Staud
2010).

Santral sensitizasyon; merkezi sinir sistemi iginde agri algisinin artisina neden
olan ndronal bir sinyal amplifikasyon mekanizmasini tanimlamak i¢in kullanilan bir

terimdir (Muir ve Woolf 2001). Kronik agrinin olusumu ve devam etmesine neden olan



ana mekanizmadir, allodini ve hiperaljezi ile karakterizedir (Vierck 2006, Woodman
2013).

Merkezi sinir sistemindeki agri igleme surecinde etkileri olduguna inanilan
noérotransmitterlerde de anormal degisiklikler oldugu yapilan bircok ¢alismada
gosterilmistir (Clauw 2015). FM’li bireylerde beyin omurilik sivisi incelemeleri sonucunda
agriy1 kolaylastiran substans P ve glutamat seviyelerinin arttigi, agriy1 inhibe etme gorevi
goren serotonin, norepinefrin ve dopamin dizeylerinin azaldigi bulunmustur (Russell ve
Larson 2009, Késehasanogullari vd 2018). Agri duyarliigina karsi rostral anterior
singulat korteksin aktivitesinin azalmasi sonucunda opioidlere karsi duyarliligin azalmasi
da agriy1 inhibe etme surecini olumsuz olarak etkilemektedir (Harris vd 2007). Ayni
zamanda beyin omurilik sivisinda endojen opioid duzeylerinin artmasi ve beynin agri
isleme ile ilgili bolgelerinde opioid reseptoérlerin varliginin azalmasiyla bu bireylerde
opioidlere karsi verilen yanit azalarak daha fazla agriya neden olmaktadir (Goldenberg
vd 2016).

FM'nin patogenezinde nosiseptif sureclerin ve periferik agr  dokusu
anormalliklerinin etkisini destekleyen kanitlar yetersiz oldugundan agri duyarlihdi icin

ana mekanizma olarak santral sensitizasyona odaklaniimaktadir (Staud vd 2009).

2.1.3.2. Otonom sinir sistemi

Otonom sinir sistemi fonksiyonlarindaki anormallikler FM'de siklikla
gorilmektedir. Bu anormallikler, tilt table testi, kalp hizi degiskenlik analizi gibi farkh
yontemler kullanilarak yapilan galismalarda belirtiimistir. Homeostazi korumak icin esas
olan, sempatik ve parasempatik aktivite arasindaki denge, sempatik tonlardaki artis ve
parasempatik tonlardaki azalma sonucu bozulmaktadir. Bu otonomik disfonksiyon,
azalan paramsempatik tonus yoluyla sempatik sinir sisteminde hiperaktivite seklinde
kendini gosterse de strese karsi hipoaktif bir cevap goérulmektedir. B-adrenerjik
reseptorlerin kronik asiri uyarimi reseptor duyarsizlagsmasina ve azalan regulasyona yol
acarak bu durumu etkileyebilmektedir. Boylelikle hiperaktif sempatik sinir sistemi, FM’li
bireylerin ¢esitli stresdrlere daha fazla yanit veremeyisini agiklayabilir (Di Franco vd
2010). Otonom fonksiyon degisiklikleri, azalan mikrodolasim vazokonstriksiyonu ve
ortostatik hipotansiyonu icermektedir (Bradley 2009).

FM'de gorulen birgok klinik belirti otonom sinir sistemi disfonksiyonu ile
aciklanabilmektedir. Kronik yaygin agri, allodini, surekli yorgunluk, sabah tutuklugu, uyku
bozukluklari, anksiyete, sikka semptomlari, Raynoud fenomeni, irritabl barsak sendromu
gibi semptomlara sempatik sinir sistemindeki hiperaktivitenin neden olabilecegdi
belirtiimektedir (Stisi vd 2008).



2.1.3.3. Endokrin faktorler

FM’li bireylerde hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) eksende meydana gelen
fonksiyonel bozulmayla ilgili néroendokrin anormalliklerin hastaligin patogenezinde etkili
olabilecegi dusunilmektedir (Gur 2008). Strese karsi ndrotransmitter ve ndéroendokrin
yanit sistemlerini igeren, duygusal ve fiziksel stresin aktive ettigi HPA eksen
aktivitesinde, eszamanli géreceli hipokortizolizm ile birlikte degisiklikler meydana geldigi
gosterilmistir (Heim vd 2000, Rea vd 2016).

Kortikotropin ~ salgilatici  hormonun  (CRH)  kronik  hiposekresyonu,
adrenokortikotropik hormonunun (ACTH) asiri salgilanmasina yol agmaktadir (Griep vd
1993). CRH stimulasyonuna karsi kortizol cevabinin ise FM'li bireylerde azalmis oldugu
ve bu durumun adrenal cevap yetersizligini ifade ettigi gosterilmistir (Crofford vd 1994).
Ayni zamanda kortizol hormonunun, FM'li bireylerde saglikli kontrollere gére daha dusuk
seviyede oldugu bulunmustur (Gur vd 2004).

FM'li bireylerde tiroid stimile eden hormon ve tiroid hormonlarinin
salgilanmasinda azalma oldugu belirtimektedir. Tiroid hormonu, buyime hormonu
Uretiminde de etkili olan bir hormondur. Hipotiroidili hastalarda FM’deki klinik belirtilere
benzer gikayetler gorulebilmektedir (Ay 2015).

Buyime hormonu(GH)- insulin benzeri buyume faktoru (IGF-1) ekseninin
fonksiyonundaki dizensizligin FM patogenezinde etkili olabilecegi dustnulmektedir.
iskelet kasinda anabolik bir etkisi olan ve GH ile taginan IGF-1 ve GH seviyelerinin FM'li
bireylerde saglikli kontrollere gore daha disik oldugu bulunmustur (Koca vd 2020). GH
seviyesi gln boyunca normal iken 6zellikle geceleri uyku sirasinda GH saliniminin
azaldidi bildirilmistir (Jones vd 2007, Paul-Savoie vd 2012). Bunun nedeni olarak iki farkl
aciklama yapilabilecegi 6ne surulmektedir. FM'li bireylerde uykunun 4. evresi olumsuz
olarak etkilenmektedir ve GH’in buyuk kismi bu evrede salindigi igin seviyesinde farklilik
olabilecegi belirtimektedir. Bir diger agiklamada ise, ACTH tarafindan indiklenen ve bir
GH inhibitéri olan somatostatin dizeylerinin ylUksek olmasindan kaynakh GH
seviyesinin degisebilecegi belirtiimektedir (Jones vd 2007).

istah dizenleyen ve enerji harcama hormonu olan leptin diizeyleri FM'li
bireylerde daha yuksek seviyelerde tespit edilmistir (Koca vd 2020). Melatonin hormonu
dizeylerinde de degisiklikler meydana gelmektedir. Bu hormon gece boyunca
azalmaktadir ve salgisindaki azalma uyku problemlerine, gunduzleri yorgunluga ve
agrinin daha ¢ok algilanmasi gibi FM’de gérilen bazi semptomlara neden olabilmektedir
(Wikner vd 1998).



2.1.3.4. Genetik faktorler

FM patogenezinde genetik faktorlerin oldukga énemli bir rolinin oldugu kabul
edilmektedir. FM’li bireylerin birinci derece yakinlarinda genel populasyona gére FM
olusma riskinin 8 kat daha fazla oldugu gdsterilmistir. Ayn1 zamanda birinci derece
yakinlarinin kontrollere gére daha fazla hassas noktaya sahip olduklari belirtiimigtir.
(Arnold vd 2004). ikizler Gzerinde yapilan calismalarla, FM gelisme riskine genetik
faktorlerin %50 etkisinin oldugu goésterilmistir (Markkula vd 2009).

Tek bir genetik etken yerine gecisin poligenetik oldugu distnulmektedir ve
yapilan ¢alismalarla birlikte FM riskini artiran spesifik genler giderek artmaktadir (Buskila
vd 2007, Yunus 2007). Dopamin, serotonin ve katekolamin metiltransferaz
polimorfizmleri icin belirli genetik belirteclerin agri algisindaki artista etkisi olabilecegi
belirtilmistir (Buskila vd 2005).

2.1.3.5. immiinolojik mekanizmalar ve inflamasyon

immiin sistemde inflamatuar durumlarda artisa neden olan énemli degisikliklerin
de patogenezde rol oynayabilecedi belirtimektedir. immiin sistem ve immiin hiicreler
tarafindan salinan sitokinler akut ve kronik agri olusumunda énemli bir rol oynamaktadir.
(Sluka ve Clauw 2016). Sitokinler, proinflamatuar ve antiinflamatuar olarak ikiye
ayriimakta ve FM’'de bu sitokinler arasindaki dengenin proinflamatuar sitokinlerin
artisiyla bozuldugu 6ne surtlmektedir (Coskun Benlidayi 2019). FM'li bireylerde yapilan
sistematik incelemelere gére serumda IL-1Ra, IL-6 ve IL-8'de artis gdzlenmistir (Ugeyler
vd 2011). TNF, IL-1, IL-6 ve IL-8 gibi proinflamatuar sitokinlerin artiginin ise FM ile ilgili
bazi komorbiditeler ile iligkili olabilecegdi belirtimektedir (Coskun Benlidayi 2019).

2.1.4. Klinik belirtiler
FM’de karmasik birgok klinik belirti gérilmekte olup bunlar teshis igin gok dnemli

olan karakteristik FM semptomlarini iceren kardinal 6zellikler ve diger ortak 6zellikler

olarak iki gruba ayrilabilir.



2.1.4.1. Kardinal ozellikler

2.1.4.1.1. Yaygin kas-iskelet agrisi

Yaygin kas- iskelet agrisi, FM’'de gorulen en belirgin 6zelliktir (Wolfe vd 2010).
Baslangicta gogunlukla boyun ve omuzlar ile lokalize olsa da vicudun hem alt hem de
Ust bdlgelerini de tutabilen iki tarafli yaygin agridir. Agri baskin olarak kaslarda gérulir
fakat hastalar eklem agrisindan da sikayet edebilirler (Bjorkegren vd 2009, Arnold vd
2019). Agrinin tipi, yeri ve siddeti; calisma aktivitesi, komorbidite ve sicak- soguk hava
kosullari olan farkli faktorlerlere bagl olarak degisebilmektedir (Sarzi-Puttini vd 2020).
Bireylerin deneyimledikleri agri, basinca, hafif dokunmaya karsi artan bir duyarlilik,
normalde agrili olmayan bir uyaranin agri algisi olusturmasi (allodini) ve hafif agrili

uyaranlarin siddetli agri olusturmasi (hiperaljezi) ile karakterize edilir (Chinn vd 2016).

2.1.4.1.2. Yorgunluk

FM’nin yaygin gorulen klinik belirtilerinden biri olan yorgunluk, bazi hastalarda
%70’ varan oranda gdrilebilmektedir (Chinn vd 2016). Yorgunluk bedensel veya
zihinsel olabilir. Hafif yorgunluk durumundan grip gibi viral hastaliklar esnasinda yasanan

halsizlik durumuna benzer sekilde yorgunlugun siddeti artabilir (Sarzi-Puttini vd 2020).

2.1.4.1.3. Uyku bozuklugu

FM'li bireylerin yaklasik %90’ inda uyku bozuklugu goérilmektedir (Choy 2015).
Uykuyla ilgili problemler, geceleri sik uyanma ve tekrar uykuya dalmada zorluk seklinde
sikhkla kargimiza ¢gikmakta ve bu nedenle bireylerin zayif uyku deneyimlemelerine yol
acmaktadir (Bennett 2009, Moldofsky 2009). Ozellikle dinlendirici olmayan uyku
hastalarin birincil problemidir. Uyku suresi ve kalitesi normal olsa da bireyler genellikle
uyandiklarinda dinlenmemis ve bitkin olduklarini bildirmektedir (Kleinman vd 2014,
Sandikgi ve Ozbalkan 2015).

2.1.4.2. Diger ortak 6zellikler

2.1.4.2.1. Duygu-durum bozukluklari

FM’li bireylerde psikolojik olarak genel bir sikintiihk haliyle ilgili olumsuz

duygularin varhigi 6n plandadir ve bireylerde sik karsilasilan bu durum hastalarin yasam



kalitesini ve hastaligin gsiddetini etkileyebilen psikolojik bozukluklarla birlikte
gorilebilmektedir (Gonzalez vd 2010, Galvez-Sanchez vd 2019). Yapilan galismalar
FM'li bireylerde anksiyete ve depresyon goérilme prevalansinin, genel popullasyona
oranla daha fazla oldugunu distindirmektedir. FM’de anksiyete prevalansi %20-80 iken

depresyon prevalansi %13-63,8 oraninda degismektedir (Segura-Jiménez vd 2015).

2.1.4.2.2. Kognitif problemler

Kognitif problemler, FM'li bireylerde ¢ogunlukla gorilmektedir. Bireyler kognitif
fonksiyonun o6zellikle konsantrasyon, hafiza, planlama, yulriticl islevlier ve islem hizi
alaninda zorluk yasamaktadirlar (Galvez-Sanchez vd 2019). Konsantre olma
yeteneginde azalma, unutkanlik, kelime dagarciginda azalma, sozel akicilikta problem
ve zihinsel yavaslik kognitif fonksiyonla ilgili dile getirilen sikayetlerdir (Munguia-
Izquierdo vd 2008, Duschek vd 2013).

2.1.4.2.3. Sabah tutuklugu

Sabah tutuklugu FM'li bireylerde sik karsilagilan klinik bir belirtidir ve genellikle
bir saati gegmez (Bennett vd 2007, Arnold vd 2019).

2.1.4.2.4. Subjektif sislik

FM'li bireyler sismis eklemlerden sikayet edebilirler. Bu siglik, fizik muayenede
tespit edilemeyen subjektif bir sisliktir ve sinovit bulgusu yoktur (Hawkins 2013).

2.1.4.2.5. Eslik eden diger rahatsizliklar

Gerilim tipi bas adrisi, migren, irritabl barsak sendromu, irritabl mesane
sendromu, sikka semptomlari, temporamandibular eklem disfonksiyonu, dismenore,
huzursuz bacak sendromu gibi farkli durumlar da FM’ye eglik edebilmektedir (Hayta vd
2010).

2.1.5. Tani kriterleri

FM tanisi, 1990 yiinda Amerikan Romatoloji Birligi (American College Of
Rheumatology, ACR) tarafindan gelistirlen ACR 1990 Tani Kriterlerine gére hassas
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noktalari temel alarak konulmaktadir. Bu kriterlere gére, en az 3 aydir devam eden
yaygin agri 6ykisu ve 18 hassas noktanin en az 11’inde palpasyonla agri olmasi durumu
FM tanisi icin yeterlidir. Agrinin yaygin agri olarak nitelendirilmesi i¢in vicudun sag ve
sol tarafinda, belin Ust ve alt kisminda olmasi gerekmektedir. Bunlara ek olarak boyun,
gbgus o6n duvari, torakal omurga veya bel bdlgelerinde olmak Uzere aksiyel iskelet
agrisinin da bireylerde bulunmasi gerekmektedir. Ek bir hastaligin varligi FM tanisini
dislamamaktadir (Wolfe vd 1990).
ACR 1990 Tani Kriterlerinde belirtilen 18 hassas noktanin yerlesimi su sekildedir;
Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyosu
Alt servikal: Bilateral C5-7 intertransvers bolgelerin 6n ytzinde
Trapez: Bilateral Ust sinirin orta noktasinda
Supraspinatus: Bilateral spina skapulanin medial sinirina yakin supraspinatus kas orjini
ikinci Kosta: Bilateral ikinci kostokondral birleskede (st yiizeylerinin lateralinde
Lateral epikondilit: Bilateral epikondillerin 2 cm distali
Gluteal: Bilateral gluteal bdlgenin dértte birlik tst dis kismi
Bliyiik trokanter: Bilateral trokanterik ¢ikintinin posterioru
Diz: Bilateral eklem gizgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

ACR 1990 Tani Kriterleri yorgunluk, uyku problemleri ve bilissel bozukluk gibi
hastaligin diger semptomlarini igermedigi igin 2010 yilinda ACR On Tani Kriterleri
yayinlanmigtir. 2011 yilinda ise bu kriterler uyku bozuklugu, yorgunluk, zayif bilig, bas
agrisi, depresyon ve karin agrisi gibi bireylerin kendi bildirimleri olan semptomlarla
degerlendirildigi Modifiye 2010 ACR Tani Kriterleri olarak degistirilmistir. Yeni kriterlerin
hassas nokta muayenesi gerekliligini kaldirmasi, yanlis tani oranini artirmasi ve pratikte
kullaniminin zorlugu hastaligin tanisiyla ilgili tartismalarin devam etmesine neden
olmustur. 2013 yilinda, agri agisindan daha fazla alanin sorgulandidi ve hastalarin
semptomlarinin daha genis bir aralikta derecelendirildigi ACR Alternatif Tani Kriterleri
yayinlanmigtir. Agri Yerlesim Skoru (AYS) ve Semptom Etki Sorgulamasi (SES)
geligtiriimistir. Bu kriterlere gore semptomlari ve agrili bolgeleri en 3 aydir var olan,
AYS217 ve SES221 olan hastalar FM olarak degerlendiriimektedir (Bennett vd 2014).
FM tanisi igin kanita dayah en guncel kilavuz ise, ACR 2010 Tani Kriterleri revize
edilerek olusturulan ACR 2016 Tani Kriterleri’dir. ACR 2016 Tani Kriterleri Tablo 2.1’ de
gOsterilmistir (Wolfe vd 2016).
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Tablo 2.1 ACR 2016 tani kriterleri

Fibromiyalji tanisi koyulabilmesi i¢in kisi agsagidaki kriterlerden li¢ tanesini kargilamahdir.

1) Yaygin Adri indeksi (YAI) = 7 ve Semptom Siddeti Olgegi (SSS) = 5 ya da YAl = 3-6 ve SSS
skoru =9

2) Semptomlarin 3 ay ya da daha uzun suredir benzer seviyede devam ediyor olmasi

3) Belirlenen 5 bolgenin en az 4’ (inde genel agr varlidi ( Gene, gdgus ve karin agrisi genel agri
tanimina dahil edilmemektedir.)

4) Diger bir klinik taninin varhgi FM tanisini dislamaz.

YAI: Hastanin son bir haftadir agri duydugu bélgelerin sayisidir. 0-19 arasi skorlanir.
Sol Ust bolge (1. bolge) : Sol gene*, sol omuz, sol kol, sol énkol

Sag Ust bolge (2. bolge) : Sag ¢ene*, sag omuz, sag kol, sag 6nkol

Sol alt bolge (3. bdlge) : Sol kalga, sol uyluk, sol bacak

Sag alt bolge (4. bolge) : Sag kalga, sag uyluk, sag bacak

Aksiyal bolge (5. bolge) : Boyun, Ust sirt, alt sirt, gégus*, karin*

* Genel agn tanimina dahil edilmeyen bdlgeleri ifade etmektedir.

SSS: Toplam skor 0-12 arasindadir.

1) Yorgunluk 2) Dinlenmis olarak uyanmama 3) Bilissel Semptomlar

Son bir hafta iginde yukaridaki her semptomun ciddiyet diizeyi 0-3 arasinda degerlendirilir.
(0= yok 1= hafif 2= orta 3= siddetli)

1) Bas agrisi 2) Karinda agri veya kramplar 3) Depresyon

Gecen alti ay boyunca yukaridaki semptomlari yasayip yasamadidi kaydedilir.

(0= hayir 1= evet)

Fibromiyalji Semptom Skalasi (FS)= YAI ve SSS skorlarinin toplanmasi ile elde edilir.

2.1.6. Ayirici tani

Birgok hastallk FM ile birlikte bulunabilir veya taklit edebilir. Bu hastaliklar,
hipotiroidi, c¢esitli yumusak doku problemleri, ankilozan spondilit, sistemik lupus
eritematozus, dermatomiyozit ve polimiyozit, romatoid artrit, osteoartrit, diyabet, hepatit
C, HIV/AIDS, metastatik kanser, multipl miyelom, polimiyaljia romatika, skleroderma,
Sjégren sendromu ile Lyme hastalhdidir. FM tanisi konulurken ayirici tanidaki
hastaliklarin diglanmasi oldukga o6nemlidir (Harris ve Clauw 2008). FM diger
hastaliklarda bulunan spesifik laboratuar belirteclerinden herhangi biriyle belirti
vermedidi igin, normal olan sonuglar yanhs tani konulmasini engellemeye yardimci
olabilir. Kapsamli ve detayli bir anamnez ve fiziki muayene ile birlikte sinirli laboratuar

testleri ve goruntuleme teknikleri ile tani streci yonetilebilir (Chinn vd 2016).
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2.1.7. Tedavi

FM tedavisinde hastaligin prognozu ve semptomlarini kontrol altina almaya
odaklanarak farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri kombine ya da ayri ayri
olacak sekilde uygulanmaktadir (Dernek 2016). Tedavilerin temel amaci, hastalarin
fonksiyonelliklerini artirarak genel saglik ve duygusal iyilik durumlarini iyilegtirmektir
(Demiray ve Zengin Alpézgen 2022).

FM icin tedavi protokolleri farklilik géstermekte ve altin standart bir tedavi yontemi
bulunmamaktadir. Tedaviyle ilgili olan bu karisikliga ¢6zim bulabilmek icin Amerikan
Agri Dernegi (American Pain Society=APS), Avrupa Romatizmal Hastaliklar ile Savas
Dernegi (European League Against Rheumatism=EULAR) ve cesitli ulusal kilavuzlar
tarafindan kanita dayali birgcok tedavi kilavuzu yayinlanmistir. EULAR tarafindan
yayinlanan en son kilavuzda, optimum tedavide hizli taniyla birlikte hastanin
bilgilendiriimesinin 6nemi Uzerinde durulmaktadir. Tedavideki ilk basamak hasta
egitimini ve nonfarmakolojik tedavileri icermektedir. Burada 6zellikle kanit dizeyi en
yuksek nonfarmakolojik tedavi olan egzersiz 6n planda tutulmaktadir. Agri, bilissel
fonksiyon bozuklugu ve uyku problemleri gibi semptomlar ¢ok siddetli oldugunda ve
nonfarmakolojik tedavi yontemlerinin etkisi yeterli olmadiginda, bireylere ydnelik
Ozellestirilen farmakolojik ve psikolojik tedavilerle slrecin desteklenmesi dnerilmektedir
(Macfarlane vd 2017).

Klinik pratikte en etkili yéntemin multidisipliner tedavi yaklagsimi oldugu &éne
surtlmektedir (Sarzi-Puttini vd 2008). Multidisipliner bir yaklagsimla yasam kalitesini
artirmayl amaglayan tedavi modaliteleri ise kapsamli ve butlncil bir bakis agisiyla
hastanin agri siddeti, uyku bozuklugu, fonksiyonel dlzeyi, yorgunluk, depresyon gibi
semptomlari ve ihtiyaglari goz 6nunde bulundurularak bireysel olarak duzenlenmelidir
(Sendur ve Aydin 2015, Macfarlane vd 2017, Sarzi-Puttini vd 2020).

2.1.7.1. Farmakolojik tedavi

FM'de farmakolojik tedavide ilaglar bireyin baskin semptomlarini hafifletmeye
yonelik segilmelidir. Ozellikle agri, uyku problemleri ve psikolojik sikinti gibi semptomlarin
ilag tedavisine uygun oldugu bildiriimektedir. Hastalarin bazilar ilag tedavisini tolere
edemedidi veya iyilesme saglayamadidi i¢in farmakolojik tedavide, ilaglara dusik doz
olarak baslanmali ve kontrollu bir sekilde dozaj artirimalidir (Kwiatek 2017). FM tedavisi
icin  etkinligi  kanitlanan  farkh  ilag  gruplart  vardir.  Bunlar:  trisiklik
antidepresanlar, siklobenzaprin, tramadol, serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri,

selektif serotonin gerialim inhibitérleri ve a2&-ligand antikonvilzanlar (pregabalin,
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gabapentin)’ dir (Sindel vd 2012). Bununla birlikte, FM tedavisi igin Amerikan Gida ve
llag Dairesi tarafindan sadece pregabalin, duloksetin ve milnasipran onaylanmaktadir.
Avrupa ilag Ajansi tarafindan bu hastalik icin hicbir ilag onaylanmamaktadir. Bu nedenle

FM’li bireyler genellikle endikasyon digi tedavi edilmektedir (Calandre vd 2015).

2.1.7.2. Nonfarmakolojik tedavi

Nonfarmakolojik tedavi, bireylerin fonksiyonelligini ve aktivite duzeyini
gelistirmek, semptomlarini hafifleterek yasam kalitesini artirmak amaciyla
uygulanmaktadir (lu 2009). Nonfarmakolojik tedaviler, hasta egitimi, egzersiz, bilissel
davranisg terapi, elektroterapi modaliteleri, hidroterapi ve masaj gibi gesitli yontemleri
icermektedir (Evcik vd 2019).

2.1.7.2.1. Hasta egitimi

Tani konulduktan sonra tedavideki ilk asama, hastaya hastalikla ilgili bilgi
verilmesidir (Sindel vd 2012). FM’ nin gercek bir hastalik oldugu ancak yasami tehdit
eden bir hastalik olmadigi, deformitelere yol agmadigi hastalara agiklanmalidir. FM
kronik bir hastalik oldudu icin tedavi slirecinde hastalara aktif bir rollerinin olacag: ve
yasam kalitelerini artirmak icin kendi kendine yonetim stratejileriyle tedaviye katihm
go6stermeleri gerektigi anlatiimalidir. Kendi kendine yénetim stratejileri konusunda hasta
bilgi sahibi oldugunda ve bu konuda kendini gelistirdiginde aktivite sorumlulugunu
alabilmekte ve sorunlarla bas edebilme becerilerini gelistirmektedir. Ayni zamanda kisi
bu stratejilerle duygularini kontrol edebilme ve duglince seklini dedistirebilme kabiliyeti
kazandiginda semptomlarinda iyilesme saglayarak tedaviden daha fazla fayda
gobrmektedir. Hastanin hastaligini bilmesi ve tedaviye bilingli katihmi iyilik hali icin
olduk¢a énemlidir (lu 2009, Sindel vd 2012, Sarzi-Puttini vd 2020). Hasta egitimi, FM
tedavisinde tek basina etkili bulunsa da egzersiz programlarina gore etkisi daha azdir ve
egitimin etkinliginin en iyi multidisipliner tedavi yaklagimiyla oldugu belirtiimektedir
(Rooks vd 2007).

2.1.7.2.2. Egzersiz

Nonfarmakolojik tedavi yaklagimlarindan biri olan egzersizin FM tedavisinde ayri
bir dnemi vardir. Genel populasyon igin yasa bagh olugan kas, kemik kutlesi ve
fonksiyonel bagimsizlikta meydana gelen azalmayi dnlemek igin dizenli olarak yapilan

egzersiz Onemli bir aractir. FM’li bireyler de duzenli egzersizle genel sagliklarini
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iyilestirebilirler (Rooks 2008). 2016 yilinda revize edilen EULAR FM tedavi kilavuzunda
egzersiz, FM’li bireyler igin en gu¢li kanit dizeyine sahip olan tedavi yaklagimi olarak
Onerilmektedir (Macfarlane vd 2017).

Egzersizin temel amaglari, postiral dizginligu saglamak, aerobik kapasitenin
artinlmasi, kardiyovaskuiler enduransin gelistiriimesi ve stresin azaltiimasidir (Vierck
2012). Egzersiz, agri ve yorgunluk gibi semptomlari azaltmakla birlikte hastalarin fiziksel
fonksiyonlarini ve gunlik yasam aktivite yapma becerilerini iyilestirmekte, yasam
kalitesini de artirmakta kisacasi hastalikla iliskili semptomlarda hafifleme saglamaktadir
(Jones, Adams vd 2006, Busch vd 2007, Couto vd 2022).

EULAR FM’li hastalarin tedavisinde aerobik egzersiz ve kuvvetlendirme
egzersizlerini iceren, Kisinin ihtiyaclarina uygun olarak olusturulan egzersiz
programlarinin  olumlu etkisinin olabilecegini belirtmektedir (Carville vd 2008).
Programlar Ozellikle fiziksel uygunluk, fiziksel fonksiyon dizeyi, semptom siddeti,
amaglar, Kisinin istekleri géz 6nunde bulundurularak olusturulmali ve Kisinin egzersiz
kapasitesinin altinda baglanarak tolerasyonuna bagli olarak agsamali bir sekilde ilerleme
kaydedilmelidir (lu 2009, Busch vd 2011).

Aerobik egzersizler, FM’li bireylerde agri ve diger semptomlar Gzerinde olumsuz
bir etkilenime yol acmadan hastalar tarafindan iyi tolere edildigi icin FM tedavi
programlarina dahil edilmesi gereken bir egzersiz geklidir (Bidonde vd 2014). FM'li
bireylerde aerobik egzersizin, agriyi, yorgunlugu, depresyonu azalttigi, fiziksel
fonksiyonu artirdigi, yagsam kalitesini olumlu yonde etkiledigi, zihinsel ve fiziksel saglikla
ilgili yasam kalitesini de artirdig1 belirtiimektedir (Hauser vd 2010, Couto vd 2022).

Kuvvetlendirme egzersizleri, FM'li bireylerde kas kuvvetini etkili bir sekilde
artirmaktadir, bu durum iskelet kasi disfonksiyonunu azaltir (Busch vd 2013). Ayrica agri,
yorgunluk, hassas nokta sayisi, depresyon ve anksiyete gibi hastallk semptomlari
Uzerinde iyilegstirici etkilerinin yanisira fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini de
artirmaktadir (Andrade vd 2018). Calismalar, FM’li bireylerde hi¢ egzersiz yapmamaya
karsi orta yogunlukta uygulanan kuvvetlendirme egzersizlerinin agriyi hafiflettigi, fiziksel
fonksiyonu ve kas gucunu gelistirdigini kanitlamistir (Busch vd 2007).

FM'li bireylerde germe egzersizlerinin agri, fiziksel durum, yasam kalitesi (Lorena
vd 2015, Assumpcao vd 2018) ve psikolojik durum (Calandre vd 2009) Uzerinde olumlu
gelisme sagladigi gosteriimistir. Ozellikle saglikla ilgili yasam kalitesinin fiziksel
bileseninde germe egzersizlerinin diger egzersiz tlrlerine goére daha fazla bir iyilesme
sagladigi belirtilmistir (Sosa-Reina vd 2017).

Yapilan bir meta-analiz galismasinda, FM’ de agriyi, fiziksel fonksiyonu ve yasam
kalitesini iyilestiren egzersiz c¢esidinin, egzersizlerin bir kombinasyonu oldugu

gOsterilmistir. Aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin kombinasyonuyla olusturulan
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egzersiz programlarinin FM’li bireylerde agriyi azalttigi, fiziksel fonksiyonu gelistirdigi ve
yasam kalitesini artirdigi belirtiimistir (Chen vd 2022). Aerobik egzersiz, kuvvetlendirme
ve germe egzersizlerinden olusan kombine programlarin 3-6 aylik bir sire boyunca
haftada 2 veya 3 kez 45-60 dakika slreyle uygulanmasinin depresyonu azaltmada
oldukga etkili oldugu bulunmusgtur (Sosa-Reina vd 2017). FM’li bireylerde orta yogunlukta
uygulanan aerobik egzersiz programina germe egzersizleri eklendiginde uyku kalitesinin
arttigi, agrida daha fazla bir iyilesme oldugu ve yasam kalitesini artirdigi gértlmastir
(Gémez-Hernandez vd 2020).

Suici egzersizlerin FM'li bireylerde saglik, zindelik ve hastalikla iliskili semptomlar
Uzerinde iyilestirici etkisinin oldugu gdsterilmistir (Bidonde vd 2014).

Zihni ve bedeni butlnlestiren bir egzersiz yontemi olan Tai Chi'nin, adri,
yorgunluk, uyku ve depresyon gibi FM semptomlarini hafiflettigi gosterilmistir (Cheng vd
2019). Semptomlari aerobik egzersiz kadar veya daha fazla iyilestirme etkisinin oldugu,
daha uzun sureli yapilan Tai Chi’'nin daha fazla fayda sagladigi bildirilmistir. Ek olarak
FM’nin multidisipliner tedavisinde alternatif bir tedavi yontemi olarak kabul edilebilecegi
soylenmistir (Wang vd 2018).

Pilates, hareketlilik, kuvvetlendirme, esneme ve nefes gibi farkli bilesenleri iceren
ve FM'li bireylerin tedavisinde iyi bir secenek olabilecek bir zihin-beden egzersizidir
(Wells vd 2012, Franco vd 2023). Yapilan bir calismada pilatesin fonksiyonel kapasite,
disabilite ve kinezyofobi Uzerinde aerobik egzersize benzer sekilde iyilestirici etkilerinin
oldugu kanitlanmigtir. Bununla birlikte agr siddeti, uyku ve saglikla ilgili yagsam kalitesine
olumlu etkisi bakimindan aerobik egzersizden daha tUstin oldugu da bildirilmigtir (Franco
vd 2023).

Egzersizin olumlu etkilerinin devam etmesi i¢cin FM’li bireylerin dlizenli egzersize
devam etmesi bunun igin de bu konuda motive edilmeleri gerekmektedir (Hauser vd
2010, Sosa-Reina vd 2017).

2.1.7.2.3. Biligsel davraniggli terapi

Biligsel Davranisgl Terapi, FM tedavisinde en c¢ok uygulanan psikoterapi
yontemidir (Sarzi-Puttini vd 2020). Ozellikle hasta egitimi ve egzersizle birlikte
multidisipliner bir yaklagimla uygulandiginda etkinligi en Ust duzeye ulagmaktadir
(Dernek 2016). Bu yontemin amaci, hastalarin etkili basa cikabilme becerileri ve
davraniglari gelistirerek hastalikla ilgili uyumsuz distnceleri tanimlamalarina yardimci
olmaktir (Sarzi-Puttini vd 2020). Calismalarda Bilissel Davranis¢i Terapi’nin FM’li
bireylerde agri, olumsuz ruh hali ve disabiliteyi azaltmada etkili oldugu g&sterilmistir
(Bernardy vd 2013, Macfarlane vd 2017).
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2.1.8. “Core” bolgesi ve anatomisi

“Core” bolgesi, lumbopelvik-kalgca kompleksi (Huxel Bliven ve Anderson 2013)
veya vicudun gug evi (Akuthota vd 2008) olarak adlandirilir. Kuvvetin dst ve alt
ekstremiteye aktarimi ve vlcut hareketleri sirasinda dinamik stabilizasyon sagladigi i¢in
fonksiyonel kinetik zincirin merkezi ve hareketin motor noktasi olarak kabul edilmektedir
(Akuthota ve Nadler 2004, Granacher vd 2013).

Omurga, kalga, pelvis, proksimal alt ekstremite ve karin yapilarini iceren “core”
bdlgesi, bir kutu veya bir silindire benzetiimektedir. Onde abdominaller, arkada glutealler
ve paraspinaller, Ustte diyafram, yanda oblik abdominaller ve altta pelvik taban ve kalca
kusagi kaslarindan olusmaktadir (Kibler vd 2006, Akuthota vd 2008). Kas yapisi
sayesinde, hareket sirasinda ya da hareketsizken gévde ve omurga Uzerinde
stabilizasyonu saglayan kassal bir korse etkisi olusturmaktadir (Akuthota ve Nadler
2004).

Bu kaslara ek olarak pelvik ve omuz kusagi kaslari da distal segmentlerle
proksimal segmentleri birbirine baglayarak kuvvet Uretim sidrecinde yer almakta ve
hareket sirasinda olusan pertirbasyonlari stabilize etmektedir. M. Latissimus dorsi, M.
Pektoralis major (Ust ekstremite), hamstringler, M. Quadriceps femoris ve iliopsoas
kaslari (alt ekstremite) distal segmentlerde primer olarak hareketi saglarken, M.
trapezius’un superior ve inferior pargalari (Ust ekstremite), kalca rotatorleri ve gluteal
kaslar (alt ekstremite) ise ekstremitelerde primer olarak stabilizasyonu saglamaktadir
(Kibler vd 2006).

“Core” bélgesi 29 cift kastan olusur (Willardson 2007). Bu kaslar ile ilgili bircok
arastirmaci anatomik ve fonksiyonel olmak Uzere farkli sekillerde siniflandirmalar
yapmigtir. Bergmark (1989) “core” kaslarini lokal ve global olarak kategorize ederek
kaslarin islevini agiklamaya galisan bir model gelistirmigtir. Lokal sistem, boyu kisa olan,
yavas kasiima 6zelligine sahip kaslari igerir. Global sistem ise hizli kasilma 6zelligine
sahip kaslardan olusur. Lokal kaslar aktiviteler esnasinda antogonist olarak aktivasyon
gOstererek spinal segmentler arasinda stabilizasyonu saglarken, global kaslar hareketin
yonune gore aktivasyon gostermektedir (Fredericson ve Moore 2005).

Lumbal vertebralara yapigan lokal kaslar intersegmental hareketliligi, lumbal
omurganin pozisyonunu ve stabilizasyonunu kontrol etmekten sorumludur (Rivera
2016). Lokal kas sistemi “core” stabilizasyonu birincil olarak saglayan transversus
abdominis ve multifidus kaslarini igermektedir. Quadratus lumborum, diyafram, pelvik
taban kaslari, iliocostalis ve longissimus kaslari, eksternal obliklerin orta lifleri, internal

oblikler “core” stabilizasyondan sorumlu ikincil lokal kaslardir (Norris 2001).
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Kalca ve pelvise yapisan global kaslar ise vicuttaki eksternal yukleri kontrol
ederek ylUkun pelvis araciligiyla dagitilmasindan ve spinal oryantasyondan sorumludur
ayrica gévde hareketi olusumunu da saglar (Bergmark 1989, Arokoski vd 2001). Global
kaslar kuvvet ve buylk hareketler olusturarak stabilizasyon ve hareketlilik sirecine
destek olurlar (Stokes vd 2011).

Proksimal stabilizasyonu sadlamak igin lokal kaslar global kaslardan énce aktive
olur ve global kaslarin hareketine yardimci olurlar (Lee 2021). Lokal ve global kaslarin
koordineli calismasi dnemlidir, kaslarin dengesiz ¢alismasi durumunda hareketlerin
kalitesi azalmakta ve “core” stabilite etkilenmektedir (Bergmark 1989).

“Core” kaslarinin ekstremite hareketleri ve kuvvet aktarimi icin stabil bir temel
olusturarak fonksiyonel aktiviteler ve ekstremitelerin isleyisini etkileme, goévde
stabilizasyonunu saglama gibi cesitli fonksiyonlari bulunmaktadir (Gillen vd 2007,
Shinkle vd 2012).

2.1.8.1. Torakolumbal fasya

Torakolumbal fasya, multifidus, erektdér spina ve quadratus lumborum kaslarini
kapsar ve omurgaya dogal bir kemer olusturur. Torakolumbal fasya, kinetik zincirin alt/Ust
ve sag/sol boélimlerinin entegrasyonunu saglamak amaciyla vicudun merkezinde bir
kopri gorevi gbrerek Ust ve alt ekstremiteleri birbirine baglar (Vleeming vd 1995, Young
vd 1996). Bu baglantiyi gluteus maksimus kasi ve latissimus dorsi kasi araciligiyla saglar
(Kibler vd 2006).

internal oblik ve transversus abdominis gibi baglantili oldugu kaslarin
kontraksiyonu sonucu fasyanin gerilimi artar, karin i¢i ve kas i¢i basincin artmasiyla
lumbal omurgayi destekleyerek “core” stabilizasyona yardimci olur (Akuthota ve Nadler
2004, Kibler vd 2006, Akuthota vd 2008). Ayrica baglantili oldugu bu kaslarin kasiimasi
sonucu fasya, proprioseptor olarak gorev yaparak govdenin pozisyonu hakkinda geri
bildirim saglar (Akuthota vd 2008).

2.1.8.2. Abdominal kaslar

Abdominal kaslar, “core” bdlgesinin dnemli bir bilegsenidir. Transversus
abdominis, internal ve eksternal oblik ve rektus abdominis kaslarindan olusur. Bu kaslar,
pelvis ve omurganin pozisyonunun kontrolinu saglamakta gorev almaktadir (Sharrock
vd 2011). Ek olarak omurgada ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketini

olusturan dis kuvvetleri de kontrol etmektedir (Leetun vd 2004).
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Resim 2.1 Abdominal bdlge “core” kaslari (Contreras 2014)

Transversus abdominis, abdominal bdlgenin en derininde yer alan kastir, karin
ici basinci artirmaya ek olarak omurganin stabilizasyonunu saglama fonksiyonu da
vardir (Martuscello vd 2013). Omurga stabilitesinin kontrolini saglamak icin ekstremite
hareketleri sirasinda ilk aktive olan kas olma 6zelligini tasir. Fonksiyonel aktiviteler
sirasinda da transversus abdominis kasi surekli olarak aktifligini korur ve lumbal
stabilizasyonda énemli bir rol oynar (Hodges ve Richardson 1997, Hodges 1999).

Rektus abdominis, abdominal bélgenin 6n duvarinda yer alan kastir ve lumbal
bélgenin fleksiyon hareketinin gergeklesmesini saglar (Akuthota ve Nadler 2004). Agir
yiklenmelere karsi omurgayi koruma fonksiyonu da vardir. internal oblikler, transversus
abdominis ile birlikte calisarak karin igi basincin dizenlenmesine yardimci olur. En genis
ve en yuzeyel karin kasi olan eksternal oblikler ise, anterior pelvik tilti kontrol eder.
internal ve eksternal oblikler daha kiiglk yiiklenmelerde postiiral kontrolii saglamaya
yardimci olmaktadir (Akuthota vd 2008).

Abdominal kaslarin aktivasyonuyla omurga ve “core” bdlgesinin ekstremite
hareketlerinden Once stabilitesi saglanmakta ve bu durum ekstremitelerde kas

aktivasyonu ve hareket olusumu i¢in stabil bir temel olusturmaktadir (Kibler vd 2006).

2.1.8.3. Diyafram ve pelvik taban kaslan

“Core” bdlgesinin  catisini  diyafram  olusturur. Diyafram, ekstremite

hareketlerinden 6nce kasilarak karin i¢i basinci etkiler ve omurganin stabilitesine destek



19

olur. Bu kontraksiyon, solunumdan badimsiz olarak gergeklesmektedir (Ebenbichler vd
2001).

Sternum

N
Levator R
ani muscles:

lliococcygeus

Pubococcygeus
Puborectalis

Resim 2.2 Diyafram ve pelvik taban kaslari (Contreras 2014)

Pelvik taban kaslari, transversus abdominis kasi ile eszamanli olacak sekilde
kasilirlar (Akuthota vd 2008). Transversus abdominis, abdominal kaslar ve multifidus
kaslyla sinerjistik bir sekilde c¢alisarak gévde ve omurga kaslari igin destek olusturur
(Kibler vd 2006).

2.1.8.4. Paraspinal kaslar

Paraspinal kaslar; longissimus, spinalis, iliocostalis kaslarini igceren, birgok
segmenti kapsayan erektér spina kaslarindan ve lokal kaslar olarak bilinen, bir veya
birka¢ segmenti kapsayan rotatérler, intertransversler ve multifidus kaslarindan olusur.

Paraspinal kaslarin gorevi, segmental dizeyde lumbal vertebra stabilizasyonunu
saglamaktir. Lokal kaslar klglk ylzey alanina sahip kaslar oldugundan kuvvet
olusturma yetenekleri sinirhdir. Bu nedenle lokal destek saglama ve dizeltici olarak islev
gérirler (Ebenbichler vd 2001, Akuthota ve Nadler 2004, Gamble 2007).

Multifidus kasi, intervertebral hareketliligi her segmentte kontrol ederek
stabilizasyonda 6nemli bir rol Ustlenmektedir (MacDonald vd 2006). Cok eklemli uzun
kaslarin spinal hareketlerinin kontroll icin daha verimli galismasini saglayacak sekilde
tek eklemli, kisa bir yapiya sahiptir (Bergmark 1989). Kisa bir moment koluna sahip
olmasi nedeniyle buyuk hareketler olusturmak yerine segmental stabilizasyonu saglar
(Hides vd 1996, Akuthota ve Nadler 2004).
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Quadratus lumborum kasi, omurganin transvers cikintilarindan ve 12. kostadan
baslayip krista iliakaya yapisan, uzun, ince ve dértgen seklinde lumbal omurga iginde
bulunan bir kastir (Akuthota ve Nadler 2004, Kibler vd 2006). Omurganin fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketleri sirasinda aktif olarak ¢aligir ve omurganin
stabilizasyonunun saglanmasindan sorumludur (Kibler vd 2006). Omurga hareketleri
sirasindaki omurga stabilizasyonunu ise yuklenmelere karsi izometrik olarak kasilarak
saglar (Gamble 2007).

Posteriorda stabilizasyona destek olan ve gdvdeyi kaplayan buyuk bir kas olan
latissimus dorsi, lumbal bdlgedeki lifleri sayesinde ekstansér moment olusturur. Gévde
Uzerindeki hareketleri yardimiyla erektor spinaya destek olarak postiral kontrolde dnemili
bir oynar ve lumbodorsal fasyayla olan baglantisi sayesinde abdominal korseye gerginlik
saglayarak “core” stabilizasyona etki eder (Bogduk vd 1998, Gamble 2007,
Pardehshenas vd 2014).

2.1.8.5. Kalga kaslar

Kalga, pelvis ve bu bdlgedeki kaslar “core” bdlgesine destek saglar. Genis enine
kesit alanina sahip olan bu kaslar ambulatuar aktiviteler sirasinda gévde ve pelvisin
stabilizasyonunu saglamaktadir. Stabilize edici fonksiyonlarina ek olarak sportif
aktiviteler icin blyUk miktarda kuvvet ve gig olusturma fonksiyonlari da mevcuttur. Kalga
kaslari, kinetik zincirde olusan kuvvetin alt ekstremitelerden pelvis ve omurgaya
transferinde énemli bir rol oynar (Kibler vd 2006).

Alt ekstremitelerin proksimal kisminda bulunan kaslarin kuvvet olusturma
yetenegi kalgca kaslarinin aktivasyonlarindan etkilenmektedir (Bobbert ve van Zandwijk
1999). Gluteus maksimus kasi, kuvvet aktariminda énemli bir gorevi tstlenmekle birlikte
sicrama hareketleri sirasinda aktivasyonun temel sabitleyici kasidir (Bobbert ve van
Zandwijk 1999). Kalga kontroll ve “core” stabiliteyi saglar (Wilson 2005). Gluteus medius
ve minimus, kalganin primer lateral stabilizatorleridir. Agik kinetik zincir hareketleri
sirasinda kalgaya abduksiyon hareketi yaptirirlar. Kapali kinetik zincir hareketlerinde ise
pelvis stabilizasyonuna katkida bulunurlar (Willson vd 2005). Uzun ve kalin bir yapiya
sahip psoas major kasi, primer olarak kalga fleksiyonundan sorumludur. Lumbal bdlgeye
tutunmasi omurga biyomekaniginde etkili olmasini agiklamaktadir (Akuthota ve Nadler
2004).
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2.1.9. “Core” stabilizasyon

“Core” stabilizasyon icin evrensel olarak kabul edilmis tek bir tanim yoktur ve bu
konuda birgok arastirmaci tarafindan ¢ok sayida tanimlama yapilmistir. Willson vd
(2005) “core” kaslarinin koordineli bir sekilde calismasiyla st ve alt ekstremite
hareketlerinde sportif performans igin stabil bir temel olusturulmasi seklinde fonksiyonel
bir tanim yapmistir. Kibler vd (2006) “core” stabilizasyonu, kinetik zincir boyunca terminal
segmentte olusan kuvvet ve hareketin Uretimini, aktarimini ve kontrolini saglayarak
fonksiyonel hareket sirasinda gdévdenin pelvis ve alt ekstremiteler Uzerindeki
pozisyonunu ve hareketini kontrol etme yetenedi olarak tanimlamistir. Vicudun
postlrind disardan degistirecek bir durum oldugunda kontrolli bir sekilde gbvde
stabilizasyonunu surdurebilmesidir. Leetun vd (2004) pasif yapilarin 6nemine daha az
degdinerek “core” stabilizasyonun, lumbopelvik-kalga kompleksinin motor kontrol yetenegi
ve kas kapasitesinin sonucunda olustugunu 6ne surmduslerdir.

“Core” stabilite, dig yulkleri kargilamada ya da devamli degisen postiral
ayarlamalarda rol oynamasi nedeniyle dinamik bir kavram olarak belirtiimektedir (Jha vd
2022). Ancak stabilite, statik ve dinamik stabilizasyon komponentlerini igermektedir.
Noromuskuler sistemin govdeyi dik pozisyonda tutmasi statik komponenti, hareketler
sirasinda govde kontrolind saglamasi ise dinamik komponentini olusturmaktadir (Silfies
vd 2015).

“Core” stabilizasyon mekanizmasi pasif, aktif ve néral kontrol olmak Uzere

birbirine bagl ¢alisan Ug alt sistemi icerecek sekilde agiklanmigstir. Bu Ug¢ sistemin birlikte
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calismasi intervebtebral eklem hareket acikhgini glvenli sinirlar icinde tutar ve boylece
gunlik yasam aktivitelerinin gerceklesmesini saglar.

Pasif alt sistem vertebra, faset eklemler, intervertebral diskler, ligamentler ve
eklem kapsulleri gibi statik dokulara ek olarak kaslarin pasif 6zelliklerini kapsar. Bu
sistemin kuvvet ve hareket Uretme yetenegdi yoktur ancak postural degisiklikleri ilk fark
eden sistem olarak farkhliklarin algilanmasi igin ndral kontrol alt sisteme uyarilar
gonderir. Aktif alt sistem spinal kolonda bulunan kas ve tendonlardan olusmaktadir. Bu
sistem noral kontrol alt sistemine hareket bilgisi vermektedir. Néral kontrol alt sistem ise
ligament, tendon, kas ve ndéral kontrol merkezlerinde bulunan kuvvet ve hareketi
algilayan reseptorleri kapsamaktadir. “Core” stabilizasyonu ureten ve koruyan gelen ve
giden uyarilarin merkezidir. Noral kontrol alt sisteme farkliliklarin algilanmasi icin pasif
alt sistem tarafindan goénderilen uyarilar araciligiyla aktif alt sisteme bilgi verilir ve
dengesizligi dizeltmek icin kaslara efferent uyarilar gonderilir. Dizgln postirin
korunmasini saglayan norolojik refleks sistemi bu sekilde ¢ alt sistemin birlikte
galismasiyla aciklanmaktadir. Bu Ug¢ alt sistem birbirlerine baglidir ve stabilizasyonu
saglamak icin sirekli olarak birbirleriyle etkilesim icinde olarak fonksiyonlarini yerine

getirmeleri gerekmektedir (Panjabi 1992).

2.1.9.1. “Core” stabilizasyon ve ekstremiteler

“Core” Ust ve alt ekstremiteler arasinda bir baglanti noktasidir ve kuvvet “core”
bolgesinden ekstremitelere aktariimaktadir (Bliss ve Teeple 2005). Tum hareketlerin
olusmasi icin gerekli olan kuvvetin “core” bdlgesi tarafindan Uretiimesi ve proksimal
segmentlerden distal segmentlere iletiimesi nedeniyle bu bdlge ekstremite hareketlerinin
temelini olugturmaktadir (Vleeming vd 1995).

Govde kontroli ve diziliminin, fonksiyonel aktivitelerdeki performans ve
ekstremite igleyisinde bir rolinin oldugu, ekstremite fonksiyonelliginin “core”
stabilizasyondan etkilendigi dusunulmektedir (Hodges vd 2003, Gillen vd 2007).
Ekstremite ve “core” stabilizasyon iligkisi incelendiginde distal segmentlerin hareketliligi
ve fonksiyonlarinin devam etmesi icin proksimal segmentlerin stabilizasyonunun
saglanmasi gerekmektedir. Proksimal segmentlerin stabilizasyonunun iyi olmasi distal
segmentlerin hareketinin kalitesini ve performansini artirir (Kibler vd 2006).

Fonksiyonel aktiviteler sirasinda stabil bir temel olugturmak amaciyla Ust ve alt
ekstremite kaslarindan once ilk olarak “core” kaslarinin aktive olmasi kuvvet uretimi ve
olusan kuvvetlerin transferini saglayarak distal segmentlerin hareketliligini
desteklemektedir (Kibler vd 2006, Huxel Bliven ve Anderson 2013, Saki vd 2023).

Saglikli bireylerde “core” stabilizasyonu saglamak igin transversus abdominis ve
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multifidus kaslarinin omuz hareketlerinden 50 milisaniye, bacak hareketlerinden 110
milisaniye Once aktive oldugu yapilan bir calismada belirtiimistir (Lehman vd 2005).
Stabilitenin saglanmasiyla ekstremite hareketlerinin kontroli saglanmaktadir (Kibler vd
2006). Ekstremite kaslarinin kuvvetli, “core” kaslarinin zayif olmasi durumunda kuvvetin
uretimi ve aktarimi zorlagir bu durum hareketin veriminin azalmasina yol agar (Leetun
vd 2004). Ekstremiteler ile govde arasindaki kuvvet aktariminin minimum kayip ile
gerceklesmesi icin glicli ve stabil bir “core” bolgesi gereklidir (Shinkle vd 2012).

“Core” stabilizasyon, sportif aktiviteler sirasinda ekstremiteler ile gévde
arasindaki baglantiyi kurarak destekler (Clark vd 2018). Kuvvet Uretimi ve stabilite gibi
temel fonksiyonlarinin yani sira kosma, tekme atma ve firlatma gibi ekstremite
hareketlerinde de dnemli bir rol oynar (Kibler vd 2006). “Core” stabilizasyonun artmasiyla
ekstremitelerde kuvvet Uretimi artar (Yaggie ve Campbell 2006). “Core” kuvvetinin,
dengesinin ve hareketinin kontroll ile de st ve alt ekstremite fonksiyonlari maksimize
edilir (Kibler vd 2006).

Omuz kusaginin sabit bir govde Uizerinde dinamik stabilizasyonunun saglanmasi
nesnelere ulasma, kavrama ve manipule etme gibi Ust ekstremite fonksiyonlarinin
gerceklesmesini saglar (Rosenblum ve Josman 2003). “Core” stabilizasyondaki artis,
distal stabilite ve Ust ekstremitelerin kontrolli hareketini etkiler. Omuz stabilitesindeki
gelismeyle dirsek, el bilegi ve parmaklarin hareketliligi iyilesir (Miyake vd 2013).

“Core” stabilizasyonda veya kinetik zincirde meydana gelen herhangi bir
bozulma, gévdede Uretilen enerjinin Ust ekstremiteye iletimi sirasinda kaybina yol agarak
hareketin kalitesini azaltmaktadir (Kibler 2000). Stabilizasyondaki azalmayla birlikte Ust
ekstremitedeki atletik yaralanma riski artmakta ve performans olumsuz bir sekilde
etkilenmektedir (Silfies vd 2015).

“Core” stabilizasyon ile Ust ekstremite yaralanmalari arasindaki iligkiyi inceleyen
beyzbol oyuncularinda yapilan bir gcalismada da, “core” stabilizasyondaki azalma sonucu
yaralanma riskinde artis oldugu belirtiimigtir (Chaudhari vd 2014). Sharrock vd (2011)
“core” stabilizasyon ile sportif performans arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla 35
sporcuyla yaptiklari calismalarinda, “core” stabilizasyon ile Ust ekstremite sportif
performansi arasindaki iligkinin varliina dair olumlu kanitlar sunmustur. Omuz
disfonksiyonu olan bireylerde “core” stabilizasyondaki azalmaya bagl olarak dengenin
olumsuz etkilendigi ve omuz disfonksiyonu ile “core” stabilizasyondaki azalmanin iligkili
oldugu belirtilmigtir (Radwan vd 2014).

“Core” bolgesinin Ust ekstremite hareketlerine olan etkisini inceleyen bir
c¢alismada, kadin hentbolcularda maksimal top firlatma hizini artirmada “core”
stabilizasyon egitiminin etkili oldugu ve “core” stabilizasyonun Ust ekstremite

fonksiyonelligini etkiledigi gosterilmistir (Saeterbakken vd 2011). Yapilan bir calismada
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“core” stabilizasyon ve “core” kas kuvvetindeki artisin hentbolda firlatma esnasinda
kinetik zincirde iyilestirici bir etkisinin olabilecegi ve bu durumun firlatma hizinda artis
saglayabilecegi belirtiimistir (Manchado vd 2017).

“Core” stabilizasyon alt ekstremite fonksiyonlarini etkileyerek alt ekstremite
yaralanmalari olugsma riskinde artisa neden olmaktadir (De Blaiser vd 2019). “Core”
bdlgesi, kalga eklemine bagli alt ekstremitelerle yakindan iligkilidir ve kogsma, ¢dmelme
gibi fonksiyonlar sirasinda alt ekstremiteden gelen enerjinin aktarimi ve
stabilizasyonunda olduk¢a dnemli bir rol oynar (Reed vd 2012). Bu slregte eneriji
tlketiminin az olmasi icin kuvvetli “core” kaslari gerektiginden “core” stabilizasyon
egitiminin gug performansi tzerinde olumlu etkileri bulunmaktadir (Luo vd 2023). “Core”
stabilizasyonun azalmasi, hareketler sirasinda alt ekstremite dizilimi ve stabilitesini
etkiler ve bu durum diz eklemi yaralanmalarina zemin hazirlayabilir (Leetun vd 2004).

Fonksiyonel aktiviteler sirasinda gévde ve kalga ekleminin dinamik hareketleri diz
eklemini etkiledigi icin gbvdede ve kalga ekleminde olusan noromuskuler kontrol
yetersizligi diz yaralanmalarini artirabilir (Sasaki vd 2019). “Core” bolgesindeki
proprioseptif kayiplar sonucu alt ekstremitelerin aktif nGromuskuler kontrolinin azaldigi
bu durumun valgus acgilanmasina ve diz baglarinda gerginligin artisina neden olabilecegi
gOsterilmistir (Zazulak vd 2007).

Kinetik zincirde omurlarin lokal kontrold, lumbo- pelvik ve pozisyonel kontrol
birbirleriyle etkilesimde olduklari igin “core” kaslarinin kuvvetlendirilmesi, alt ekstremite
kaslarinin gliciini dogrudan ve dolayli olarak etkilemektedir (Izraelski 2012). On gapraz
bag rekonstriiksiyonu gegiren sporcularda yapilan bir ¢alismada sekiz haftalik “core”
stabilite egitiminden sonra “core” dayaniklihdinda, kalga abdiktér ve dis rotator kas
kuvvetinde, diz fleksiyon agisinda énemli bir artis ve diz valgus agisinda énemli bir
azalma oldugu gosterilmistir. Bu sonuglardan hareketle “core” stabilizasyondaki artigin
alt ekstremite hareketlerinin kontrolini saglayip 6n ¢apraz bag yaralanma riskini
azaltabilecegi belirtiimistir (Saki vd 2023).

2.1.10. FM’de kassal performans ve fonksiyonellik

FM, vucutta yaygin agri ve yorgunlukla seyreden kronik bir hastalik oldugu igin
kas kuvvet ve enduransi olumsuz bir sekilde etkilenmektedir (Soriano-Maldonado vd
2015). Kas fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kavrama kuvveti, Ust ekstremite, alt
ekstremite kuvvet ve enduransina odaklanan farkl ¢alismalarda kas fonksiyonlarinda bir
azalma oldugu belirtilmistir (Soriano-Maldonado vd 2015, Alvarez-Gallardo vd 2017).
FM'li kadinlarda Ust ve alt ekstremitelerdeki kas kuvvetinin saglkl kontrollere gore

zayifladigi gosterilmigtir (Cardoso Fde vd 2011). Kas kuvvetindeki zayiflamanin sonucu
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kadinlarin fonksiyonel kapasitesinin azaldigi yapilan gesitli ¢galismalarda belirtiimistir
(Okumus vd 2006, Larsson vd 2018). Ust ve alt ekstremite fiziksel performans
kapasitelerinin azalmasi bireylerin gunluk yasam aktivitelerindeki bagimsizliklarini
etkilemektedir (Garcia-Hermoso vd 2015). Ekstremite kas kuvvetindeki etkilenime ek
olarak gévde kas enduransinda da bir azalma s6z konusudur (Toprak Celenay vd 2017).

Karin ve bel kaslarinin kuvvetinde bir disme olmaktadir (Okumus vd 2006).

2.1.11. Hipotezler

Calismanin hipotezleri:

Hi: Fibromiyaljili bireylerde “core” stabilizasyon Ust ekstremitenin fonksiyonel
durumunu etkilemektedir.

H.: Fibromiyaljili bireylerde “core” stabilizasyon alt ekstremitenin fonksiyonel

durumunu etkilemektedir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

FM'li bireylerde “core” stabilizasyonun ekstremitelerin fonksiyonel durumu
tizerine olan etkisini incelemek amaciyla planlanan bu ¢alisma Pamukkale Universitesi
Tip Fakultesi Romatoloji Bilim Dali tarafindan takip edilen ve 2016 ACR Fibromiyalji
Sendromu tani kriterlerine gére FM tanisi konulan bireyler Gzerinde yapildi. Bireylerin
degerlendirmeleri Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
gerceklestirildi.

Calisma igin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Komisyonu'ndan 03.08.2021 tarihli ve E-60116787-020-86558 sayili kurul

toplantisindan etik kurul onayr alinmistir (Ek-1).

3.2. Katilimcilar

Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi Romatoloji Bilim Dali tarafindan takip edilen
ve 2016 ACR Fibromiyalji Sendromu tani kriterlerine gére FM tanisi konulan 18-65 yas
araliginda, fonksiyonlarini etkileyecek bagka hastaligi olmayan 57 FM’li birey ¢alismaya
dahil edildi. Calismanin dahil edilme kriterlerini karsilayan ve gonullli olarak katiimayi
kabul eden 57 FMIli bireye c¢alisma oOncesi bilgilendirme yapildi ve Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Etik Kurulunca dngorilen bilgilendirilmis gondlli
onam formu imzalatildi (Ek-2). Calismaya alinmasi gereken minimum katilimci sayisinin
belirlenmesi amaciyla gu¢ analizi yapildi. Calismaya en az 54 hasta alindiginda %95

guven dizeyinde %80 guc elde edilecegi belirlendi (Carbonell-Baeza vd 2013).
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3.3. Goniilliiler igin Galigmaya Dahil Edilme Kriterleri

- 2016 ACR tani kriterlerine gore Fibromiyalji Sendromu tanisi almis olmak
- 18-65 yas araliginda olmak

- En az 3 ay veya daha uzun sdredir ilag kullanimi stabil olmak

- Fonksiyonlarini etkileyen baska hastaligi olmamak

- Calismaya katilmayi kabul etmek

3.4. Géniilliiler igin Hari¢ Tutulma Kriterleri

-Karpal tinel sendromu

-Polinéropati

-Ust veya alt ekstremiteye ydnelik cerrahi gecirmis olmak

-Gebelik

-Malignite

-Gunluk yagam aktivitelerini etkileyecek duzeyde kalp yetmezIigi ve akciger patolojisi
olmak

-Norolojik rahatsizliklar

-Kognitif yetersizlik

-Okuma ve yazmanin olmamasi

3.5. Degerlendirmeler

Tdm katilimcilar icin de@erlendirmeler yuz ylze goérisme yontemi ile ayni
kosullarin saglandigi bir ortamda ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Her bir
degerlendirme yaklasik olarak 50 dakika surdu. Bireylerin demografik bilgileri
kaydedildikten sonra, agrilari Yaygin Agri indeksi (YAI), Semptom Siddeti Olgegi (SSO),
agri siddeti Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile, basing agri esigi 6lgumu basing algometresi
(Commander Echo) ile, fonksiyonel durumu Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile, “core”
stabilizasyon degerlendirmesi McGill Statik Endurans testleri olan Gévde Fleksorleri
Endurans Testi, GOvde Ekstansorleri Endurans Testi (Biering-Sorensen testi) ve Lateral
Kdpru Testi ile, st ekstremite fonksiyonlari Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (KOESA),
kaba kavrama kuvveti dlgum ile, alt ekstremite fonksiyonlari Alt Ekstremite Fonksiyonel
Skalasi (AEFS), Otur Kalk Testi ile, aerobik kapasiteleri 6 Dakika YUrume Testi ile

degerlendirildi.
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3.5.1. Demografik Kayit Formu

Bireylerin kisisel ve hastalikla iligkili bilgileri demografik kayit formuna kaydedildi.
Yas, cinsiyet, boy, kilo, Viicut Kitle indeksi (VKI), dominant ekstremite, meslek ve egitim
dizeyi sorgulandi. Ek olarak hastalik suresi, 6zge¢mis, romatizmal aile dykisu gibi
bilgiler forma kaydedildi (Ek-3).

3.5.2. Yaygin agri indeksi (YAI) ve semptom siddeti 6lgegi (SSO)

Yaygin agri indeksi; hastanin agrisinin 19 bélge acisindan sorgulanmasi ile son
bir hafta siresince agriyan boélgelerini belirtmesi sonucu puan alinan bir skaladir. Toplam
skor 0-19 arasindadir. Saj omuz, sol omuz, sag kalca (gluteal bdlge), sol kalca (gluteal
bélge), sol ¢ene, sag ¢ene, sol kol, sol 6nkol, sag kol, sag 6nkol, sol uyluk, sol bacak,
sag uyluk, sag bacak, gogus, boyun, karin, Ust sirt, alt sirt bolgelerini icerir. Semptom
siddeti 6l¢egi; halsizlik, yorgun uyanma ve bilissel semptomlar ile ilgili sikinti olmak Gizere
3 sorudan olugsmaktadir. Bu 3 yakinmanin her birinin son bir haftadaki siddeti 0=yok,
1=hafif, 2=orta, 3=agir seklinde skorlanmaktadir. Semptom siddeti dlcegi ayrica, gegen
alti ay boyunca bas agrisi, alt karinda agri ve kramplar ve depresyon varligini, “var (1
puan)”’ veya “yok (0 puan)” seklinde sorgulamaktadir. Semptom siddeti 6lgcegi, 0-12
arasinda puanlanmaktadir (Wolfe vd 2010).

3.5.3. Gorsel analog skalasi (GAS)

Agri siddetini tek boyutta dlcen Gorsel Analog Skalasi gecerli ve glvenilir bir
Olcektir. Sayisal olarak dlgtlemeyen bazi dederleri sayisal hale ¢evirmek icin kullanilir.
10 cm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir, “0”
noktasi “hi¢ agri yok”, “10” ise “dayanilmaz agrn var” seklindedir. Hastadan bu gizgi
Uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu isaretlemesi istenir. Calismamizda
hastanin son bir haftadaki agr siddeti Gorsel Analog Skalasi ile degerlendirildi.
isaretlenen bolim cetvelle dlglilerek kaydedildi ve bu mesafe hastanin agri siddeti olarak

belirlendi (Wewers ve Lowe 1990).
3.5.4. Basing agri esigi olgiimii
Basing agri esigi 6lcuim, vicuda karsi 90° agiyla tutularak hastanin agr esigine

ulasana kadar sabit bir oranda artan basing ile baski uygulanan sert kauguk problu bir

aparati olan basin¢ algometresi (Commander Echo) kullanilarak degderlendirildi.
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Degerlendirmeler, Okifuji vd (1997) belirledikleri kilavuzdaki hassas noktalar olan m.
trapezius, dirsekler (lateral epikondil), m. quadriceps femoris ve dizlerden (eklem hattina
yakin medial yag yastiginda) bilateral olarak 4 farkh boélgede yapildi. Bilateral olarak her
bir bélge igin toplam 8 hassas noktaya 3’er 6lcim yapildi. Bu 3 6lgcime dayanarak 8
hassas noktaya ait; maksimum basin¢ agri esigi ve ortalama basing agri esigi olmak
Uzere 2 sonug elde edilip kaydedildi (Jensen vd 2012) (Ek-4).

1D: 07199170
ALGOMETER

CONNECTING.

Resim 3.1 Basing algometresi

3.5.5. Fibromiyalji etki anketi (FEA)

Fibromiyalji Etki Anketi, FM’li bireylerde fiziksel fonksiyonu ve saglik durumunu
degerlendirmek amaciyla Burckhardt vd (1991) tarafindan gelistirilen, Turkge gecgerlilik
ve guvenilirligi Sarmer vd (2000) tarafindan yapilmis olan spesifik bir 6lgektir. Fiziksel
fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah
yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak Uzere 10 ayri o6zelligi
degerlendirmektedir ve 10 sorudan olusmaktadir. ilk soruda 11 farkh ginliik yasam
aktivitesi 0-3 puan (0= daima, 1= ¢ogunlukla, 2= ara sira 3= higbir zaman) tzerinden
degerlendirilir. 2. soruda hastanin son bir hafta boyunca kendini iyi hissettigi gln sayisi
sorgulanirken, 3. soruda hastalik semptomlari nedeniyle son bir hafta boyunca
c¢alisamadigi gun sayisi sorgulanir. Diger 7 soruda hastalarin is yaparken yasadiklari
zorluk duizeyi, agr, yorgunluk, uyku sonrasi yorgunluk dizeyi, sabah tutuklugu,
depresyon ve anksiyete 10 Uzerinden puanlanarak (0= engel yok, 10= maksimum
etkilenim) degerlendirilir. Her alt basliktan alinacak en fazla puan 10’dur. Bdylece en
fazla toplam puan 100°'dUr. Yiksek puan, fonksiyonel durumun kétilestigini
gostermektedir (Burckhardt vd 1991) (Ek-5).
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3.5.6. “Core” stabilizasyonun degerlendirilmesi

“Core” stabilizasyonun degerlendiriimesi konusunda hala bir fikir birligi olmasa da
kuvvet, endurans, esneklik, motor kontrol ve fonksiyon gibi “core” stabilizasyon
komponentlerini 6lgen birgok Olgim yontemi bulunmaktadir (Waldhelm ve Li 2012).
Calismamizda “core” stabilizasyon komponentlerinden biri olan statik endurans

degerlendirildi.

3.5.6.1. McGill statik endurans testleri

Govde Fleksorleri Endurans Testi: Kalga ve dizler 90° fleksiyonda, kollar karsi omuzlarda
gb6gsu caprazlamis ve ayaklar sabit pozisyonda hasta yatar. Test, bu pozisyon
korunurken hastanin gévdesi 60° fleksiyonda destekli oturma pozisyonuna alindiginda
baglar. Govde destegi kaldirihr ve katiimcidan bu pozisyonu mimkin oldugunca

korumasi istenir. Yer ve Ust govde arasindaki 60° acgi degistiginde test sona erer ve

gecgen slre saniye cinsinden kaydedilir.

Resim 3.2 Govde fleksorleri endurans testi

Govde Ekstansorleri Endurans Testi (Biering-Sorensen Testi): Hasta tedavi yatagina
iliak kristalar yatak kenarinda hizalanacak sekilde ylzlistl yatar. Pelvis, kalgalar ve diz
tedavi masasina sabitlenir. Desteksiz kalan gévde ve Ust ekstremiteler bir sandalye ile
desteklenir. Daha sonra sandalye c¢ekilir ve kollar gégsu ¢aprazlamig pozisyonda iken

hastadan gobvdenin horizontal pozisyonunu olabildigince uzun sure korumasi istenir.
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Hasta yatay pozisyonun altina distigunde test sona erer. Test pozisyonunu korudugu

sure saniye cinsinden kaydedilir.

Resim 3.3 Govde ekstansorleri endurans testi

Lateral Képru Testi: Hasta bir tedavi yatagina bacaklar ekstansiyonda olacak sekilde yan
yatar. Ustteki ayak destek igin alttaki ayagin éniine yerlestirilir. Ustteki kol gdgsi
caprazlayacak sekilde karsi omza vyerlestirilir. Altta kalan dirsek eklemi fleksiyon
pozisyonuna alinarak, dirsekten ve 6énkoldan destek alabilecek sekilde yerlestirilir.
Hastalardan butiin vicudu diz bir c¢izgi olusturacak sekilde kalgalarini yerden
kaldirmalari, dirsek ve ayaklarindan destek almalari istenir. Hasta test pozisyonunu
kaybettiginde test sona erer ve pozisyonu koruduklari sire saniye cinsinden kaydedilir.

(McGill vd 1999). Calismamizda bu test bilateral olarak uygulanmistir (Ek-6).
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Resim 3.4 Lateral kopru testi

3.5.7. Kaba kavrama kuvveti 6lgiimii

Kaba kavrama kuvvetinin élgimiinde el dinamometresi kullanildi. Olgiimler,
hastanin her iki ayadi diz bir zeminde yerdeyken ve kol destegi olmayan, sirt destekli
bir sandalyede otururken, omuz nétral, dirsek 90° fleksiyon, 6n kol nétral rotasyonda
pozisyonlanarak yapildi (Kim vd 2014). Olgimler bilateral olarak yapildi. Her 6lgiim
arasinda birer dakikalik dinlenme araliklari verilerek toplam 3 d6lgiim yapilip ortalama
deger kaydedildi.

Resim 3.5 Kaba kavrama kuvveti 6lgimu
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3.5.8. Otur kalk testi

Bireylerin alt ekstremite kas guicu ve fonksiyonel performansini degerlendirmek
amaciyla otur kalk testi kullaniimistir. Testin baslangi¢ pozisyonunda hastanin kollari
gbvde 6nlnde caprazlanir ve ayaklari yerle tam temas halindedir. Hastalardan ylksekligi
ortalama 44 cm, sirt destekli ve kol destegdi olmayan standart bir sandalyeden 30 saniye
boyunca yapabilecegi en hizli sekilde oturup kalkmasi istenir. Tam kalkis pozisyonundan

tekrar oturma halini alir ve 30 saniye boyunca yaptigi tam kalkis sayisi kaydedilir. 30

sn’de 10’dan daha az oturup kalkma alt ekstremite kuvvetsizligini ifade eder (Jones vd
1999).

Resim 3.6 Otur kalk testi

3.5.9. 6 dakika yuriime testi

Hastalarin aerobik kapasitelerini degerlendirmek amaciyla Amerikan Toraks
Dernegi tarafindan gelistirilen guvenli, uygulanmasi kolay ve hastalarin gunlik yasam
aktivitelerini iyi yansitan 6 dakika yurime testi kullanildi. Test 30 m uzunlugunda duz bir
koridorda ve fizyoterapist gozetiminde uygulandi. Hastalardan 6 dk boyunca kendi
ritmlerinde ve standart komutlar ile mimkin oldugu kadar uzun mesafe ydrimeleri
istendi. 6 dakika sonunda hastanin durdugu yerdeki mesafe oélgllerek toplam yirinen
mesafe, metre cinsinden kaydedildi (2002) (Ek-7).
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Resim 3.7 6 dakika yurime testi

3.5.10. Kol, omuz ve el sorunlarn anketi (KOESA)

Ust ekstremite kas-iskelet sistemi problemi olan hastalarin, fiziksel
fonksiyonlarina odaklanarak fonksiyonel durumlarini ve semptomlarini kendi bakis
acilarindan degerlendirmek amaciyla Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi
tarafindan Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi gelistiriimistir (Hudak vd 1996). Bircok
versiyonu ve kulturel adaptasyon ¢aligmalari bulunmaktadir. Dager vd (2006) tarafindan
Turkge versiyonunun gegerlilik ve guvenirlilik galismasi yapilmigtir. istege bagh olarak
doldurulan spor ve muzisyen modull ile birlikte tim Ust ekstremite fonksiyonlarina
yonelik bir ankettir. Semptomlar ve gunlik yasam aktiviteleri ile ilgili otuz madde igerir.
Tamamlama suresi yaklasik 5 dakika olup puanlama kolayldi orta derecededir. Ankette
tim maddeler 1-5 (1= zorluk yok, 2= hafif derecede zorluk, 3= orta derecede zorluk,
4=asiri zorluk 5= hi¢ yapamama) arasinda puanlanir. Toplam puan 20-100 arasinda

degisir ve puan arttikga 6zir dizeyi de artar (Ek-8).

3.5.11. Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi (AEFS)

Bireylerin alt ekstremite fonksiyonlarini, yeteneklerini ve aktivite kisithliklarini
degerlendirmek amaciyla “Lower Extremity Functional Scale” nin Turkge versiyonu olan
Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi kullaniimigtir. Anket 20 sorudan olusmaktadir ve her
soru 0-4 (0= asir zorluk veya aktiviteyi yapamama, 1= epeyce zorluk, 2= orta derecede
zorluk, 3= biraz zorluk 4= hig¢ zorluk yok) arasinda puanlanir. Toplamda 0-80 arasinda
puan alinabilmektedir. Ylksek puanlar fonksiyonel durumun daha iyi oldugunu
goOstermektedir (Citaker vd 2016) (Ek-9).
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3.6. Istatistiksel Analiz

Referans olarak incelenen galismada elde edilen etki biyUkliganan orta dizeyde
oldugu (r=0.365) gorulmastir. Bu dizeyde bir etki buylkligh elde edilebilecegi
dusunulerek yapilan gug analizi sonucunda galismaya en az 54 hasta alindiginda %95
glven duzeyinde %80 gug¢ elde edilebilecedi hesaplandi (Carbonell-Baeza vd 2013).
Veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz edildi. Sirekli degiskenler ortalamazx
standart sapma ve tanimlayici kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak verildi. Strekli
degiskenlerin arasindaki iligkiler; normal dagilima uyanlar icin Pearson korelasyon
analizleriyle, normal dagihma uymayanlar icin Spearman korelasyon analizleriyle ve
kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelendi. Ayrica
degiskenlere uygun sekilde regresyon modelleri de kurularak etkilerin incelenmesi
planlandi. istatistiksel test sonuclarinda anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilip
yorumlandi. r <0,2 ise ¢ok zayif dizeyde, 0,2-0,4 arasinda ise zayif dizeyde, 0,4-0,6
arasinda ise orta diizeyde, 0,6-0,8 arasinda ise ylksek dizeyde, >0,8 ise ¢ok ylksek

dizeyde iligki oldugu yorumu yapildi (Yumusak vd 2020).
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1'de gdsterildi. Calismaya 20-65 yas
araliginda, yas ortalamasi 43,911£10,50 yil olan 57 goénulli FM'li kadin katildi. Boy
ortalamalarinin 1,60£0,06 m, kilo ortalamalarinin 68,19£10,47 kg, VKIi ortalamalarinin
26,44+4,20 kg/m?, egitim yili ortalamalarinin 10,00+4,31 yil oldugu belirlendi. Calismaya
katilan bireylerin 54 (%94,7)0nde dominant tarafin sag, 3 (%5,3)’inde dominant tarafin
sol oldugu ve mesleki agidan calisip ¢alismama durumlarina bakildiginda 22

(%38,6)’sinin ¢alistigl, 35 (%61,4)'inin ise ¢alismadigi belirlendi.

Tablo 4.1 Bireylerin demografik 6zellikleri

Degiskenler Ort £Ss Min-Maks
Yas (yil) 43,91%10,50 20-65
Boy (m) 1,60+0,06 1,47-1,75
Kilo (kg) 68,19£10,47 53-104
VKi (kg/m?) 26,44+4,20 19,47-37,29
Egitim Yili (yil) 10,00+4,31 5-21
Dominant Taraf n (%)

Sag 54 (94,7)

Sol 3(53)

Egitim dlzeyi

ilkokul 19 (33,3)

Ortaokul 6 (10,5)

Lise 17 (29,8)

Onlisans 5(8,8)

Lisans 6 (10,5)

Yiksek lisans 3(5,3)

Doktora 1(1,8)

Devami arkada
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Tablo 4.1 Bireylerin demografik 6zellikleri

Meslek
Calisiyor 22 (38,6)
Calismiyor 35 (61,4)

Ort=Ortalama, Ss=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum, VKi=Viicut Kitle indeksi

4.1.1. FM’li bireylerin hastalikla iligkili 6zellikleri

Calismaya katilan bireylerin hastalikla iliskili 6zellikleri Tablo 4.2'de gosterildi.
Katilimcilarin hastalik stresi ortalamalarinin 4,00£4,68 yil oldugu belirlendi. Ailede
romatizmal hastalik éykisu sorgulandiginda 33 (%57,9) Gnde oldugu, 24 (%42,1)(nde
olmadi§i gérildi. Katihmcilarin 38 (%66,7)'inde ilag kullaniminin oldugu, 19
(%33,3)’'unda olmadigi gorulirken, 6 (%10,5)'sinda egzersiz aliskanhdinin oldugu, 51

(%89,5)'inde egzersiz aligkanliginin olmadigi belirlendi.

Tablo 4.2 FM'li bireylerin hastalikla iligkili 6zellikleri

Degiskenler Ort +Ss Min-Maks
Hastalik Siresi (yil) 4,0014,68 0,5-20
Ailede Romatizmal Hastalik Oykiisii n (%)

Var 33 (57,9)

Yok 24 (42,1)

Kullandigi ilaglar
Var 38 (66,7)
Yok 19 (33,3)
Egzersiz Aligkanlig
Var 6 (10,5)
Yok 51 (89,5)

Ort=Ortalama, Ss=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum

4.2. FM’li bireylerin agri ile iligkili sonuglar

Calismaya katilan bireylerin agri ile iliskili sonug dl¢ttlerine ait tanimlayici bilgiler
Tablo 4.3'te gosterildi.
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Degiskenler Ort +Ss Min-Maks
Yaygin Agri indeksi (YAI) 13,45%3,35 5-19
Semptom Siddeti Olgegi (SSO) 8,56+2,00 2-12
Gorsel Analog Skalasi (GAS) (cm) 7,37+1,70 2-10
Basing Agri Esigi Olctimleri

Sag Trapezius Maksimum 4,51+0,79 2,50-6,60
Sag Trapezius Ortalama 4,20+0,69 2,30-5,70
Sol Trapezius Maksimum 4,51+0,92 2,30-6,60
Sol Trapezius Ortalama 4,17+0,87 2,20-6,10
Sag Lateral Epikondil Maksimum 4,16+0,76 2,50-5,90
Sag Lateral Epikondil Ortalama 3,78+0,76 2,30-5,30
Sol Lateral Epikondil Maksimum 4,1610,75 2,70-6,10
Sol Lateral Epikondil Ortalama 3,84+0,74 2,20-6,00
Sag Quadriceps Femoris Maksimum 6,49+1,06 3,60-8,10
Sag Quadriceps Femoris Ortalama 6,14+£1,09 3,30-7,70
Sol Quadriceps Femoris Maksimum 6,61+1,20 3,90-8,90
Sol Quadriceps Femoris Ortalama 6,16+1,20 3,90-8,70
Sag Medial Diz Maksimum 5,12+0,98 2,50-7,30
Sag Medial Diz Ortalama 4,81+0,93 2,30-6,80
Sol Medial Diz Maksimum 5,27+1,09 2,70-7,30
Sol Medial Diz Ortalama 4,92+1,07 2,40-6,90

4.3. FM’li bireylerin kassal performans, fonksiyonel durum ve hastalik aktivitesine

ait sonug olgiit verileri

Calismaya katilan bireylerin kassal performans, fonksiyonel durum ve hastalik

aktivitesine ait sonug Olcitlerinin degerlendirmelerinden alinan puanlarin tanimlayici

bilgileri Tablo 4.4’te gosterildi.
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Tablo 4.4 FM’li bireylerin kassal performans, fonksiyonel durum ve hastalik aktivitesine

yonelik sonuglari

Degiskenler Ort +Ss Min-Maks
Govde Fleksor Endurans Siresi (sn) 19,22+10,07 4,00-46,06
Govde Ekstansor Endurans Siresi (sn) 21,66+15,48 0-64,60
Sag Lateral Koprii Suresi (sn) 7,50+7,99 0-45,72
Sol Lateral Képri Siresi (sn) 10,25+10,40 0-44,12
Kavrama Kuvveti (Sag) (kg) 20,40+4,78 7,30-29,86
Kavrama Kuvveti (Sol) (kg) 19,3844,71 10,16-29,26
Otur Kalk Testi (tekrar sayisi) 9,82+1,32 6-12

6 Dakika Yirime Testi (m) 533,08+51,76 300-638,70
Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (KOESA) 50,68+14,17 13,30-75,80
Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi (AEFS) 36,22+16,40 4-80
Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) 63,96+15,46 27,05-94,06

4.4. FM’li bireylerde “core” stabilizasyonun hastalik aktivitesi, list ve alt ekstremite

fonksiyonel durumuna etkisi

FM'li bireylerde “core” kas enduransi ile hastalik aktivitesi, Ust ve alt ekstremite
fonksiyonel durumu, performans testleri arasindaki iliski Tablo 4.5’'te gdsterildi. “Core”
kas endurans testleri ile Fibromiyalji Etki Anketi arasindaki iligki incelendiginde “core”
stabilizasyon ile hastalik aktivitesi arasinda istatistiksel acidan anlamlh bir iligki
bulunmadi (p>0,05).

“Core” kas enduransi ile Ust ve alt ekstremite fonksiyonel durumu arasindaki iligki
incelendiginde “core” stabilizasyonu degerlendiren endurans testlerinden goévde
fleksorleri endurans testi ile her iki taraf kavrama kuvveti arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir iligki bulunmazken (p>0,05), govde ekstansodrleri endurans testi ve lateral
kopri testleri ile her iki taraf kavrama kuvveti arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif
yonde bir iliski bulundu (p<0,05).

Endurans testlerinden govde ekstansorleri endurans testi ve sol lateral kopru testi
ile otur kalk testi arasinda istatistiksel agidan anlaml pozitif yonde bir iliski bulunurken
(p=0,05), govde fleksorleri endurans testi ve sag lateral kdpri testi ile otur kalk testi

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).
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“Core” endurans testleri ile 6 dakika yurime testi arasinda istatistiksel agidan
anlaml pozitif ydnde bir iligki bulundu (p<0,05).

“Core” endurans testleri ile Ust ekstremite fonksiyonel durumunu degerlendiren
Kol, Omuz ve EI Sorunlari Anketi arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonde bir
iliski bulundu (p=<0,05).

“Core” endurans testlerinden govde fleksdrleri endurans testi, gdvde
ekstansorleri endurans testi ve sag lateral kdpru testi ile alt ekstremite fonksiyonlarini
degerlendiren bir test olan Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi arasinda istatistiksel
acidan anlaml pozitif yénde bir iliski bulunurken (p<0,05), sol lateral kdpru testi ile Alt
Ekstremite Fonksiyonel Skalasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi
(p>0,05).

Tablo 4.5 FM'li bireylerde “core” stabilizasyonun hastalik aktivitesi, tst ve alt ekstremite
fonksiyonel durumuna etkisi

Fibromiyalji Kavrama Kavrama Otur 6 Kol,Omuz Alt
Degiskenler etki anketi  kuvveti(sag) kuvveti(sol kalk  dakika ve El ekstremit
(FEA) ) testi  yilirlime Sorunlan e
testi Anketi fonksiyon
(KOESA) el skalasi
(AEFS)
Govde r -,107 ,252 247 ,150 ,392 -,347 ,328
fleksorleri
endurans
testi p 0,43* 0,06* 0,06* 0,26**  0,003** 0,008* 0,013*
Govde r -,191 ,285 ,407 470 ,524 -,301 321
ekstansorler
i endurans
testi p 0,15** 0,032** 0,002** 0,001* 0,001**  0,023** 0,015**
Sag lateral r -,077 271 ,418 ,194 414 -,379 ,254
kopru testi
p 0,56** 0,042** 0,001** 0,148* 0,001**  0,004** 0,05**
Sol lateral r -,060 ,279 ,502 ,276 ,359 -,294 221
kopru testi
p 0,66** 0,036** 0,001** 0,038* 0,007**  0,026** 0,098**

* Pearson Korelasyon Analizi, **Spearman Korelasyon Analizi
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4.5. FM’li bireylerde “core” stabilizasyon ile agr arasindaki iligki

FM’li bireylerde “core” stabilizasyon ile agri arasindaki iliski Tablo 4.6’da
gosterildi. Endurans testleri ile Gorsel Analog Skalasi arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Govde fleksorleri endurans testi ve sag lateral kdpri testi ile Yaygin Agri indeksi
arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonde bir iligki bulunurken (p<0,05), govde
ekstansorleri endurans testi ve sol lateral kdprii testi ile Yaygin Agri indeksi arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Endurans testleri ile Semptom Siddeti Olgegi arasinda istatiksel agidan anlamli
bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Govde fleksorleri endurans testi ve govde ekstansorleri endurans testi ile basing
agri esigi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). Lateral kdpru
testi ile basing agr esigi arasinda istatistiksel agcidan anlamli pozitif yonde bir iligki
bulundu (p=<0,05).

Tablo 4.6 FM'li bireylerde “core” stabilizasyon ile agri arasindaki iligki

Gorsel Yaygin agn  Semptom Basing agn esigi
Degiskenler analog indeksi siddeti
skalasi (YAI) Olcegi Maksimal Ortalama
(GAS) (S$0) degerlerin degerlerin
ortalama ortalama
degeri degeri
Govde fleksorleri r -,089 -,289 -,045 ,205 ,213
endurans testi
p 0,511* 0,029* 0,738** 0,127** 0,112*
Govde ekstansorleri r -,162 -,243 -,110 ,131 ,153
endurans testi
p 0,227** 0,068** 0,415** 0,331** 0,255**
Sag lateral koprti testi 1 -,053 -,306 -,088 ,316 ,337
p 0,694** 0,020** 0,516** 0,017* 0,010**
Sol lateral koprii testi r -,016 -,175 -,038 ,315 0,370
p 0,904** 0,192** 0,777* 0,017* 0,005**

* Pearson Korelasyon Analizi, **Spearman Korelasyon Analizi
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4.6. Agrinin hastalik aktivitesi, list ve alt ekstremite fonksiyonel durumu uzerine

etkisi

Adri ile hastalik aktivitesi, Ust ve alt ekstremite fonksiyonel durumu arasindaki
iliski Tablo 4.7’de gosterildi. Adri ve hastalik aktivitesi arasindaki iliski incelendiginde
Goérsel Analog Skalasi, Yaygin Adri indeksi ve Semptom Siddeti Olgegi ile hastalik
aktivitesi arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yénde bir iliski bulunurken (p<0,05),
basing agri esigi ile hastalik aktivitesi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki
bulunmadi (p>0,05).

Gorsel Analog Skalasi, Yaygin Agri indeksi ve Semptom Siddeti Olgegi ile her iki
taraf kavrama kuvveti arasinda istatistiksel agidan anlamh bir iliski bulunmazken
(p>0,05), basing agri esidi ile her iki taraf kavrama kuvveti arasinda istatistiksel agidan
anlaml pozitif ydnde bir iligki bulundu (p<0,05).

Agri ile ilgili parametrelerden Yaygin Agri indeksi ile performans testlerinden otur
kalk testi arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif ydénde bir iligski bulunurken (p<0,05),
diger agri parametreleri ile otur kalk testi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki
bulunmadi (p>0,05).

Agri ile ilgili tim parametreler ve performans testlerinden 6 dakika yirime testi
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Gorsel Analog Skalasi, Yaygin Agri indeksi ve Semptom Siddeti Olcegi ile Kol,
Omuz ve El Sorunlari Anketi arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonde bir iligki
bulunurken (p<0,05), basin¢ agri esigi ile Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Agn ile ilgili tim parametreler ve Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.7 Agrinin hastalik aktivitesi, Ust ve alt ekstremite fonksiyonel durumu Gzerine

etkisi
Fibromiyalji Kavrama Kavrama Otur 6 Kol,Omuz Alt
Degiskenler etki anketi kuvveti  kuvveti kalk  dakika ve El ekstremite
FEA Sag Sol testi tirime Sorunlan fonksiyonel
( g y y
testi Anketi skalasi
(KOESA) (AEFS)
Gorsel r ,628 -,022 ,061 -,047 -,146 ,455 -,299
analog
skalasi p 0,001* 0,87* 0,65* 0,726* 0,283*  0,001* 0,024*
(GAS)
Yaygin r ,442 -,173 -,047 -,258 -,108 ,439 -,484
agri
indeksi p 0,001* 0,19* 0,72* 0,05** 0,429*  0,001* 0,001*
(YAI)
Semptom r ,659 -,017 -,082 ,005 -,017 ,331 -,367
siddeti
dlcedi p 0,001** 0,90** 0,54* 0,971* 0,903** 0,012** 0,005**
(8$0)
Maksimal r -,097 ,440 ,407 ,079 ,066 -,197 ,307
degerlerin
ortalama P 0,471** 0,001**  0,002** 0,561* 0,629**  0,143** 0,02**
degeri
Basing OrEaIamg r -,119 ,492 ,415 ,079 ,054 -,185 ,385
agn esigi degerlerin
ortalama 0,379* 0,001* 0,001* 0,558* 0,690*  0,169* 0,003*
degeri

* Pearson Korelasyon Analizi, **Spearman Korelasyon Analizi
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5. TARTISMA

Bu calisma, FM'li bireylerde “core” stabilizasyonun ekstremitelerin fonksiyonel
durumu Uzerine olan etkisini incelemek amaciyla yapildi. Calismamizin sonucunda FM’li
bireylerde “core” stabilizasyonun Ust ve alt ekstremite fonksiyonel durumu Uzerinde
etkisinin oldugu ve performansla, agri ve basing agri esigi ile iliskili oldugu gortildi. Ust
ekstremite fonksiyonelligi (6zellikle nondominant taraf) ile hem “core” ekstansér hem de
“core” lateral kas enduransi iligkili bulundu. Alt ekstremite fonksiyonelligi ile 6zellikle tim
performans testlerinde ortak olarak “core” ekstansor kas enduransi iligkili bulundu.
“Core” fleksor ve lateral (6zellikle sag) kas enduransi az olanlarin agriy1 daha yodun
hissettigi ve “core” lateral kas enduransi ile basing agri esiklerinin iligkili oldugu sonucuna
varildi. Agrinin hastalik aktivitesi Gzerinde etki gosterdigi, ekstremite fonksiyonel durumu
Uzerinde de etkisinin olabilecegi ve 6zellikle basing agri esiginin Ust ve alt ekstremite
fonksiyonlari Gzerinde bir etkisinin oldugu sonucuna ulasilidi.

Literatirde FM’'nin kadinlarda daha sik goruldagu bildirilmigtir (Queiroz 2013).
Calismamiza katilan bireylerin demografik 6zellikleri incelendiginde literatlre paralel
olarak, katilimcilarin timdndn kadin oldugu gorilmektedir. FM prevalansinin yasla
birlikte artis gésterdigi ve 40 ile 60 yas arasinda sik goérildigu yapilan ¢alismalarda
belirtiimigtir (Ozgetin 2014, Jones vd 2015). Bagkan vd (2010) yapmis olduklari
calismada FM’li bireylerin yas ortalamasini 43,12+11,27 yil olarak bulmustur. Bizim
calismamizda da bireylerin yas ortalamasinin literatirle uyumlu olarak 43,91+10,50 yil
oldugu gorulmektedir.

Galismamiza katilan bireylerin egitim duzeyleri %33,3 ilkokul, %10,5 ortaokul,
%29,8 lise, %8,8 oOnlisans, %10,5 lisans, %5,3 yuksek lisans, %1,8 doktora idi.
Literattrde dusuk egitim duzeyinin FM icin dnemli bir risk faktoru olabilecegi belirtiimigtir
(Bannwarth vd 2009).

FM’de agri ve egzersiz intoleransi gibi semptomlarin gorulmesi nedeni ile
bireylerin is kapasitesi ve mesleki performansi olumsuz olarak etkilenir. Bu durum
fonksiyonelligin azalmasina, is veriminde dislse yol acar ve galisan bireylerin iglerini

kaybetmelerine de neden olabilir (Gen¢ ve Sagiroglu 2002, Al-Allaf 2007, McDonald vd
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2011). Cahgsmamizda bireyler galisip ¢alismama durumlari agisindan incelendiginde
%38,6’sInin ¢alistigl, %61,4’Unun ¢alismadigi goéralda.

Bagkan vd (2010) calismasinda hastalik suresini ortalama 4,31+5,18 yil olarak
bulmustur. Caligmamizda da hastalik suresinin bu degere yakin gekilde ortalama
4,0044,68 yil oldugu saptandi.

Yapilan ¢alismalar FM’de genetik gegisin énemli bir rol oynadigini géstermistir
(Sumpton ve Moulin 2014). Calismamiza katilan bireylerin soygec¢misleri incelendiginde
% 57,9'unda ailede romatizmal hastalik dykisu oldugu, %42,1’inde olmadigi goérulda.
Calismamizda ailede romatizmal hastalik 6ykisu varliginin daha ylksek olmasindan
yola cikarak hastalik gelisimini etkiledigine yonelik yapilan ¢alismalari destekleyen bir
sonug elde ettigimiz goriimektedir.

FM'li bireylerde dizenli egzersiz bilincinin olusturulmasi ve devamliligin
saglanmasi zor olabilir. Yapilan c¢alismalar FM tedavisinde egzersizin 6nemini
vurgulamaktadir ancak bireylerin agriy1 felaketlestirme egilimleri nedeniyle egzersiz
programlarina uyum gostermekte yetersiz kaldigi distintlmektedir (Denizci Nazligul ve
Bozo 2017). FM’li bireylerde agrinin artacagina dair var olan kaygi bireyin hareketliligini
kisitlar ve gunlik yasam aktivitelerinin azalmasina neden olur. Bu durum bireylerde
yaralanmadan daha fazla kaginma ve hareket korkusu gelismesine yol acar (Russek vd
2015). Hareketliligin azalmasi sonucu bireylerde kas kuvveti, denge ve endurans azalir
(Kogyigit ve Akaltun 2020). Literatlirde agri korkusu ve hareket korkusu fazla olan FM'li
bireylerin korku dlzeyi daha dislk olan bireylere gbre hareket performanslarinin daha
kot etkilendigi  belirtiimigtir (Turk vd 2004). Calismamizdaki bireyler egzersiz
aliskanliklari agisindan incelendiginde %10,5’'unun egzersiz aligkanhdinin oldudu,
%89,5'unun egzersiz alisgkanhdinin olmadigi goruldu. Katihmcilarin hareket korkusu
geligtirmis olabilmeleri nedeniyle ¢alismamizdaki dizenli egzersiz yapan kisi sayisinin
dusuk oldugunu dusinmekteyiz.

FM, yaygin vucut agrisi ve belirli anatomik bolgelerde hassas noktalarin varligi
ile karakterize kronik bir sendromdur (K6sehasanogullari ve Yiimaz 2018). Hastaligin en
onemli bulgusu kronik yaygin kas-iskelet sistemi agrisidir. Agri dizeyinin belirlenmesi
hastalik siddetinin saptanmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Calismamiza katilan
bireylerin Yaygin Agri indeksi ve Semptom Siddeti Olgegi'nden aldiklari puanlar
incelendiginde skorlarin yuksek oldugu goruldu. Kronik kas-iskelet agrisi olan hastalarda
Gorsel Analog Skalas’'nin kesme degerlerini belirlemek igin yapilan ¢aligmada
puanlama hafif, orta ve yilksek siddette olacak sekilde siniflandiriimistir (Boonstra vd
2014). Cahismamiza katilan bireylerin Goérsel Analog Skalasi ile dederlendirilen agri
dizeylerini inceledigimizde literatlre benzer gsekilde bu skalayr orta siddette

puanladiklari gérildi (Sezgin Ozcan vd 2014). Literatirde FM'li bireylerin bu skaladan
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yuksek siddette puan aldigi ¢alismalara da rastlaniimistir (Yilbas ve Turgay 2022).
FM'de hassas noktalardaki basing agri esiginde dists goérilmektedir. Wolfe vd (2010)
FM’li bireylerde 18 hassas noktanin en az 11’inde hassasiyet gelistigini saptamigtir.
Maquet vd (2004) 50 saglikl kontrol ve 20 FM’li kadin bireyde basing agri esiklerini
karsilastirdiginda FM’li bireylerin basing agri esiginin azalmig oldugunu gostermistir.

Romatizmal hastaliklarin bazilarinda “core” bdlgesi kaslarindaki atrofi sonucu
“core” kuvvet ve endurans test sonuclarinda azalma oldugu gdsterilmistir (Resorlu vd
2017). Ankilozan spondilit (AS)li bireylerle saglikli kontroller arasinda “core”
stabilizasyon ve dengeyi karsilastirmak amaciyla yapilan bir calismada “core”
stabilizasyonun statik komponentini degerlendirmek icin gévde fleksoérleri endurans testi,
gbvde ekstansorleri endurans testi, lateral kopru testi kullaniimistir. Statik “core”
endurans testi sonuglarinin saglikh kontrollere gore AS varliginda azaldigi ve “core”
stabilizasyonun olumsuz etkilendigi gosterilmistir (Acar vd 2019). Calismamizda FM’li
bireylerde “core” stabilizasyonu degerlendirmek amaciyla govde fleksérleri endurans
testi, govde ekstansorleri endurans testi, sag ve sol lateral kopru testi kullaniimistir.
McGill vd (1999) tarafindan 6nerilen bu testler, saglikli bireylerde uygulanmig ve normatif
veriler elde edilmistir. Bu normatif verileri ¢calismamizdaki endurans testi sireleri ile
kargllastirdigimizda c¢alismamizdaki test surelerinin daha dusik oldugu gdérulda.
Literatirde bu endurans testlerinin kullanildigi baska calismalari inceledigimizde
endurans surelerinin bizim galismamizdaki sirelerden daha yuksek oldugunu gorduk
(Oliveira vd 2018, Acar vd 2019). FM’li bireylerde kas kuvvet ve enduransinin olumsuz
etkilendigi ve bu etkilenime ek olarak “core” enduransinda da azalma oldugu
gOsterilmistir (Soriano-Maldonado vd 2015, Toprak Celenay vd 2017). Bu etkilenime
bagl olarak calismamizdaki FM'li bireylerin “core” endurans testi surelerinin dusuk
¢ikmig olabilecegdini distinmekteyiz.

FM’li bireylerin saglikli bireylere gore fonksiyonel yeteneklerinin daha az oldugu
ve ekstremite fiziksel performans kapasitelerinin azaldigi gosterilmistir (Garcia-Hermoso
vd 2015, Larsson vd 2018). Yapilan calismalar FM’li bireylerde kas kuvvet ve
performansinin azaldigini belirtmistir. Kas kuvvetindeki azalmayi etkileyen cesitli
faktorler vardir. Agn ve fiziksel kapasitedeki azalma sonucu olugsabilen hareketsizlige
bagl kas kuvvetinde azalma olabilecegi belirtiimektedir (Koca vd 2016, Umay vd 2020).

Kavrama, glnlik yasam aktiviteleri icin olduk¢a Onemli bir Gst ekstremite
fonksiyonudur. Bu yuzden Ust ekstremite kas performansinin belirlenmesi igin kullanilan
yontemlerden biri kavrama kuvvetidir. Yapilan bir calismada FM'li bireylerde saglikh
kontrollere goére el fonksiyonunun azaldigi gdsterilmistir (Devrimsel vd 2019). FM'li

bireylerin kavrama kuvvetlerinin saglikl olgulara gore distligu belirtiimektedir (Cardoso
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Fde vd 2011, Koklu vd 2015, Larsson vd 2018). Calismamizda da diger ¢alismalara
benzer olarak FM’li bireylerin kavrama kuvveti degerleri disik bulunmustur.

Ust ekstremite fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin kullandigimiz Kol,
Omuz ve El Sorunlari Anketi’'nden alinabilecek maksimum puan 100°dur ve puan arttik¢a
fonksiyonel etkilenim artmaktadir (Duger vd 2006). Calismamizda katilimcilarimizin bu
anketten aldiklar ortalama puan 50,68+14,17 idi. Bu bilgilerin 1g1ginda st ekstremite
fonksiyonelligi etkileniminin orta seviyede oldugunu sdyleyebiliriz.

FM'li bireylerde alt ekstremite kas kuvvetinde azalma oldugu gosterilmistir
(Cardoso Fde vd 2011, Goes vd 2012). Yapilan bir calismada FM'li bireylerin otur kalk
testindeki ortalama tekrar sayisi 10,3+3,32 olarak saptanmis ve saglikli bireylere gore
azalmis oldugu belirtilmistir (Aparicio vd 2015). Baska bir calismada FM'li bireylerin alt
ekstremite kas gliciini de@erlendirmek icin kullanilan otur kalk testi ortalama tekrar
sayisi 9,81+£2,83 olarak bulunmus ve saglikh bireylere gore azaldigi gosterilmistir (Goes
vd 2012). Bizim calismamizda da alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel performansini
degerlendirmek amaciyla yaptigimiz otur kalk testi ortalama tekrar sayisi 9,82+1,32
olarak bulunmustur.

Calismalarda FM’li bireylerin 6 dakika yurime testindeki ylrime mesafeleri
saglklh olgulara gére azalmis olarak bulunmustur. 6 dakika ylrime testi mesafesindeki
bu azalma alt ekstremite kas kuvvetindeki dusls ile agiklanabilmektedir (Cardoso Fde
vd 2011, Tavares vd 2020). Bizim ¢alismamizdaki 6 dakika yurime testinde ydrinen
ortalama mesafe degeri, Tavares vd (2020) yapmis olduklari ¢alismadaki yurinen
ortalama mesafeye yakindir hatta bu ¢alismadakinden daha disuk olarak bulunmustur.

Bireylerin alt ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz
Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi’ndan alinabilecek maksimum puan ise 80’dir ve puan
arttikga fonksiyonel durum iyilesmektedir (Citaker vd 2016). Bizim ¢alismamizda FM’li
bireylerin anketten aldiklari ortalama puan 36,22+16,40 idi. Bu sonuctan hareketle FM'li
bireylerde alt ekstremite fonksiyonel dizeyindeki etkilenimin orta seviyenin de tzerinde
oldugunu goérmekteyiz.

Hastalik aktivitesini degerlendiren Fibromiyalji Etki Anketi'nden alinan ortalama
deger Bennett'a (2005) gore 50'dir ve ciddi etkilenimi olan bireylerin puani 70’in
Uzerindedir. Literatirde Fibromiyalji Etki Anketi’'nin kullanildig1 farkh g¢alismalar
inceledigimizde degerlendirilen FM'li bireylerin bu anketten aldiklari puanlarin ortalama
degerin Uzerinde oldugunu gérdik (Sezgin Ozcan vd 2014, Yilbas ve Turgay 2022).
Bizim ¢alismamizdaki FM’li bireylerin bu anketten aldiklari puan ortalamasi 63,96+15,46
seklindedir ve yapilan calismalara benzer sekilde ortalama degerin Uzerindedir. Bu
sonuglar dogrultusunda katilimcilarimizdaki hastalik etkileniminin hafif seviyede

olmadigi sonucuna ulagsmaktayiz.
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“Core” Ust ve alt ekstremiteler arasinda baglantiy1 saglayan boélgedir (Bliss ve
Teeple 2005). Hareketlerin baglangicinda “core" bodlgesindeki kaslar aktive olmakta ve
bu kasilma sonucu olusan kuvvet ekstremitelere iletiimektedir (Kibler vd 2006). “Core”
stabilizasyonun ekstremite hareketliliginde ve fonksiyonel performans uzerinde bir
roluntn oldugu, ekstremite fonksiyonelligini etkiledigi belirtiimektedir (Hodges vd 2003,
Gillen vd 2007). “Core” kaslarinin kuvvet ve enduransindaki azalma omurganin pasif
yapilarinda fizyolojik bir stres olusmasina yol agmaktadir. Bu durum vicutta agri
olusumuna neden olarak fonksiyonel performansi azaltabilmektedir (Yumusak vd 2020).
“Core” stabilizasyon ve ekstremiteler arasindaki iliski, distal segmentlerin hareketliligi ve
fonksiyonlarinin devamlilidi icin proksimal segmentlerin stabilizasyonunun saglanmasi
gerektigi seklinde ifade edilir. Proksimal bdlgedeki stabilizasyonun iyi olmasi, distal
segmentlerin hareket kalitesini ve performansini artirmaktadir (Kibler vd 2006).

Literatlirde “core” stabilizasyon ile ekstremite fonksiyonlari arasindaki iliskiyi
inceleyen sinirl sayida calismaya rastlanildi. Ayrica literatlirde var olan g¢alismalarda
sporcu ve saglikh geng bireyler Uzerine daha c¢ok odaklanildigi, belirli hastalik
populasyonlarinda da galisildigi ancak FM'li bireylerde “core” stabilizasyon ile ekstremite
fonksiyonel durumu arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alisma olmadigi goruldad. Sistemik
sklerozlu hastalarda yapilan bir ¢calismada “core” stabilite ile fonksiyonel performans
arasinda bir iligki oldugu saptanmistir. “Core” stabilizasyondaki azalma sonucu olusan
postural degisikliklerin “core” kaslari arasindaki kontroli ve dengeyi bozarak fiziksel
fonksiyonlarin ve fonksiyonel performansin olumsuz etkilenmesine yol agmis olabilecegi
belirtiimistir (Yakut vd 2021). Saeterbakken vd (2011) kadin hentbolcularda yaptiklar bir
¢alismada maksimal top firlatma hizinin 6 hafta boyunca uygulanan core stabilizasyon
egitimi sonucu arttigini ve “core” stabilizasyonun Ust ekstremite fonksiyonlari tzerinde
etkisinin oldugunu goéstermiglerdir. Miyake vd (2013) yaptiklari ¢alismada sadece 1
seanslik "core” stabilizasyon egitimi sonrasi Ust ekstremite fonksiyonlarinda gelisme
oldugunu belirtmistir. Universite sporcularinda yapilan bir galismada da 5 hafta boyunca
uygulanan “core” stabilizasyon egzersiz programinin Ust ekstremite performansini
iyilestirdigi sonucuna ulasiimistir (Jha vd 2022). Yapilan bir tez calismasinda 6 hafta
boyunca uygulanan “core” stabilizasyon egzersiz programi sonucunda her iki el kaba
kavrama kuvveti gibi Ust ekstremite fonksiyonlarinda gelisme oldugu goérdlmustir
(Gokkurt 2017). Ozkul vd (2021) multipl sklerozlu hastalarda “core” kas enduransi ve Ust
ekstremite fonksiyonu arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢aligmalarinda “core” kas
enduransini yan kopru testi, gévde fleksoérleri endurans testi, gévde ekstansorleri
endurans testi ve ylzistl kdpru testi ile, Ust ekstremite fonksiyonlarini dokuz delikli peg
testi ile degerlendirmiglerdir. Her iki Ust ekstremite fonksiyonunun gévde fleksorleri

endurans testi ile iliskili oldugu, sag Ust ekstremite fonksiyonunun sag lateral kopri
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performansi ile iligkiliyken, sol Ust ekstremite fonksiyonunun ise sol lateral kopru
performansi ile iligkili oldugu belirtiimistir. Multiple sklerozlu bireylerde “core”
stabilizasyon ile Ust ekstremite fonksiyonlari arasinda iligki oldugu gosterilmigtir.
Belirtilen calismalarda “core” stabilizasyonun Ust ekstremite fonksiyonlari Uzerinde
etkisinin oldugu gdésterilmigtir. Bizim calismamizda da “core” endurans testlerinden
gbvde ekstansoérleri endurans testi ve lateral kdpru testi ile her iki Ust ekstremite igin
kavrama kuvveti arasinda bir iligki oldugu goérulirken, gévde fleksorleri endurans testi ile
her iki Ust ekstremite icin kavrama kuvveti arasinda bir iliski goérilmemistir. “Core”
endurans testleri ile Ust ekstremite fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin
uyguladigimiz KOESA arasinda da iliski oldugu bulunmustur. Ulastigimiz bu sonugclar
literatlirdeki sonuclarla uyumludur ve FM'li bireylerde “core” stabilizasyonun Ust
ekstremite fonksiyonel durumu Uzerinde etkisi oldugunu goéstermektedir. Ancak bu
calismalarin aksine “core” kuvvet ve enduransinin Ust ekstremite performansini
etkilemedigini gosteren calismalar da literatlirde mevcuttur (Silfies vd 2015).

“Core” stabilizasyon egzersizlerinin alt ekstremite fonksiyonlari ve hareket
kalitesine etkisini inceleyen bir galismada, ortalama 19 yasinda olan geng futbolculara 6
hafta boyunca “core” stabilizasyon egzersizleri uygulandiktan sonra alt ekstremitelerin
kuvvet ve dengesini iyilestirmede etkili oldugu bulunmustur. Bu ¢alismayla, sporcularin
fonksiyonel yetersizliklerini gidermede ve alt ekstremitelerin néromuskuler kontrolinu
gelistirmede “core” stabilizasyonun o6nemi gdsterilmistir (Dello lacono vd 2016).
Yumusak vd (2020) geng bireylerde “core” kaslari kuvvet ve enduransinin fonksiyonel
parametrelerle iligkisini inceledikleri galismada “core” kaslari endurans degerlendirmesi
icin govde fleksdrleri endurans testi, gévde ekstansoérleri endurans testi ve lateral kopri
testini; fonksiyonel parametrelerin degerlendirmesi icin dikey sigrama testi, bilateral
¢comelme (squat) testi, basamak inme testi ve tek bacak lUzerinde 6ne ziplama testini
kullanmiglardir. Calisma sonucunda “core” endurans testleri ile fonksiyonel performans
testlerinden dikey sigrama testi, bilateral gdmelme (squat) testi, basamak inme testleri
arasinda pozitif ydnde anlamli iligki oldugu belirtilmigtir. Sistemik sklerozlu hastalarda
“core” stabilizasyonun fiziksel fonksiyon ve fonksiyonel performans ile iliskisinin
arasgtirildigr calismada, “core” kas enduransi govde fleksorleri endurans testi, gdvde
ekstansorleri endurans testi ile, “core” kas kuvveti elde tutulan bir dinamometre ve
modifiye edilmis mekik testi ile, fiziksel fonksiyon Saglik Degderlendirme Anketi Engellilik
indeksi ile, fonksiyonel performans ise 6 dakika yirime testi ve otur kalk testi ile
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda sistemik sklerozlu hastalarda “core”
stabilizasyon ile ilgili tim parametrelerde azalma oldugu, 6 dakika yurime testi ve otur
kalk testi sonuglarinin da saglikli kontrollere ve referans degerlere gore daha duguk

olarak bulundugu calismalara benzer oldugu belirtilmistir. “Core” stabilizasyon ile fiziksel
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fonksiyon ve fonksiyonel performans arasinda iligki oldugu gdsterilmistir. “Core”
stabilizasyondaki azalmayla fiziksel fonksiyon ve fonksiyonel performansin olumsuz
etkilenecedi ifade edilmistir (Yakut vd 2021). Calismamizda da “core” endurans
testlerinden govde ekstansorleri endurans testi ve sol lateral kopri testi ile alt ekstremite
fonksiyonel performansini degerlendirdigimiz otur kalk testi arasinda anlamli bir iligki
oldugu goéridimus ancak govde fleksorleri endurans testi, sag lateral kdpru testi ile otur
kalk testi arasinda iliski olmadigi sonucuna ulasiimistir. “Core” endurans testleri ile alt
ekstremite fonksiyonelligini dederlendirdigimiz baska bir test olan 6 dakika ylrime testi
arasindaki iliski anlamlh ¢ikmistir. FM'li bireylerin kardiyovaskiler etkilenimi géz énlne
alindiginda bu agidan desteklemek icin govde kas performansinin da gelistiriimesinin
onemini gormekteyiz.

“Core” endurans testlerinden govde fleksoérleri endurans testi, gdvde
ekstansorleri endurans testi, sag lateral kdpru testi ile Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi
arasinda iligski gorulirken, sol lateral kdpru testi ile Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi
arasinda bir iliski bulunmamistir. Bu sonuclar isiginda “core” stabilizasyonun alt
ekstremite fonksiyonel durumu ve aerobik uygunluk UGzerinde etkisinin oldugu
gorulmektedir. Ust ve alt ekstremite fonksiyonelligini iyilestirmek igin gbvde kas
enduransinin  geligtirilmesi ve “core” stabilizasyonun artirlmasi  gerektigini
disunmekteyiz.

Akaltun vd (2022) FM'nin bir tir noropatik agri olabilecegini dugundukleri
¢alismada agri ile bizim ¢alismamiza benzer sekilde Fibromiyalji Etki Anketi’ni kullanarak
degerlendirdikleri hastalik aktivitesi arasinda anlaml bir iligki bulmuslardir. Bizim
¢alismamizda da basing agri esigi disinda diger agri parametreleri ile Fibromiyalji Etki
Anketi kullanilarak degerlendirilen hastalik aktivitesi arasinda bir iligki oldugu ve agrinin
hastalik aktivitesi Uzerinde etki gosterdigi sonucuna ulagiimistir. Ancak FM’li bireylerde
“core” stabilizasyonun hastalik aktivitesi ile iligkisi incelendiginde anlamh bir iligki
gorulmemistir. “Core” stabilizasyonun hastalik aktivitesi Uzerinde agri kadar etkisi
olmadigi gozlemlenmistir. Bu sonuglar 1siginda FM'li bireylerde hastalik aktivitesini
azaltmak igin tedavide agrinin azaltiimasinin énemi agikga gorulmektedir. Hastanin
agrisi azaltildiginda hastalik etkileniminin de azalacagini dusunmekteyiz.

Cok sayida hassas nokta ile yaygin agri FM’nin ana klinik belirtileridir. Agri en sik
gorilen semptom olmasina karsin diger semptomlarla iligkilidir (Wolfe vd 1990, Bennett
vd 2007). FM'li bireylerde “core” stabilizasyonun agri Uzerinde etkinliginin oldugunu
gOsteren farkh caligmalara literaturde rastlanildi. Altan vd (2009) FM’li bireylere 12 hafta
boyunca haftada 3 kez uygulanan “core” stabilizasyonu temel alan pilates egzersizlerinin
germe ve gevseme egzersizlerini iceren ev programina gore agri ve hastalik aktivitesi

Uzerinde daha etkili oldugunu belirtmigtir. Ekici vd (2017) FM'li kadinlarda pilates
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egzersizleri ve konnektif doku masajini karsilastirdiginda her iki yéntemin de agrida
azalma sagladigini, pilates egzersizlerinin basing agri esiginde daha iyilestirici bir
etkisinin oldugunu gdstermigstir. Bu ¢alismalarin sonuglari dogrultusunda “core” bélgesini
temel alan pilates egzersizlerinin agriy1 azaltmada etkili oldugu, “core” stabilizasyonun
agri Uzerinde iyilestirici bir etkisinin oldugu gorualmastur. Literatirle paralel olarak bizim
¢alismamizda da “core” stabilizasyonun agri Gzerinde bir etkisinin olabilecedi gosterilmis
ve “core” stabilizasyon ile agrinin bazi parametreleri iligkili bulunmustur. Calismamizda
“core” endurans testlerinden gévde fleksorleri endurans testi ve sag lateral kdpru testi ile
Yaygin Agri indeksi arasinda bir iliski oldugu gérilmustiir. Ek olarak lateral kdprii testleri
ile basing agri esigi parametreleri arasinda bir iliski oldugu sonucuna ulasiimistir. Fakat
bunlarin yaninda gévde ekstansorleri endurans testi ve sol lateral kdpru testi ile Yaygin
Agri indeksi arasinda iliski bulunmamistir. “Core” endurans testleri ile Gérsel Analog
Skalasi ve Semptom Siddeti Olcegi arasinda iliski olmadigi goriimustir. Gévde
fleksoérleri endurans testi ve govde ekstansorleri endurans testi ile basing agri esigi
parametreleri arasinda iliski bulunmamistir.

Agri, gunluk yasamda fiziksel fonksiyonlari olumsuz etkiler ve fiziksel
fonksiyonlardaki bu etkilenim kas kuvvetinde azalmaya neden olur. Agri siddeti arttikga
fiziksel fonksiyonlar azalir (Devrimsel vd 2019). FM’li bireylerde agri ve basing agri
duyarlihdinin fiziksel fonksiyonlarla iligkili oldugu bulunmustur (Pefacoba Puente vd
2015). Mannerkorpi vd (2006) FM’li bireylerde agri ile kavrama kuvvetinin iligkili oldugunu
go6stermistir. Devrimsel vd (2019) yapmis olduklari galismada el fonksiyonlarinda azalma
oldugunu ve Ust ekstremite fonksiyonlarindaki bu etkilenimin agri ile iligkili oldugunu
belirtmistir. Bizim calismamizda agri ile Ust ekstremite fonksiyonel durumu arasindaki
iliski incelendiginde basing agri esigi parametreleri ile her iki Gst ekstremite i¢in kavrama
kuvvetinin iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica basing agri esigi disinda diger agri
parametreleri ile Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren KOESA iliskili bulunmustur.

Goes vd (2012) vyaptiklan c¢alismada FM’li bireylerin fonksiyonel
performansindaki ve alt ekstremite kas kuvvetindeki azalmanin agriyla iliskili
olabilecegini gostermistir. Calismamizda agrinin alt ekstremite fonksiyonlari ile iligkisi
incelendiginde Yaygin Agri indeksi ve otur kalk testi arasinda bir iliski oldugu
gorilmastar. Ek olarak tim agri parametreleri ile Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi
arasinda da iliski bulunmustur. Bu degerlendirmeler sonucunda agrinin ekstremite
fonksiyonel durumu Uzerinde etkisinin olabilecegi ve 6zellikle basing agri esiginin Ust ve
alt ekstremite fonksiyonlari tzerinde bir etkisinin olabilecegi gérilmustir. Ancak basing
agri esigi disinda diger agri parametreleri ile her iki st ekstremite i¢in kavrama kuvveti
arasinda, basing agri esigi ile KOESA arasinda, Yaygin Adri indeksi disinda diger agri

parametreleri ile otur kalk testi arasinda ve tim agri parametreleri ile 6 dakika yGrime
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testi arasinda iliski olmadigi gértulmustur. Calismamizda agrinin 6 dakika yurtiime testiyle
degerlendirilen aerobik uygunluk tzerinde bir etkisinin olmadigi sonucuna ulasiimigtir.
Calismamizin guglu yonleri ve limitasyonlari bulunmaktadir. Calismamizin guglu
yonu FM’li bireylerde “core” stabilizasyon ile ekstremitelerin fonksiyonel durumu
arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢alisma olmasidir. Literatirde FM'li bireylerde yapilan
calismalarin “core” stabilizasyon ve ekstremite fonksiyonel durumu arasindaki iligkiyi
incelememesi bu c¢alismayl degerli kilmaktadir. Calismamizin limitasyonlarina
bakildiginda; FM'li bireyler saglikh kontrol grubuyla kiyaslanabilirdi. Gévde kaslarinin
kuvvetinin degerlendiriimesinde izokinetik cihazlardan yararlanilarak daha objektif
sonuclar elde edilebilirdi. “Core “bdlgesini olusturan anterior, lateral ve posterior kaslarin
enduransi ile birlikte superior ve inferior kaslarin enduransi da degerlendiriimis olsaydi

etkilenim acisindan daha net sonuglar elde edilebilirdi.
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6. SONUGLAR

FM’li bireylerde “core” stabilizasyon ile ekstremite fonksiyonel durumu arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla gergeklestirilen ¢alismamizda;

FM'li bireylerde “core” stabilizasyon ile Ust ekstremite fonksiyonel durumu
arasindaki iligki incelendiginde 6zellikle govde ekstansorleri endurans testi, lateral kdpru
testleri ile her iki Ust ekstremite i¢in kavrama kuvveti arasinda bir iliski oldugu sonucuna
ulasildi (p<0,05).

FM'li bireylerde “core” stabilizasyon ile st ekstremite fonksiyonel durumunu
degerlendirmek igin kullandigimiz KOESA arasindaki iligki incelendiginde tim endurans
testleri ile KOESA arasinda bir iliski oldugu gérulda (p<0,05).

FM'li bireylerde “core” stabilizasyon ile alt ekstremite fonksiyonel durumu
arasindaki iligki incelendiginde 6zellikle gévde ekstansdrleri endurans testi ve sol lateral
kopri testi ile otur kalk testi arasinda; tium “core” endurans testleri ile 6 dakika yirime
testi arasinda; gdévde fleksorleri endurans testi, gévde ekstansérleri endurans testi ve
sag lateral kdépru testi ile Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi arasinda bir iliski oldugu
goruldi (p=<0,05).

FM’li bireylerde “core” stabilizasyon ile agri arasindaki iligki incelendiginde
dzellikle gévde fleksorleri endurans testi ve sag lateral kdpri testi ile Yaygin Agri indeksi
arasinda; lateral kopru testleri ile basing agrn esigi arasinda bir iliski oldugu goéruldu
(p=0,05).

FM’li bireylerde “core” stabilizasyon ile hastalik aktivitesi arasinda bir iligki
gorulmezken (p>0,05), agriy1 degerlendirdigimiz Goérsel Analog Skalasi, Yaygin Agri
indeksi, Semptom Siddeti Olgegi ile hastalik aktivitesi arasinda bir iligki oldugu sonucuna
ulasildi (p<0,05).

FM'li bireylerde agri ile Ust ekstremite fonksiyonel durumu arasindaki iligki
incelendiginde basing agri esigi ile her iki Ust ekstremite igin kavrama kuvveti arasinda;
Gorsel Analog Skalasi, Yaygin Agri indeksi, Semptom Siddeti Olcegi ile KOESA
arasinda bir iliski oldugu gérulda (p<0,05).

FM’li bireylerde agn ile alt ekstremite fonksiyonel durumu arasindaki iligki

incelendiginde Yaygin Agri indeksi ile otur kalk testi arasinda; tim agri parametreleri ile
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Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi arasinda bir iligki oldugu sonucuna ulasildi (p<0,05)

Elde ettigimiz sonuglara gore; FM’li bireylerde “core” stabilizasyonun Ust ve alt
ekstremite fonksiyonel durumu Gzerinde etkisinin oldugu ve performansla iligkili oldugu
gorilmektedir. FM’li bireylerin gunlik yasamlarindaki fonksiyonel performansi artirmak
icin govde kas enduransinin artiriimasi ve “core” stabilizasyonun gelistirilmesinin dnemli
oldugunu dusinmekteyiz. FM’li bireylerin fonksiyonel performansindaki azalma ve
fonksiyonlarin “core” stabilizasyonla iliskisi g6z dnline alindijinda tedavi programlarinda
bireylerin fonksiyonelliklerini artirmak icin gévde kas enduransini gelistirmeye yonelik

egzersizlerin gbéz 6nlinde bulundurularak tedavinin planlanmasini énermekteyiz.
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Evrak Tarih ve Sayisi: 11.08.2021-E.86558

T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 :E-60116787-020-86558
Konu : Bagvurunuz Hk.

Sayin Dog. Dr. Bilge BASAKCI CALIK

flgi : 29/07/2021 tarihli dilekgeniz. 70, 785.7.86
757
flgi dilekge ile bagvurmus oldugu{gio'@lﬁgégaljﬂi Bireylerde ‘'Core'" Stabilizasyonun
Ekstremitelerin Fonksiyonel Durumu Uzerine Etkisinin incelenmesi" konulu ¢alismaniz 03.08.2021
tarih ve 14 sayih kurul toplantimizda gériisiilmiis olup,

Yapilan goriigmelerden sonra, s6z konusu galismanin yapilmasinda ETiK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA, alti ayda bir ¢ahsma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar
verilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN

Bagkan
Belge Dogirulama Kodu :BSYND34ROL Pin Kodu :78452 Belge Takip Adresi : httpsy//www.turkiye.gov.tr/pau-cbys
Adres:Tip Fakiiltesi Dekanligi Kinikly/Denizli Bilgi igin: Selda BAKIR
Telefon:0 258 296 16 04 Faks:0 (258) 296 17 65 Unvani: Bilgisayar Isletmeni

e-Posta:tibbietik@pau.edutr Elek ik Ag:http://www.pau.edu.tr
Kep Adresi: paurektorluk@hs01 kep.tr
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PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI

Prof. Dr. Bilge Basakci Calik'in sorumlu arastirmacisi oldugu ‘Fibromiyaljili Bireylerde
“Core” Stabilizasyonun Ekstremitelerin  Fonksiyonel Durumu Uzerine Etkisinin
incelenmesi’ isimli bir calismada yer almak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alisma, arastirma amagl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katiimanizi
Oneriyoruz. Calismaya katilim géndllilik esasina dayalidir. Calismaya katilma
konusunda karar vermeden Once aragtirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, calismanin neler igerdigini bilmeniz
onemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu ¢alismaya

katilacak?

e Calismamiz ‘Fibromiyaljili Bireylerde “Core” Stabilizasyonun Ekstremitelerin
Fonksiyonel Durumu Uzerine Etkisinin incelenmesi’ amaciyla yapilacaktir.
Fibromiyaljili bireylerde “core” stabilizasyonun ekstremitelerin fonksiyonel
durumu Gzerindeki etkisiyle ilgili literatirde mevcut ¢alisma yoktur, bu anlamda
galismamiz bir ilk anlami tagsimaktadir.

e Calismamizin etik kurul onayl alindiktan sonra 6 ay igerisinde bitiriimesi
planlanmaktadir.

e Calismamiz, Pamukkale Universitesi Romatoloji Klinigi ve Pamukkale
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO’ nda yapilacaktir.

e Calismaya 54 hasta birey dahil edilecektir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazil bilgilendirilmig olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su
anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin galismayi birakmakta 6zgursunuz. Eger katilmak istemezseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi gekmek
hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?
e Calismamiz kapsaminda dnce tanimlayici bilgileriniz, tibbi durumunuz ile ilgili
temel bilgiler sizden istenecektir.
e Calismamiz kapsaminda son bir hafta icinde vicudunuzdaki agrili bolge sayisini
belirlemek igin 19 bolgeyi kapsayan Yaygin Agri indeksi (YAI) ile degerlendirme



yapilacaktir. Hastaliginizin semptom siddeti ise halsizlik, yorgun uyanma ve
bilissel semptomlar ile ilgili sikinti olmak izere 3 sorudan olusan her birinin son
bir haftadaki siddetini sorgulayan ve gegen alti ay boyunca bas agrisi, alt karinda
agri ve kramplar ve depresyon varligini sorgulayan Semptom Siddet Olgegi
(SSO) ile degerlendirilecektir. Fibromiyalji Sendromu ile ilgili bir anket olan
Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) yapilacaktir. FIQ; Fiziksel fonksiyon, kendini iyi
hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu,
tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak UGzere 10 ayrni Ozelligi
degerlendirmektedir ve 10 sorudan olugsmaktadir.

o Calismada “core” stabilizasyonunuzu degerlendirmek icin McGill Statik Endurans
testleri olan Govde Fleksorleri Endurans Testi, Govde Ekstansorleri Endurans
Testi (Biering-Sorensen testi) ve Lateral Koéprii Testi kullanilacaktir. Ust
ekstremite fonksiyonel durumunuzu degerlendirmek igin 30 maddeden olusan
Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi ve kaba kavrama kuvveti dlcimi igin el
dinamometresi kullanilacaktir. Alt ekstremite fonksiyonel durumunuz ise 20
sorudan olusan Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi ve 30 saniye boyunca bir
sandalyeye kac defa oturup kalktiginizi belileyen Otur Kalk Testi ile
degerlendirilecektir. Agri siddetiniz Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile
degerlendirilecek, basing adri esigi 6lcimuniz basing algometresi (Commander
Echo) ile 4 farkh bolgede odlcllecektir. Aerobik kapasiteniz 6 Dakika Yurime Testi
ile degerlendirilecektir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Hedefimiz galismadan elde edilen veriler sayesinde FM'li bireylerde core
stabilizasyonun Ust ve alt ekstremite fonksiyonel durumu Gzerine olan etkisini agiga
cikarmaktir. FM’li bireylerde core stabilizasyonun ekstremitelerin fonksiyonel durumu
Uzerinde nasil bir etkisinin oldugunun bilinmesi bu probleme ydnelik cizilecek tedavi
programlarina yon gosterebilir. Boylelikle bireylerin glnlik yasam aktivitelerindeki
zorluklari en aza indirmek ve yasam Kkalitelerini artirmak icin biz fizyoterapistlere
rehberlik edebilir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatistiksel analizleri yuritmek igin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan
gorilemez ve acgiklanamaz. Calisma sonuglari g¢alisma tamamlandiginda bilimsel
yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.



Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda

asa
ADI
GO

gidaki kisi ile latfen iletisime geginiz.

REVI

TELEFON

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Fiz

ik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Prof.Dr.Bilge BASAKCI CALIK

tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukardaki

bilg

iler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilimci” olarak davet edildim.

sOz

Bana yapilan tum agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
konusu Klinik arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, gonullu

olarak katilmayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hi¢gbir gerekge gostermeksizin
istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu c¢alismaya
katilmay! reddetmem ya da sonradan cekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmeyecegdimi ve bu durumun gimdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim).

c. Calismanin ydritlicist olan arastirmaci/hekim, c¢alisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni ¢calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tr
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcei Bilgilendiren Arastirici

Adi, soyadit: Adi, soyadt:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:
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PAMUKKALE UNIVERSITESI FizIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
ROMATOLOJIK REHABILITASYON UNITESI FIBROMIYALJI HASTA
DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi:
Yas:
Cinsiyet:
Boy:

Kilo:

BMI:
Dominant taraf:
Meslek:
Egitim Yili:
Tani yili:
Ozgegmis:

Soygecmis (romatolojik hastaligi olan):

Kullanilan ilaglar:

Sikayet:
Egzersiz Aligkanhgi] ] Yok [ ]

Telefon:
Tarih:

Var (...... dakika................ gun/hafta)
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Yaygin Agri indeksi (0-19 arasi puan)

Var Yok Var Yok
Sol ¢cene Sol kalga
Sol omuz Sol uyluk
Sol kol Sol bacak
Sol onkol Sag kalga
Sag ¢cene Sag uyluk
Sag omuz Sag bacak
Sag kol Boyun
Sag onkol Ust sirt
Karin Alt sirt
Go6gus
Semptom Siddeti Olgegi (0-12 arasi puan)
0=normal 1=hafif 2=orta 3=siddetli
Halsizlik
Yorgun
uyanma
Biligsel
semptomlar
Gegen alti ay boyunca asagidaki semptomlarin
varligi Var Yok
Bas agrisi (0-1)
Alt karinda agri ve kramplar (0-1)
Depresyon (0-1)
Gorsel Analog Skalasi (GAS)
Agn
0(hi¢ yok) 10(cok siddetli)
Basing Agri Esikleri Sag Sol
Maks. Ort. Maks. Ort.

M. Trapezius (Trapezius
kasinin dst sinirinin orta
noktasi)

Lateral Epikondil (2 cm
distali)

M.Quadriceps Femoris

Dizler (Eklem hattina yakin
medial yag yastiginda)
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Hastanin Adi Soyadi:
1 Asagidaki aktivitelerl yapabliyor musunuz?

Fibromiyalji Etki Anketi
The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

 Daima Cogunlukla  Arasra  Hicbirzaman

a Aligverig yapmak =]} oy (= }} =}
b Camagir ykamak Qo =]} Q; = )
3 Yemek hazilamak Qg oy 0, =}
d Bulagikian (tabak, kazan vs.) elde ytkamak Qo =]} Q; =
e Blektrik stipiirgesi ile hali sipirmek u h 0 s
f Yataklan diizenlemek Qo =] 0, O,
s Birkag yiiz metre yiirimek Qe = R S
L Arhdas/ahi:az'yamlyapmak B Qo o = o
L Bahge isleri yapmak Qo oy = "
| Araba kullanmak uo D] D) D]
k Merdiven gkmak Q o, Q, =
Toplam Skor: [(a+b+....+k) /10x3.33]
2 Son bir hafta icinde kendinizi kag giin iyi hissettiniz? 1
0o 1 2 3 4SSN L]
Gegen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay Is yapamaz duruma geldiniz?
3 o 1 2 3 4 ST
4 bejtﬁﬁizmm,aiﬂahﬁyapaﬁm@vedﬁayzhmlaﬂ;yapmmmnebdam\gelleti?
Engellemedi 0 1 i
5 Agninzn diizeyi ne kadardi?
Yoktu 0 1
6 Ne kadar yorgunsunuz? | 1
forqmdepim 0 1 2 3 4 B o~_couvm
7 Sabmlanmn@mdakuﬁmnaslhmdwmm? “““““
Dinlenmiy © 1 2 3 4 5 6 7 8 9NNIONCok Yorgun ;
8 Sabah tutuklugunuz ne kadar? 1
Hyok © 1 2 3 4 5 6 7/NSNSMEONCOkTuk |
9 Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz? ’*]
Sakin 0 1 2 3 4 SN CokSiil L
Kendinizi ne kadar hilziinlij, ¢Gkkiin, morali bozuk veya depresif hissediyorsunuz?
10 He 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9WN0NCok
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McGill Statik Endurans Testleri

Govde Fleksorleri Endurans Testi

Govde Ekstansorleri Endurans Testi
(Biering-Sorensen Testi)

Sag Lateral Kopri Testi

Sol Lateral Koprl Testi
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Kaba Kavrama Kuvveti

Sag

Sol

1.0lglim

2.0lgim

3.0lgiim

Ortalama

Otur Kalk Testi: [Tekrar
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi)

HastannAdiSoyadt: __ Tarih: / / _______

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz 6niine alarak uygun numarayi yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina gére en
iyi tahmininizi yapimiz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan ;adece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uyqun
cevabi verin.

Lutfen son hafta icindeki asaidaki etkinlikleri yapma yetenegjinizi uygun cevabin altindaki numaray daire igine

alarak siralayiniz.
Haff Derecede 0@ Hi
e T A

1-Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak Q, Q. Q Q. Q,
2- Yaziyazmak Q Q. Q, Q. Q,
3- Anahtan cevirmek 0 Q, Q Q. Qs
4- Yemek hazirlamak Q Q Q, Q. Qs
5- Zor agilan bir kapiy iterek agma 0, Q, Q, Q. Q.
6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek Q Q, Q. Q. Qs
7- Agir evigleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmakvs.) Q, Q. Q Q. Q,
8- Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek Q Q. Q ( Qs
9- Yatak yapmak Q Q; Q, Q. Qs
10- Aligveris gantasi ya da evrak cantasi tagimak Q Q. Q, Q. O
11- Agir bir cismi tagimak (4,5 kg’ den fada.) Q Q. Q, Q. Q.
12- Yukandaki bir ampuli degistirmek. Q, Q. Q, Q. Q,
13- Saglan ykamak veya kurulamak. Q, Q, Q, Q. Q,
14- Sirtini yikamak. Q Q. Q Q. Q
15- Kazak giymek Q Q. Q Q. Q
16- Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak Q Q. Q Q. Q.
17-&@& gerektiren eglendirici igler (iskambil oynamak, 0, Q, Q, Q. Q.
orgi ormek vs.)
18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden giig
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (onuniizde yerde bulunan bit konserve kutusu veya kixguk Q Q. Q, Q. Q.
bir tasa iki elinize kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis
oynamak, masa tenisi oynamak )
::- “:J:;’:‘n :;ley':;:':'r\;]kendl bagina giderebilmek (bir Q, Q, Q, Q. Q.
21-Cinsel faaliyetler 0 Q. Q, Q. Q

Devami arkada



DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) sayt -2

fgeyk  Aiengel  Otadecte Bk A
22 - Son hafta suresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal sosyal g, Q, Q, Q. Q,
etkinliklerinize ne olgude engel oldu?

g Wi O o Kby

lsitianmadim yapamiyorum
22 - Son hafta siresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger gunlik etkinliklerde g Q. a Q. 0
kisstlandinz mi?

Yok Haff Ota  Bihyi  Am

24- £, omuz yada kol agnniz Q Q. Q, Q. Q0
i beliibir s
:;:.:mng‘ ili bir igi yaptiginizda el, omuz ya da kol Q, Q. a, a. a.
26- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) Q, Q, o Q. Qs
27- £, omuz ya da kolunuzdaki gugsuzlik Q, Q. Q. Q. Q,
28- 1, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu Q, Q. o, Q. Q
o e E°“‘| Andoddk  Hg
Ioandm o ogm  (Gtm Uyamadm
29- Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agnniz a Q, a a a
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? ' ' ' ‘ '
Kesinhide

Agin Zoduk "
oy Ktimyorum  Kararsam (et Kesinlde Evet
30- Kol, omuz veya el problemimden dolayr kendimi daha
az yeterli, daha az yararli hissediyor veya kendime daha az 8} Q. [} Q. Q;

guveniyorum.
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Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi

Tibbi yardim almak lzere basvurmus oldugunuz bacaginizdaki problem nedeniyle asadida

listelenen aktivitelerde dikkatinizi geken herhangi bir zorluk yasayip yasamadiginizla

ilgileniyoruz. Litfen her bir aktivite igin bir cevap veriniz.

Bugiin, asagidaki aktiviteler ile ilgili herhangi bir zorluk yasadiniz mi veya yasayacak

misiniz?
(Her satirdaki bir rakami daire icine aliniz)
Aktiviteler Asini zorluk | Epeyce | Orta Biraz Hig
veya zorluk derecede zorluk | zorluk
aktiviteyi zorluk yok
yapamama
a. Gindelik ig, ev isi veya okul 0 1 2 3 4
aktivitelerinizin herhangi birini
yaparken.
b. Gundelik hobileriniz, bos 0 1 2 3 4
zaman veya sportif aktivitelerinizi
yaparken.
c. Banyoya girerken veya 0 1 2 3 4
banyodan ¢ikarken.
d. Odalar arasinda yurirken. 0 1 2 3 4
e. Corap veya ayakkabinizi 0 1 2 3 4
giyerken.
f. Comelirken. 0 1 2 3 4
g. Manav poseti gibi bir nesneyi 0 1 2 3 4
yerden kaldirirken.
h. Evinizde hafif igler yaparken. 0 1 2 3 4
i. Evinizde agir isler yaparken. 0 1 2 3 4
j. Arabaya binerken veya 0 1 2 3 4
arabadan inerken.
k. iki blok (yaklasik 500 metre) 0 1 2 3 4
yurddagunuzde.
[. Bir mil yartdagunizde 0 1 2 3 4
(yaklagik 1500 metre)
m. 10 basamak merdiven 0 1 2 3 4
indiginizde veya c¢iktidinizda.
n. 1 saat ayakta durdugunuzda. 0 1 2 3 4
0. 1 saat oturdugunuzda. 0 1 2 3 4
p. DUz zeminde kostugunuzda. 0 1 2 3 4
g. Duz olmayan zeminde 0 1 2 3 4
kostugunuzda.
r. Hizla kosarken keskin donusler 0 1 2 3 4
yaptidinizda.
s. Zipladiginizda. 0 1 2 3 4
t. Yatak icinde dondiguiniizde. 0 1 2 3 4
Situn Toplamlan:
SKOR: /80
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmig fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMi beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurutlicusu sorumludur (06/04/2022).

Gondlll / Hasta Adi Soyadit:

izni veren kigi (Goniillli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



