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BEYAN

Yiksek Lisans Tezi olarak sundugum “Fibromiyalji Tanis1 Alan Hastalarda Sanal
Gerceklik ile Uygulanan Dikkat Odagi Degistirme Tekniginin Yasam Kalitesi ve Uyku
Uzerine Etkileri” adli bu calismanin hazirlanmasinda bilimsel ahlak kurallarina
uyuldugunu, baskalarinin eserlerinden yararlanilmasi durumunda bilimsel normlara
uygun olarak atifta bulunuldugunu, kullanilan verilerde herhangi tahrifat yapilmadigini,
bu ¢alismanin herhangi bir kisminin bagka bir akademik ¢alisma olarak sunulmadigini
beyan ederim.
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OZET

FIBROMIYALJI TANISI ALAN HASTALARDA SANAL GERCEKLIK ILE
UYGULANAN DIiKKAT ODAGI DEGISTIRME TEKNIGININ YASAM
KALITESI VE UYKU UZERINE ETKIiLERi

Tuba Sule GENC
Yuksek Lisans / Psikoloji Anabilim Dall
Damsman: Dr. Ogretim Uyesi Cumhur AVCIL
Ocak 2023; ---120 sayfa

Bu calismanin amaci, fibromiyalji (FM) tanis1 almis hastalarda sanal gergeklik
gozligi ile uygulanan dikkat odagi degistirme tekniginin bu hastalarin yasam kalitesi
ve uyku degiskenleri Uzerindeki etkisini degerlendirmek ve Kkarsilastirmaktir.
Aragtirmanin drneklemini Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji
Klinigine tedavi i¢in gelen ve caligmaya katilmay1 kabul eden 18 yas tistii kadin FM’1i
bireyler olusturmustur. Aydinlatilmis onamlar1 alinan olgular bagvurma siralarina gore
deney ve kontrol olmak tizere 2 gruba ayrilmistir. Ardindan hastalarda fibromiyajli
sendromunun (FMS) genel etkisini 6lgmek icin yeniden diizenlenmis FM Etki Anketi
(YFEA), ruhsal belirtileri yakalamak igin Kisa Semptom Envanteri (KSE), yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36, uyku kalitesini degerlendirmek igin Pittsburg
Uyku Kalite Indeksi (PUKI) kullanilmistir. Kontrol grubundaki hastalara tek seans
hasta egitimi ve bununla ilgili yazili materyal verilmistir. Deney grubundaki hastalara
ise sanal gerceklik gozIligl takilarak 3 seans dikkat odagi degistirme egzersizi
uygulanmistir. Sanal gergeklik platformu olarak Amelia platformunun “Imagery for
relaxation” modili kullanilmistir. Program sonunda her hasta i¢in olgekler tekrar
uygulanmis ve degerler kaydedilmistir. Deney grubundaki hastalara ek olarak 4
soruluk Sanal Gergeklik Memnuniyet anketi uygulanmistir. Arastirma sonuglarina
gore sanal gerceklik teknolojisinin FM gibi karmasik bir durumun tedavisine yardimci
olup, olmayacag: ile hastalar tarafindan yararli ve 1yi kabul edilip edilemeyecegini
kesfetmek amaclanmistir. Calismada elde edilen bulgular neticesinde, FMS’li
hastalara SG ile uygulanan dikkat odagi degistirme tekniginin uyku kalitesinin
arttirilmast ve genel yasam kalitesinin yiikseltilmesinde kontrol grubuna uygulanan
hasta egitimine oranla anlamli derecede etkili olmadig1 bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Fibromiyalji, Hasta Egitimi, Sanal Gerceklik, Uyku,
Yasam Kalitesi

JURI: Dr. Ogr. Uyesi Cumhur AVCIL
Dr. Ogr. Uyesi Oguzhan HERDI

Dr. Ogr. Uyesi Hatice Y1ldiz BURKOVIK



ABSTRACT

THE EFFECTS OF ATTENTION FOCUS CHANGE TECHNIQUE APPLIED
WITH VIRTUAL REALITY ON QUALITY OF LIFE AND SLEEP IN
PATIENTS DIAGNOSED WITH FIBROMYALGIA

Tuba Sule GENC
MSc Thesis in Pyschology
Supervisor: Dr. Cumhur AVCIL
January 2023; ---- 120 pages

The aim of this study is to evaluate and compare the effect of focus shifting
technique applied with virtual reality glasses on the quality of life and sleep variables
of patients with FMS. The sample of the study consisted of female FMS individuals
over the age of 18 who came to Akdeniz University Medical Faculty Hospital
Algology Clinic for treatment and agreed to participate in the study. The cases, whose
informed consent was obtained, were divided into 2 groups as experimental and
control groups according to the order of application. Then, the revised Fibromyalgia
Impact Questionnaire (YFEA) was used to measure the overall effect of FMS in
patients, the Brief Symptom Inventory (BSI) to capture mental symptoms, the SF-36
to assess quality of life, and the Pittsburg Sleep Quality Index (PUKI) to assess sleep
quality. Patients in the control group were given one-session patient education and
related written material. On the other hand, the patients in the experimental group were
given 3 sessions of changing the focus of attention exercise by wearing virtual reality
glasses. At the end of the program, the scales were reapplied for each patient and the
values were recorded. In addition to the patients in the experimental group, a 4-
question Virtual Reality Satisfaction Questionnaire was applied. According to the
results of the research, it is aimed to discover whether virtual reality technology can
help the treatment of a complex condition such as FM and whether it can be accepted
as beneficial and good by the patients. As a result of the findings obtained in the study,
it was found that the attention focus shifting technique applied with SG to patients with
FMS was not significantly effective in increasing the sleep quality and improving the
general quality of life compared to the patient education applied to the control group.

KEYWORDS: Fibromyalgia, Patient Education, Virtual Reality, Sleep, Quality of
Life

COMMITTEE: Dr. Cumhur AVCIL
Dr. Oguzhan HERDI

Dr. Hatice Yildiz BURKOVIK
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1. GIRIS

Agr1, diinya capinda milyonlarca insan1 etkileyen, ac1 gekmenin ve sakatligin en
yaygin nedenidir (Botella ve ark., 2013). Fibromiyalji sendromu ise (FMS), yaygin agri
ve kas hassasiyeti ile karakterize, genellikle yorgunluk, uyku bozukluklar1 6zellikle
dinlendirmeyen uyku ve depresif ruh halinin eslik ettigi, etiyolojisi bilinmeyen kronik ve
yaygin Kas-iskelet agris1 gorulen klinik bir durumudur (Theadom ve ark., 2007). Genel
nifusun yaklasik %2-4'lnde FMS oldugu tahmin edilmektedir (Mease, 2005).
Duygulanim ve anksiyete bozukluklar1 ile goriilen komorbiditeler yaygindir (Fietta ve
ark., 2007). FMS, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorleri iceren, hastalarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen karmasik bir durumdur. Bu durum, artan saglik
hizmetleri, acil servis ziyaretleri, ilag kullanimi1 ve artan is engeli ile iliskili oldugu i¢in
onemli bir halk sagligi problemi haline gelmektedir (Langley, 2011; Spaeth, 2009).

Bilimsel literatlir, bu durumun fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonleri iceren
biitiinlestirici bir biyopsikososyal modelde kavramsallastirilmasini desteklemektedir
(Van Houdenhove ve Egle, 2004). Bu biitiinciil yaklasim, agrinin hem biyolojik hem de
psikolojik mekanizmalar araciligiyla isledigini agiklayan Melzack ve Wall' in (1965)
Kap1 Kontrol Teorisi gibi 6nemli teorik bakis acilar1 sayesinde miimkiin olmustur.
Biyopsikososyal model de agrinin, hastalarin yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkisi olan
biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorleri iceren karmasik bir durum oldugunu iddia
etmektedir. Bu baglamda FMS'yi ¢ok boyutlu bir perspektiften ele almak, tekli
yaklagimlardan daha etkili gériinmektedir (Hauser ve ark., 2008).

Cok boyutlu bakis acisi, FMS i¢in umut verici bir tedavi olarak psikolojik
programlari igerir. Oz yeterlilik, dikkat, agrinin degerlendirilmesi veya kaginma gibi
psikolojik yonler, kronik agrinin neden oldugu engelliligin en iyi tahmin edicileri
arasindadir (Turk ve OKifuji, 2002). FMS’nin psikolojik tedavisinde Biligsel Davranis¢i
Terapi (BDT) yontemlerinin siklikla kullanildigr goriilmektedir (Niiesch ve ark., 2013).
Sayma stratejileri, gorsel ve isitsel dikkat odagi teknikleri, kronik agri igin Onerilen
bilissel-davranig¢i terapi protokoliiniin nerilen bazi bilesenleridir (Waters ve ark., 2010).
Bu bilegsenlerde amag¢ hastalarin agriyla bas etme stratejilerini ve Ozetkinliklerini
gelistirerek; agr1 yonetimlerini artirmak, uyku ve kronik yorgunluk sorunlari gibi yasam
kalitelerini olumsuz etkileyen psikolojik zorlanmalarin azalmasini saglamaktir (Thieme
ve ark., 2006).

Psikoloji alaninda Bilgi ve Iletisim Teknolojilerinin (BIiT) kullanimi son yillarda
artmustir. Ozellikle sanal gergeklik (SG), tipta neredeyse sonsuz olasi kullanimlar1 olan
heyecan verici yeni bir teknolojidir ve ¢esitli psikolojik bozukluklari da tedavi etmek i¢in
kullanilir (Powers ve Emmelkamp, 2008). Umut vaat ettigi alanlardan biri de agri
yonetimidir (Mahrer ve Gold, 2009). SG'nin agriy1 yonetme yetenegi, cogunlukla aktif
dikkat odagina baglanmistir. Bu mantik; dikkatin agr1 i¢in gerekli olmasi ve siurh
miktarda var olmasi; buna bagl olarak, dikkati baska yone ¢cekmenin, agriy1 islemek i¢in
mevcut kaynaklari azaltmasi ile agiklanmaktadir (Li ve ark., 2011; Malloy ve Milling,
2010; Pourmand ve ark., 2018). SG'nin, bir hastanin gorsel ve isitsel islemesini hatta
teoride daha fazla dikkat gerektiren fiziksel eylemlerini kapsayan siiriikleyici 6zelligi
nedeniyle geleneksel dikkat odagi degistirme yontemlerinden daha etkili oldugu
diistiniilmektedir (Keefe ve ark., 2012).
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Bu bilgiler 1s1ginda c¢alismamiz, dikkati hastalarin zihinsel islemlerinden
uzaklagtirmak i¢in sanal gerceklik kullanmak ve boylece hastalarin dikkatini olumlu
duygular1 tesvik eden bir bilesene (6rnegin nefes egzersizi) ve agriyla ilgili olmayan
uyaranlara (6rnegin sayma stratejileri ve gorsel dikkat dagitma) odaklayarak; fibromiyalji
sendromunun semptomlarindaki degisimlerin arastirilmasini hedeflemektedir.

1.1. Arastirmanin Onemi

Bu ¢alismanin 6nemi, sanal gerceklik uygulamasinin fibromiyalji (FM) gibi
karmasik bir durumun ilagla tedavisine de yardimci olarak hastalar tarafindan yararli ve
Iyi kabul edilip edilemeyecegini arastirmaktir.

Ek olarak, FMS’deki bozuklugun gerektigi gibi ¢alisilamadigi veya gozden
kagtig1 diistiniildiigiinde, bu konuda yapilan arastirmalarin FMS ile ilgili farkindaligi
yiikseltebilecegi, farkli ¢6zUm seceneklerinin gelistirilmesi ile bu sendromu olan
hastalarin, var olan semptomlarinda azalma, yasam kalitelerinde anlamli bir artis elde
edilebilecegi diisiincesindeyiz. Bu konuda yeterli ¢alismanin olmamasinin literatiirde
onemli bir eksiklik oldugu Caligsmalarda belirtilmistir (Saariaho ve ark., 2010; Ataoglu ve
ark., 2002; Sayar ve ark., 2004). Bu sebeple ¢alismamizda, FM tanist ile ilag tedavisi alan
hastalarin, giinliik yasamini etkileyen, yasam kalitesi ve uyku problemlerinin uygulanan
yonteme bagli degisim durumu arastirilacaktir. Olgiilen yasam Kkalitesi ve uyku
problemleri sanal gerceklik ile uygulanan dikkat odag1 degistirme teknigi ile anlamli bir
iyilesme gosterdigi takdirde hastalara verilecek diizenli bir programdan bahsetmek s6z
konusu olabilecektir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu teoriler bir referans noktasi saglasa da onerilen g¢alisma yukarida bahsedilen
teorilerden herhangi birine 6zel olarak bagl degildir. Bu dogrultuda ¢alismanin amaci,
SG temelli dikkat dagitma odagi degistirme tekniginin, FMS olan kadinlarin yasam
kaliteleri ve yasadiklar1 uyku problemleri {izerindeki etkinliginin, esitlenmemis kontrol
gruplu model kullanilarak deneysel klinik bir ¢alisma ile aragtirilmasidir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Yukarida belirtilen amaglar dogrultusunda arastirmanin bagimli degiskenleri
FMS’li hastalarda uyku ve yasam kalitesi olarak belirlenmis olup asagidaki hipotezler
test edilmistir:

I.Hipotez: Deney grubunda yer alan FM tanisi almis hastalarin Pittsburg Uyku Kalite
Indeksi 6n test sonuglari ile kontrol grubunda yer alan FM tanis1 almis hastalarin 6n test
sonuglart karsilastirildiginda arada anlamli bir fark bulunmazken, iki grubun son test
sonuglarinda deney grubu lehine anlamli derecede fark bulunmaktadir.

I1.Hipotez: Deney grubunda yer alan FM tanisi almig hastalarm SF-36 Olgegi 6n test
sonuglari ile kontrol grubunda yer alan FM tanisi almig hastalarin 6n test sonuglari
karsilastirildiginda arada anlamli bir fark bulunmazken, iki grubun son test sonucglarinda
deney grubu lehine anlamli derecede fark bulunmaktadir.
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I11. Hipotez: Deney grubunda yer alan FM tanis1 almis hastalarin Yeniden Diizenlenmis
Fibromiyalji Etki Anketi 6n test sonuglari ile kontrol grubunda yer alan FM tanis1 almis
hastalarin 6n test sonuglar1 karsilagtirildiginda arada anlamli bir fark bulunmazken, iki
grubun son test sonuglarinda deney grubu lehine anlamli derecede fark bulunmaktadir.

IV. Hipotez: Deney grubunda yer alan FM tanis1 almis hastalarin Kisa Semptom
Envanteri 6n test sonuglari ile kontrol grubunda yer alan FM tanist almis hastalarin 6n
test sonuglari karsilastirildiginda arada anlamli bir fark bulunmazken, iki grubun son test
sonuclarinda deney grubu lehine anlamli derecede fark bulunmaktadir.
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2. KAVRAMSAL TEMEL
2.1. Fibromiyalji Sendromu (FMS)

Fibrozit veya FM, eklem ve periartikiller alanlar, kaslar, baglar, tendon
insersiyonlar1, subkutan dokular ve kemik ¢ikintilart dahil olmak tizere kas-iskelet
sisteminin bir¢ok alaninda, hassas veya tetik noktalar1 olarak bilinen belirli anatomik
bolgelerde, kronik agrilar, agrilar ve sertlik ile karakterize eklem dis1 romatizmanin bir
formudur (Yunus ve ark., 1981). Semptomlar genellikle soguk, nemli hava, gerginlik ve
hareketsizlik ile siddetlenir ve sicak, orta derecede aktivite veya tatil ile hafifler (Smythe,
1972). Latince fibre (lif)-myos (kas) -algos (agr1)-ia kelimelerinden koken alan FM,
yiiksek seviyede strese sebep olarak kisinin islevselligini bozan, yorgunluk,uyku
bozuklugu, sabah tutuklugu ve biligsel bozukluk gibi ¢esitli fiziksel ve psikolojik
belirtilerin goriilebildigi bir bozukluktur (Fietta ve ark., 2007). Sik goriilmesine ragmen
etiyolojisi tam olarak bilinemeyen bu sendromda, hastalar semptomatik kalir ve
fonksiyonel engellilik yavas yavas kétiilesir. Duygulanim ve anksiyete bozukluklar ile
komorbiditeler yaygindir (Campbell ve ark., 1983), sik tibbi konsiiltasyon ve is giicii
kaybu ile iliskilidir ki bu da yiiksek ekonomik ve sosyal maliyetlere neden olur (Spaeth,
2009).

2.1.1. Fibromiyalji Sendromunun Tarihcesi

Tip diinyasi, birka¢ yiizyil boyunca kas ve diger yumusak doku agrilarini klinik
problemler olarak kabul etmistir (Reynolds, 1983). Fibrozit terimi ilk olarak 1904 yilinda
Sir William Gowers tarafindan “Lumbago” ile ilgili bir makalede kullanilmistir (Yunus
ve ark., 1981). Bu terimi kullanmay1 tercih etmesinin sebebi kas ve iskelet sistemindeki
hassasiyet ile kaslardaki agrinin iltihaplanma nedeniyle olustugunu disiinmesidir
(Linzette ve ark., 2011).

1909'da Sir William Osler, kas romatizmasimin “kaslarin duyu sinirlerinin
nevraljisini” i¢erdigini diisiinmiistiir (Osler, 1909). 1913'te Llewellyn ve Jones, romatoid
artrit ve gut da dahil olmak tizere cesitli klinik-patolojik varliklar1 kapsamli bir fibrozit
teriminde topladiklar1 ayrintili bir kitap yazmislardir. Fibroziti eklem, bursal, noral, kas,
gut, enfektif, travmatik veya romatizmal olarak siniflandirarak ve asir1 efor ve serin hava
gibi agirlastirict faktorlerden bahsetmislerdir (Llewellyn ve Jones, 1913). Fibrozit terimi
daha sonra “fibromiyalji” (FM) veya “fibromiyalji sendromu” (FMS) olarak degistirilmis,
cunki kas veya fibroz dokudaki iltihaplanmanin bu durumun bir pargasi olmadigi
anlasilmistir (Wolfe ve ark., 1990).

20. ylizyilin ortalarina yaklasirken, Slocumb fibrozite artan bir ilgi duymaya
baglamistir. Slocumb, fibrozitin akut ve kronik romatizmanin en yaygin sekli oldugunu
belirterek, ingiltere Saglik Bakanligi'ndaki 2500 sigortali romatizmal hastalik vakasinin
%60"min fibrozite bagl oldugunu 6rneklendirmistir (Slocumb, 1936).

1950’de Lewis ve Kellegren, 1968’de Traut FM iizerine 6nemli c¢aligmalar
yapmuslardir. Traut fibroziti bugiin kullanilana olduk¢a benzer sekilde tanimlayarak;
neredeyse yalnizca kadin cinsiyetini, genel agr1 ve tutukluk, her yerde agri, yorgunluk,
kotu uyku, bas agrisi, kolit ve fizik muayenede hassas noktalar olarak betimlemis ve bir
diyagram kullanarak, hassas nokta konumlarinin ortak bdlgelerini gostermistir (Traut,
1968).
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1972’de Smythe yorgunluk, zayif uyku, agirlastiric1 ve hafifletici faktorler, sabah
tutuklugu, duygusal sikinti ve ¢oklu hassas noktalarin yani sira genellestirilmis bir agr1
sendromu seklinde ele alarak FM kavraminin ilk modern taniminm1 yapmistir (Smythe,
1972). Smythe ilk kez, meslektasi Dr. Harvey Moldofsky’nin yayinlanmamis ¢alismasina
atifta bulunarak, gercek hasta deneyimi yoluyla, uyku elektroensefalogrami (EEG)
bulgularin1 saglayarak FMS’de uykunun roliinii gerektigi gibi vurgulamistir (Smythe,
1972).

Sonugta FM nedir? Normal popiilasyondaki pek ¢ok kisinin agrisi, yorgunlugu ve
uykusuzlugu yok mudur? Yeterince baski uygulandiginda herkesin agrili kaslar1 ve hassas
eklemleri olmaz mi1? Bu Onemli sorularin yanitlarin1 bulmak amaci ile Yunus ve
arkadaglar1 1981'de bu sendromun klinik 6zelliklerinin resmi bir protokolle ilk kontrollii
calismasini yapmuslardir (Yunus ve ark., 1981). 50 FMS hastas1 ve 50 saglikli kontrol
denegini iceren bu calisma, daha Once tanimlanan agri, yorgunluk ve koti uyku
semptomlarinin, FMS'li hastalarda, yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis saglikli kontrol
siijelerine gore onemli Ol¢lide daha yaygmn oldugunu dogrulamistir. Ayrica, FMS
hastalarinda hassas noktalarin sayisinin kontrol deneklerine gére anlamli derecede daha
fazla oldugu ilk kez gosterilmistir. Bu makale ayni zamanda saglikli kontrol deneklerine
kars1 %96 duyarlilik ve %100 ozgiillikk saglayarak FMS i¢in veriye dayal: ilk kriterleri
saglamistir (Yunus ve ark., 1981). Bu kriterler literatirde 1990 ACR Kkriterleri
yayinlanana kadar siklikla kullanilmigtir (Wolfe ve ark., 1990).

Daha sonra, 1989'da Hudson ve Pope, daha 6nce bahsedilen baz1 fonksiyonel tibbi
sendromlarin ve depresyon, panik bozukluk, bulimia ve obsesif-kompulsif bozukluk gibi
cesitli psikiyatrik bozukluklarin hepsinin “duygusal spektrum bozuklugu” mekanizmasi
ile birbirine bagli oldugunu one siiren énemli bir makale yaymlamislardir (Hudson ve
Pope, 1989).

1990 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi (American College of
Rheumatology-ACR) tarafindan yapilan ¢alismayla FMS tani kriterleri netlestirilmis ve
viicudun hassas noktalarindaki agrilar tani kriterleri olarak kabul edilmistir (Wolfe ve
ark., 1990). Daha sonra 2010 yilinda Wolfe ve arkadaslar1 tarafindan bu kriterler revize
edilmistir. Her 1ki tani kriteri de ilgili alandaki hekimler tarafindan kullanilmakla birlikte
aragtirmalarda standardizasyonun saglanabilmesi amaciyla ACR-1990 kriterleri, tan1 i¢in
daha yaygin olarak benimsenmistir.

2.1.2. Fibromiyalji Sendromunun Epidemiyolojisi

FMS’de semptomlarin baslangicinin ve agrilarin gergek insidansinin tam olarak
ortaya konulmasi Onemli sorunlar yarattigindan hastaligin prevalanst tam olarak
bilinmemektedir. Bu sebeple FMS’de epidemiyolojik caligsmalar, hastalara yeterli
yardimi saglamak amaciyla uygun kaynaklar1 hesaplamak i¢in genel popiilasyonlarda
veya belirli ortamlarda sorunun kapsamini daha iyi anlamak agisindan Onemlidir.
Osteoartritten sonra FM en sik goriilen ikinci “romatizmal” hastaliktir (Clauw, 2014).
FMS prevalansinin diinyada yaslar1 40 ile 60 arasinda degisen genel niifusta %2-4 oldugu
tahmin edilmektedir. (Branco ve ark., 2010) Cocuklardan yaslilara kadar her yasta vaka
bildirilmistir. (Govender ve ark., 2009) Tim diinyada FMS’nin prevalansinin en az
oldugu iilke Venezuella iken en yiiksek oldugu tilke Amerika olarak gosterilmistir
(Marques ve ark., 2017).
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Yakin tarihli romatoloji klinik arastirmalar1 genellikle FM hastalarinin yiizdesinin
%10 ile %25 arasinda daha yiiksek oldugunu tahmin etmistir; bu klinik arastirmalarin yer
aldig1 iilkeler arasinda Amerika Birlesik Devletleri (Marder ve ark., 1991), Meksika
(Alarcon-Segovia ve ark., 1983), ispanya (Calabozo ve ark., 1990), Avustralya (Reilly ve
Littlejohn, 1992) ve Kanada (White ve ark., 1995) anketleri bulunmaktadir. Ozellikle
Kanada anketinde, yeni konsiiltasyonlar arasinda FM konsiiltasyonu osteoartritten sonra
ikinci sirada ve ¢ogunluk tarafindan algilanan, 6nceki 5 yildaki uygulamalarda sikligi
artan tek hastalik olarak bildirilmistir. Ayn1 zamanda aile hekimligi kliniklerinde %2,1
(Hartz ve Kirchdoerfer, 1987) ve hastanelerde %7,5 (Muller, 1987) oraninda gériilen
hastalarin 6nemli bir yiizdesini FM hastalarinin olusturdugu bildirilmistir.

Tiirk popiilasyonunda FMS prevalansi hala tam olarak bilinmemektedir. Topbas
ve arkadaslarinin 2005 yilinda 20-64 yas arasi kadinlarda FMS prevalansini arastirmak
ve hastaligin demografik ve klinik 6zelliklerini belirlemek amaciyla yaptiklari calismada
FM prevalansinin %3,6 oldugu ve bu prevalansin yagla birlikte arttigi bildirilmistir
(Topbas ve ark., 2005).

Yine 2008 yilinda Turhanoglu ve arkadaglar1 tarafindan Diyarbakir ilindeki
FMS'li hastalara iliskin yapilan ¢alismanin sonuglari, orta yash kadinlarda baskin olmak
tizere, kirsal ve kentsel niifus i¢inde %8,8'e varan yiiksek bir FMS prevalansi oldugunu
gostermistir (Turhanoglu ve ark., 2008).

2011 yilina gelindiginde Denizli ilinde ¢alisan niifus arasinda FMS agisindan bir
yayginlik arastirmasi gergeklestirilmistir. Iki asamada gerceklestirilen bu arastirmada 655
tekstil is¢isinden kirk sekiz hastaya (%7,3) FM tanis1 konmustur. Klinik 6zellikler
acisindan %12,5'inde artralji, %14,6'sinda Raynaud fenomeni, %41,6'sinda uyku
bozuklugu, %87,5'inde bas agrisi, %52'sinde irritabl bagirsak hastaligi goriilmiistiir. Yas,
cinsiyet ve yillik gelir diizeyi degiskenleri FM prevalansimi onemli 6l¢iide etkilerken;
kadinlarda, yash is¢ilerde ve yillik geliri diisiik is¢ilerde FM prevalansinin daha yiiksek
goriildiigii bildirilmistir (Cobankara ve ark., 2011).

2013 yilinda ise Kiigiiksen ve arkadaslari epizodik migrenli hastalarda FM
prevalansin1  degerlendirmek ve migren Ozellikleri ile FM arasindaki iliskiyi
degerlendirmek amaciyla bir calisma yapmislardir. Bu aragtirma sonuclarina gore
caligmaya katilan 118 migren hastasinda FM prevalans1 %31,4 olarak bulunmustur ki bu
degerin iilkemizdeki genel popiilasyonda bildirilenden 93,6 daha yiiksek oldugu
saptanmistir (Kiigiiksen ve ark., 2013). Yapilan 6nceki ¢alismalarda ortaya ¢ikan FM ve
migren arasindaki acik iliski bu arastirma verileriyle de dogrulanmistir (Peres ve ark.,
2001). Benzer sekilde Tiirkiye’de yapilan bir baska calismada da kadinlarda FMS
prevalansi %5,6 olarak bulunmustur (Cakirbay ve ark., 2006).

Farkl iilkelerde yapilan ve cinsiyet oraniyla ilgili neredeyse benzer sonuglar
bulunan bagka bulgular da vardir. Ornegin Amerika Birlesik Devletleri'ne bakildiginda
FMS tanis1 konan kadinlarin yiizdesi 3 ila 5 arasindayken; erkeklerin ytizdesi 0,5 ile 1,6
arasinda degismektedir (Kolahi ve ark., 2014). Ayrica FMS’nin, klinik anlamda
kadinlarda daha agir seyrettigi, prognozunun, daha kotii oldugu ve ¢ok az oranda iyilesme
bildirildigi bilinmektedir (Giileg ve ark., 2004; Aydin, 2021).



KAVRAMSAL TEMEL TUBA SULE GENC

2.1.3. Fibromiyalji Sendromunun Etiyolojisi ve Tam1 Kriterleri

FM’nin etiyolojisi ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmis, patogenezi pek ¢ok faktorle
iliskilendirilmis olmasina ragmen nedeni tam olarak bilinmemektedir. Tetikleyici
faktorler genellikle fiziksel travma Ozellikle eksenel iskelette, cerrahi miidahaleler,
Borrelia Burgdorferi, Parvovirus, Coxsackievirus, hepatit C ve insan immun yetmezlik
viriisii gibi enfeksiyonlar, akut veya kronik duygusal stres (travmatik ¢ocukluk olaylari,
psiko-fiziksel siddet, savas, bosanma, terk, cinsel istismar, mesleki stres veya asir1 aktif
ve milkemmeliyet¢i yasam tarzi) olarak siralanabilir (Fietta, 2004).

FMS ile ilgili bir kitabin yazar1 olan Dr. Philippe-Gaston Besson'a gore, FMS'yi
tespit etmek i¢in herhangi bir fiziksel, laboratuvar ve/veya radyolojik test olmadig1 i¢in
FMS’nin teshisi kolay degildir (Besson, 2003). FMS ile ilgili yapilmis ¢alismalara gore
etiyolojisinde cevresel ve genetik faktorler, merkezi ve otonom sinir sistemlerinin
islevsizligi, biyokimyasal faktorler, uyku bozukluklari, immiinolojik faktorler,
norotransmitterler, hormonlar, bagisiklik sistemi ve psikolojik faktorler gibi cesitli
faktorlerin rol oynadigi goriilmektedir (Bellato ve ark., 2012). Ozellikle 1. dereceden
akrabalarinda FMS bulunan bireylerde bu sendromun goriilme ihtimali diger bireylere
nazaran 8 kat artmaktadir (Arnold ve ark., 2004). Genetik etkilerin rolii, yalnizca FM
ailesel kiimelenmesiyle (Fietta ve ark., 2007) degil, ayn1 zamanda, Amish yetigkinleri
arasinda, ki bu topluluk sosyo-kiiltiirel olarak izole olup yiiksek akrabali yetistirme
ozellikleri gbz Oniline alindiginda, sasirtict derecede yiiksek bir sendrom prevalansi
(%7,3) ile vurgulanmaktadir (White ve Thompson, 2003).

Bazi1 aragtirmacilar psikiyatrik hastaliklarin FMS gelisiminde rol oynadigini 6ne
stirerek, psikiyatrik hastaliklar ve psikososyal sikintinin bu sendromdan mustarip
hastalarin davranigini etkileyen en 6nemli etkenlerden biri oldugunu sdylemislerdir
(Glleg ve ark., 2007). Bu baglamda yapilan ¢alismalarda FM’li hastalarda yiiksek oranda
major depresyon ve yiksek ailesel major depresyon prevalansi bulunmustur. Bu da FM
ve depresyonun iliskili olabilecegini diisiindiirtmektedir. Alternatif olarak, ailede major
depresyon oykiisii olmasinin, bazi bireyleri FM gelisimine yatkin hale getirebilecegini
belirmislerdir (Hudson ve ark., 1985).

FMS'de anksiyete prevalansina daha az dikkat edilmistir. Kurtze ve arkadaglar
(1998), depresyon ve anksiyetenin FMS'deki agr1 semptomlarinin siddeti ile bagimsiz
olarak iligkili oldugu hipotezine destek bulmus; bu nedenle, FMS tanis1 konan tiim
hastalarin ayni veya zorunlu olarak herhangi bir duygusal bozukluk yasamadigini
belirtmistir. FMS'li hastalarin eksen I ve II komorbiditesini belirlemek i¢in somatik ve
psikososyal degiskenlerle iligkisini inceleyen baska bir calismada hasta alt gruplarinda
hastalarin genel olarak %32,3"linde anksiyete bozuklugu ve %34,8'inde duygudurum
bozuklugu saptanmustir. (Thieme ve ark., 2004).

Yapilan baska bir calismada, yalnizca anksiyete ve depresyonun psikiyatrik tani
ve semptomlart degil, ayn1 zamanda nevrotiklik ve hipokondriyazis gibi somatizasyonla
iligkili oldugu iddia edilen diger psikolojik dl¢iimlere de bakilmis ve FMS hastalarinin
bir kisminda yiiksek diizeyde hipokondriyazis ve nevrotiklik bulgulariin olabilecegi
bulunmustur (Epstein ve ark., 1999).
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FM'de psikiyatrik komorbiditeler ve psikolojik sikint1 yaygin olarak arastirilirken,
birka¢ ¢alismada bir kisilik yapisi olan aleksitimi iizerine odaklanmistir (Sayar ve ark.,
2004; van Middendorp ve ark., 2008; Huber ve ark., 2009; Geenen ve ark., 2012).
Aleksitimi, 6znel duygulari tanimlama ve agiklamada giigliikk, duygular ve duygusal
uyarilmanin bedensel duyumlarii ayirt etmede zorluk, fantezilerin azlig1 gibi daralmis
hayal giicii kapasiteleri ve disa doniik bilissel stil ile karakterizedir (Taylor, 2000).
Mevcut ¢alismalar, FM hastalarinda %15 ila %20 arasinda degisen aleksitimik
Ozelliklerin yiiksek prevalansini gostermektedir (Gil ve ark., 2008; Castelli ve ark., 2012).
Bu baglamda aleksitimi nedeni ile FM’li bireylerin, dis uyaranlarin yoklugunda i¢sel bir
gercekligi hayal etme ve deneyimleme siireglerinin olumsuz etkilenebildigi bulunmustur
(Lumley ve ark., 2002). FM’deki bu semptomlar iizerine ¢alisan Lumley ve arkadaslari
(2011) hayali, in vivo ve sanal gergeklige maruz kalma, ifade egitimi, bos sandalye ve iki
sandalyeli diyalog gibi deneyimsel tekniklerin hastalarin hayal kurmasina yardimci
olabilecegini bildirmistir.

Bennett ve meslektaslari, FMS tanis1 almis 2.596 kisiyle yaptiklar1 bir internet
anketi sonucunda genetik iligkilere ek olarak enfeksiyon, stres ve travma gibi cesitli dis

uyaranlarin da sendromun gelisimine katkida bulunabilecegini bulmuslardir (Bennett ve
ark., 2007).

Abeles ve arkadaslar1 (2007) tarafindan yayinlanan bir derleme makalesinde
FM’li hastalar ve saglikli kisiler arasinda agri islemede farkliliklar bulundugunu, bu
kisilerin normal uyaranlari (basing, 1s1 ve soguk) algilamak i¢in benzer esikleri olmasina
ragmen, FM’li hastalarda uyaranlarin agrili hale geldigi esigin daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir.

FM tanis1 almis deneklerin egitim diizeyi ile iliskisini arastiran makaleler, diisiik
egitimli hastalarda daha yiliksek prevalans oranlari bildirmis olup ayni Oriintiiniin
sosyoekonomik statiide de goriildiigiini ve hane geliri ne kadar diisiikse, FM
prevalansinin o kadar yiiksek oldugunu bulmuslardir (Queiroz, 2013).

Medeni durumla ilgili olarak literattirde bir fikir birligi saglanamamistir. Topbas
ve arkadaslar1 (2005) FM'in dul hastalarda, Cobankara ve arkadaslar1 (2011) evli
insanlarda ve White ve arkadaslar1 bosanmiglarda (1999) daha sik oldugunu bulmuslar.
Buskila ve arkadaglar1 tarafindan yayinlanan makalede FMS’nin etiyolojisinin
multifaktoriyel oldugu ve gelisiminde cevresel ve genetik etkilerin rol oynadig:
bildirmistir. Ayrica HIV, HCV ve Lyme hastaliklar1 dahil olmak {izere FMS i¢in bulasici
bir neden One siiriilmiis, ancak daha saglam kanitlara ihtiya¢ oldugu vurgulanmigstir. Yine
ayn1 makalede asilamanin, FMS ve ilgili sendromlar1 hizlandirmada bir roliiniin olup
olmadig1 sorusu cevaplanamamistir (Buskila ve ark., 2008).

Son olarak bazi arastirmacilar anormal sitokin iiretiminin FMS patogenezinde rol
oynayabilecegi varsayarken, ELISA veya PCR kullanarak dolasimdaki belirli sitokinlerin
seviyelerine iligkin ¢eligkili sonuglar bildirmiglerdir (Kashipaz ve ark., 2003).

2.1.3.1. Tam Kriterleri

FMS tanis1 i¢in tibb1 goriintiileme ya da spesifik klinik laboratuvar bulgusu
yoktur. FM tanisi, ACR tarafindan belirlenen kriterlere dayanmaktadir.1990 yilinda
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yayimlanan ilk smiflandirma, hassas noktalar ve azalan agr1 esigini igeren bir dizi kritere
genisletilerek (Wolfe ve Hauser, 2011), 18 hassas noktadan 11'inde genel viicut agrisi ve
hassasiyet, kronik yaygin agri, yorgunluk ve en az 3 ay boyunca uyku bozuklugu ile
karakterize edildi.

Baslangicta homojen gruplar1 tanimlayarak arastirmay1 kolaylastirmak amaciyla
olusturulan bu siniflandirma daha sonra hem klinik uygulamada (Clauw, 2014) hem de
arastirmalarda (Wolfe ve ark., 2010; Wolfe ve ark., 2016) elestirildi. Ciinkii, birgok
doktor hassas noktalar1 nasil muayene edecegini bilmiyordu veya yapmayi reddetti ve
sonug olarak hassas noktalarin dogru bir degerlendirmesi nadiren yapilmis oldu. ACR
kriterlerinin bir bagka sinirlamasi, FM fenotipinin siklikla yorgunluk, uyku bozukluklari,
bilissel islev bozuklugu ve daha dnce bilinen somatik semptomlar (Arnold ve ark., 2011)
gibi diger semptomlari ifade ettigi acik olmasina ragmen, semptomlar1 agrinin otesinde
dikkate almamis olmasidir (Fitzcharles ve Yunus, 2012). Ek olarak Clauw ve Crofford,
kadinlarin kronik yaygin agr1 yasama olasiliginin 1,5 kat daha fazla olmasina karsin, FM
kriterlerini karsilama olasiliklarinin yaklasik 10 kat daha fazla olduguna dikkat cekerek;
kronik yaygin agri ve FM ig¢in cinsiyet farklilif1 arasindaki bu farkliligin yalnizca 18
hassas noktadan 11'ini gerektiren ACR kriterlerinden kaynaklandigini 6ne siirmiislerdir
(Clauw ve Crofford, 2003).

Tum bu nedenlere bagli olarak yeni ACR 2010 FM tani kriterleri, FM tanimini
sadece agriya degil, diger 6nemli semptomlara dogru kaydirmistir (Fors ve ark., 2020).
Ayrica bu kriterler, FM kavramindan rahatsiz olanlar icin FM tanis1 yerine de
kullanilabilecek FM tipi semptom siddetinin 6l¢iilmesine izin veren bir Semptom Siddeti
Olgegi (SSO) icermektedir.

ACR 2010 FM tani kriterleri, Yaygin Agr1 indeksi (YAI) (0-19 araligr) ve bir
Semptom Siddet Olgegi (SSO) skoruna (0-12 aralig1) dayanmaktadir. SSO maddelerinden
biri bir doktordan degerlendirme gerektirdigi gerekgesi ile 2011'de kriterler tekrar
degistirildi ve Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) kullanilarak hastanin kendi kendine
uygulamasiyla elde edilebilir hale getirildi. Buna goére 2010 Fibromiyalji tani kriterleri:

(1) YAI >7 ve SSO skoru >5 veya YAI 3-6 art1 SSO skoru >9;
(2) semptomlarin en az 3 aydir benzer diizeyde mevcut olmasi ve

(3) hastanin agriy1 baska tiirlii agiklayacak bir bozuklugunun olmamasi seklinde
degistirilmistir (Wolfe ve ark., 2011).

2011 yilinda, bu 6l¢iitler kisinin kendi bildirdigi 6 belirti (bozuk uyku, yorgunluk,
zay1f bilis, bas agrilari, depresyon ve karin agrisi) ile degistirilerek modifiye edildi (Wolfe
ve ark., 2011).

Daha sonra Bennett ve arkadaslart (2014) semptom oOlgegine ve agri
lokasyonlarinin sayisina dayali olarak alternatif kriterleri-2013 AltCr gelistirmislerdir. Bu
alternatif kriterler, 6zgiilliik ve duyarlilik agisindan daha ytliksek olma; daha da 6nemlisi,
hastalarin semptomlarinin daha genis bir aralikta derecelendirilme avantajina sahiptirler.
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2010-2016'da yayinlanan arastirmalara dayanarak, tanmi kriterleri 2016 yilinda
giincellenmistir. Giincellenen bu kriterler hem klinikte tani kriterleri olarak hem de
arastirmalar i¢in siniflandirma kriterleri olarak da degerlendirilmislerdir (Wolfe ve ark.,
2016). 2016 kriterlerine gore:

(1) YAI >7 ve SS puan1 >5 veya YAl 4-6 ve SS skoru >9;

(2) bes bolgenin en az dordiinde agr1 olarak tanimlanan genellestirilmis agrinin
mevcut olmasi ve
(3) semptomlarin en az 3 aydir benzer diizeyde mevcut olmas1 gerekmektedir.

Son olarak hastanin agriy1 agiklayabilecek baska kosullarinin olmamasi sarti
kaldirilmistir. YAI ve SSO'in toplami1 Fibromiyalji Siddeti (FS) skoru (0-31 araliginda)
olarak adlandirilir, fakat ayn1 zamanda FM skoru terimi de kullanilmistir (Wolfe ve ark.,
2011).

2.1.4. Biyopsikososyal Model

Semptom karmasikligi ve komorbiditesi nedeniyle FM’yi spesifik terimlerle
tanimlamak ve FMS tanis1 koymak zor olabilmektedir (Walitt ve ark., 2015). Bu sebeple
Ozellikle FM’nin ve agrinin anlasilmasina “Kapi Kontrol Teorisi” gibi daha genis
modellerden yaklasilmasi gerekmektedir (Dickenson, 2002). Kap1 kontrol teorisi, fiziksel
ve psikolojik faktorleri birbirine baglayarak agr1 mekanizmasinin daha iyi anlagilmasin
saglamistir (Melzack ve Wall, 1965). Bu teori, depresyon ve anksiyete gibi bazi
faktorlerin neden agr1 deneyimini kotiilestirdigini ve aktif basa ¢ikma, olumlu
duygulanim ve sosyal destek gibi diger faktorlerin agr1 deneyimini neden hafiflettigini
aciklayarak kronik agrinin anlasilmasinda ve tedavisinde devrim yaratmistir (Melzack ve
Wall, 1965). Melzack ve Wall (1965), agr1 deneyimini periferik ve kortikal faktorlerden
etkilenen bir dizi olay olarak tamimlar. Bdylece, viicuttan beyne agri sinyalleri
gonderilirken, siire¢, agrinin 6znel algisini etkileyen psikolojik, sosyal ve c¢evresel
faktorler tarafindan yonetilir. Bu model, FM ve agri yonetiminin karmasikligini ve
yaklasimini tamamen degistirerek hem fizyolojik kaliplarin daha gelismis bir anlayisla
ele alinmasina hem de 6znel bilesenlerin 6nemli hale gelmesine aract olmustur (Hassett
ve Gevirtz, 2009).

1977'de Engel, etiyolojisi ne olursa olsun kronik hastaliklarin tek basina
biyomedikal bir siire¢le tanimlanamayacagini one siirerek “biyopsikososyal” terimini
ortaya atmustir. Biyopsikososyal model gerek geleneksel biyomedikal gerekse de
psikososyal degiskenleri igerdiginden agriyr ve iligkili durumlar1 anlamada son derece
onemli olmustur (Golden ve Barbera, 2005). Biyopsikososyal faktorlerin, gosterilebilir
doku hasarina sahip artrit gibi kronik hastaliklarin daha iyi anlagilmasi ve yonetimi i¢in
onemli oldugu kabul edilirken (Parker ve ark., 1988); fibromiyalji, irritabl bagirsak
sendromu gibi diger kronik disfonksiyonel sendromlar, bazilar1 tarafindan psikososyal
alan durumuna diisiiriilmiistiir. Boyle bir yanlis anlama, bir¢ok hekimin, FMS’nin hi¢bir
biyofizyolojik temeli olmaksizin hastalarin “hepsinin zihninde” var oldugu seklinde bir
tavir almasina yol agmistir (Yunus, 1994).

Biyopsikososyal model (Engel, 1977), baslangictan itibaren ruh saglig:
uzmanlarini igerir, ancak bunun sebebi FM veya kronik agri1 bir psikiyatrik bozukluk
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oldugu icin degildir (Bonica, 2001). Agr1 algisi, biyolojik ve psikolojik siireglerin bir
entegrasyonudur (Turk ve Monarch, 2002). Bu modelde, agri veya yorgunluk gibi bir ilk
sikdyet birden ¢ok kaynaktan 6rnegin travma, hastalik, tibbi prosediirler, dogustan gelen
kusurlardan kaynaklanabilir ve bu entegre biyolojik ve psikososyal surecler daha sonra
sikdyetin siirdiiriilmesini kolaylastirir (Ferrari, 2000). Ornegin, néral aracili nosiseptif
aktivitedeki (biyolojik degisim) bir artig, anksiyetede artisa (psikolojik degisim) ve
egzersiz gibi fiziksel aktivitede azalmaya (sosyal/davranissal degisiklikler) yol agabilir
(Keefe ve ark., 2002). Yani ortaya ¢ikan agri deneyimi, yalnizca nosiseptif aktivite ile
degil, biyopsikososyal modelin tiim unsurlar tarafindan tiretilmektedir.

Farkl1 hipotezler, major afektif bozukluk mekanizmalari (Hudson ve Pope, 1989),
kas dekondisyonunu iceren cesitli periferik mekanizmalari, mikrotravma (Bennett,
1989a; Bennett, 1989b), bozulmus enerji metabolizmas1 (Pongratz, 1991), kastaki
nosiseptif noronlarin duyarliligini saglayabilen mikroliflerdeki mikrosirkiilasyon
(Bengtsson ve ark., 1989; Drewes ve ark., 1993) ve agri modiilasyon bozuklugu (Smythe,
1979; Smythe, 1986; Smythe, 1989) hakkinda teoriler icermektedir. 1992'de Yunus
FM’deki agrinin merkezi ve periferik fizyolojik mekanizmalarin etkilesiminden
kaynaklandigin1 6ne siirmiis, bu goriis daha sonra Henriksson ve ¢aligma arkadaslar
(1994) ve Russell (1998) tarafindan desteklenmistir.

FMS sireclerindeki biyolojik faktérler nérohormonal mekanizmalar (Pillemer ve
ark., 1997), HPA eksenindeki ve sempatik sinir sistemindeki anormallikler (Kashikar-
Zuck ve ark., 2000), merkezi sinir sistemi noronlarnin fazla aktivitesi (Pillemer ve ark.,
1997) ve genetik yatkinlik (Offenbacher ve ark., 1999) olarak 6zetlenebilir. Farkli
caligmalar, FM’li hastalarin beyin omurilik sivisindaki (BOS) P maddesi diizeylerinin
onemli 6l¢iide yiikseldigini (Vasrey ve ark., 1988; Russell, 1994; Bradley ve ark., 1996)
ve serotonin ve triptofan kan ve BOS diizeylerinin azaldigini gostermistir (Russell, 1996).

Psikososyal faktorlere baktigimizda algilanan basa ¢ikma kaynaklarinin eksikligi
(Turk ve ark., 1998), depresyon (Okifuji ve ark., 2000), anksiyete (Eisendrath, 1995),
yetersiz sosyal destek (Weinberger ve ark., 1990), azalmis 6z yeterlilik (Buckelew ve
ark., 1998), dis kontrol odagi, kontrol eksikligi ve Ogrenilmis g¢aresizlik (Crisson ve
Keefe, 1988; Pastor ve ark., 1993; Gustafsson ve Gaston-Johansson, 1996) gibi basliklar
one ¢ikmaktadir.

Yapilan c¢aligmalarda asir1 tepkisellik ve sosyal uygunluk ile ilgili kisilik
ozellikleri, ayrica otonom sinir sistemi ve HPA aksinin bozulmas ile ilgili faktérlerin,
FM hastalarinda agr1 varyansinin énemli bir boliimiinii agikladigini; ayrica nevrotizm ve
psikolojik sikintinin da niifus kontrollerinde agridaki varyansin iyi dngoriiciileri oldugunu
dogrulamistir (Malt ve ark., 2002).

Atipik merkezi agr1 mekanizmalar1 en 6nemli gibi goriinse de dogrudan travma,
asir1 kullanim veya mekanik stres gibi periferik faktorler de FMS'de agriy1 baslatabilir
veya siddetlendirebilir (Van Houdenhove ve ark., 2005).

Sonug olarak FM gibi kronik hastaliklarin etiyolojisi, organik hastaliklara kiyasla
cogunlukla bir dizi ¢esitli belirleyiciden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, FM biyolojik,
psikolojik ve sosyo-¢evresel faktorlerin ¢oklu etkilesimleri ile anlasilabilir. Su anda bilim
toplulugu, multidisipliner bir programda farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavileri
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g0z oniinde bulundurarak FM gibi kronik disfonksiyonel bozukluklarinda agr1 yonetimi
i¢cin biyopsikososyal bir yaklagimi savunmaktadir.

2.1.5. Fibromiyalji Sendromu ve Uyku

Agn birincil kronik semptom olmasina ve uyku bozuklugu standart FMS
kriterlerine dahil edilmemesine ragmen, dinlendirmeyen uyku hastalar tarafindan tutarl
bir sekilde bu sendromun olduk¢a rahatsiz edici bir semptomu olarak
derecelendirilmektedir (Bennett ve ark., 2007). Bu semptom, FMS'li hastalarin yasamlari
Uzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir ve birgok ¢alisma, FMS'li hastalarin %74-99'unun
restoratif olmayan uykudan ve kotii uyku kalitesinden sikayet ettigini ileri stirmektedir
(Bigatti ve ark., 2008). FM hastalar1 genellikle uykularini, herhangi bir giiriiltiiniin onlar1
uyandirabilecegi kadar hafif olarak tanimlamakta veya uyku sirasinda riiya gordiiklerinin
veya diisiindiiklerinin bilincinde olacak kadar huzursuz olduklarini tariflemektedirler
(Wolfe, 1983). Hastalar uykuya dalmada giicliik, onemli sayida gece uyanmalari, yorgun
uyanma hissi ve dinlendirici olmayan bir uyku bildirmektedir (Harding, 1998). Ek olarak
uyku apnesi dahil birincil uyku bozukluklari da yasayabilmektedir (May ve ark., 1993).

Ayrica bir¢ok ¢aligmada, kotii uyku kalitesi FMS'li hastalardaki agri, yorgunluk,
depresyon, diisikk fiziksel (Bigatti ve ark.,, 2008) ve sosyal islevsellik ile
iliskilendirilmektedir. Polisomnografi (Burns ve ark., 2008) veya kendi kendine
puanlanan anketler (Osorio ve ark., 2006) kullanilarak FMS'li hastalarin daha diisiik uyku
kalitesinden mustarip oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Munguia ve
arkadaglar1 saglikli kadin deneklerin %46’sinda azalmig uyku kalitesi saptarken, FMS
hastalarinda daha yiiksek oranda (%96) uyku bozuklugu bildirmistir (Munguia-Izquierdo
ve Legaz-Arrese, 2012). Osorio ve arkadaslart FMS hastalarinin hem baglangigta uykuya
dalmakta hem de gece uyandiktan sonra tekrar uykuya donmekte zorlandiklarim
bildirmektedirler (Osorio ve ark., 2006). FMS'de uykuyu inceleyen basgka bir ¢alismanin
bulgularma gore (Chervin ve ark., 2009) FMS hastalari 6 ile 8 saat arasinda uyumalarina
ragmen; sert, yorgun ve agri i¢ginde uyandiklarini bildirilmislerdir ki bu bulgu da literatiir
tarafindan desteklenmektedir (Moldofsky, 1989). Bu sonu¢, FMS'li hastalarda uyku
arastirmalarimin odak noktasinin uykunun niceliginden cok niteligine odaklanmasi
gerektigini diisiindiirmektedir (Munguia-lzquierdo ve Legaz-Arrese, 2012). Yine ayni
calismada, saglikli deneklerle karsilastirildiginda FMS'li hastalarda diisiik kaliteli
uykunun temel olarak FEA puani ile iligkili oldugunu; yiiksek FEA skoru, kotiilesen
fiziksel islev, anksiyete, agri, yorgunluk, kotii uyku kalitesi, depresyon, tutukluk ve iyi
olma hali gibi gesitli semptomlarin ciddiyetinin gostergesidir (Munguia-lzquierdo ve
Legaz-Arrese, 2012). Bu bulgu, FMS ile iliskili ¢ok ¢esitli semptomlari iyilestirmede en
etkili oldugu kanitlanmig multidisipliner tedavilerin (Arnold ve Clauw, 2010; Scascighini
ve ark., 2008) muhtemelen bu hastalarda uyku kalitesini iyilestirmede en etkili tedavi
olacagini diistindiirmektedir.

FM hastalarinda kotii uyku kalitesi, agr1 yogunlugu ve agriya dikkat arasinda da
bir iliski olabilir. Affleck ve arkadaslar1 (1996), FM'li 50 kadindan, bir avug i¢i bilgisayar
kullanarak 30 giin boyunca 6znel uyku kalitesi, agr1 yogunlugu ve agriya dikkat etme
derecelerini hatirlamalarini istemistir. Uyku kalitesi kotii olanlarin, nispeten yiiksek
kaliteli uykuya sahip kadinlardan 6nemli 6l¢iide daha fazla agri bildirme egiliminde
oldugu, ayrica yetersiz uykulu bir geceyi dnemli dl¢iide daha agrili bir giiniin takip etme
ve agrilt bir giiniin ardindan kot uykulu bir gecenin gelme egiliminde oldugunu
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gostermektedir (Affleck ve ark., 1996). Ayrica agr1 dikkati ve uykunun, kisiler arasi
analiz duzeyinde ilgisiz, ancak agriya dikkat ile uyku kalitesi arasinda, agri
yogunlugundaki degisikliklerle ag¢iklanmayan, sadece birey i¢inde anlamli olan bir ¢ift
yonlii iliski oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alisma, FM'li hastalarda dinlendirici olmayan
uykunun agriy1 siddetlendirebilecegi hipotezini desteklemektedir.

Ulkemizde FMS ile basvuran hastalarda demografik dzellikleri, klinik bulgulari
ve fonksiyonel durumu arastirmak amaciyla yapilan bir ¢alismada 136 hastanin 101'inde
(%74,3) uyku diizeni olmadig: bildirilmistir (Demirbag ve Bulut, 2018). Uzun zaman
agr1 ile bas etmeye c¢alisan bireylerin psikolojik sistemlerinde maladaptif degisiklikler
(Wiech ve Tracey, 2013), dokunma, yaygin agri ve zayiflatict yorgunluk gibi duyusal
uyaranlara karsi toleransi azaltan semptomlar nedeniyle cinsel yasamlarinda sorunlar
(So6derberg ve ark., 2003) bildirilmektedir. Son olarak yapilan ¢alismalara gore, FMS'li
hastalarin NREM uykusunda artis (Ka ve Moldofsky, 1997; Shaver ve ark., 1997) ve daha
az yavas dalga uykusu (Anch ve ark., 1991) oldugu bulunmustur. Saglikli kontrollere
kiyasla FMS'li hastalarda NREM uykusu sirasinda daha yiiksek o dalgasi intriizyonlar:
da bulunmustur (Moldofsky ve ark., 1975). Bu yiiksek a-dalgasi intriizyonlari, bulgular
tutarl olmasa da (Roizenblatt ve ark., 2001), daha yiiksek diizeyde agr1 ve hassas noktalar
ile iliskilendirilmistir (Horne ve Shackell, 1991).

Mevcut verilerle, uyku bozuklugunun FM'nin bir nedeni mi yoksa bir sonucu mu
oldugunu belirlemek miimkiin degildir. Bununla birlikte, uyku bozukluklarinin FM'de
belirgin bir 6zellik oldugu ve FM'deki agrinin uyku eksikligi ile alevlenebilecegi agiktir
(Harding, 1998).

2.1.6. Fibromiyalji Sendromu ve Yasam Kalitesi

Yaygin kas agrisi ile karakterize bir agri sendromu olan FM, giinliikk yasam
tizerindeki en ytiksek etki ile iliskilendirilmistir (Picavet ve Hazes, 2003). FM nin altinda
yatan mekanizma hala tanimlanmadigindan, 6zellikle bu tanili hastalarin bu kadar ytiksek
derecede engelli hissetmelerine ve saglik sorunlarinin yasam kaliteleri iizerindeki etkisini
bu kadar yiiksek algilamalarina neyin sebep oldugunu bulmak 6zellikle zordur (Verbunt
ve ark., 2008).

Giiniimiizde FMS tedavisi genellikle semptom ydnetimi ile sinirhidir. ilag tedavisi
agriy1 azaltmak, depresyonu gidermek ve uykuyu iyilestirmek i¢in siklikla kullanilir,
ancak simirli basar1 saglar ve istenmeyen yan etkileri de beraberinde getirmektedir
(Bennett, 1998). Hastalar denedikleri hi¢bir seyin semptomlarin1 hafifletmemesi ve ilag
tedavisinin sinirlhiliklar: nedeniyle alternatif tedavi bi¢cimlerine yonelmistir (Backstrom ve
Rubin, 1992; Pioro-Boisset ve ark., 1996). Tedaviyle ilgili bu sorunlar nedeniyle, FMS'li
kisilerin, bu hastaligin yonetiminin bu sendromla yasamay1 égrenmeleri ve ¢ok ¢esitli
semptomlarla basa ¢ikmakla olacagi gercegini kabul etmeleri gerektigi bildirilmistir
(Aaron ve ark., 1997). Bu semptomlar yaygin agri, yorgunluk, uyku bozukluklari,
depresyon, anksiyete, irritabl bagirsak sendromu, ¢oklu kimyasal duyarlilik sendromu,
premenstriiel sendrom, tutukluk, biligsel veya hafiza bozuklugu ve huzursuz bacak
sendromunu icermektedir (Clauw, 1995; Aaron ve ark., 1997; Slotkoff ve Clauw, 1996).

Son yillarda FMS'min nedeni hakkinda ¢esitli hipotezler gelistirilmistir. Bu
hipotezler FMS'nin baska bir hastalik, stres veya yaralanma gibi bir katalizor tarafindan
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tetiklendigi genetik bir yatkinlik (Waylonis ve Heck, 1992; Williamson, 1996; Waylonis
ve Perkins, 1994); noérohormonal deregulasyon (Seton ve Polisson, 1995); viral
enfeksiyon (Goldenberg, 1988); disfonksiyonel spektrum sendromu (Yunus, 1994); agn
amplifikasyon bozuklugu (Wolfe, 1994); biyopsikososyal bozukluk (Moldofsky, 1993);
organ sistemi disfonksiyonu (Waylonis ve Heck, 1992); evre 4 uyku eksikligi
(Moldofsky, 1993) ve psikolojik veya psikiyatrik bir bozukluk (Russell, 1995; Silverman,
1994) seklinde bildirilmektedir. Ancak son arastirmalar, FMS'in psikolojik veya
psikiyatrik bir bozukluk olmadigini géstermistir (Burckhardt ve ark., 1992; Goldenberg,
1989). Ancak saglik ¢alisanlar1 ve/veya halk tarafindan bu teoriye olan inang, bir teshisin
konulmasini zorlastirabilmekte veya FMS teshisi konduktan sonra bile bakim1 olumsuz
etkileyebilmektedir; ¢linkli FMS hastalar1 siklikla saglik hizmeti saglayicilari, arkadaslar
ve aile tarafindan ciddiye alinmadiklarini diisiinmektedirler (Bernard ve ark., 2000). Tim
bu sorunlar, bu sendromla yasamanin yiikiinii arttirarak hastalarin yagam kalitesini biiytlik
Olctde etkilemektedir.

Cesitli aragtirmalar, FMS'li kisilerde yasam kalitesini incelemis ve FMS'li
kisilerin yasam kalitesinin diger kronik disfonksiyon bozukluguna sahip hastalara kiyasla
son derece diisiik oldugunu bulmustur (Burckhardt ve ark., 1993; Schaefer, 1995;
Henriksson, 1995; Burckhardt ve ark., 1997). Onceki calismalar da sosyal destegi
incelerken benzer bulgular gostermekte; FMS'li kisilerin diger kronik hastaliklar1 olan
hastalara gore daha kii¢iik sosyal destek aglarina sahip olduklari goriilmekte ve bu sosyal
destek eksikligi, muhtemelen daha diisiik yasam kalitesi derecelendirmelerine katkida
bulunmaktadir (Bolwijn ve ark., 1996; Bolwijn ve ark., 1994). Calisabilme yeteneginin
de yasam kalitesi tizerinde etkisi oldugunu; FMS'li bir¢ok kisinin semptomlar1 nedeniyle
calisma yetenegini kaybettigi bildirilmektedir (Gaston-Johansson ve ark., 1990).

FMS’de yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan baska bir
calismada, FMS'nin yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkisi oldugu; ayrica, romatoid artrit
hastalarina kiyasla FMS hastalarinin ruh sagliklarinin daha ciddi sekilde etkilendigi
bulunmustur (Birtane ve ark., 2007). Bunun yanisira anksiyete ve depresyon gibi ruh
saglig1 patolojilerinin, FMS hastalar1 i¢in yasam kalitesi agisindan 6nemli oldugu
bildirilmektedir (Birtane ve ark., 2007).

FM ve romatoid artritli (RA) hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek ve
karsilastirmak amacli yapilan bagka bir ¢alismada FM’nin, fiziksel engellilik derecesi
disinda, yasam kalitesini RA'ya benzer 6l¢iide etkiledigi ve bu bozulmanin, kiiresel saglik
durumu, fiziksel engellilik, caresizlik, uyku kalitesi ve profesyonel yasam gibi birgok
alanda kendini gostermekte oldugu bildirilmistir (Martinez ve ark., 1995).

Marques ve arkadaglarinin (2005) Brezilyali kadinlardan olusan orneklem ile
yaptiklart ¢alisma, FM hastalarinin bu taniyr almayan saglikli kadinlara gére hem daha
kot yasam kalitesine hem de daha disiik agr esigine sahip oldugunu dogrulamakta,
ayrica, Brezilyali kadin popiilasyonunun diger iilkelerde bulunanlardan daha diisiik bir
agr1 esigi gosterebilecegini one siirmektedir.

Ayrica, birgok ¢alisma (Tander ve ark., 2008; Gormsen ve ark., 2010), depresif
belirtilerin hastalarda yasam kalitesinin kotii olmasi ile anlamli bir sekilde iliskili
oldugunu bulmustur.
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Bu yasam kalitesi sorunlarinin iirettigi kiimiilatif ve sarmal etkinin taninmasi
gerekmektedir. Ornegin, FMS semptomlari nedeniyle giinliik aktivitelerdeki kisitlamalar,
kisiyi bir depresyon durumuna gotiirebilir ve depresyon, FMS hastasinin aktivitelerini
giderek daha fazla kisitlamasina ve daha da belirgin bir depresyon iiretmesine neden
olabilir (Henriksson, 1995). Bu sarmal dongiiniin kirilmast FMS'nin basarili yonetimi
potansiyelini en st diizeye ¢ikarmak ve yasam kalitesi tizerindeki etkisinin en aza
indirilmesi acisindan 6nemli gériinmektedir.

2.1.7. Fibromiyalji Sendromunda Tedavi Yontemleri

FMS'nin daha iyi taninmasina ve anlagilmasina ragmen, su anda kesin bir tedavisi
bulunmamaktadir. Patogenezi degistirmeyi amaglayan spesifik tedavi mumkin
olmadigindan, terapotik odak semptomlarin azaltilmasidir (Niiesch ve ark., 2013).
Bazilar1 etkili bir tedavinin bulunmadigina inanmaktadir (Ehrlich, 2003). Bununla
birlikte, 1975-2000 yillar1 arasinda FMS tedavisi hakkinda yaklagik 500 hakemli makale
yayinlanmistir (Goldenberg ve Smith, 2003). Herhangi bir kesin tedavinin yoklugu, FMS
tanis1 konan hastalara regete edilen ve kullanilan ¢esitli farmakolojik ve farmakolojik
olmayan tedavilerle sonuglanmistir (Miiller ve ark., 2000; Bennett ve ark., 2007). FMS
tanis1 konan ¢ok sayida hasta ve tedavi etkinligine iligkin ¢eliskili veriler, hastalara ve
doktorlara alternatifler arasindan se¢im yaparken rehberlik saglamak i¢in tasarlanmis
kanita dayali kilavuzlar olusturmaya yonelik bir dizi girisimin gelistirilmesine yol
acmistir (Héuser ve ark., 2008). 2002-2017 yillar1 arasinda, ulusal ve uluslararasi gruplar
tarafindan ¢esitli klinik uygulama kilavuzlart yaymlanmistir (Thieme ve ark., 2017).
Bunlardan bazilar1 Amerikan Agri Dernegi (APS) (Burckhardt ve ark., 2005), Kanada
Agr1 Dernegi (CPS) (Fitzcharles ve ark., 2013), Avrupa Romatizma Karsiti Birligi
(EULAR) (Macfarlane ve ark., 2017) ve Almanya Bilimsel Tip Dernekleri Birligi
(AWMF online at: https://www.awmf.org/die-awmf/awmf-stellungnahmen.html)
tarafindan tasarlanan ve birinci diizey kanita dayali tedavilerin yer aldig: kilavuzlardir.
Bu kilavuzlardan EULAR’a gore optimal tedavi, hasta ile tartisilarak agri yogunluguna,
islevine, iligkili 6zelliklere, 6rnegin depresyon, yorgunluk ve uyku bozukluguna gore
uyarlanmis farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavi modalitelerinin bir
kombinasyonu ile multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir (Carville ve ark., 2008).

Benzer sekilde yayinlanan bir meta analiz ¢aligmasinda FMS i¢in etkili ve klinik
olarak anlamli tedaviler hakkinda kanitlar simirli olmakla birlikte; farmakolojik
mudahaleler olarak pregabalin (PGB) veya serotonin-norepinefrin gerialim inhibitorleri
(SNRI’lar) ve farmakolojik olmayan miidahaleler olarak ¢ok bilesenli terapi, aerobik
egzersiz veya BDT’nin bir kombinasyonun en umut verici olarak goriindiigi
bildirilmektedir (NUesch ve ark., 2013).

FMS'yi tedavi etmenin amaci, ¢cogu durumda farmakolojik ve farmakolojik
olmayan mudahaleleri igeren multimodal bir terapdtik strateji vasitasiyla agriyi azaltmak
ve fonksiyonu arttirmaktir (Burckhardt, 2006). Ana strateji semptom yonetimidir
(Barkhuizen, 2002). FMS hastalar1 tipik olarak karmasik semptomlar ve komorbid
durumlar sundugundan, gercekei bir sekilde birinci basamak saglik hizmeti saglayicilart
tarafindan yonetilemezler, ancak cesitli fiziksel, biligsel, davranigsal ve egitimsel
stratejilerde uzmanliga sahip multidisipliner ekiplerin yardimina ihtiya¢ duymaktadirlar
(Keel, 1999).

15


https://www.awmf.org/die-awmf/awmf-stellungnahmen.html

KAVRAMSAL TEMEL TUBA SULE GENC

Temelde bilissel davranis degisikliklerini tesvik etmeye dayali programlardan
bazilar1 romatologlari, psikologlar1 veya psikiyatristleri icerir; bu saglik profesyonelleri,
cogu FMS hastasinin stres ve kisilerarasi sorunlarla bas etmede giicliikler yasamasi ve
depresyon veya anksiyete gelistirme riskinin yiiksek olmasi nedeniyle genellikle gerekli
kabul edilmektedir (Keefe ve Caldwell, 1997; Busch ve ark., 2007; Sandstrom ve Keefe,
1998). Diger olas1 ekip iiyeleri veya program danigsmanlari sosyal hizmet uzmanlari,
ugrasi terapistleri, uyku uzmanlari, bas agris1 uzmanlari veya masaj terapistleri
olabilmektedir (Keel, 1999).

Herhangi bir tedavi se¢enegi diisiiniilmeden 6nce kesin bir teshis konulmalidir.
Ayrica, FM siklikla benzer semptomlar olusturan diger hastaliklarla birlikte
bulundugundan (Wolfe ve ark., 1984; Bonafede ve ark., 1995; Wallace ve Romano, 1995;
Cimmino ve ark., 1996) bu tur durumlar ekarte edilmeli ve mimkuinse tedavi edilmelidir.

FMS’de tedavi segeneklerini farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler olmak
tizere iki ana baglikta degerlendirebiliriz (Theoharides ve ark., 2015):

2.1.7.1. Farmakolojik Tedaviler

FM’nin etyopatogenetik siireglerinin tam olarak anlagilmamasi nedeniyle,
geleneksel ilag  tedavisi ¢ogunlukla ampirik arastirmalara = dayanmaktadir
(Lautenschlager, 2000). Bununla birlikte, FM’nin patojenik mekanizmalarmin gelisen
hatlar1, diger tibbi durumlarda uygulanan ilaclarin artan kullanimini tesvik etmistir
(Forseth ve Gran, 2002).

FMS, antidepresanlar, opioidler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID),
sedatifler, kas gevseticiler ve antiepileptik ajanlar dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli ilaglarla
tedavi edilmis (Forseth ve Gran, 2002), ancak randomize kontrollii calismalarda sadece
birkaginin kesin faydalar1 oldugu gosterilmistir (Buskila, 1999; Barkhuizen, 2002; Rao
ve Bennett, 2003; Bennett, 2001).

Bunun yani sira FM i¢in yaymlanan kanita dayali tedavi kilavuzlart dort ilag
smifin1 igeren ortak farmakolojik yaklasimlar sunmaktadir: anti-epileptik ilaglar
(AED'ler), trisiklik anti-depresanlar (TCA'lar), segici serotonin geri alim inhibitorleri
(SSRI'lar) ve SNRI'lar (Halpern ve ark., 2016). Diger ilaglar arasinda kas gevseticiler, 5-
HTS3 reseptor antagonistleri, dopaminerjik agonistler, antioksidanlar ve arastirma ilaglar
yer alir (Calandre ve ark., 2015). Bununla birlikte, ABD'de FM tedavisi igin yalnizca
pregabalin (PGB), duloksetin ve milnasipran Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag
Dairesi (FDA) tarafindan onaylanirken daha kati olan Avrupa Ilag Ajanst bu endikasyon
icin higbir ilact onaylamamistir (Chinn ve ark., 2016).

NSAID’ in, FM’deki olas1 agr1 azaltici etkileri, birkag plasebo kontrollii calismada
degerlendirilmis olup (Yunus ve ark., 1989; Russell ve ark., 1991; Quijada-Carrera ve
ark., 1996); naproksen, ibuprofen ve tenoksikamin, plasebodan daha etkili olmadigi
bildirilmistir. Inflamatuar mekanizmalar FM’nin patogenezinde rol oynamadig: i¢in bu
olumsuz sonuglar sasirtict olmamistir (Forseth ve Gran, 2002).

Biasi ve galigma arkadaglar1 tarafindan 1998 yilinda tamamlanan bir calismada 12
hastaya “tramadol” veya plasebo enjeksiyonu yapmislar ancak sonuglar, bu ilacin olasi
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etkileri hakkinda net bir bilgi vermemistir. Baska bir tramadol c¢alismasinda ise,
tramadoliin -ilaci tolere eden FM’li hastalarda- agr1 kesici sagladigi sonucuna varilmistir
(Russell ve ark., 2000). Opioidler, FMS agrisinin tedavisinde yardimeci olabilmekte;
ancak tolerans1 indiikleme, aliskanlik olusturma, kabizlik, sedasyon ve mide bulantisi gibi
olumsuz etkilerle iligkili oldugundan kullanimlar1 ancak diger tiim tibbi ve ilag¢ dis1
tedaviler denendikten sonra diisiiniilmesi tavsiye edilmektedir (Dworkin ve ark., 2003;
Baker ve Barkhuizen, 2005).

Yuksek suistimal riski ve marjinal etkiler nedeniyle, sedatifler ve anksiyolitikler
FM tedavisinde ilk tercih ajanlar olarak Onerilmemis sadece bireysel hasta bazinda
dikkatli bir sekilde degerlendirildikten sonra kullanilmistir (Forseth ve Gran, 2002). Kisa
etkili benzodiazepin olmayan sakinlestiriciler olan zolpidem ve zopiklonun uykuyu
iyilestirdigi, ancak FM’li hastalarda yapilan ii¢ calismada agriy1 azaltmada basarisiz
oldugu (Drewes ve ark., 1991; Moldofsky ve ark., 1996), bu nedenle ciddi uyku
bozuklugu olan hastalara uygulandigi bildirilmistir. Bununla birlikte, analjezik etkilerinin
olmamasi, FM tedavisindeki rollerini sinirlamistir.

En ¢ok caligilan ilaglar, hastalarin %60-70'inde etkisiz veya tahammil edilemez
olmalarina ragmen uykuyu iyilestirip sabah tutuklugunu azaltarak yardimei olabilen
amitriptilin ve siklobenzaprindir (Carette ve ark., 1986; Goldenberg ve ark., 1986; Carette
ve ark., 1994; Santandrea ve ark., 1993). Bir meta-analiz, agriy1 azaltma, uykuyu ve genel
refah1 iyilestirme acisindan bazi faydalar sunduklarini, yorgunlugu azaltmada hafif
derecede etkili olduklarini ve hassas nokta puanlar1 {izerinde faydali bir etkiye sahip
olabileceklerini bulmustur (O’Malley ve ark., 2000).

1985'te Clark ve c¢alisma arkadaslar1 prednizolonun plaseboya karsi etkilerini
kargilastirmak icin ¢ift kor, capraz bir c¢alisma gelistirmislerdir. Bu c¢alisma
kortikosteroidlerin FM’nin terapotik spektrumuna ait olmamasi gerektigini agik¢a
gostermesi agisindan 6zel bir 6neme sahiptir ve kortikosteroidlere olumlu yanit veren
FM’li hastalarda taninin yeniden gézden gecirilmesi gerektigini gostermistir (Clark ve
ark., 1985).

SSRI'lar ayrica serotonin metabolizmasina da miidahale ettiginden, FM
tizerindeki olas1 etkilerini arastirmak amaci ile sitalopram (Nerregaard ve ark., 1995),
esitalopram (Kayiran ve ark., 2010), fluoksetin (Wolfe ve ark., 1994; Goldenberg ve ark.,
1996), paroksetin (Sencan ve ark., 2004) ve sertralin (Gonzalez-Viejo ve ark., 2005) igin
klinik ¢alismalar yapilmistir. Sitalopram, esitalopram ve paroksetin agriyi iyilestirmede
etkisiz bulunmustur (Calandre ve ark., 2015). Fluoksetin ise agri, yorgunluk, depresyon
ve genel semptomatolojide, ancak standart dozdan daha yiiksek dozlarda (80 mg'a kadar)
kullanildiginda baz1 iyilesmeler gostermistir (Arnold ve ark., 2002). Calismalarda; agr1,
yorgunluk veya uyku bozuklugunun tedavisinde SSRI'larin plasebodan {istiin olduguna
dair hicbir kanit olmadigi, bu popiilasyonda sadece depresyon i¢in diisiiniilebilecegi
sonucuna varmiglardir (Walitt ve ark., 2015). SSRI'larin, FM’li hastalarda tek ajan
tedavisi olarak belirgin bir yeri olmamasina ragmen kullanimi tiim uygulama kilavuzlar
(Fitzcharles ve ark., 2013; De Miquel ve ark., 2010; H&user ve ark., 2008; Carville ve
ark., 2008) tarafindan tavsiye edilmektedir.

Duloksetin ve milnasipran SNRI simifindaki temsili ilaglardir. FM i¢in FDA
onayl: ii¢ ilactan ikisidir. Duloksetinin, agr1 ve depresif semptomlart iyilestirdigi bircok
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plasebo calismasinda gosterilmistir; ancak yorgunluk seviyeleri iizerinde herhangi bir etki
ve uyku bozuklugu ile ilgili olarak kesin sonug¢lar bulunmamistir (Héauser ve ark, 2013).
Temel olarak duloksetin, FEA ve Yasam Kalitesi Anketi dl¢timlerinin zihinsel bileseni
ile 6l¢iildigiinde FM etkisini iyilestirdigi gosterilmistir (Arnold ve ark., 2010). Benzer
sekilde milnasipranin agr1 ve yorgunlugu iyilestirdigi cok sayida plasebo kontrollii
calismada gosterilmistir. 2013 yilindaki bir inceleme hem duloksetin hem de milnasipran,
plasebo ile kiyaslandiginda agrida kiigiik iyilesmeler oldugunu; ancak yorgunluk, yasam
kalitesi ve uyku bozuklugunda 6nemli olmayan degisiklikler oldugunu gostermistir
(Cording ve ark., 2015). Ayrica bu inceleme milnasipranin hastalarin yalnizca yaklasik
%A40'inda etkili oldugunu ve orta diizeyde (%30) agr1 kesici sagladigin1 eklemektedir
(Cording ve ark., 2015).

PGB ve gabapentin, AED'ler kategorisindedir. Agr1 ve etki puanlariyla ilgili
olumlu sonuglara ragmen, gabapentin yalnizca plasebo kontrollii bir c¢alismada
incelenmistir ve gilinlik 12002400 mg dozlama kullanilarak agriy1 iyilestirmistir
(Arnold ve ark., 2007). PGB, 2007 yilinda fibromiyalji i¢in FDA tarafindan onaylanan
ilk ilagtir. Kisa siireli plasebo kontrollii denemeler, agr1i ve uyku bozukluklarinda
tyilesmeler gostermistir. Daha da umut verici olan; 6 aylik, uzun siireli bir plasebo
calismasinda PGB’nin agri, uyku, yorgunluk ve yasam kalitesi gibi tiim sonuglar
iyilestirdigini gostermis olmasidir (Crofford ve ark., 2008). Ancak FM’de AED'ler
lizerine yapilan en son Cochrane incelemesi daha konservatif sonuglar bildirmistir.
Caligmalar, PGB’nin agr1 ve uyku problemlerini azaltmada kiigtik bir fayda gosterdigini,

ancak yorgunluk iizerinde 6nemsiz etkileri oldugu sonucuna varmislardir (Uceyler ve
ark., 2013).

Yanisira 1999’da 2.066 katilimciyr igeren 49 klinik arastirmayi igeren bir meta-
analiz ¢alismasinda, bircok farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavinin FMS'li
bireyler i¢in faydali oldugu; c¢alisma tasarimina bagli farkliliklar gozetilmeksizin,
tanimlanan tiim genis farmakolojik tedavi smiflarinin, tek basia NSAID'ler disinda,
FMS semptomlarinin fiziksel durumunda ve kendi kendine bildiriminde 6nemli
gelismelerle iliskilendirildigi bildirilmistir (Rossy ve ark., 1999). Bununla birlikte, etki
biiyiikliikleri, bir ¢alismanin kontrolsiiz grup veya plasebo kontrol grubu kullanip
kullanmadigina gore ayrildiginda, hi¢bir farmakolojik tedavinin tek basina giinliik
isleyisin iyilesmesiyle sonuglanmadigi (Russell ve ark., 1991; Russell ve ark., 1995;
Carette ve ark., 1994; Wolfe ve ark., 1994) sadece amitriptilin ve fluoksetinin bir
kombinasyonunu kullanan bir ¢alismanin (Goldenberg ve ark., 1996), FEA ile ol¢tildigi
tizere gelismis fonksiyonel yetenekle sonuclandigi gosterilmistir.

Sonug itibariyle, ABD'de FDA tarafindan FM i¢in yalnizca ii¢ ila¢ onaylanmistir:
PGB, duloksetin ve milnasipran. FDA dahil olmak (zere birden fazla kurumun mevcut
yonergeleri, FM hastalar1 arasinda degisen spesifik semptomlar1 hedeflemek i¢in birden
fazla ajanin kullanimini tesvik etmektedir. Ek olarak FM’nin genetik temellerini daha
fazla anlamak ve hastalikta anormal olan daha fazla reseptoér ve biyomolekiil ortaya
cikarmak i¢in ¢cok daha fazla sayida arastirmaya ihtiya¢c duyulmaktadir (Chinn ve ark.,
2016).
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2.1.7.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Cogu romatolojik durum gibi, FM’de semptomatik olarak heterojendir, bu
nedenle tiim hastalar i¢in tek bir farmakolojik yaklagim yetersiz kalabilmektedir (Hassett
ve Gevirtz, 2009). FM'li hastalar, yasanan semptomlarin tipi ve siddeti, tibbi ve
psikiyatrik komorbiditelerin varligi ve bir dizi insan faktorii (6rn. genetik, biligsel,
davranigsal, sosyal) agisindan 6nemli Olgiide farklilik gostermekte; her faktor agri
deneyimini ve tedavi sonuglarini etkilemektedir. (Thieme ve ark., 2005). Agrinin
karmasikli§i ve FM’li hastalarin heterojenligi nedeniyle, FM'yi multidisipliner bir
yaklasimla (Goldenberg, 2008; Carville ve ark., 2008) ve hasta alt gruplarinin (Giesecke
ve ark., 2003; Hassett ve ark., 2008) 6zel ihtiyaclarin1 g6z oniinde bulundurarak tedavi
etmek siklikla tavsiye edilmektedir.

Son yillarda multidisipliner yaklasimin bilesenlerine odaklanan bir dizi FMS
tedavi incelemesi yayinlanmistir (Sarzi-Puttini ve ark., 2008). Bu bilesenler arasinda fizik
tedavi ve egzersiz mudahaleleri (Sim ve Adams, 1999; Offenbaecher ve Stucki, 2000;
Busch ve ark., 2007), BDT (Keefe ve Caldwell, 1997), hasta egitimi (Burckhardt ve
Bjelle, 1994), gevseme,biofeedback (Buckelew ve ark., 1998) ve tamamlayict ve
alternatif tip teknikleri (CAM) (Berman ve Swyers, 1999; Crofford ve Appleton, 2001)
ampirik destek kazanmaktadir.

2.1.7.2.1. Fizik tedavi ve Egzersiz Mudahaleleri

FM’de ilag¢ tedavisi esas olarak agriy1 azaltmaya odaklanirken, fizik tedavi; agri,
yorgunluk, kondisyon kaybu, kas gii¢siizliigii gibi klinik 6zellikleri degistirmeyi amaclar
(Stucki, 2000). Bu amagla tek bir en iyi tedavi segenegi yok gibi goriinse de
kardiyovaskiiler fitness egitimi, fizyoterapi, modaliteler, tiim viicut kriyoterapisi, masaj,
tetik nokta enjeksiyonu, akupunktur, biofeedback ve TENS hastalik sonuglarini azaltiyor
gibi gorunmektedir (Rosen, 1994; Bennett, 1996; McCain, 1996; Masi ve Yunus, 1990;
Borg-Stein ve Stein, 1996; Deluze ve ark., 1992; Ferraccioli ve ark., 1987; Wolfe ve ark.,
1992; Buckelew ve ark., 1998).

Egzersiz kullanimlarina 151k tutan ¢ok az ampirik ¢aligma yaymlanmis olmasina
ragmen, FMS hastalarinda agr1 ve yorgunluk nedeniyle fiziksel aktivitenin sinirlandigi
gosterilmistir (Sarzi-Puttini ve ark., 2008). FM’li bireyler i¢in egzersizin terapdtik yarari,
ilk olarak 20 yil once 20 haftalik yiiksek yogunluklu egzersize randomize edilen
hastalarda, esneklik egitimine randomize edilen hastalara gore zindelik, hassas nokta agr1
esikleri ve global degerlendirme derecelendirmelerinde daha fazla iyilesme oldugu zaman
fark edilmistir (Mccain ve ark., 1988; McCain, 1986). Aerobik egzersizin (Gowans ve
ark., 2001; Saltskar Jentoft ve ark., 2001) ve kas giiclendirmenin (Jones ve ark., 2002)
faydalar1 daha sonra FMS klinik deneylerinde de dogrulanmistir. Onceki arastirmalar,
birlesik egzersiz programlarinin FM'de tek tip egzersizlere gére daha olumlu etkileri
oldugunu gostermistir (Okifuji ve ark., 2016; Safiudo ve ark., 2010). Esneklik egitimi,
kuvvet bakimi, dayaniklilik ve aerobik kondisyonlama igeren egzersiz programlari FM'de
standart bir tedavi protokoli olarak kabul edilmektedir (Okifuji ve ark., 2016;
Winkelmann ve ark., 2017).
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2.1.7.2.2. Bilissel Davramisci1 Terapi (BDT)

BDT, psikolojik sikintinin ve zihinsel bozukluklarin kognitif faktorler tarafindan
sUrdirildigi temel goriisiinii paylasan bir girisim siifini ifade eder (Hofmann ve ark.,
2012). Beck (1970) ve Ellis'in (1962) onciiliik ettigi bu terapi yaklagiminin temel
Onermesi, uyumsuz biliglerin davranis problemleri ve duygusal sikintilarin
strdurilmesine katkida bulundugunu savunur. BDT ilk olarak duygudurum
bozukluklariyla iligkili bilissel carpikliklarin tedavisinde kullanilmis olup (Redd, 2004),
kronik agri durumlarinda kullanilmasinin mantigi, agrinin kapi-kontrol teorisine
(Melzack ve Wall, 1965) ve biyopsikososyal modelden ¢ikarilan sonuglara
dayanmaktadir (Thieme ve ark., 2005). Biyopsikososyal model sadece agrinin
anlasilmasimi etkilemekle kalmamis, aynt zamanda agriy1r yonetmek i¢in yeni, BDT
protokollerinin gelistirilmesine de yol agmistir (Keefe ve Caldwell, 1996). Bu
protokollerin {i¢ ana amaci vardir: ilk olarak, hastalarin bilislerinin (diisiinceler, inanglar
ve beklentiler) ve davramiglarinin (aktivite kaliplar1) agr1 iizerindeki etkilerini
anlamalarina yardimci olmak; ikincisi, hastalarin kendi agrilarin1 kontrol etmede ve
agriya uyum saglamada oynayabilecekleri rolii vurgulamak ve iiclinciisli, sistematik
olarak hastalara kalic1 agriy1 yonetmek icin belirli bilissel (dikkat teknikleri, imgeleme)
ve davranigsal becerileri (aktivite hizi, hedef belirleme) 6gretmektir (Keefe ve Caldwell,
1997).

Kanita dayali kilavuzlar FM yonetiminde, BDT i¢in farkli derecelerde tavsiyeler
vermektedir. APS (Burckhardt ve ark., 2005) ve AWMF (Hauser ve ark., 2009) kalitatif
sistematik incelemelere dayali olarak BDT'ye en yiiksek tavsiye derecesini verirken,
EULAR ise BDT i¢in sadece zayif tavsiye notu vermistir (Carville ve ark., 2008).

Keefe ve Caldwell (1997) yiiriittiikkleri ¢alismada BDT grubundaki hastalara,
dikkat temelli teknikler (6rnegin gevseme, gorsel dikkat daginikligi, imgeleme) ve
olumsuz diisiincelerle basa ¢cikmak icin biligsel stratejiler (bilissel yeniden yapilandirma
gibi) konularinda egitim verdiler. Veri analizleri, 10 haftalik tedavinin sonunda, BDT
durumundaki hastalarda, artrit egitimi ve rutin bakim kontrol kosullarindaki hastalara
kiyasla agr1 ve psikolojik yetersizlikte onemli azalmalar oldugunu, fiziksel sakatlikta en
biiyiik diisiisleri gosterdigini ve tedaviyi tamamladiktan 6 ay sonra bile psikolojik
yetersizlikte iyilesmelerini siirdiirebildiklerini ve yasam Kkalitesi ile fiziksel sakathigin
azaltilmasina yonelik giiclii bir egilim gosterdiklerini ortaya koymustur. Bennett ve
Nelson (2006), BDT'nin FM hastalarinda agr1 kesici saglamadigini, birincil faydasinin
agr1 disindaki semptomlart iyilestirme olabilecegini belirtmislerdir. Buna karsilik,
Thieme ve Gracely (2009) psikolojik FM miidahaleleri iizerine yaptiklari bir literatiir
calismasinda, BDT ve edimsel-davranis¢i terapinin FM agrisini tedavi etmek igin
“olduk¢a etkili” oldugu sonucuna varmislardir. BDT kullanan randomize Kklinik
caligmalarin bir meta-analizi, agr1 korkusunu ve aktivite korkusunu azaltabilecegini
gostermistir (Bernardy ve ark., 2010).

Kronik agrinin ve buna bagli olarak FM’nin yonetimi icin BDT, potansiyel olarak
bircok etkili bileseni olan karmasik bir tedavidir ve hangi becerilerin vurgulanmasi
gerektigi konusunda ¢ok az fikir birligi vardir (Williams, 2003; Morley ve ark., 2004;
Sandstrom ve Keefe, 1998). Agr1 algisim1 degistirmek igin biligsel basa ¢ikma
stratejilerinin faydasini arastiran bir meta-analiz ¢alismasinda, bu stratejiler edimsel
kosullama, dikkat temelli teknikler, dereceli aktivite maruziyeti, hedef belirleme,
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gevseme teknikleri ve kendi kendini izleme seklinde ¢ok boyutlu bir smiflandirma
kullanilmistir. (Fernandez ve Turk, 1989; Hopcian ve Lindsay, 2015). Bu stratejilerden
dikkate dayali tekniklerin faydalari tartismaya agiktir (Eccleston, 1995a; Goubert ve ark.,
2004). Ciinkii bir kavram olarak dikkatin genis ve karmasik olmasi, dikkat temelli
stratejilerin iceriginde biiylik farkliliklara neden olabilmektedir (Eccleston, 1995b).
Benzer sekilde agrinin 6nemli bir 6zelligi, dikkat talep etme yetenegidir (Eccleston ve
Crombez, 1999; Vlaeyen ve ark., 2016). Baz1 ¢alismalar 6zellikle kronik durumlarda,
agrinin giinliik gorevleri yerine getirme ve hedef pesinde kosma yetenegini engelledigini
bildirirken (Eccleston ve Crombez, 2017; Gatchel ve ark., 2007), agrinin gorev
performansi ile etkilesimini inceleyen daha spesifik ¢alismalar, akut agr1 yagayan saglikli
bireylerde (Attridge ve ark., 2017; Crombez ve ark., 1998; Moore ve ark., 2012) ve ayrica
kronik agrili kisilerde (Eccleston, 1994; Moriarty ve ark., 2011), agriyla ilgisi olmayan
bir gorev ile dikkat odagmi agridan uzaklastirmanin, kronik agriya bagli sikintiyi
azaltabilecegini belirtmislerdir (Carwile ve ark., 2014; 2. Johnson, 2005; Fernandez ve
Turk, 1989; Hudson ve ark., 2015; McCaul ve Malott, 1984). Ek olarak progresif kas
gevsemesi, derin nefes alma teknigi, kilavuzlu gorsel goriintiiler gibi biligsel gevseme
teknikleri, fizyolojik tekniklerin aksine, dikkati semptomlardan uzaklagtirmayr ve
yeniden odaklamayi amaglamaktadir (Hopcian ve Lindsay, 2015).

Dikkat modelleri, dikkatin kapasitesinin siirli oldugunu ve rekabet eden
uyaranlara verilen dikkatin, gelen bilginin bir kismini filtreleyerek (dislayarak) secici hale
geldigini varsayma prensibi iizerine kurulmaktadir (Broadbent, 2013; Shiffrin ve
Schneider, 1977; Treisman, 1964). Bilissel basa c¢ikma stratejileri, bu nedenle,
nosisepsiyon i¢in mevcut olan dikkat miktarini etkilemekte; yani say1 sayma veya nefes
egzersizi, nosiseptif bilginin islenmesinin yerini almakta, bdylece algilanan agriyi
hafifletmektedir (Fernandez ve Turk, 1989). Bu akil yiiriitme, bilissel stratejilerin agri
Uzerindeki etkilerini yoneten temel bir ilke olarak formiile edilmistir (McCaul ve Malott,
1984). Ek olarak agr1 yogunlugu ile dikkat odag1 degistirme etkinligi arasinda dogrusal
bir iligki olmayabilir fakat agri yogunlugu belirli bir seviyeyi gecene kadar bu teknik
basarili olmaktadir (Van Ryckeghem ve ark., 2012). Dikkat tekniklerinin dikkati strekli
olarak bedensel belirtilerden uzaklastirmayr hedeflemedigini vurgulamak onemlidir
(Kleinstdauber ve Rief, 2017). FM’li bireylerin viicutlar1 {izerinde bir kontrol hissi
yasamalar1 ve hastalarin gilinliik yasamlarinda kisa anlar yaratarak yasam kalitelerini
yukseltmek i¢in kullanilmaktadirlar (Woods ve Asmundson, 2008). Ayrica, hastalar
dikkatlerini somatik semptomlar ve diger uyaranlar arasinda esnek bir sekilde kaydirmay1
ogrenmektedirler (Kleinstduber ve Rief, 2017).

Mevcut bulgular, dikkat tekniklerinin saglikli insanlarda oldugu kadar FM
hastalarinda da etkili oldugunu gostermektedir (Van Ryckeghem ve ark., 2018a). Bu
bulgu, saglikli kontrollere kiyasla kronik agrili hastalarda dikkat odagi degistirme
tekniklerinin etkili olmadigini veya daha az 6l¢iide oldugunu gosteren bazi eski bulgularla
(Van Ryckeghem ve ark., 2018b) gelismektedir. Ayni meta-analizin sonuglar1 dikkat
odagi degistirmenin; talimatsiz bir kontrol durumuyla karsilastirildiginda etkisiz
oldugunu gostermesine ragmen, dikkatin agriya odaklandigi bir durumla
karsilastirildiginda etki sagladigini gostermistir (Van Ryckeghem ve ark., 2018b).

Ek olarak FM’li bireylerde kotii uyku kalitesi, agr1 siddeti ve zayif biligsel
performans ile iligkilidir ve karsilikli iligkiler nedeniyle agr1, uyku kalitesi tizerindeki bir
etki yoluyla siirekli dikkatin bozulmasina yol agar (Fang ve ark., 2019). Bu nedenle,
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tyilestirilmis uyku kalitesi, agrimin siirekli dikkat {izerindeki zararli etkilerini
dengeleyecektir (C-oté ve Moldofsky, 1997). Yapilan ¢alismalarda FM, kétl uyku hijyeni
ve uyku bolunmesi ile karakterize edildiginden hem yetiskinlerin hem de FM’li
cocuklarin uyku bozuklugunun yonetiminde BDT gibi davranigsal miidahalelerden fayda
gorecegi Ongiiriilmistiir (Lawson, 2020). Randomize kontrollii bir ¢alismada, uyku
egitimi ve uyku hijyeni egitimini igeren BDT-S ile agr1 egitimi ve adaptif teknikler
egitimini igeren BDT-P gruplar1 olusturulmustur. Calismanin sonunda her iki grupta da
hastalar tarafindan bildirilen uyku (uyku basladiktan sonra uyanma, uyku etkinligi, uyku
kalitesi) problemlerinde iyilesmeler saglandigi bildirilmistir (McCrae ve ark., 2019).
Birka¢ c¢alisma BDT'nin FM hastalarinda agriy1 ve cesitli uyum degiskenlerini
iyilestirdigini (Glombiewski ve ark., 2010; Hassett ve Gevirtz, 2009) ancak FM dahil
olmak tizere kronik agr1 sendromlarinda uyku iizerinde siirl bir pozitif etkisi oldugunu
belirtmistir.

FMS'deki klinik semptomlar lizerinde faydali/faydasiz etkiler bulan aragtirmalarin
cogu, BDT programlarinda dikkate dayali tekniklerin uygulanmasini (Garcia ve ark.,
2006; Turk ve ark., 1998; Creamer ve ark., 2000; Thieme ve ark., 2006; Nielson ve
Jensen, 2004) ya da bu bilesenin tedavi protokoliindeki agirhigimi (Kashikar-Zuck ve ark.,
2005) acik¢a bildirmemislerdir. Tiim bu ¢aligmalarin daha yakindan incelenmesi,
c¢ikarilan sonuglarin ¢ok farkli ¢calisma drneklerine dayandigini ve psikolojik tedavi veya
BDT'nin farkli tanimlar1 nedeniyle farkli tedavi tekniklerine odaklandigini ortaya
koymaktadir (Glombiewski ve ark., 2010). Ek olarak, baz1 ¢alismalar kontrol gruplarina
kiyasla sadece psikolojik tedavilerin etkilerini yorumlarken (Thieme ve Gracely, 2009),
digerleri 6ncesi-sonrasi etkileri dikkate almaktadir (Van Koulil ve ark., 2007). Bu farkli
sonuclar muhtemelen farkli yontemlerin (nitel ve nicel analizler) kullanilmasinin, tedavi
kosullar1 ve ¢aligma katilimeilart i¢in farkli dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerinin sonucu
olabilmektedir.

Eccleston (1995a) agriya dikkat etmenin ve anlamli biligsel aktivitede bulunmanin
kronik bir agr1 deneyimi {izerinde iyilestirici bir etkiye sahip olup olmadigimnin gosterilip
gosterilmeyeceginin heniz belli olmadigini, kronik kalici agri ile basa ¢ikmak igin
gelistirilen stratejilerin etkinligine yonelik arastirmalara rehberlik etmek igin agri
islemenin biligsel mekanizmalarimin daha iyi anlagilmasi gerektigini Onermektedir.
Mevcut literatiirden, BDT'nin FM'yi iyilestirdigi veya alan herkesin 6nemli 6lgiide fayda
saglayacagi sOylenemez. Bununla birlikte, kronik agr1 ve azalmis islevsellik ile
karakterize edilen bu sendromda, farmakolojik yontem ve/veya egzersiz ile BDT
sunuldugu takdirde baz1 veya hatta 6nemli iyilesmeler gdsterecek olan bir grup birey
oldugu goriilmektedir (Schneider ve ark., 2004; inal ve Canbulat, 2015).

2.1.7.2.3. Hasta Egitimi

Cogu uzman, FM tedavisinde, bireysel veya grup haline yiiz yiize goriismelerle,
egitimsel veya psikoegitimsel bir tedavi bileseninin yararli oldugu konusunda hemfikirdir
(Carville ve ark., 2008). Bu tiir egitim programlari, nérobiyolojik siiregler, uyku veya
aktivite diizeyleri gibi davramislar ve semptomlar arasindaki etkilesimlerin karmasik
dogasinin daha iyi anlasilmasini hedeflemektedir (Hassett ve Gevirtz, 2009). Bu
programlarin FM hakkinda genel bilgiler; fiziksel uygunluk ve egzersizin 6nemi, FM'de
duygularin rolii; is yiikii ve kapasite arasinda bir denge bulmak; stres yonetimi,
bagkalarindan gelen tepkilerle basa ¢ikmak; ilaglar, diyetler (Zijlstra ve ark., 2005) gibi
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cesitli odak noktalar1 olmakla beraber genellikle FM ve benzeri bozukluklarla ilgili
damgalanmay1 gidermeye ¢aligirlar (Goldenberg, 2008). Goldenberg (2008: 30)
“Klinisyen, organik hastaligin yoklugunun semptomlarin psikojenik oldugu anlamina
geldigi fikrini ortadan kaldirmalidir” der. Ozellikle FM’li hastalarin genellikle durumlari
hakkinda iyi bilgilendirilmedigi (Adams ve Sim, 1998) bildirilmistir. Durumla ilgili
yeterli bilginin, hastalarin 6z-etkililigini ve bas etme becerilerini gelistirme yeteneklerini
artirabildigi ve bunun FMS’nin yonetiminde basarili oldugu bulunmustur (Scudds ve Li,
1997). Goldenberg ve arkadaslarinin (2004) yaptiklari bir ¢alismada, egitim miidahalesi
alan hastalarin kontrollere gére 6nemli 6l¢lide daha fazla iyilesme gosterdigi ve faydali
etkilerin seanslar bittikten sonra 3 ila 12 ay boyunca devam ettigi bildirilmistir. Agikca
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmasina ragmen, ¢ok modlu miidahalelerde egitimin
etkili oldugu goriilmektedir (Hassett ve Gevirtz, 2009).

2.1.7.2.4. Biofeedback

Biofeedback, kas gerginligi ve solunum sikligi gibi fizyolojik siireglerin
kontroliinii kolaylastirmak igin farkli yontemlerle geri bildirimin verildigi terapotik bir
yaklagimdir (Forseth ve Gran, 2002). FM’li hastalarda sadece birkag¢ ¢alisma yapilmistir.
Ferraccioli ve ¢alisma arkadaslar1 (Ferraccioli ve ark., 1987) kafa derisindeki kas
gerginligine iligkin isitsel geribildirim alan 12 hasta ile yaptiklar1 calismada, 6 ayda dokuz
hastada, %50 klinik iyilesme bildirmislerdir. Buckelew ve ¢alisma arkadaslari tarafindan
yapilan diger bir ¢alismada ise bio-feedback ile tedavi edilen FM’li hastalarda 6z-
etkililigin arttig1, hastalik siddetinin azaldig1 ve fiziksel aktivitenin arttigi bulunmustur
(Buckelew ve ark., 1998). Ek olarak agr1 siddetini azalttig1 i¢in fibromiyaljinin tedavi
teknikleri arasinda istisnai bir durumdur ve bir dizi ¢alismada gosterilmistir (Babu ve ark.,
2007; Drexler ve ark., 2002). Fibromiyalji i¢in diger psikolojik tedavilerin saptanabilir
faydalari, tarihsel olarak islevsellikteki gelismeler, agr1 alevlenmelerindeki azalmalar ve
agr1 siddetinin kendisinde azalma iken biofeedback tedavisinde psikolojik baskidaki
azalma ile sinirlandirilmistir (Hopcian ve Lindsay, 2015).

2.1.7.2.5. Gevseme Egzersizleri

Psikofizyolojik model, kronik agri ile ortaya ¢ikan ve kronik strese yol acan
etkilesimli olaylarin dongiistinii agiklamak i¢in kullanilmaktadir (Owens ve Ehrenreich,
1991). Bu modeldeki birincil varsayim, agrinin stres irettigidir (Benson ve Klipper,
1975). Stres tepkileri sirasiyla kas spazmina, kan damarlarinin daralmasina ve agr1 iireten
maddelerin salgilanmasi gibi fizyolojik tepkilere yol agmakta, hastanin bu olaylara
verdigi duygusal tepki, stres tepkisini daha da siddetlendirmekte ve fenomen hizla
dongiisel bir nitelik kazanmaktadir (Keefe ve Gil, 1986). Gevseme egzersizleri ise bu olay
dongiisiinii kesintiye ugratmak, stres tepkisinin tersini veya gevseme tepkisini ortaya
¢ikarmak i¢in bir yontem saglar (Dulski ve Newman, 1989). Bu yontemler blyik
olasilikla kaygiyr azaltir ve agr1 diizeyinde algilanan bir azalmaya yol agabilecek kas
spazmi derecesini azaltir (Dulski ve Newman, 1989). Jacobsen, vicuttaki biylk kas
gruplarin1 asamal1 bir sekilde sirayla germek ve gevsetmek i¢in tasarlanmis bir egzersiz
olan Asamali Kas Gevsetme teknigini uygulayarak, orta ila yliksek diizeyde kaygi
yasayan bireyler i¢in faydali olabilecegini gostermistir (Jacobson, 1987). Benson ve
Klipper (1975) ise, meditasyon kavramini gevseme tepkisini ortaya g¢ikarmak igin
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tasarlanmis egzersizlere uyarladigi arastirmasinda, ¢esitli kosullarla iliskili kronik agrinin
yonetiminde gevseme egzersizlerinin etkinligini desteklemektedir.

2.1.7.2.6. Tamamlayici ve Alternatif Tip Teknikleri (CAM)

FM sendromundan mustarip olan hastalar ezici bir ¢cogunlukla tamamlayici ve
alternatif tip (CAM) miidahalelerine basvurmuslardir (Pioro-Boisset ve ark., 1996).
Ancak, pek cok bozuklukta oldugu gibi, bu tiir yaklasimlarin etkinligine dair ¢ok az
bilimsel kanit mevcuttur. Ayrica, hangi tedavilerin bu kategoriye girdigine karar vermek
tehlike arz etmektedir (Hassett ve Gevirtz, 2009); bununla birlikte, manuel terapiler
(Brattberg, 1999), akupunktur (Mayhew ve Ernst, 2007), hidroterapi (McVeigh ve ark.,
2008), ve ¢esitli botanikler (Sarag ve Gir, 2006) gibi tedavi segenekleri arastirilmistir.

2.2. Sanal Gergeklik (Virtual Reality- VR)

Basa takilan ekran (HMD), kafa izleme sistemleri, ses/miizik i¢in kulakliklar veya
giiriiltii 6nleyici kulakliklarin yani sira manipiilasyon/navigasyon cihazlar1 da dahil olmak
tizere bir dizi farkli teknolojiyi bir araya getiren sanal gerceklik (SG) teknolojisi,
kullanicilarin simiile edilmis bir diinyaya tamamen dalmalarini saglayan ¢ok-duyulu ve
ti¢ boyutlu (3D) ortamlar saglamaktadir (Zheng ve ark., 1998). SG ayrica genellikle basa
takilan ekranda yerlesik olan kafa izleme sistemlerini de igermektedir. Bu sistemler,
kullanicinin bas hareketlerini takip ederek onlara tamamen sanal bir diinya ile cevrili
oldugu yanilsamasini verir. Cok modlu (gorsel, kokusal, dokunsal ve isitsel) uyaranlar
sanal diinyada gergek bir mevcudiyet/dalma duygusuna katkida bulunur, boylece SG
tecrubesini pasif olarak film veya televizyon izlemekten veya iki boyutlu elde tasinabilir
video oyunu veya oyun konsolu oynamaktan farkli kilmaktadir (Li, 2011). Ek olarak
cesitli uygulamalarin akilli telefona yliklenmesinden sonra cihaz ekrani ikiye bdlerek; sag
ve sol gbz i¢in farkli goriintiilerin elde edilmesi ile ¢ boyutlu hareketli bir nesnenin
mekansal varliginin yansimasi elde edilmis olur (Buchwald ve ark., 2019). Akilli
telefonun bir bilesen olarak kullanilmasiyla elde edilen avantaj diisiik fiyattir (Buchwald
ve ark., 2019). Bu 0Ozelliklerden dolayi, son on yilda SG teknolojisinin uygulamasi
eglence endiistrisinden klinik tibba dogru genislemis; arastirmacilar ve doktorlar SG
simiilasyonunun fiziksel rehabilitasyon, agr1 yonetimi, cerrahi egitim, anatomik egitim ve
psikiyatrik bozukluklarin tedavisi lizerindeki etkilerini arastirmiglardir (Baldominos ve
ark., 2015; Malloy ve Milling, 2010; Alaker ve ark., 2016; Hackett ve Proctor, 2016).

SG cihazlar1 benzer bir yapiya sahip olsa da genellikle farkli uygulama alanlari
nedeniyle donanim ve yazilim gereksinimlerindeki farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir.
Ornegin, egitim i¢in SG simiilatérleri, 3 boyutlu ortama ve ag kaynaklarina odaklanirken
(Fominykh ve ark., 2014), cerrahi egitim i¢in SG simiilatorleri, operasyon cihazlari ve
sanal anatomik yapi ile etkilesime (Huber ve ark., 2017; Moglia ve ark., 2016), psikolojik
bozukluklar igin SG simulatorleri, duygu kontrolu ve geri bildirime (Rothbaum ve ark.,
1999; Riva ve Melis, 1997) odaklanmaktadir. Son 10 yilda SG, agrili tibbi prosediirler
sirasinda agr1 algisim1 azaltmanin bir yolu olarak kullanilmis; hastalarin dikkatini dis
tedavisi, kemoterapi ve yanik yarasi bakimi gibi rahatsiz edici prosediirlerden
uzaklastirmak icin SG'yi entegre eden agr1 yonetimi yontemleri cesaret verici sonuglar
tiretmistir (Buckert-Donelson, 1995; Hoffman ve ark., 2000).
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SG agn tedavisi ilk olarak Hoffman ve meslektaglar1 (1998) animasyonlu
karakterlere kartopu firlatan bir SG oyunu olan SnowWorld'ii yarattiginda popiiler hale
gelmistir. Yanik yarasi bakimi sirasinda opioidlere ek olarak kullanilan miidahale, hem
adolesan (Hoffman ve ark., 2000b) hem de yetiskin hastalarda (Hoffman ve ark., 2000b)
agrinin azaltilmasi ile agrinin yonetiminde etkili oldugu ve yanik bakimi tedavisi

sirasinda tekrarlanan maruziyetten sonra bile etkili kaldigi gosterilmistir (Hoffman ve
ark., 2001).

SG, agr1 yonetiminde biligsel-davranis¢t yontem olarak kullanilmakta (Karaman,
2016) ve siiriikleyici,sanal ortam araciligiyla, smirli dikkat kaynaklarini isgal ederek,
gercek ortam ve agrili uyaranlarla iliskili dig uyarilar1 bloke ederek agri algisinm
etkileyebilmektedir (Wismeijer ve Vingerhoets, 2005). Dikkat temelli miidahaleler, agrili
uyaranlara yonelik dikkatle rekabet ederek calistigindan, agri toleransi ve agri esiginin
SG kosullar1 altinda arttig1 gosterilmistir (Hoffman ve ark., 2001b; Rutter ve ark., 2009).
Ayrica, agr1 yogunlugu, kaygi ve agr1 hakkinda diistinmek i¢in harcanan zamanin, SG ile
uygulanan dikkat tekniklerinin ardindan azaldig1 gosterilmistir (Rutter ve ark., 2009). Bu
baglamda dikkat odagi degistirme teknigi agri yonetiminde kullanildiginda, dikkati
acidan uzaklastiran (McCaffery ve Pasero, 1999), yakin ¢evredeki zararli olmayan bir
olaya veya uyarana yonlendiren biligsel yeniden odaklanma olarak adlandirilmigtir
(Fernandez, 1986). 2010 yilinda yapilan bir ¢alisma, agr1 kesici olarak ketamin kullanan
bir FM hastasinin kronik agrisini tedavi etmek i¢in SG kullanarak invaziv olmayan ayna
gorsel geri bildiriminin kullanimini ele almistir. 15 deneme deneyinde, hastanin agrisinin
onemli 6lglide azaldigi, bu baglamda SG'nin diger ilaglarla tamamlayici niteligi gosterdigi
bildirilmistir (Ramachandran ve Seckel, 2010).

Dikkat yontemlerinden biri olan sanal gergeklik gozligii (Hoffman ve ark., 2007)
bir hastanin dikkatini sanal bir ortama dalmisken agrili uyaranlardan uzaklastirmay1
amaglar. Bu teknigin temelinde, bilis, duyum ve duygulanim gibi girdilerin (ve bu
girdileri etkileyen dikkat gibi faktorlerin) agri ¢iktisini degistirebilecegini varsayan
Melzack'in (Melzack, 2001) Neuromatrix Agr1 Teorisi vardir. Bu mekanizma, agr1 algisi
ile baglantilidir ve nosiseptif sinyalleri merkezi sinir sistemine ileten yollar1 bozan bir¢cok
analjezikten temel olarak farklidir (Melzack, 2001). Bunun nedeni, biliste dikkat
kaynaklarinin sinirli olmasi ve duyusal dikkat odagi degistirmenin agri isleme icin daha
az kaynak birakmasidir (DeMore ve Cohen, 2005). Bu nedenle, ¢esitli duyusal
modalitelerin dahil edilmesinin, 6zneye aciy1 “takdir” etmesi i¢in daha az firsat sundugu
diigiiniilmektedir (McCaul ve Malott, 1984). Dikkat odag: degistirme olarak SG, egzersiz
oyunlarindan gevsemeye kadar bircok farkli biligsel sekilde etkinlik gdsteren
aragtirmalara dayanmaktadir (Triberti ve ark., 2014). Agri, duygulanim yoluyla da
modiile edilebilir. Hastalik semptomlar1 gibi hos olmayan durumlardan ¢ekici veya hos
uyaranlara dogru bir dikkat kaymasi, stres ve kaygi gibi olumsuz etkileri dnleyebilir
(Schneider ve Hood, 2007). SG’nin kronik agrisi olan hastalar i¢in faydali bir terapi haline
gelmesi, 6zneyi agridan uzaklastirmasiyla (Malloy ve Milling, 2010) iliskilendirilmistir.
FM hastalarinin bir egzersiz programina uymayi zor bulduklari g6z oniine alindiginda
(Oliver ve Cronan, 2002), SG yoluyla egzersiz oyunlar1 da motive edici ve eglenceli bir
arag olabilmektedir (Mortensen ve ark., 2015; Herrero ve ark., 2014; Burke ve ark., 2009).
Gergekten de “eglenceli” ve olumlu duygularin eklenmesi analjezi ile iliskilendirilmistir
(Sharar ve ark., 2016).
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Gunumizde SG'nin etkili, glvenli (Tashjian ve ark., 2017) ve yardimc1 bir agri
tedavisi olabilecegine dair ¢ok az siiphe vardir (Indovina ve ark., 2018). Bununla birlikte,
SG'nin agr1 durumlarinda rutin bir miidahale olarak genis capta kabul gérmesi i¢in birkag
konunun daha ele alinmasi gerekmektedir. Burada, SG teknolojisini uygulamanin ve
strdirmenin fizibilitesinin hastaneler agisindan zorlugu (Hoffman ve ark., 2000a) veya
Ozellikle dikkati kapsayan mekanizmalar: kullananlar olmak tizere, gegerli ve onaylanmis
SG igeriginin kullanilabilirliginin sinirli olmasi en 6nemli konulardir (Gold ve ark.,
2007). Ek olarak, “SG'de agrida anlamli bir azalma nedir?” diye sorulabilir. Agri
yogunlugundaki anlamli degisiklikler literatiirde tanimlanmistir ve bireysel agri
duyarliligindaki  varyasyonlar, terapiler ve denemeler tasarlanmadan Once
belirlenmektedir (Rowbotham, 2001), ancak SG agisindan, bu teknolojinin sinirlarini hala
bilmedigimiz i¢in soru belirsizligini korumaktadir (Chirico ve ark., 2016). Yanisira
SG'nin akut agriy1 yonetmedeki etkinligini destekleyen kanitlar olsa da SG'nin kronik
agril1 bireyleri rehabilite etmek ve/veya uzun suredir devam eden agri tedavisi ile birlikte
kullanilmasi hakkinda bilgilerimiz sinirlidir (Schroeder ve ark., 2013).

Sonug olarak dikkat temelli teknikler ve sanal gergeklik literatrleri birlikte ele
alindiginda, ¢ok-duyulu ve etkilesimli olan dikkatin, bu onciiliin deneysel testleri eksik
olsa da dikkati ac1 duyumlarindan uzaklastirmada biiyiik olasilikla etkili oldugunu (Gold
ve ark., 2005; Li ve ark., 2011); ayrica, SG literatiirii harici gorsel ve isitsel duyulari bloke
eden veya susturan bir HMD kullaniminin, dikkati agri uyaranlarindan uzaklagtirmaya
yardimci olabilecegini ileri siirmektedirler (Dahlquist ve ark., 2007).
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3. YONTEM
3.1. Orneklem

Arastirmanin evrenini, 15 Eylil 2021- 15 Ekim 2022 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji poliklinigine bagvuran 18 yas ve iizeri FM
tanisi ile takip ve tedavi edilen hastalar olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklemini ise 15 Eyliil 2021 — 15 Ekim 2022 tarihleri arasinda
belirtilen hastaneye takip veya tedavi icin gelen, arastirma kriterlerine uyan ve
arastirmaya katilmayr kabul eden FMS’li hastalar olusturmustur. Arastirmadaki
teknolojik unsur olan gozliigiin hastalar tarafindan goreceli olarak farkli kabul edilmesi,
zaman kisitliligi ve pandemi sartlar1 g6z 6nlinde bulunduruldugunda, 6rneklemin daha
fazla bireyden olusmasinin hastalarla kurulabilecek iliskiyi, buna bagli olarak veri
kalitesini diislirecegi Ongoriilmiistiir. Bu nedenlerden dolay1r 30 kisiden olusan bir
orneklem hedeflenmis olup, 15’1 deney ve 15’1 kontrol olmak iizere 2 alt gruba ayrilmistir.

Bireyler arastirmaya katilmayr goniillii olarak kabul eden 18-65 yas araliginda
kadin olma, ACR tarafindan yaymlanan 1990 ve 2010 FMS tam kriterleri 1518inda ve
Algoloji doktorlar1 tarafindan yapilan tibbi degerlendirme sonucunda “Fibromiyalji
Sendromu” tanist almisg olma, arastirmanin Olgek ve formlarini anlayabilecek biligsel
yeterlilige sahip olma ile ileri derecede gorme ve isitme kaybi olmama kriterlerini
karsilamak sartiyla arastirmaya diger klinik gorintmleri ve demografik 6zellikleri
bakimindan seckisiz olarak atanmislardir. Gruplarda cinsiyet benzerligi saglanmis ancak
egitim yonilinden esitlik saglanamamistir. Calismanin  6lceklerin - doldurulmasi
asamasinin, katilimci sayisinin az olmasi ile de ilgili olarak arastirmay1 yapan galismaci
esliginde yapilmasi, eksik doldurulan yerlerin tespit edilerek dlceklerin tekrar verilmesi
kayip veriyi en aza indirmeyi saglamistir. Boylece verilerin giivenilirligi arttirilmaya
caligilmistir.

Aydinlatilmis onamlar1 alinan hastalar rastgele secim yontemiyle deney ve kontrol
olmak tlizere 2 gruba ayrilmistir. Rastgele secim olgularin bagvurma siralarina gore
gruplarina ayrilmasiyla yapilmistir. Hastalardan kisisel bilgi ve goniillii olur formu
alindiktan sonra FMS’nin genel etkisini 6lgmek i¢in yeniden diizenlenmis Fibromiyalji
Etki Anketi (YFEA), ruhsal belirtileri yakalamak i¢in Kisa Semptom Envanteri (KSE),
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36, uyku niteliklerini belirlemek igin Pittsburg
Uyku Kalite Indeksi (PUKI) kullanilmistir. Program sonunda aymi anketler tekrar
uygulanmis, ek olarak deney grubuna Sanal Gerg¢eklik Memnuniyet Anketi verilmistir.

Katilimeilarin yas gruplara gore dagilimi Tablo 3.1° de verilmistir. Buna goére
arastirmanin deney grubunun yas ortalamas1 46.13 (SS:11.15) ve yaslar1 28-65 araliginda
degismektedir. Kontrol grubunun yas ortalamasi ise 39.73 (SS:11.85) ve yaslar1 23-64
araliginda degismektedir. Yaslarin dagilimi agisindan bakildiginda, deney grubunda 18-
29 arasi 1 (6.7%), 30-39 yas aras1 5 (33.3%), 40-49 yas aras1 3 (20.0%), 50-59 yas arasi
4 (26.7%) ve 60-65 yas aras1 2 (13.3%) kisi vardir. Kontrol grubunda ise 18-29 yas arasi
3 (20.0%), 30-39 yas aras1 7 (46.7%), 40-49 yas aras1 2 (13.3%), 50-59 aras1 2 (13.3%)
ve 60-65 yas arasi 1 (6.7%) kisi bulunmaktadir.
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Tablo 3.1 Katilimcilarin Yas Gruplaria Gore Dagilimi

Degiskenler Deney (n = 15) Kontrol (n = 15)
Ort. SS n % Ort. SS n %

Yas 46.13 11.15 39.73 11.85

Gruplar

18-29 1 67 3 200
30-39 5 333 7 46.7
40-49 3 200 2 133
50-59 4 267 2 133
60-65 2 133 1 6.7

Medeni durum agisindan incelendiginde, deney grubundaki kadin katilimcilarin
141 (93.3%) evli, 1’1 (6.7%) bekar, kontrol grubunda ise 11 (73.3%) evli, 3 (20.0%)
bekar ve 1 (6.7%) katilimcinin bosanmis oldugu belirlenmistir (Tablo 3.2).

Egitim durumlari agisindan incelendiginde, deney grubundaki kadin katilimcilarin
571 (33.3%) ilkokul, 2’si (13.3%) ortaokul, 6’s1 (40.0%) lise ve 2’ si (13.3%) lisans ve
istli mezunudur. Kontrol grubundaki katilimcilarin ise 1’1 (6.7%) ilkokul, 2’si (13.3%)
ortaokul, 2’si (13.3%) lise, 2’si (13.3%) on lisans ve 8’1 (53.3%) tiniversite ve isti
mezunudur (Tablo 3.2).

Calisma durumu acisindan incelendiginde, deney grubundaki kadin katilimeilarin
10’u (66.7%) calisgmiyor (ev isleriyle ugrasiyor), 4’ (26.7%) calisiyor ve 1°i (6.7%)
emekli, kontrol grubundaki katilimcilarin ise 4’4 (26.7%) calismiyor (ev isleriyle
ugrasiyor), 10’u (66.7%) calisiyor ve 1’1 (66.7%) emekli olarak belirlenmistir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2 Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Degiskenler Deney (n = 15) Kontrol (n = 15)

n % n %

Medeni Durum

Evli 14 93.3 11 73.3
Bekar 1 6.7 3 20.0
Bosanmis 0 1 6.7
Egitim durumu

Ikokul 5 33.3 1 6.7
Ortaokul 2 13.3 2 13.3
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I:ise 6 40.0 2 13.3

On lisans 0 0 2 13.3

Lisans ve Ustl 2 13.3 8 53.3

Calhisma Durumu

Calismiyor 10 66.7 4 26.7

Calistyor 4 26.7 10 66.7

Emekli 1 6.7 1 6.7

Tablo 3.3 Katilimcilarin Agrilarinin Baglamasindan ve FMS Tanis1 Almalarindan Sonra

Gegen Siireye Iliskin Dagilimlar

Degiskenler Deney (n = 15) Kontrol (n = 15)
Ort. SS Min Max Ort. SS Min Max

Ort.Agn 1210  8.49 2 30 7.73 561 2 21

Siiresi (y1il)

FMS Tanisi 3.80 4.78 1 20 4.03 4.29 1 15

(i)

Arastirmaya katilan katilimcilara ortalama agri siireleri soruldugunda, deney
grubundakilerin 12.10 (SS:8.49), kontrol grubundakilerin ise 7.73 (5.61) yildir agrilarinin
oldugunu bildirilmislerdir. Ayn1 sekilde calismaya katilan kadin FM hastalarinin tani
alma siireleri incelendiginde deney grubundakilerin ortalama 3.80 (SS:4.78), kontrol
grubundakilerin ise 4.03 (SS:4.29) y1l 6nce tani aldiklar1 goriilmiistiir (Tablo 3.3).

Tablo 3.4 Katilimcilarm Kullandiklari ilaglara, Stres Faktdriine ve Psikiyatri

Basvurularina Iliskin Frekans Dagilimlar1 ve Yiizdelikleri

Degiskenler Deney (n = 15) Kontrol (n = 15)

N % n %
laclar
SSRI 12 733 11 73.3
PGB 2 6.7 1 6.7
SNRI 1 20.0 3 20.0
Stres Faktoru
Yok 2 13.3 2 13.3
Var 13  86.7 13 86.7
Psikiyatr
Basvurusu
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Yok 0 0 0 0
Var 15  100.0 15 100.0

Aragtirmaya katilan tiim hastalarin ilag kullanimlart mevcuttur. Buna gére deney
grubundaki 12 (80.0%) kisi SSRI, 2 (13.3%) kisi PGB ve 1 (6.7%) kisi SNRI, kontrol
grubundaki 11 (73.3%) kisi SSRI, 1 (6.7%) kisi PGB ve 3 (20.0%) kisi de SNRI grubu
ilag kullandigini bildirmistir (Tablo 3.4).

Katilimcilara hastaligin  baslamasindan once stres faktorii olup olmadigi
soruldugunda ise deney hem kontrol grubundaki 2 (13.3%) kisi yok, 13 (86.7%) kisi var
cevabini vermislerdir. Tiim katilimcilar psikiyatri hekimine bagvurularinin oldugunu
belirtmislerdir (Tablo 3.4).

Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri ise soyledir:

a) Sizofreni, bipolar, madde kotiiye kullanimi veya bagimliligi gibi ciddi
zihinsel bozukluklardan veya acil tedaviye ihtiya¢ duyan bir zihinsel
bozukluktan (yani, siddetli major depresif bozukluk) mustarip olmak

b) Engellilik icin talepte bulunma veya dava agma slirecinde olmak

c) Gevseme ve sanal gergeklik egzersizini almayr engelleyecek sekilde
fiziksel ve zihinsel engeli bulunan hastalar (sagirlik, mental retardasyon,
korluk)

d) Calismanin, cinsiyet agisindan homojenligini saglamak amaciyla erkek
katilimcilar dislanacaktir.

Arastirma i¢in etik kurul onayr (15.09.2021 tarihli ve 666 sayili) Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alimistr.

3.2. Veri Toplama Araclan
3.2.1. Kisisel Bilgi Formu ve Goniillii Olur Formu

Aragtirmaya katilan kisiler hakkinda bilgi almak amaciyla arastirmaci tarafindan
kisisel bilgi formu hazirlanmistir. Bu formda bireyin cinsiyeti, yasi, egitim diizeyi,
medeni durumu, ¢alisma durumu, genel kas ve eklem agrilarimin basladigr yil, FMS
tanisin1 aldig1 y1l, kullandig ilaglar, tan1 almadan 6nce yasanan bir stres olup olmadigi ve
daha once psikiyatrist destegi alip almadig1 gibi sorular yer almistir.

Hastalara verilen goniillii katilim formunda arastirmanin degiskenleri tanitilmas,
aragtirmanin ne amacla yapildig1 bilgisi verilmistir. Elde edilen verilerin nasil
kullanilacag ve gizlilik ilkesi anlatilmis, katilimcilarin yazili onaylart alinmigtir.

3.2.2. Kisa Semptom Envanteri (KSE)

Kisa Semptom Envanteri (Brief Symptom Inventory- BSI), Derogatis tarafindan,
1992 yilinda ¢esitli tibbi durumlarda psikiyatrik sorunlart yakalamak amaciyla
hazirlanmistir. 90 maddelik bir Olgek olan Belirti Tarama Listesinin (SCL-90-R)
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maddeleri arasindan se¢ilmis, 53 maddeden olusturulan bir 6lgektir (Sahin ve ark., 2002).
KSE’nin uyarlamasi ve giivenirlik, gecerlik caligmalar1 Nesrin Hisli Sahin, Aysegiil
Durak Batigiin ve Sinem Ugurtas tarafindan yapilmistir.

KSE likert tipi bir 6l¢ektir. Her madde “hi¢ / ¢ok az / orta derecede / olduke¢a fazla
/ asin diizeyde” seklinde cevaplanmakta ve sirasiyla 0, 1, 2, 3, 4 puan verilerek
puanlanmaktadir. KSE alt 6l¢cekleri ve maddeleri su sekildedir (Sahin ve ark., 2002).

Anksiyete: 12,13,28,31, 32,36,38, 42,43,45, 46,47,49
Depresyon: 9,14,16,17, 18,19,20, 25,27,35,37,39
Olumsuz Benlik: 15,21,22, 24,26,34,44,48,50, 51,52,53
Somatizasyon: 2,5,7,8,11,23,29, 30,33

Hostilite: 1,3,4,6,10,40,41

KSE’den alinabilecek en diisiik puan 0, en yuksek puan 212 olup, kesme noktasi
yoktur. Olgekten alman toplam puanlarin yiiksekligi, bireyin ruhsal belirtilerinin arttigini
gosterir (Ekemen, 2006).

3.2.3. Yeniden Gozden Gec¢irilmis Fibromiyalji Etki Anketi (YFEA)

Anket Bennett ve arkadaslari (2009) tarafindan gelistirilmistir. Anket 21 sorudan
olusmaktadir ve 3 boliime ayrilmustir. ilk bliim son yedi giin icindeki fonksiyonla, ikinci
bolim FM’nin genel etkisiyle, tU¢linct bélim semptomlarla ilgilidir. Bitin sorular 0-10
aras1 niceliksel bir 6lcekle derecelendirilmektedir. Anket puanlanirken, ¢ bolumin her
biri i¢in puanlar toplanir. B6liim puanlarini elde etmek igin 1. boliimiin puani 3’e boliindir,
2. béliimiin puani 1°¢ boliiniir (yani puan degismeyecek), 3. boliim puani ise 2’ye boliiniir.
Skordaki artig semptomda olan artigla dogru orantilidir. Anketin Tiirk¢e uyarlamasi Ediz
ve arkadaglar1 (2011) tarafindan yapilmistir.

3.2.4. Yasam Kalitesi Kisa Formu (SF-36)

SF-36 cogu hasta grubunda kullanishh ve yararli olmasi, bir¢ok caligmada
gecerlilik, guvenilirlik ve duyarliliginin gosterilmis olmasi nedeniyle kronik hastaligi
olan bireylerde yasam kalitesini 6lgmede en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir. Herhangi
bir hastalik, yas veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarinm igerir.
Degerlendirme son dort hafta gdz Oniine alinarak yapilmaktadir. Olgegin en biiyiik
siirlihigl, cinsel islevleri degerlendirecek soru igermemesidir. SF-36 anketi fiziksel ve
sosyal fonksiyonlar ile mental sagligi degerlendiren 36 madde ve 8 alt basliktan olusan
bir aragtir. Bu alt basliklar sirasiyla “Fiziksel Fonksiyon (10 madde), Fiziksel Rol
Giicliigii (4 madde), Emosyonel Rol Giigliigii (3 madde), Enerji (4 madde), Ruhsal Saglik
(5 madde), Sosyal Islevsellik (2 madde), Agr1 (2 madde), Genel saghk (5 madde) ve
Saglikta Degisikliktir (1 madde).” 1992 yilinda Ware ve arkadaslar1 (2000) tarafindan
gelistirilmistir. Kogyigit ve arkadaslar1 (2003) tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
calismas1 yapilmstir. Olgekten tek bir toplam puan yerine, her bir alt dlgek igin ayr1 puan
elde edilir ve puanlar 0-100 arasinda degismekte, 0 (sifir) koti saglik durumunu
belirtirken, 100 (yiiz) iyi saglik durumuna gdstermektedir.
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3.2.5. Pittsburg Uyku Kalite Indeksi

Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda tasarlanan 6lgek toplam 24 soru ve
7 bolimden olusmaktadir. Olgegin temel amaci uyku kalitesinin sayisal analizini
yapmaya yardimecr olmaktir. indeksteki ilk 19 soru katilimcimin kendisi tarafindan
yanitlanirken, son 5 soru katilimcinin varsa esi ya da oda arkadasi tarafindan
yanitlanmalidir. Bilesenlerin bazilari tek bir maddeden olusmakta olup bazilari birkag
maddenin gruplandirilmasi ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasinda puanla
degerlendirilmektedir. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahip olup, d6l¢ek puanin
yiiksek olusu, uyku kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir. Toplam puanin 5’ in
tizerinde olmasinin kotii uyku kalitesine isaret ettigi bildirilmektedir.

PUKI’nin Tiirkiye’deki gegerliligi ve giivenirligi 1996 yilinda Agargiin ve
arkadaglari tarafindan yapilmaistir.

3.2.6. Sanal Gerceklik Memnuniyet Anketi

Borkovec ve Nau (1972) tarafindan tasarlanan 6lgegin maddelerinden birinden
uyarlanan bu 6lgek, katilimcilara, “Aldiginiz psikolojik programda SG kullanimindan ne
kadar memnunsunuz?” diye sorulmustur. Katilimecilar, 0'in “hi¢ memnun olmadigi” ve
10'un “cok fazla memnun oldugu” 0-10 arasi bir 6lgekte memnuniyeti degerlendirmistir.
Katilimcilar ayrica, 0'dan 10'a kadar bir 6lgekte, 0-hi¢ ve 10-¢ok fazla olmak tizere, iki
spesifik soruyu daha derecelendirdiler. Bu sorular: “SG oturumlar1 sirasindaki terapotik
teknikleri evde uygulamak ne 6l¢iide faydaliydi?” ve “SG seanslari tedaviye daha fazla
dahil olmak i¢in ne 6l¢iide faydali oldu?”

3.3. islem

Arastirmanin amaci agiklanarak bilgilendirme sonrasi katilim i¢in izin alinan
hastalar bagvurma siralaria gore Sanal Gergeklik ve Kontrol Gruplarina atandi. Her hasta
icin kullanmadan Once tiim materyaller/cihazlar (sanal gerceklik gozliigi, 360 derece
donebilen sandalye) dezenfekte edildi. Tiim uygulamalar arastirmaci tarafindan
uygulandi. Atandiklar1 gruplara gore bireylere uygulanan girisimler asagidaki gibidir:

3.3.1. Kontrol Grubu i¢in Hasta Egitimi

Hasta egitimi her hastayla tek seans, bireysel ve yiiz ylize olacak sekilde,
arastirmact tarafindan hazirlanmis metinler kullanilarak bizzat calismaci tarafindan
verildi. Bu tedavi grubuna sadece hastalik hakkinda genel bilgi verildi. Her bir egitim
goriigmesi yaklasik yarim saat siirecek sekilde:

Fibromiyalji nedir, sikligy, risk faktorleri nelerdir?
Fibromiyalji nasil gelisir, nedeni nelerdir?
Fibromiyaljide yakinmalar nelerdir?
Fibromiyalji giinimuzde hangi yontemlerle tedavi edilmektedir?
Uyku diizenlenmesi nasil yapilir?
e Fibromiyalji iyilesir mi? baslhiklarindan olusturuldu.
Goriisme sonunda hastalara egitime dair yazili materyal verildi. (EK 8)
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3.3.2. Deney Grubu i¢in Sanal Gerg¢eklik Gozliigii

Bu agsamada su cihazlar kullanildi: Tasinabilir kisisel bilgisayar (1366x768 piksel
¢Oziiniirliik), bir adet Trust marka akilli telefon i¢cin Exos 3D sanal gercgeklik gozliigii ve
akilli telefon (Iphone 6s plus, yazilim siirlimii 12.4.1). Tiim katilimcilara 5,5 in¢ genis
ekran, 720p HD ekran ¢oziiniirliigli, %56 ses diizeyinde, ekran parlakligi %100 olacak
sekilde tropik ada senaryosu izletildi.

Sanal gerceklik i¢in kullanilan platform Amelia Virtual Care olup; egitim,
farkindalik, rahatlama ve maruz birakma icin tasarlanmis senaryolar icermektedir
(https://professional.ameliavirtualcare.com, version:1.2.0). SG kitapligindan (VR
Library), gevseme (Relaxation) ortami secilerek rahatlama egzersizleri yapmak i¢in hos
bir senaryo olan “Imagery For Relaxation” tercih edilmistir (Resim 3.1). Bu senaryo bitki
ortiisii, berrak gokyiizi, kristal su, esinti, kus sesleri, su akis1 vb. gibi tipik olarak bir refah
hissini destekleyen unsurlarla ideal bir tropik ada goriintiisii sunmaktadir. Tropik ada plaj,
kamp, selale, platform olmak tizere dort farkli alani igermektedir. “Plaj”da (Resim 3.2)
hasta denizi, palmiye agaglarin1 ve gokyliziinde bulutlar1 gorebilir, dalgalarin sesini
duyabilir. Adanin etrafinda yiirimeye devam edince “Kamp” (Resim 3.3) alanina ulasilir.
Bu yiiriiyiis hastay1 ¢cimenler, bitkiler ve kelebeklerle dolu, berrak gokytizii ve kuliibelerin
oldugu rahat bir alana getirmektedir. Bu alanda kus seslerini, ¢imenlerdeki ayak seslerini
duyabilirler. Devam edip kiy1y1 gegince hasta, nefes egzersizlerini yapmak icin ideal bir
yer olan bir “Selale” (Resim 3.4) gormektedir. Hasta daha sonra adanin etrafinda
yirimeye devam ederek bir “Platforma” (Resim 3.5) ulagmakta sonrasinda baslangi¢
noktasina geri gelmektedir.
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Resim 3.1. Uygulama i¢in agilis sayfasi
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Katilimcilarin sikilmamasi, talimatlarin kolay anlasilmasi adina uygulama haftada
bir olmak iizere toplam 3 seans planlanmistir. Birinci seansta “plaj, kamp”, ikinci seansta
“plaj, kamp, selale” ve ii¢lincii seansta “plaj, kamp, selale, platform” olacak sekilde ada
etrafindaki yiiriiylis tamamlanmistir. Seanslar sirasiyla 3:30 + 5:40 d/s, 3:30 + 5:40 + 7:42
d/s, 3:30 + 5:40 + 7:42 + 5:40 d/s dakika stirmiistiir.

Resim 3.3. Kamp sahnesinden bir gorinti

Resim 3.4. Selale sahnesinden bir goriintii
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Resim 3.6. Deney uygulama esnasinda oturma diizeni

Calismaci, uygulamanin ve hastaya gosterilen sanal ortamin o6zelliklerini ayni
anda gorebilecegi bir bilgisayarin yanina, katilimcinin karsisina oturmustur (Resim 3.6).
Telefona indirilen Psious uygulamasi araciligiyla bilgisayar ve telefon kalibresi saglanip
telefon gozliigiin icine yerlestirilmistir. Katilimciya sandalyede rahat edebilecegi bir
pozisyon verilip, telefon entegreli sanal gerceklik gozligi takilmistir. Objektifligin
saglanmas1 adina ¢aligma dncesinde aragtirmanin yiiriitiiciisii ile bir yonerge hazirlanarak
tim hastalara ayni talimatlarin verilmesi saglanmistir (EK 9). Hastalara dikkatlerini
merkezden uzaklastirmay1 tesvik etmek i¢in senaryolar tarafindan sunulan isitsel ve
gorsel ipuclarina odaklamalari ve yavas nefes almalari konusunda (simdiki ani
gozlemleme, tanimlama ve simdiki an1 deneyimlemeye katilma) dikkat ve rahatlama

35



YONTEM TUBA SULE GENC

pratigi verilmistir. Bu SG ortaminin ana avantaji esnekliktir. Hasta adanin etrafinda
dolasirken, nefes egzersizlerini yapmak icin en sevdigi yeri se¢ebilmektedir. Her seans
bitiminde gozliik ¢ikarilarak, hastalara bir sonraki seansa kadar evde gunde bir defa kendi
belirledikleri zaman dilimi ve siiresinde SG ortaminin goriintiilerini ve seslerini hayal
ederek nefes egzersizi yapmalari talimati verilmistir.

3.4. Verilerin Analizi

Veri toplama araglari ile elde edilen veriler IBM SPSS v.26 Statistics programina
girilerek Mann-Whitney U ve Wilcoxon Isaretli Sira testleri ile karsilastirilmistir.
Merkezi Limit Teoremi geregi, 6rneklemdeki birim sayis1 30’dan biiylik oldugu durumda
elde edilen olgiimlerin O6rnekleme dagilimlari normal dagilima yaklagir. Bu teorem
geregince veri sayisi kiiciik oldugunda dagilimdan sapmanin daha siddetli olacagini ve
¢ogu zaman saglanamayaca@ini ongorerek veriler parametrik olmayan istatistiksel
yontemler kullanilarak degerlendirilmistir. Tim testlerde giiven araligi %95 olarak
alimmistir ve p degerinin 0.05’ten kiiclik olmast istatistiksel anlamlilik olarak kabul
edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin tiim 6lgek ve alt parametrelerinin degerlendirme ve karsilagtirilmalari
bu boliimde verilmistir.

Tablo 4.1’de deney ve kontrol gruplarmin uygulama oncesi Yeniden Diizenlemis
Fibromiyalji Etki Anketi Ontest puan ortalamalari verilmistir. Tabloya gore deney ve
kontrol grubunun ontest puan ortalamalarinin anlamli diizeyde farklilastig1 (p<0.05) ve
kontrol grubunun etkilenme skorlarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur. iki grup
baslangicta esit olmasa da Ontest-sontest puanlarinin degisiminin iki grup arasinda
anlamli olup olmadigina bakmak i¢in ileri analizlere devam edilmistir.

Tablo 4.1 Deney ve Kontrol Grubu Ontest YFEA Puanlarinin Mann-Whitney U Testi
ile Karsilastirilmasi

YFEA Sira Sira

Ontest Grup N Ortalamas1  Toplami U p
Deney 15 12.27 184.00 64.00 0.044
Kontrol 15 18.73 281.00
Toplam 30

Tablo 4.2’ye gore deney ve kontrol grubu arasindaki anlamli farkin son testlerde
de devam ettigi ancak kontrol grubundaki ortalama puanlarin hafif artig1, deney grubunda
ise hafif azaldig1 goézlenmistir. Ileri analizlerle degisim farkina da bakilmastir.

Tablo 4.2 Deney ve Kontrol Grubu Sontest YFEA Puanlarinin Mann-Whitney U Testi
ile Karsilastirilmasi

YFEA Sira Sira

Sontest Grup N Ortalamast  Toplami U p
Deney 15 11.87 178.00 58.00 0.02
Kontrol 15 19.13 287.00

Tablo 4.3’e gbre deney grubunun Ontest-sontest YFEA puanlar arasinda 0.008
diizeyinde anlamli bir farklilik vardir (p<.05). Bu bulgu deney grubunda sanal ger¢eklik
gozlugii ile uygulanan dikkat odagi degistirme tekniginin Ontest-sontest YFEA puanlari
arasinda olusan farkta etkisinin oldugunu gdstermektedir.
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Tablo 4.3 Deney Grubunun Ontest-Sontest YFEA Puanlarinin Wilcoxon Testi ile
Karsilagtirilmasi

YFEA
) Stra Swra
Ontest- N Ortalamast Toplami — Z P
Sontest
Negatif Sira 2 6.50 13.00 -2.66 0.008
Pozitif Sira 13 8.23 107.00

Esit 0

Tablo 4.4’¢ gore kontrol grubunun ontest-sontest YFEA puanlar1 arasinda 0.003
diizeyinde anlaml1 bir farklilik olsa da deney grubu ile kiyaslandiginda aradaki farkin sira
ortalamasi agisindan deney grubundakinden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu
Tablo 4.3 ile degerlendirildiginde kontrol grubunda hasta egitimi ile yapilan teknigin
YFEA puanini deney grubundaki kadar diistirmedigi seklinde yorumlanabilir.

Tablo 4.4 Kontrol Grubunun Ontest-Sontest YFEA Puanlarinin Wilcoxon Testi ile
Karsilastirilmasi

YFEA
) Swra Swra
Ontest- N Ortalamast  Toplami  Z p
Sontest
Negatif Sira 3 2.67 8.00 -2.95 0.003
Pozitif Sira 12 9.33 112.00

Esit 0

Tablo 4.5’de 6n-son test YFEA puan farklari analizi verilmistir. Tabloya gore
farklar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir (p>0.05).

Tablo 4.5 Deney ve Kontrol Grubu On-Sontest YFEA Puan Farklarinin Mann-Whitney
U Testi ile Karsilastirilmasi

YFEA

On-Sontest Sira Sira

Fark Grup N Ortalamasi1  Toplami U p
Deney 15 17.07 256.00 89.00 0.33
Kontrol 15 13.93 209.00
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Yasam kalitesi 6l¢eginde, katilimcilarin fiziksel, sosyal ve ruhsal tiim yasam
fonksiyonlarmin  karsilagtirmast  yapilmigtir.  Normal  dagilim  varsayimi
karsilanmadigindan Mann-Whitney U testi kullamilmistir. Tablo 4.6’da elde edilen
bulgular verilmistir. Buna gore Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Gii¢liigii, Emosyonel Rol
Giicliigii, Enerji-canlilik, Ruhsal Saglik, Sosyal Islevsellik ve Genel Saglik Algisi alt
parametrelerinde deney grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Ancak Agr1 ve Saglikta Degisiklik alt parametrelerinde gruplar
aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, Ontestlerin esit olmadigr goriilmiistiir
(p<0.05).

Tablo 4.6 Deney ve Kontrol Gruplarinin Ontest SF-36 Sonuglarinin Karsilastirilmasi

SF-36

) Swra Stra

Ontest N Ortalamas1  Toplami U P

Fiziksel Fonksiyon Deney 15 13.07 196.00 76.00 0.12
Kontrol 15 17.93 269.00

Fiziksel Rol Giigligii Deney 15 13.00 195.00 75.00 0.09
Kontrol 15 18.00 270.00

Emosyonel Rol Giigligii  Deney 15 1537 23450 11050 0.92
Kontrol 15 15.63 230.50

Enerji-canlilik Deney 15 13.00 195.00 75.00 0.11
Kontrol 15 18.00 270.00

Ruhsal Saglik Deney 15 14.00 210.00 90.00 0.35
Kontrol 15 17.00 255.00

Sosyal Islevsellik Deney 15 13.63 20450 8450 0.24
Kontrol 15 1737 260.50

Agri Deney 15 10.80 162.00 42.00 0.00
Kontrol 15 20.20 303.00

Genel Saglik Algist Deney 15 1457 21850 9850  0.56
Kontrol 15 1643 246.50

Saglikta Degisiklik Deney 15 11.97 179.50 59.50  0.02
Kontrol 15 19.03 285.50

Tablo 4.7°de gore deney ve kontrol gruplarinin uygulama sonrasi sontest SF-36
alt parametre puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).
Bu bulgu deney ve kontrol grubunda uygulanan tekniklerin SF-36 alt 6l¢ek puanlarinda
bir degisiklik yaratmadigini géstermektedir.
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Tablo 4.7 Deney ve Kontrol Gruplariin Sontest SF-36 Sonuglarinin Karsilastirilmasi

SF-36
Sira Sira
Sontest N  Ortalamasi  Toplami U P
Fiziksel Fonksiyon Deney 15 1290 193.50 73.50 0.10
Kontrol 15 18.10 271.50
Fiziksel Rol Giigliigi Deney 15 13.33 200.00 80.00 0.16
Kontrol 15 17.67 265.00
Emosyonel Rol Giigliigii  Deney 15 13.30 199.50 79.50 0.14
Kontrol 15 17.70 265.50
Enerji-canlilik Deney 15 14.47 217.00 97.00 0.51
Kontrol 15 16.53 248.00
Ruhsal Saglik Deney 15 14.10 211.50 9150 0.38
Kontrol 15 16.90 253.50
Sosyal Islevsellik Deney 15 1417 212.50 9250 0.39
Kontrol 15 16.83 252.50
Agn Deney 15 12.70 190.50 70.50 0.07
Kontrol 15 18.30 274.50
Genel Saglik Algisi Deney 15 14.47 217.00 97.00 0.51
Kontrol 15 16.53 248.00
Saglikta Degisiklik Deney 15 12.67 190.00 70.00 0.06
Kontrol 15 18.33 275.00

Tablo 4.8’¢ gore deney grubunun Ontest-sontest

Yasam Kalitesi alt

parametrelerinden Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Giigliigii, Emosyonel Rol Giigliigi,
Ruhsal Saglik, Sosyal Islevsellik ve Genel Saglik Algisi puanlari arasinda anlamli bir
farklilik yoktur. Bu bulgu bu hastalarda sanal gerceklik gozligii ile uygulanan teknigin
ilgili degiskenlerde bir degisim olusturmadigin1 gostermektedir. Ancak “Enerji-canlilik”
alt parametresinin ontest-sontest puanlar1 arasinda .02 diizeyinde anlamli bir farklilik
vardir (p<0.05). Bu bulgu da deney grubuna uygulanan teknigin bu hastalardaki ilgili
parametre lizerinde bir etkisi oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.8 Deney Grubunun Ontest-Sontest SF-36 Altparametre Puanlarinin Wilcoxon

Testi ile Karsilagtirilmasi

SF-36

) Sira Sira

Ontest-Sontest N Ortalamasi  Toplami Z P

Fiziksel Fonksiyon Negatif Stra 5 7.70 38.50 -0.49  0.62
Pozitif Sira 8 6.56 52.50
Esit 2

Fiziksel Rol Giigliigii Negatif Sitra 6 4.00 24.00 -1.29 0.38
Pozitif Sira 2 6.00 12.00
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Esit 7

Emosyonel Rol Giigliigii ~ Negatif Sira 5 6.20 31.00 -1.04  0.29
Pozitif Sira 4 3.50 14.00
Esit 6

Enerji-canlilik Negatif Sira 10 7.65 76.50 -2.18 0.02
Pozitif Stra 3 4.83 14.50
Esit 2

Ruhsal Saglik Negatif Stra 9 8.72 78.50 -1.63 0.10
Pozitif Sira 5 5.30 26.50
Esit 1

Sosyal Islevsellik Negatif Stra 9 6.89 62.00 -1.16 0.24
Pozitif Sira 4 7.25 29.00
Esit 2

Genel Saglik Algist Negatif Sira 6 7.17 43.00 -0.89  0.37
Pozitif Sira 5 4.60 23.00
Esit 4

Tablo 4.9’a gore kontrol grubunun Ontest-sontest Yasam Kalitesi alt
parametrelerinden Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Giigligl, Enerji-canlilik, Ruhsal
Saglik, Sosyal Islevsellik ve Genel Saglik Algis1 puanlari arasinda anlamli bir farklilik
yoktur. Bu bulgu FMS hastalarina verilen hasta egitiminin ilgili degiskenlerde bir degisim
olusturmadigin1 gostermektedir. Ancak “Emosyonel Rol Giigliigli” alt parametresinin
Ontest-sontest puanlar1 arasinda .02 diizeyinde anlamli bir farklilik vardir (p<.05). Bu
bulgu da hasta grubuna verilen egitimin bu hastalardaki ilgili parametre {izerinde bir etkisi

oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.9 Kontrol Grubunun Ontest-Sontest SF-36 Altparametre Puanlarinin Wilcoxon
Testi ile Karsilagtirilmasi

SF-36

) Sira Sira

Ontest-Sontest N Ortalamas1  Toplami 1 P

Fiziksel Fonksiyon Negatif Sira 4 5.50 22.00 -0.56  0.57
Pozitif Sira 6 5.50 33.00
Esit 5

Fiziksel Rol Giigliigi Negatif Sira 5 5.40 27.00 -0.86 0.19
Pozitif Stra 3 3.00 9.00
Eyit 7

Emosyonel Rol Giigliigii =~ Negatif Sira 8 6.25 50.00 -2.32  0.02
Pozitif Sra 2 2.50 5.00
Esit 5

Enerji-canlilik Negatif Stra 10 7.33 66.00 -0.85 0.39
Pozitif Stra 3 7.80 39.00
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Esit 2

Ruhsal Saglik Negatif Stra 9 6.44 58.00 -0.34 0.72
Pozitif Sira 5 9.40 47.00
Esit 1

Sosyal Islevsellik Negatif Stra 9 5.80 29.00 -0.78 0.43
Pozitif Sira 4 4.00 16.00
Esit 2

Genel Saglik Algisi Negatif Stra 6 8.33 75.00 -142  0.15
Pozitif Sira 5 6.00 30.00
Esit 4

Tablo 4.10°da 6n-sontest SF-36 alt parametre puan farklari analizi verilmistir.
Tabloya gore fark puanlari istatistiksel olarak anlamli ¢gitkmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.10 Deney ve Kontrol Grubu On-Sontest SF-36 Puan Farklarinin Mann-
Whitney U Testi ile Karsilastirilmast

SF-36
Sira Sira

Fark Puanlar N  Ortalamasi  Toplami U p

Fiziksel Fonksiyon Deney 15 15.27 229.00 109.0 0.88
Kontrol 15 15.73 236.00

Fiziksel Rol Giigliigii Deney 15 15.83 237.50 1075 0.82
Kontrol 15 1517 227.50

Emosyonel Rol Giigliigii  Deney 15 13.53 199.50 83.00 0.20
Kontrol 15 1747 203.00

Enerji-canlilik Deney 15 16.87 253.00 92.00 0.39
Kontrol 15 14.13 212.00

Ruhsal Saglik Deney 15 16.27 244.00 101.0 0.63
Kontrol 15 14.73 221.00

Sosyal Islevsellik Deney 15 16.50 247.50 97.50 0.52
Kontrol 15 14.50 217.50

Genel Saglik Algist Deney 15 1453 218.00 98.00 0.54
Kontrol 15 16.47 247.00

Tablo 4.11°de gruplarin PUKI éntest puan ortalamalari karsilastirilmistir. Analiz
sonucuna gore deney grubu ve kontrol grubu uyku Olgegi Ontest puan ortalamalar
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir.
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Tablo 4.11 Deney ve Kontrol Gruplarmin Ontest PUKI Sonuglarinin Karsilastirilmasi

PUKI Sira Sira

Ontest Grup N Ortalamas1 ~ Toplami N p
Deney 15 16.93 254.00 91.00 0.37
Kontrol 15 14.07 211.00

Tablo 4.12’ye gore deney ve kontrol gruplarinin uygulama sonrasi sontest PUKI
puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bu bulgu deney ve kontrol
grubunda uygulanan tekniklerin PUKI puanlarinda bir degisiklik yaratmadigini
gOstermektedir.

Tablo 4.12 Deney ve Kontrol Grubu Sontest PUKI Puanlarmin Mann-Whitney U Testi
ile Karsilastirilmasi

PUKI Sira Sira

Ontest Grup N Ortalamas1  Toplami N p
Deney 15 16.03 240.50 104.50 0.73
Kontrol 15 14.97 224.50
Toplam 30

Tablo 4.13’e gore deney grubunun dntest-sontest PUKI puanlari arasinda
anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05). Bu bulgu deney grubunda sanal gerceklik gozliigii
ile uygulanan dikkat odag: degistirme tekniginin Ontest-sontest uyku indeksi puanlarini
etkilemedigini gostermektedir.

Tablo 4.13 Deney Grubunun Ontest-Sontest PUKI Puanlarinin Wilcoxon Testi ile
Karsilastirilmasi

PUKI
) Sira Sira
Ontest- N Ortalamast Toplami 1z p
Sontest
Negatif Sira 4 6.75 27.00 -1.60 0.10
Pozitif Sira 10 7.80 78.00

Esit 1
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Tablo 4.14’e gore kontrol grubunun ontest-sontest PUKI puanlari arasinda
anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05). Bu bulgu kontrol grubunda hasta egitiminin 6ntest-
sontest uyku indeksi puanlarini etkilemedigini gostermektedir.

Tablo 4.14 Kontrol Grubunun Ontest-Sontest PUKI Puanlariin Wilcoxon Testi ile
Karsilagtirilmasi

PUKI
) Stra Stra
Ontest- N Ortalamas1  Toplami z p
Sontest
Negatif Sira 6 5.75 34.50 -0.77 0.43
Pozitif Sira 7 8.07 56.50
Esit 2

Tablo 4.15°de 6n-sontest PUKI puan farklar1 analizi verilmistir. Tabloya gore
fark puanlar istatistiksel olarak anlamli ¢tkmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.15 Deney ve Kontrol Grubu On-Sontest PUKI Puan Farklarinin Mann-Whitney
U Testi ile Karsilastirilmasi

PUKI Sira Sira

Puan Farki  Grup N Ortalamas1  Toplami N p
Deney 15 14.77 221.50 101.50 0.64
Kontrol 15 16.23 243.50
Toplam 30

Kisa Semptom Envanterine gore elde edilen veriler Tablo 4.16°da verilmistir.
Deney ve kontrol grubunun KSE ve altparametre Ontest puan ortalamalar
karsilagtiritlmistir. Buna gore deney ve kontrol gruplarinda hem KSE hem KSE alt
parametreler Ontest puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Bu bulgu da gruplarin uygulamadan 6nceki KSE puan ortalamalarinin
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yaratmadigin1 gostermektedir.
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Tablo 4.16 Deney ve Kontrol Gruplarmin Ontest KSE ve Altparametre Sonuglarmin
Karsilagtirilmasi

KSE

) Sira Sira

Ontest N  Ortalamas: Toplam U P

1

KSE Deney 15 16.63 249.50 95.50 0.48
Kontrol 15 1437 215.50

Anksiyete Deney 15 16.40 246.00 99.00 0.57
Kontrol 15 14.60 219.00

Depresyon Deney 15 17.23 25850 86.50 0.28
Kontrol 15 13.77 206.50

Olumsuz Benlik Deney 15 16.37 24550 99.50 0.58
Kontrol 15 14.63 219.50

Somatizasyon Deney 15 16.23 24350 10150 0.64
Kontrol 15 1477 221.50

Hostilite Deney 15 15.73 236.00 109.00 0.88
Kontrol 15 15.27 229.00

Tablo 4.17’ye gore deney ve kontrol gruplarinin uygulama sonrasi sontest KSE
ve alt 6l¢ek puanlari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bu bulgu
deney ve kontrol grubunda uygulanan tekniklerin KSE puanlarinda bir degisiklik
yaratmadigini gostermektedir.

Tablo 4.17 Deney ve Kontrol Gruplarinin Sontest KSE ve Altparametre Sonuglarinin
Karsilagtirilmasi

KSE
Sira Sira
Sontest N  Ortalamasi  Toplami U P
KSE Deney 15 16.03 240.50 10450 0.74
Kontrol 15 14.97 224.50
Anksiyete Deney 15 15.67 235.00 110.00 0.91
Kontrol 15 15.33 230.00
Depresyon Deney 15 16.40 246.00 99.00 0.57
Kontrol 15 14.60 219.00
Olumsuz Benlik Deney 15 15.17 227.50 107.50 0.83
Kontrol 15 15.83 237.50
Somatizasyon Deney 15 16.93 254.00 91.00 0.37
Kontrol 15 14.07 211.00
Hostilite Deney 15 15.27 229.00 109.00 0.88
Kontrol 15 15.73 236.00

Tablo 4.18’de deney grubunun Ontest-sontest KSE ve altparametre puanlari
verilmistir. Buna gore altélgeklerden Depresyon (p<0.05), Olumsuz Benlik (p<0.05) ve
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KSE (p<0.05) puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir. Bu bulgu deney grubunda
sanal gerceklik gozIigl ile uygulanan teknigin Ontest-sontest KSE ile altdlgeklerden
Depresyon ve Olumsuz Benlik puanlari arasinda olusan farkta etkisinin oldugunu

gOstermektedir.

Tablo 4.18 Deney Grubunun Ontest-Sontest KSE ve Altparametre Puanlarinin
Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi

KSE

) Stra Swra

Ontest-Sontest N Ortalamasi  Toplami1 Z P

KSE Negatif Sira 11 8.73 96.00 -2.04  0.04
Pozitif Sira 4 6.00 24.00
Esit 0

Anksiyete Negatif Sira 4 5.88 23.50 -1.82  0.06
Pozitif Sra 10  8.15 81.50
Esit 1

Depresyon Negatif Sira 2 5.00 10.00 -2.27  0.02
Pozitif Sra 10  6.80 68.00
Esit 3

Olumsuz Benlik Negatif Sira 4 3.38 13.50 -245 0.01
Pozitif Sra 10 9.15 91.50
Esit 1

Somatizasyon Negatif Sira 4 10.13 40.50 -1.11 0.26
Pozitif Sra 11 7.23 79.50
Esit 0

Hostilite Negatif Sira 5 3.80 19.00 -1.86  0.06
Pozitif Sira 8 9.00 72.00
Esit 2

Tablo 4.19’a gore kontrol grubunun Ontest-sontest KSE ve altdlgek puanlari
arasinda Depresyon hari¢ anlamli bir farklilik yoktur. Bu bulgu da hasta egitiminin
kontrol grubu hastalarinda yalmizca Depresyon (p=0.03) puanlarini etkiledigini
go6stermektedir. Bu farklilik deney grubu ile kiyaslandiginda aradaki farkin sira numarasi
acisindan deney grubundakinden daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu Tablo 4.11
ile degerlendirildiginde kontrol grubunda hasta egitimi ile saglanan Depresyon
puanindaki diisiisiin deney grubundaki kadar olmadig1 seklinde yorumlanabilir.
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Tablo 4.19 Kontrol Grubunun Ontest-Sontest KSE ve Altparametre Puanlarinin
Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi

KSE

) Stra Swra

Ontest-Sontest N Ortalamasi  Toplami1  Z P

KSE Negatif Sira 11 8.41 92.50 -1.84  0.06
Pozitif Sira 4 6.88 27.50
Esit 0

Anksiyete Negatif Sira 5 7.10 35.50 -1.39  0.16
Pozitif Stra 10 8.45 84.50
Esit 0

Depresyon Negatif Sira 4 4.50 18.00 -2.17  0.03
Pozitif Sira 10 8.70 87.00
Esit 1

Olumsuz Benlik Negatif Sira 5 5.30 26.50 -1.63  0.10
Pozitif Sira 9 8.72 78.50
Esit 1

Somatizasyon Negatif Sira 6 5.83 35.00 -1.10  0.27
Pozitif Sira 8 8.75 70.00
Esit 1

Hostilite Negatif Stra 5 8.00 40.00 -0.79  0.43
Pozitif Sira 9 7.22 65.00
Esit 1

Tablo 4.20°de 6n-sontest KSE ve altparametre puan farklar1 analizi verilmistir.
Tabloya gore fark puanlari istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05).

Tablo 4.20 Deney ve Kontrol Grubu On-Sontest KSE ve Altparametre Puan Farklarinin
Mann-Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

KSE
Stra Stra

Puan Farklar N  Ortalamasi  Toplami U P

KSE Deney 15 15.00 225.00 105.00 0.75
Kontrol 15 16.00 240.00

Anksiyete Deney 15 14.90 223.50 103.50 0.70
Kontrol 15 16.10 241.50

Depresyon Deney 15 14.63 219.50 99.50 0.58
Kontrol 15 16.37 245.50

Olumsuz Benlik Deney 15 14.67 220.00 100.00 0.60
Kontrol 15 16.33 245.00
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Somatizasyon Deney 15 15.90 238.50 106.50 0.80
Kontrol 15 15.10 226.50
Hostilite Deney 15 14.40 216.00 96.00 0.49
Kontrol 15 16.60 249.00

10

[¢e]

)]

IS

N

o

Grafik 4.1°de deney grubuna uygulanan Sanal Gerg¢eklik Memnuniyet Anketi
icin bar grafigi verilmistir. Katilimcilarin (S1) sanal gerceklikten genel memnuniyeti
(birinci cubuk); (S2) SG oturumlari ne 8lgiide faydaliydi? (ikinci ¢ubuk); (S3) SG,
terapotik teknikleri evde uygulamak igin ne dl¢iide yararliydi1? (Uglincii cubuk); ve (S4)
Tedaviye daha fazla dahil olmak igin SG seanslar1 ne 6l¢iide yararliydi? (Dordinci
cubuk).

Sanal Gergeklik Memnuniyet Anketi

‘l“ ||‘| ‘l“ I-I‘ 1T |I|‘ U ||| |I|| |||| |||| |||| ‘II‘ ‘l“ ‘l“
K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 K10 K11 K12 K13 K14 K15

B Memnuniyet (S1) %25.17 1 Faydali Bulma (S2) %27.25

B Evde Uygulamak (S3) %21.70 B Dahil olma (S4) %25.86

Grafik 4.1 Deney grubu Sanal Gergeklik Memnuniyet Anketi
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5. TARTISMA

Arastirmadan elde edilen bulgular incelendiginde deney ve kontrol gruplarinin SG
gozIligii uygulamasi Oncesindeki Ontest YFEA, SF-36 alt Olceklerinden Fiziksel
Fonksiyon, Fiziksel Rol Giicliigii, Emosyonel Rol Giigliigli, Enerji-canlilik, Ruhsal
Saglik, Sosyal Islevsellik, Genel Saglik Algisi, PUKI ile KSE ve alt 6lcek puanlar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi, gruplarin uygulama 0Oncesi birbirine denk
oldugu saptanmistir. Ancak SF-36 alt oOlgeklerinden Agr1 ve Saglikta Degisiklik
puanlarinda homojenlik saglanamadigi icin bu parametreler bir sonraki analize dahil
edilmedi.

Daha sonra deney ve kontrol gruplarinin uygulama sonrasi sontest analizleri
yapilmistir. Bu analiz sonucunda sadece YFEA puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmustur. Diger 6lgek ve alt parametre sontest puan ortalamalari arasinda
anlaml bir farkliliga rastlanmamistir. Bu bulgu ise, hastalara uyguladigimiz tekniklerin
etkisinin olmadigim diisiindiirmektedir.

Bunlara ilaveten, deney grubunun Ontest-sontest 6lcek puanlari kendi iginde
degerlendirildiginde; YFEA, SF-36 alt 6lceklerinden Enerji-canlilik, hastalardaki ruhsal
semptomlar1 6lgen bir 6lcek olan KSE ile Depresyon, Olumsuz Benlik alt 6lcek
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma goruldi. Kontrol grubuna bakildiginda
ise YFEA, SF-36 alt ol¢eklerinden Emosyonel Rol Giigliigii ile KSE alt 6lgeklerinden
Depresyon puanlarinda anlamli bir farkliliga rastlandi.

Calismamizda, deney ve kontrol gruplarint 6n test — son test puan degisimleri
acisindan karsilastirdigimizda, 6lgek ve alt parametrelerin istatistiksel olarak anlamli bir
fark gostermedigi tespit edilmistir. Bu bulgu, uyguladigimiz tekniklerin bu hasta
grubunda etkisinin olmadigin1 gostermektedir.

Bu bulgular 1s1ginda, deney grubunda uyguladigimiz teknik, SF-36 alt olgek
puanlarinda da etkili bulunmamustir. Literatir incelemesinde; Cortés-Pérez ve ark. (2021)
SG temelli terapilerin, FMS'li kadinlar iizerindeki etkisini degerlendirmek iizere
yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda, bu terapilerin FM S’ nin etkisini azaltmada ve yasam
kalitesini artirmada biiylik bir etki gosterdigini bildirmistir. Giilsen ve ark. (2020)
yaptiklar ¢aligmada pilates ve aerobik antrenmanin SG ile kombine edildiginde yasam
kalitesinin zihinsel bileseni acisindan daha etkili oldugunu gostermektedir. Benzer
sekilde Polat ve ark. (2021) aerobik antrenmana eklenen SG egzersizleri ile yasam
kalitesinin 6nemli oGlglide arttigin1 bulmustur. EK olarak Villafaina ve ark. (2019)
tarafindan yapilan bir diger randomize kontrollii ¢alisma da ise, SG tedavisinin FM'de
yasam kalitesi lizerinde yararli etkileri oldugunu bulmustur. Benzer sekilde, baska bir
randomize kontrollii ¢aligmada, FMS'de SG egzersiz oyunlar1 ile yasam kalitesinde
onemli bir iyilesme saptandigini belirtmistir (Collado-Mateo ve ark., 2017). Bu veriler
calismamiz ile aksi yondedir. Bunun, aragtirmacilarin SG’yi tek basina kullanmak yerine,
diger tedavilere destek olarak kullanmalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Deneklerin uyku anketi o6lcumlerinde bir azalma 6ngdrmistiik; ancak, bu
parametrede de istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmadi. Calismamizdaki
hastalar uzun zamandir kronik agr1 cekmekteydi, FM tanisindan bu yana gecen ortalama
streleri 4 y1ldi ve resmi olarak teshis konmadan 6nce bir siiredir semptomlar yasiyorlardi.
O yillarda, belki de bir siiredir uyku problemi yasiyorlardi. Bu nedenle, programa
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basladiklar1 anda, bu sorunun hastalarin rutinlerinde ¢ok iyi yerlesmis bir sorun oldugunu
ve ¢ok hizli diizelmeyecegini varsayabiliriz. FM gibi kronik durumlarda yerlesik,
sagliksiz davranislarda bir degisikligi etkilemek i¢in gereken ¢abay1 ve zamani incelemek
onemlidir. Bazi bulgular, etkinlik ile tedavinin uzunlugu arasinda pozitif bir iligski oldugu
fikrini zaten desteklemektedir (Glombiewski ve ark., 2010). Hastalara uygulanan
programlarin siiresi, gereken c¢aba ve igerigi, FM acisindan tedavi programlarini
iyilestirmek i¢in lizerinde ¢alisilmasi gereken 6nemli konulardir.

Literatiirde, FMS ile iliskili gesitli semptomlar1 iyilestirmede multidisipliner
tedavilerin (Arnold ve Clauw, 2010; Scascighini ve ark., 2008) bildirildigi ¢calismalarda,
bu hastalardaki uyku kalitesini iyilestirmede farkli tedavilerin birlikte kullanilmasinin
etkili olacagi bildirilmistir. Bu baglamda uyku kalitesini degistirmek ve iyilestirmek igin
SG’nin tek bagina etkisiz kalmasi ¢alismamiz bulgulari ile ortiismektedir.

Calismamizin aksine Darnall ve ark. (2020) FM veya kronik bel agris1 ile yasayan
74 hasta Ulzerinde yaptiklart bir arastirmada, terapotik SG’nin deneklerin uyumasina
yardimci olabildigini bildirmistir. Bunun disinda uyku ile ilgili bulgumuzu destekleyen
ya da desteklemeyen bagka bir ¢alismaya rastlanmamastir.

Calismamizin diger bir bulgusu FM ile ilgili olarak YFEA ile dlculen fonksiyonel
durum analizlerinde, deney grubu kontrol grubuna kiyasla bu 6l¢ekte daha diisiik puanlar
almistir. Ancak, ontest-sontest puan farklarinin degerlendirilmesinde, istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. FMS'nin en 6nemli bozukluklarindan biri, FEA ile
degerlendirilen, giinlik yasam olaylar1 Uzerindeki etkisidir (Bennett ve ark., 2009).
Cortés-Pérez ve ark.nin (2021), FMS'nin etkisini azaltmak icin SG temelli tedavilerin
etkisini degerlendirdikleri meta analiz ¢aligmasinda, FEA puanlarindaki anlamli diisiisiin
SG’nin aktif ve ise yarar bir tedavi oldugu gercegiyle ilgili olarak, giinliik yasam olaylari
uzerindeki etkisini azaltmada etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢alismada,
FMS'li her kadin i¢in uyarlanmis farkli SG videolari ile kombine edilmis geleneksel terapi
yaklasimlarinin, kadilarda FEA puanlarim iyilestirmek icin en iyi terapdtik segenek
oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgu ile ilgili yapilan ¢alismalarin sonuglarinin tutarlik
g6stermemesinin nedeninin, kavramsal temel kisminda deginilen aleksitimi gibi mizag ve
karakter 6zelliklerinden kaynaklandigi, toplumlar arasindaki kiiltiirel farkliliklarin, gerek
bireylerin kisilik 6zelliklerinde gerek de sagliga bakis agilarinda 6nemli degisimlere baglh
oldugu goriisiindeyiz.

Sato ve ark. (2010) yetiskinlerde karmagik bolgesel agr1 sendromunu tedavi etmek
icin SG kullanimini arastirmistir. Calismada, hastalar bes ila sekiz ayakta tedavi seansina
katilmis ve bes hastanin dordiiniin etki anketi skorlarinda en az %50 azalma gostermesiyle
sonuglanmstir. Carvalho ve ark. SG egzersizlerinin yorgunluk alani da dahil olmak {izere
FEA’ ya dayali semptomlarda iyilesme gosterdigini bildirmistir (Carvalho ve ark., 2020).
Ayni ¢alismada, SG egzersizlerinin bir baska faydasinin fonksiyonellikle ile ilgili yasam
kalitesini iyilestirmek oldugunu gostermislerdir (Collado-Mateo ve ark., 2017).
Literatiirde bildirilmis olan sonuglar, bulgularimizla tam olarak uyusmamaktadir. Bunun
nedeni olarak, arastirmacilarin ¢alismalarindaki SG ile yapilan seanslarin, bizim
caligmamiza oranla daha fazla sayida olmasi gosterilebilir.

Ek olarak, biyopsikososyal 6zelliklerin caligmamizdaki bireylerin aleyhine farkli
oldugu, ilimizdeki ¢ok sicak iklimin bireylerdeki fonksiyonelligi olumsuz yonde
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etkilemis olacagi dusiiniilebilir. Ayrica deney grubundaki yas ortalamasinin, kontrol
grubuna kiyasla yiiksek olmasi da bir dezavantaj olarak gortilebilir. SG gibi, yeni ve
teknolojik unsurlarin ¢alisilmasinda, daha gen¢ 6rneklemler tercih edilmesi tedavi
motivasyonu saglayarak farkli sonuglara ulagsmakta etkili olabilir.

Alanyazin incelendiginde, SG ile ilgili arastirmalarin maliyeti diisiirmek adina
genellikle grup calismasi seklinde yapildigr goriilmektedir. Ayrica bir grubun pargasi
olmak, yasanilan sorunlarda ortaklik kurmak gibi evrensel degerlerin de kisilerin iyilik
hallerine etki ettigi bilinmektedir. Bu baglamda ¢alismanin, her hasta ile bireysel goriisme
yerine grup tedavisi olarak sunulmasi da literatlr ile tutarli sonuglar almamizi
saglayabilir.

Calismamizda, KSE ve KSE ile 6lcllen anksiyete, depresyon, olumsuz benlik,
somatizasyon ve hostilite degerlerine bakildiginda deney grubu dikkat odagi degistirme
teknigi, kontrol grubu ile karsilastirildiginda, her iki grupta da diizelme saptanmadi.
Calismamizin sonuglarinin aksine Botella ve ark. (2013), FM tedavisinde BDT’ye
yardimct olarak SG’nin etkinligine iliskin 6n verileri sunmak amaciyla yaptiklar
calismada, azalmig depresyon ve artan pozitif etkinin uzun vadeli faydalarini1 gostermistir.
Benzer sekilde Cortés-Pérez ve arkadaslar yaptiklari meta analiz ¢alismasinda FMS'li
kadinlarda SG temelli tedavilerin kullanimindan sonra depresyon sonuglari {izerinde
onemli azalma bulduklarini bildirmistir. Ancak bu c¢alismalarda ilgili parametre Beck
Depresyon Envanteri kullanilarak dl¢tilmiistiir.

Literatiir incelendiginde FM hastalarinda ¢alisilan metodoloji ve degerlendirme
yontemleri agisindan benzer ¢alismalara rastlanmamustir. Ancak FMS ile depresyon
arasindaki klinik/patogenetik iligki (Bradley, 2009) iyi bilinmektedir. Ek olarak, FEA/FM
alt gruplart ile ilgili bir calismada ylksek FEA puanlarinin, daha yiksek diizeyde
depresyon ile iliskili oldugu bildirilmistir (Calandre ve ark., 2011). Bu bulgu ile paralel
olarak bizim galigmamizda, yiiksek FEA puanlari i¢in depresyon alt dlgeginde bir azalma
saptanmada.

Caligmamizin  kontrol grubuna baktigimizda ise, hasta egitiminin fiziksel
fonksiyonlarin iyilestirilmesinde ve saglik durumunun diizeltilmesinde etkili olmadig:
saptandi. Literatlrde egitimin etkililigini degerlendiren az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Rooks ve ark. (2007) 207 hastay: dort ana gruba ayirarak yaptigi ¢alismada, Sadece egitim
verilen grupta ¢alismamizla uyumlu olarak FEA ve depresyon Olgeklerinde istatistiksel
olarak anlamli bir diizelme saptanmadigini bildirmistir. Benzer sekilde Burckhardt ve ark.
(1994) yaptiklar1 caligmada FM’li 86 kadinda bir egitim programinin etkinligini bir beden
egitimi  programinin etkililigiyle karsilastirmislardir. 6 hafta sonunda yapilan
degerlendirmelerde tedavi gruplarinda yasam kalitesi agisindan Onemli grup igi
degisiklikler ortaya koymalarina ragmen, sadece egitim alan kontrol grubunun bu
degisken acisindan bir gelisme gostermedigi bildirilmistir.

SG segeneginde oldugu gibi, hasta egitimi de genellikle diger tedavi segenekleri
ve degerlendirme yontemleri ile birlikte calisilmistir. Bu sebeple bulgularimizla
paralellikleri ya da uyumsuzluklar1 dolayli yoldan olmaktadir. Hammond ve Freeman
(2006) FM’li hastalar1 hasta egitimi ve egzersizi kosullarini degerlendirdikleri randomize
kontrollii galigmada, hasta egitim egzersizi grubunda FEA puanlarinda kiiguk bir iyilesme
saglandigint bildirmiglerdir. Bagdatli ve ark. (2015) hastalara iki giinliik bir egitim
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programi uyguladiklar1 bir calismada, ii¢ aylik izlemde egitimin anlamli derecede etkili
oldugunu gozlemlemislerdir. Goldenberg ve arkadaslar1 (2004), egitim miidahalesi alan
hastalarin kontrollere gore onemli Ol¢lide daha fazla iyilesme gosterdigi ve faydal
etkilerin seanslar bittikten sonra 3 ila 12 ay boyunca devam ettigi bildirmislerdir. Fakat
bu durumun hastalara zaman ayrrmak ve yiiz yiize iletisim kurmakla da
iligkilendirilebilecegini belirtmislerdir. Bu baglamda bizim ¢alismamizin ileri tarihli
takiplerinin yapilmamis olmasi nedeni ile etkilerin degisip de8ismedigi kontrol
edilememistir.

Vurgulanmaya deger bagka bir husus, hastalarin SG kullanimini kabul etmesidir.
Clnku endiselerimizden biri, hastalarin gozliik takmayi reddedebilmeleri veya tedavi icin
kullanmaktan cekinebilmeleriydi. Katilimcilar, gozlik kullaniminin tedaviye dahil
olmalarina yardimci oldugu konusunda faydali oldugunu diisiindiiler. Ancak SG’nin evde
terapotik tekniklerin uygulanmasinda bir fark yaratmadigini, evdeyken senaryolarin
goriintiilerini hatirlayamadiklarin1 bildirdiler. Benzer sekilde Herrero ve arkadaslar
(2014) FM tedavisinde pozitif duygularin tesvik edilmesi icin SG kullanimini
arastirdiklar1 ¢alismada, hastalarin olumlu duygularinda, motivasyonlarinda ve 0z
yeterliliklerinde 6nemli artislar gosterdigini ve bu bulgular 1s1ginda hastalarin yasam
kalitelerini iyilestirmek icin kontrollii ¢alismalarla SG prosedrlerinin etkililigini somut
olarak arastirmak i¢in ¢aligmalara devam edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Benzer
sekilde Patterson ve ark. (2006) SG temelli dikkat tekniklerinin poptlasyonun biyik bir
boliimii i¢in yararli bir alternatif olabilecegi olasiligini 6ne siirmektedir.

Yaptigimiz literatiir aragtirmasinda, SG ile dikkat odag:i degistirme tekniginin
uyku ve yasam kalitesi iizerindeki etkinligini arastiran, ayn1 zamanda kontrol grubu ile
karsilastiran randomize kontrollii bir ¢calismaya rastlanmamasi nedeni ile karsilastirilan
caligsmalarin kanit niteligi tartismaya agiktir.

Bu ¢alismanin birtakim smirliliklar1 vardir. Ilk olarak, calismanin Antalya ilinde
sadece Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji poliklinigine gelen kadin
katilimcilarla  gergeklestirilmesi ~ sonuglarin  genellemesini  olumsuz ~ yonde
etkileyebilmektedir.

Caligmamizda uyguladigimiz teknigin kisa ve wuzun vadeli takiplerinin
yapilmamis olmasi nedeniyle, zaman i¢inde kazanimlarin veya ek degisikliklerin
istikrarin1  belirleyemedik. Yine uygulanan programa bakildiginda SG gozligi ile
gerceklestirilen seanslarin pandemi kosullar1 nedeniyle sayica az olmasi, sadece 15
kisinin katilimi ile tamamlanmis olmasi, hastalarin uykuda ve giinliik hayatta yasadiklari
problemlere yonelik bir girisim yerine hepsine standart bir hasta egitimi verilmis olmasi
da uyku ve yasam kalite puanlarinda diizelme saglanamamasina sebep olmus olabilir.
Ayrica verilen ev 6devlerinin hastalar tarafindan yapilip yapilmadiginin bilinmemesi de
aragtirmamizin diger kisitliliklart arasindadir

Son olarak ¢alismamizdaki deney ve kontrol gruplarinin homojen olmamasi ve bu
konu/teknik ile ilgili literatiirde yapilmis ¢aligmanin azligir gibi nedenler kisithiliklar
icerisinde sayilabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizdan elde edilen bulgular, FMS’1i hastalarda SG ile uygulanan dikkat
odag1 degistirme tekniginin Olgekler ile Olgiilen uyku kalitesinin arttirilmasi ve genel
yasam kalitesinin yiikseltilmesinde etkili olmadigi bulunmustur.

Benzer aragtirmanin daha genis popiilasyonda, cinsiyet eslenigi gudilerek ve
degerlendirmelerin uzun zaman diliminde, ¢ok sayida yapilmasi Onerilmektedir.
Gelecekteki caligmalar, FMS'min spesifik patolojisine gore spesifik SG tedavileri
uygulayarak uyku ve yasam Kalitesini yiikseltmeye yoOnelik programlari gelistirmeyi
amagclamalidir.

Calismamizda deney ve kontrol gruplar arasinda egitim eslenigi saglanamamustir.
Ancak yapilan calismalarda diisiik egitim seviyesi daha diisiik yasam kalitesi ile iliskili
bulunmustur (Ubago Linares Mdel ve ark., 2008). Bu sebeple gelecekteki arastirmalarda
egitim esleniginin de gozetilmesinin sonuclar Gzerinde olumlu etkiye sebep olacagi
diistiniilmektedir.

Literatlirde FM hastalarinda SG ile ilgili yaymlanmig ¢aligma sayisi kisitlidir. Bu
uygulamanin etkinliginin kanita dayali olarak, kontrollii ¢alismalarla desteklenip
literatiirde daha fazla yer almas1 hedeflenmelidir. Bu uygulamanin yaygin hale getirilmesi
ve diger tedavi yontemleri ile desteklenmesi hastalarin ¢ok cesitli sikayetlerinde bir
azalma saglayabilir, ayn1 zamanda hastalarin klinige basvurma sikligini azaltabilir.

Sanal gerceklik gozliigiiniin girisimsel islem uygulamasini gerektirmemesi,
agrisiz, acisiz, kolay uygulanabilmesi ve yan etkisinin olmamasindan dolay1 tedaviye
yardimet olarak kullanilmasi, ayrica izletilen mizik fonlu, deniz kenari ytiriiyiisleri, miize
gezisi, park, doga yiiriiyiisleri, deniz alt1 gibi videolarin hangisinin daha efektif oldugunun
belirlenmesi igin farkli gruplar ve ayri videolar iizerinde daha fazla ¢aligma yapilmasi
onerilmektedir.

SG tabanli tedaviler, geleneksel tedaviye uyum saglamakta gucluk ¢ceken FMS'li
deneklerde uygulamay1 kolaylastirarak daha eglenceli ve tesvik edici olabilir. Gelecek
calismalarda, maliyeti diisiirmek adina grup miidahalelerinin FMS hastalarinda etkili bir
yontem olarak kullanilabilecegi ancak bu etkinligin kontrollii ve rastgele olusturulmus
genis bir orneklemle sinanmasinin faydali olacagi diisiiniilmektedir. Son olarak bu
bozuklugun karmagiklig1 géz oniine alindiginda, SG'yi tek bir teknik olarak degil, daha
genis bir BDT programina ek olarak kullanmak, dikkat teknikleri disinda gevseme,
bilissel yeniden yapilandirma ve farkindalik odakli grup terapileri planlamak ve bu
yontemlerin terapétik etkinligini arttirmak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu
distiniilmektedir.
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EKLER
EK 1. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Katilimcinin / Gonulliniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler

a. Arastirmanin Adi:
Fibromiyalji Tanis1 Alan Hastalarda Sanal Gergeklik ile Uygulanan Dikkat Odagi
Degistirme Tekniginin Yasam Kalitesi ve Uyku Uzerindeki Etkileri

b. Arastirmanin Igerigi:
Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygin kronik agr1 ve spesifik anatomik bolgelerde
palpasyonla tespit edilen hassas noktalarla karakterize muskuloskelatal agri
sendromudur. Bu sendrom hastalarin yasam kaliteleri ve uykulari iizerinde
olumsuz etkilere neden olabilmektedir. Bilimsel literatiir, bu rahatsizligin
fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonleri iceren butlncil bir biyopsikososyal
modelde kavramsallastirilmasin1 desteklemektedir. Bu cok boyutlu bakis agisi,
FMS i¢in umut verici bir tedavi olarak psikolojik programlari igerir. Psikoloji
alaninda Bilgi ve iletisim Teknolojilerinin kullanimi son birkag yilda artmustir.
Ozellikle sanal gerceklik (Virtual Reality-VR), tipta neredeyse sonsuz olasi
kullanimlar1 olan heyecan verici yeni bir teknolojidir ve ¢esitli psikolojik
bozukluklar1 da tedavi etmek igin kullanilir. Umut vaat ettigi alanlardan biri de
agr1 yonetimidir. Biz de bu calismada agri1 klinigimizde FM’si olan kadin
hastalarimiza sanal gergeklik teknolojisi uyguluyoruz. Sizi -sanal gerceklik
gozIlugii takarak- tropik bir adada gezintiye ¢ikaracagiz. Bu gezinti esnasinda
dikkat odag1 degistirme, nefes ve gevseme egzersizleri uygulayarak dikkat odagi
degistirme egitimi alacaksiniz.

C. Arastirmanin Amaci
Calismamizda, sanal gerceklik gozligi ile dikkat odagi degistirme teknigi
kullanilarak FM hastalarinin = yasam kalitesi ve uyku degiskenlerini
degerlendirmeyi ve karsilagtirmay1 amaglamaktayiz.

d. Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel arastirma
(X) Tez galigmasi
Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 yil
Aragtirmaya Katilmasi1 Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi: 30

g. Arastirmada Izlenecek Deneysel Islemler:
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan secilen 30 kisi seckisiz olarak deney
ve kontrol grubu olmak tizere iki farkli gruba ayrilacaktir. Tiim hastalar poliklinik
randevular1 sirasinda degerlendirilecek ve c¢alisma amaciyla hastaneye
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cagrilmayacaktir. Kontrol grubundaki hastalarla poliklinik randevular sirasinda
psikolog goriismesi yapilacak ve tek seans hasta egitimi ve bununla ilgili yazili
materyal verilecektir. Deney grubundaki hastalarla da degerlendirme goriismesi
yapilacak ve sanal gerceklik (SG) gozligii takilarak 3 seans dikkat odagi
degistirme egzersizi uygulanacaktir. Hastalarla goriismeler sirasinda,
poliklinigimizde uygulanmakta olan Covid Onlemlerine uygun olarak olarak
hareket edilecektir.

2. Goniilliiniin/Katihmemin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve
Rahatsizliklar Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin
bana agagida belirtilen riskleri ve rahatsizliklar getirebileceginin bilincindeyim: Risk ve
rahatsizlik yok.

3. Goniilliiler/Katihmeilar icin Arastirmadan Beklenen Yarar

Yapilacak deneysel ¢alisma ile amacimiz dikkati hastalarin zihinsel islemlerinden
uzaklastirmak i¢in sanal gergeklik (SG) kullanmak ve sonrasinda hastalarin uyku ve
yasam kalitelerinde pozitif yonde degisiklik saglamaktir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi

Arastirmanin ylritiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadt: Telefon:

5. Zararlarin Karsilanmasi

Bu calismaya katildigim i¢in zarar gérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagl olarak gelisebilecek her
tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 glivencede oldugum, masraflarim arastirmaci
tarafindan karsilanacag: bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri
Arastirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da bagli bulundugum sosyal
giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir.

7. Goniillillik, Calisma Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Caliymadan
Cikarilma

a. Arastirmaya hig¢bir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
C. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin

istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin farkindayim.
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d. Calismanin vyiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma
prosedriine bagli olarak onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

e. Gizlilik
Calismanin sonuclar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

8. Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu
cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya
hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.
Gondilliiniin / katilimcinin Adi- Soyadt:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:

Imzasi:
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Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadi:
Imzast:
Gorevi:

Tarih:
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EK 2. Demografik Bilgi Formu

Ad1 Soyadi: Tarih:

Yas: []18-29 [130-39 [140-49 [150-59 [160-65

Medeni Durum: [J Evli [0 Bekar [ Bosanmis

Egitim Durumu: [J Tlkokul [ Ortaokul (1 Lise [J On lisans [ Universite ve Ustii

Calisma Durumu: [J Calismiyor [ Calistyor [ Emekli

Genel kas, eklem agrilarinin basladig yil:

FMS tanis1 aldig1 yil:

Kullandig: Ilaglar:

Hastaligin baglamasindan 6nce yasanan stres olup olmadigi: [1Yok  [1Var

Daha 6nce psikiyatr bagvurusu: [1Yok  [JVar
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EK 3.Yeniden Diizenlenmis Fibromiyalji Etki Anketi
Yeniden gozden gecirilmis Fibromiyalji (YFEA) etki anketi

Boliim 1. A¢iklamalar: Asagidaki 9 sorunun her biri i¢in fibromiyaljinizin, son yedi
giin icinde sorularda belirtilen aktivitelerin her birini ne kadar giicliikle yapmanmzi
etkiledigini gosteren kutucugu isaretleyiniz.

1. Sacinizi tarama

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hi¢ guclik cekmeden) (cok guclukle)
2. 20 dakika surekli yarime

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hi¢ glcliik cekmeden) (cok guclukle)
3. Evde yemek hazirlama

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hi¢ glcliik cekmeden) (cok guclukle)
4. Evde yerleri siipiirme, yikama veya temizleme

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hic guclik ¢cekmeden) (cok guclukle)
5. Marketten alinan esyalarla dolu bir ¢cantayi veya poseti kaldirma ve tasima

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hi¢ glcliik cekmeden) (cok guclukle)
6. Bir kat merdiven ¢ikma

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hic guclik ¢cekmeden) (cok guclukle)
7. Yatak carsaflarini degistirme

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hic guclik ¢cekmeden) (cok guclukle)
8. 45 dakika bir sandalyede oturma

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig glcliik cekmeden) (cok guclukle)
9. Markete aligverise gitme

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hic guclik ¢cekmeden) (cok guclukle)

Boliim 2. Agiklamalar: Asagidaki 2 sorunun her biri i¢cin son yedi giin iginde
fibromiyaljinizin tam genel etkisini tanéimlayan kutucugu isaretleyiniz.
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1. Fibromiyaljim, beni gecen hafta Ustesinden gelmem gereken hedeflerimden

alikoydu.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hicbir zaman) (her zaman)
2. Fibromiyalji semptomlari gecen hafta beni tamamen bunaltti.

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
(hicbir zaman) (her zaman)

Boliim 3. A¢iklamalar: Asagidaki 10 sorunun her biri i¢in, son 7 giin icinde
fibromiyalji semptomlarimizin siddetini, yogunlugunu en iyi belirten kutucugu
isaretleyiniz.

1. Liitfen agrimizin siddetini oranlayimz.

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
(agr1 yok) (dayanilmaz agr1)
2. Liitfen enerji seviyenizi oranlayiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(enerjim ¢ok) (hic enerjim yok)
3. Lutfen tutuklugunuzun seviyesini oranlayiniz.

0 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10
(tutukluk yok) (¢ok siddetli tutukluk)
4. Liitfen uyku kalitenizi oranlayimz.

0 1 2 3 4 S) 6 7 8 9 10
(uykudan kalkinca dinlenmis) (uykudan kalkinca ¢ok yorgun)
5. Liitfen depresyonunuzun seviyesini oranlayimiz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hi¢ depresyon yok) (depresyon ¢ok asir1)
6. Liitfen hafiza problemlerinizin seviyesini oranlayimiz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(iy1 hafiza) (cok kotii hafiza)
7. Liitfen anksiyetenizin seviyesini oranlayimz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(anksiyoz degil) (cok asir1 anksiy6z)
8. Dokunmaya kars1 aci-agr1 hassasiyetinizin seviyesini oranlayiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hassasiyet yok) (cok hassas)
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9. Ruhsal denge problemlerinizin seviyesini oranlayiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(dengesizlik yok) (asir1 derecede dengesizlik var)
10. Liitfen yiiksek seslere, parlak 1siklara, kokulara ve soguga hassasiyetinizin
seviyesini oranlayiniz.

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

(hassasiyet yok) (asirt derecede hassas)
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EK 4. Yasam Kalitesi Kisa Formu (SF-36)

’ SF 36 (Kisa Form 36)

LATERE S gt R e TR ST AT SR 5 L L SRR S TR SRS DT

Hastanln Adi Soyadl Tarih: /_____/ _______

r=aae

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
Mikemmel Gokiyi lyi Orta Kotii
DT DZ Dl Dl DS

2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

B2 Cok daha iyi Biraz iyi

Bir yil oncesinden

Hemen hemen aym Biraz daha kot . Cok daha kotii

a, . . Q. . s

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu
akfiviteleri kisitliyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler Q, Q, Q;

4) Bir masayr cekmek, elektrik stiptirgesini itmgk ve agir olmay.an sporlan Q, Q, Q,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B 3 5) Market P?i§t|erlnl kqld«rmak veya tagimak - a, Q, Q;

6) Blrkaq kat merdiven ¢ikmak Q, Q, Q;

- N R ‘ 7) Bir kat merdiven ¢tkmak Q, Q, Q;

o 8) Egllmek dIZ gokmek gbmel;nek, diz gokmek Q, Q, Qs

9) Bir kilometreden fazla yiiriimek Q, Q, Q;

10) Birkag yiiz metre yiiriimek = P Q, Q;

11) Yiiz metre yiiriimek Q, Q, Q;

- 127@’,\;63_5';5 banyo yapmak ve giyinmek Q, Q, Q;

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? Q, Q.
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q, Q,
15) Cahsma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? Q, Q,
: 16) Calgr;;;ar;\mlz&a veya diger aktivitelerinizi yapmakta guglik ¢ektiniz mi? (Asiri efor - gaba o, Q,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin gékkinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger giinlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
Bs - ”1 7) E-l!lSmé yavsarpjrAu»zdar veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? Q, Q,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? Q, Q,
{gflsrn;zle veya dugger aAthIvnf:eIAeAnmzlreﬂlIginiurtsile;;lfher za;{a;\‘kl—kad;;t;k;(:t;;;e;yapamadlnlz mi? Q, Q,
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) San 4 hafta boyunca bedensel saglginiz veya duygusal sorunlaniniz, sileniz, arkadas veya
86 xomsilannizla olan olzfjan sosyal etkinliklarinizi ne kadar etkilzdi?

Hiz Etkilernedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
]} Q. Q. 0. O
21) San 4 Fefta lgince vilcudunuzda ne kadar agn olcu?
87 +ic Clmadi Jokaz Hafif Orte Cok Pek Cok
o, 0. . Q. Q, Q.

22) Son 4 bella boyunca agnniz, formal Isinizi (hem ev iglzrinizi ham ev digi l$:anI duguniniz)
Ba ne kadar etkledi?
Hig E1ki'emedi Biraz etkiled Orta Darecace Epey Erkiledi COX Etkiledi
a. (8 O, O, 3;

Agadidski saruler sizin son 4 hafla boyunca naler hissattidinizle ilgilidir. Her saru cin, sizin
duygulanmizi en iyi kargilzyan yanit, san 4 haftadaki skigin goz nine alarak seciniz,

Sorekli ZE;?:H zsz-.?h Bazen Arasirs ;’3"'_;“‘;:‘
—: _ZJTKcndvr12| ya;im de lu nlunl; I—m:s;_-n-i;m( B T R B Q. Q.
e {,‘.oksgm_ll_Elr!olduruz mui o, Q. =P d. Q.
i y 0 & v 3
B9 f’jjjff:g;:.L‘:i‘:::’éfﬂ?&‘::Jii’& Oe. B B Re G
26} 4encinizi sakin ve huzurly hissetinzmiz Q) g_z Q. = Q. Q.
 WiGokenerfkoldunuzrui Wy O Q. Js g o
:w—' 28 Kendinizi kelli kink ve Gegiln hissettiniz miz 0, Q, Q. = 0 —CL ‘.
29, \endlnlm i yipranmis, h tkin hissettiniz mi? o, 0, (S o - O. Q.
- 30 Mutl'.. sevingli OI;I;ISB; oldunuzimu? Q. LI,' 7 o, - A ;s .
o 3| ' 'r'orgu 1Iukh htllln_-/ :“{— —a-—._-ﬂ; i EIT Q. m P Qs 5

32) Sun 4 hal s boyunca hadnrsel safliginiz veya duygusal sarunlariniz sosyal etkinliklerinizi
B10 larkadas veya akrabalarinizi ziyare™ etmek giti] n= siklikta etkiledi?
Stire<li Jofu zaman Bazen Ara sira Hig b'rzaman
a, - . Q. [

Asafunak her birifede s zinicin ne kadsr dudru veya yanlishr? Ha- bir fade igin en uygun
alanini isaratieyiniz,

Kusinlikle Coqunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

doru dogru Emin dgilim yanhs yanhs
B‘ ' _33) Ben diger Ins-calmﬂggra daha kalay hastzlaniyorum . Q; Q. o, Qs
34! Tanidigim m;ulur kadar saglikm, L, o, O, Q. =
»7-33 Sughgurur kutulasmekre ')ld.uq SO SANEyoruIT. 5, = 0, s D:—‘— Q-
e 381 S.ﬂj'-:lll’n rr‘uke-rr;eldlr —‘_'—l-l-—r —'__‘—l, g~ j, i e

Wherw 0 WL vmiranire o 1292 424 Core 952 s 300 47543
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EK 5. Pittsburg Uyku Kalite indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKIi)
Plttsburgh Sleep Quality Index (PsQl)

BIRRLE SRS SRS ST

Hastanin AdlSoyadl Tarih: /____,/ _______

Asagidaki sorulara vereceglmz cevaplar icin son bir ay1 g6z 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zamanyattinz? ________________________ _
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (daklka) ald|7 ________________ dakika
3 Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktimz? ___________
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz stireden farkl olablllr) stpsgsmme saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez 5 3tenCok
a 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz Q, Q0 . O
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz Q Q, " I
c Tuvalete gittiniz. Q O L R =
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz =) Q. Qo o
e Asint derecede isiidiiniiz O, g, Q CI, o
f Asin derecede sicaklik hissettiniz O, =) O Q,
] Kot rilyalar gordiiniz Oy a, Q, "
h Agn duydunuz =} =] = =
i Digernedenler Qo Oy O CI;
i Oksurdunuz veya Qurilli bir sekildehorladnz 0, @, 0, Q
6 Gegen ay uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Cokiyi O, Oldukga iyi 0, Oldukga kéti Q, Cokksti
7 Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
Qo Hig Ui Haftada 1'den az O, Haftada 1- 2 kez ‘O;Haftada 3" ten cok
8 Gegcen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar 5|k1|kla uyamk kalmak icin zorlandiniz?
Q,Hig (O, Haftada 1'den az O, Haftada 1-2 kez D;Haftada 3'tencok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem qu;turdu?
3, Hig problem olugturmadi [, Birdereceye kadar problem olugturdu
{, Yalniza qok az bir problem olusturdu [,  Cok biiyiik bir problem olusturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
O, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok O, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
) Q,  Diger odada bir partneri veya oda arkadagivar O, Partnerayniyatakta
11 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlar ne srkllkta yasadidinizi sorun.
Haftada > Hi¢ 1'denaz 1-2kez 3'ten cok
a Griltila horlama Q, Q, Q, O,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar O, Q, & o,
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama Q, O [
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk Qo G ) Q,
e Diger huzursuzluklannizz Qo O, Q. Q,

Buysse D), Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2)193-213
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EK 6. Kisa Semptom Envanteri

KISA SEMPTOM ENVANTERI

Ad1 - Soyadr : Tarih
Yas : Cinsiyeti :
Aciklama : Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir

listesi vardir. Liitfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil
olmak tizere son bir ay i¢inde sizi ne dl¢lide huzursuz ve tedirgin ettigini géz Oniine alarak
asagida belirtilen tanimlamalardan uygun olaninin numarasini karsisindaki bosluga

yaziniz. Diislincenizi degistirirseniz ilk yazdiginiz numaray1 tamamen siliniz.
Tanimlama : Ornek : 1. Bel agrist ... 3 ...

0 Hic

1 Cok az

2 Orta derecede

3 Oldukca fazla

4 Asir1 diizeyde

Sinirlilik ya da icinin titremesi

Bayginlik ya da bag donmesi

Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri
Sorunlarinizdan pek ¢ogu igin bagkalarinin suglanmasi gerektigi fikri
Olaylar1 animsamada (hatirlamada) gii¢liik

Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi

Gogiis veya kalp bolgesinde agrilar

Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

© ©o N o a k~ wbhE

Yasaminizin sona ermesi diisiinceleri

10. Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi diislincesi
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

Istah azalmasi

Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

Kontrol edilmeyen duygu patlamalari

Baska insanlarla beraberken bile yalnizlik hissetme

Isleri bitirme konusunda kendini engellenmis hissetme
Yalnizlik hissi

Huzunlu, kederli hissetme

Higbir seye ilgi duymama

Aglamakli hissetme

Kolayca incitilebilme kirilma

Insanlarin sizi sevmedigine, size kotii davrandigina inanmak
Kendini digerlerinden daha asag1 gérmek

Mide bozuklugu, bulanti

Digerlerinin sizi gézledigi ya da hakkinizda konustugu diisiincesi
Uykuya dalmada giclik

Yaptiginiz seyleri tekrar tekrar dogru mu diye kontrol etme
Karar vermede guclik

Otobus, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu
Nefes almada giicliik (nefes darligi, nefessiz kalma)

Sicak, soguk basmalari

Sizi korkuttugu icin bazi esya ya da etkinliklerden uzak kalma
Kafanizin ‘bombos’ kalmasi

Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi
Giinahlariniz i¢in cezalandirilmaniz gerektigi diisiinceleri

Gelecekle ilgili umutsuzluk duygular

Konsantrasyonda (dikkati bir sey lizerinde toplamada) giicliik/zorlanma

Bedenin bazi bolgelerinde zayiflik, gii¢siizliik hissi
Kendini gergin ve tedirgin hissetme

Oliim ya da 6lme diisiinceleri

Birini ddvme, ona zarar verme, yaralama istegi

Bir seyleri kirma, dokme istegi
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42.

43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

Digerlerinin yanindayken siirekli kendini gozleyip, yanlis bir seyler yapmamaya
calismak

Kalabaliklarda rahatsizlik duyma

Bir bagka insana hi¢ yakinlik duymamak

Dehset ve panik nobetleri

Sik sik tartismaya girmek

Yalniz birakildiginda/kalindiginda sinirlilik hissetmek
Basarilariniz i¢in digerlerinden yeterince takdir alamamak
Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
Yerinde duramayacak kadar huzursuz hissetmek

Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu

Sucluluk duygulari

Aklinizda bir bozukluk oldugu

diisiincesi
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EK 7. Hasta Egitimi
Fibromiyalji Nedir?

Her tarafim agriyor. Agrim bazen omzumda, bazen kolumda, bazen boynumda dolastyor.
Defalarca doktora gittim, “tiim tahlilleriniz normal, seninki sinirsel, kafana takma veya
bir seyin yok dediler.” Sabah yataktan kalkasim yok ama beni kimse anlamiyor.

Siz de bunlar1 yasiyor musunuz? Oyleyse fibromiyalji hastasi olabilirsiniz.

1) Fibromiyalji Sendromu Nedir?
Ozellikle sirt, boyun, omuzlar ve kalgalarda belirgin olmak iizere yaygin kas-eklem agrisi,
yorgunluk, sabah tutuklugu, uyku bozukluklari, biligssel bozukluklar ve viicudun bir¢cok
bolgesinde asir1 hassasiyetle seyreden kronik bir agr1 sendromudur. Bas agrisi, anksiyete
ve depresyon gibi ruhsal bozukluklar eslik edebilmektedir. Olusturdugu siddetli agr1 ve
yorgunluk nedeni ile kisinin yasam kalitesini ve konforunu bozarak, kisiyi giinliikk
hayattan alikoyar.

Bu sendrom ikinci en sik goriilen romatizmal hastalik olup tiim romatolojik tanilarin
%20’sini olusturmaktadir. Ozellikle 30-60 yaslar1 arasinda sik gériilen, iyi huylu ve
enflamatuar olmayan bu hastaligin kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore ¢ok daha
fazladir (kadin/erkek orani 3’diir).

2) Fibromiyaljinin Sebepleri?
En 6nemli risk faktorleri:

e Kadin olmak

e Yagsin ilerlemesi

e Omurgaya yonelik olan fiziksel travmalar (merdivenden diisme, buzda kayip
diisme gibi)

e Cerrahi mudahaleler

e Trafik kazalari

e Gegirilmis enfeksiyonlar (HCV, Hepatit B, HIV vs.)

e Cocukluk doneminde, psikolojik veya fiziksel siddet, cinsel istismar, bosanma,
terk edilme, savas vb.

e Isle ilgili sorunlar

e Asin aktif ve miilkemmeliyet¢i yasam tarzi, kisilik

3) Nasil Gelismekte?
Fibromiyalji sendromunun nedenleri ile ilgili birgok arastirma yapilmistir. Yukarida
belirtilen nedenlerle ortaya ¢iktigi gibi bu hastalifin genetik zemini oldugu da

98



bilinmektedir. Hastalarin kaslari ile ilgili yapilan ¢alismalar kaslarda bir problemi net
olarak gosterememistir.

Ancak agrinin beyinde iglenmesi ve algilanmasi ile ilgili baz1 sorunlar mevcuttur. Herhangi bir
yerimiz agridiginda, agriyan yerden baglayan agr1 bilgisi omurilige iletilmekte oradan beyne
gonderilmektedir. Beyinde; gelen bilginin miktarina goére, daha onceden genetik olarak
planlanmig bir miktar serotonin ve noradrenalin isimli kimyasal maddeler salgilanmakta, bu
maddeler gelen agri bilgisinin bir kismini silmekte, bdylece kalan agr1 bilgisi beyin tarafindan
algilanmaktadir. Fibromiyalji sendromu olan kisilerde, agr1 bilgisi ile uyumlu olarak salgilanmasi
gerektigi kadar serotonin ve noradrenalin salgilanmamaktadir. Bu nedenle gelen bilginin az kismi
silinmekte ve herkes kadar bilgi beyine ulagsa da bir kism silinmedigi i¢in daha yiiksek siddette
imis gibi algilanmaktadir. Bu durum 6zellikle uzun siire agri ¢eken kisilerde ve agriya depresyon
da eklendiginde daha siddetli olmaktadir.

4) Yakimmalar

a) Agri: Viicudun her tarafindadir ve dolasan bir agri olabilir. Bazen kaslarda
tutukluk, yanma veya sikigsma hissi gibi farkli sekillerde de hissedilebilir. Hasta
eklemlerini sis olarak hissedebilir ancak agrili tarafta eklemlerde sisme veya
kizarma goriilmez. Agri nedeniyle o eklemin hareketi kisitlanabilir. Dinlenme ile
agr1 azalabilir.

b) Yorgunluk, dinlendirmeyen uyku: Gece uykusundan, uyku siiresinden bagimsiz
olarak yorgun kalkilir. Sabah hastalar uyandiklarinda kendilerini “doviilmiis”
veya “savagmig” gibi hissettiklerini sdylerler. Ayrica uykuya dalmakta zorluk,
gece boyunca sik sik uyanma goriilebilir.

c) Biligsel dalgalanmalar: Dikkati toplamada, ise konsantre olmakta zorlanilir.
“Fibro-fog” olarak tanimlanan bu durum, siste ylirlimeye benzetilir. Olaylari, bir
sis perdesi arkasindan gérmek gibidir.

d) Psikolojik yakinmalar: Depresyon ve kaygi sikligi yaklasik %30-50 oraninda
artmistir.

e) Kollarda bacaklarda karincalanma, uyusukluk, yanma hissi tanimlanir. Bu his
devamli veya ara ara olabilir, dolasic1 karakter gdsterebilir.

f) Migren ve gerilim tipi bag agrisi eslik edebilir.

g) Yukaridaki yakinmalarin yani sira bagirsak fonksiyonlarinda degisim, carpinti,
idrar yaparken yanma ve huzursuz bacak sendromu gibi bir¢ok farkli
yakinmalarda hasta tarafindan tanimlanmaktadir.

5) Tedavi
Fibromiyalji Sendromlu hastalarin tedavileri bir ekip ¢calismasi gerektirir. Hastaligin hem
ilag hem ilag dis1 tedavi yontemleri vardir ve genellikle Onerilen her ikisinin birlikte
olmasidir.
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Ilac dis1 tedaviler:

Egitim: Hastalik hakkinda hastalarin bilgilendirilmesi, psikiyatrik bir bozukluk
olmadiginin, gergek bir hastalik oldugunun anlatilmasi son derece 6nemlidir. FMS’de
egitimin amaci; hastanin 6z-yonetim ve 0z-yeterliligini gelistirerek semptom
dalgalanmalar1 ile basa ¢ikabilecek hasta bilinci gelistirmek; engellenmislik ve acizlik
hissi gibi olumsuz algilamalar1 pozitif hislere doniistiirebilmektir.

Bilinmelidir ki FMS; yasami tehdit eden, ilerleyici, eklemlerde deformitelere ve
engellilige neden olan bir hastalik degildir. Yasam siiresini kisaltmaz. Eger diizenli
egzersizler yapilirsa ve gerektigi zaman ilaglar kullanilirsa devamli agrili olmak zorunda
degildir. Hastalik kontrol edilebilir bir hastaliktir ancak tamamen ortadan
kaldiritlamamaktadir.

Egzersiz: Aktif kalmak saglikli olmanin temel anahtaridir. FMS olan hastalarimiz
tarafindan siklikla sdylenilen bazi climleler sOyledir; “egzersiz yapamayacak kadar
yorgunum”, “egzersiz yapmak agrilarimi arttirtyor”, “bir giin egzersiz yapsam u¢ gin
agridan kendime gelemiyorum”. Bir siiredir agr1 ¢eken ve bir anda yogun egzersiz
yapmaya baslayan herkes i¢in bu ciimleler dogru olabilir. Ancak FMS’de en 6nemli
tedavilerden birisi aktif olmak ve diizenli egzersiz yapmaktir. Egzersize yavas yavas
baslanmalidir. Oncelikle yiiriiyiis, bisiklete binmek veya yiizmek agrilarm azalmasina

fayda saglayabilir.

Yapilan caligmalarda en az 20 dakika/giin, 2-3 kez/hafta yapilan aerobik egzersiz
(ylrlime, yiizme, hafif tempolu kosu gibi), yaklasik ii¢ hafta icinde yasam kalitesini
arttirmakta, agr1 ve hassasiyeti azaltmaktadir.

Uykunun dizenlenmesi: Dinlendirmeyen uyku bu hastaligin  en Onemli
yakinmalarindan birisidir ve agrinm siddetine katkida bulunur. Iyi bir uyku icin sunlar
yapilmalidir:

e Ayni saate yatip ayni saatte kalkmaya gayret edin.

e Aksamiizeri saatlerinden itibaren kafein, alkol, gazli icecekler (kola, gazoz vb.)
ve cikolatadan uzak durun.

e Yatmadan ii¢ saat Once egzersizi kesmis olun.

e Giin i¢inde uyumaym. Ogleden sonra uyumaniz gerekiyorsa en fazla bir saate
kalkin.

e Yatagimizda televizyon seyretmek, gazete okumak, bilmece c¢ozmek gibi
aktiviteleri yapmayin. Yataginizda sadece uyuyun.

e Yatak odaniz karanlik, sessiz ve serin olsun.

e Yatmadan su igmeyin, acili yiyeceklerden kag¢inin.
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Yatmadan once sizi gevsetecek aktiviteler yapmn (Ilik bir dus almak veya
sevdiginiz hafif bir miizigi dinlemek gibi).

Ilac tedavileri:

6)

Basit analjezikler, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclar, kas gevseticiler:
Basit analjezikler sadece agrinin hissedilmesini azaltir ancak tedavi edici bir
rolleri yoktur.

Antiepileptikler (nébet 6nleyici ilaglar) pregabalin, gabapentin: Amerikan
Gida ve llag Dairesi tarafindan FMS tedavisinde onaylanan ilk ila¢ olan
pregabalin, lilkemizde de uzun yillardir kullandigimiz ve tedavide etkinligini
klinik deneyimlerimiz ile de gdzlemledigimiz bir ilagtir. Ozellikle agr1 ve uyku
bozuklugunda etkili olarak saptanmistir.

Antidepresanlar: Fibromiyalji sendromunda temel olarak iki grup antidepresan
kullanilmaktadir. Bunlardan birincisi trisiklik antidepresanlar (TSA), ikincisi ise
selektif serotonin, noradrenalin gerialim inhibitorleridir (SNRI).

Sonug

Fibromiyalji sendromu gercek bir hastaliktir.

Yalniz ve caresiz degilsiniz.

Uygun bir tedavi ile ev ve is hayatimizda sizi kisitlamayan, aktif bir hayat
strebilirsiniz.
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EK 8. Gozluk Ydnergesi
psious.pro / Pain management / Imagery for relaxation

Baslamadan 6nce SUD sor. “Su an ne kadar sikint1 ve agr1 hissediyorsunuz, bana 0 (sifir)
ile 10 (on) aras1 puanlayin.”

“Simdi ¢ok giizel bir tropik adadayiz. Yapacagimiz sey tiim dikkatini bulundugun ortama
vermek. Hislerimiz bizim dikkatimizi nereye verdigimize gore ¢ogalir ya da azalir. Bu
yaptigimiz ¢alismayla; dikkatimizi sikintili diistinceler ya da agr1 gibi bedensel duyumlar
yerine, bulundugunuz ortama vererek, bu sikintili his ve duyumlardan uzaklasacagiz.
Bunu yaparken ben sizi yonlendirecegim. Sadece sdylediklerimi yapmaniz yeterli olur.
Eger biz bu ¢aligmayi yaparken sikintili bir diisiince veya his gelirse hemen durun ve tim
dikkatinizi bulundugunuz ortama ve ben ne soylityorsam ona geri verin / doniin.

SUD: Su an ne kadar sikint1 ve agr1 hissediyorsunuz, bana 0 (sifir) ile 10 (on) arasi
puanlayin.

Simdi ilk olarak neredesiniz? Bulundugunuz ortam neresi bir tanimaya ¢alisin. Baginizi
her yone gevirip nerede oldugunuzu anlamaya ¢alisin (saga sola bakacak). Etrafta neler
goriilyorsunuz, nasil bir yerdesiniz bana tarif edin. Simdi ben sizi yonlendirmeye
baslayacagim. Basitce soylediklerimi yapmaniz yeterli olacaktir. Oncelikle
gordiklerinize odaklanacagiz. Gokyliziinde birgok bulut kiimesi goriiyorsunuz.
Toplamda kag tane bulut kiimesi gorebiliyorsaniz liitfen hepsini sayin (saymasini bekle).
Simdi bulundugunuz sahilde bir¢cok aga¢ var. Kac tane aga¢ goriiyorsunuz, hepsini
saymaya caligin (saymasini bekle).

SUD: Su an ne kadar sikint1 ve agr1 hissediyorsunuz, bana 0 (sifir) ile 10 (on) arasi
puanlayin.

Simdi dikkatinizi duydugunuz seslere vermenizi istiyorum. Denizde ufak dalgalar var ve
sular kiytya vuruyor. Tiim dikkatinizi bu dalgalarin sesine verin ve her dalga kiyiya
vurusunda biraz daha rahatladiginiz1 hissedin. Simdi bu dalgalarin sesine odaklanmaniz
ve rahatlayip bulundugunuz ortamin tadini ¢ikarmaniz i¢in bir siire sessiz duracagim.
Oranin keyfini siirlin (1 dakika bekle). Simdi dalgalarin sesini bir kenara birakin, etraftaki
agaclardan gelen kus sesleri var. Tiim dikkatinizi bu kuslarin sesine verin. Tek bir kusun
sesi mi geliyor yoksa birden fazla m1? Bu kuslar aynmi sekilde mi 6tliyorlar yoksa farkli
sesler mi ¢ikariyorlar? Kuslarin sesi hep ayn1 seviyede mi yoksa artip azaliyor mu? Tiim
dikkatinizi buna verin. Simdi yine kuslarin sesine kendinizi kaptirip rahatlamaniz i¢in bir
stire sessiz duracagim. Kuslarin sdyledigi sarkinin tadini ¢ikarin (1 dakika bekle).
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SUD: Su an ne kadar sikint1 ve agr1 hissediyorsunuz, bana 0 (sifir) ile 10 (on) arasi
puanlaym.

Simdi sizi sahilde bir gezintiye ¢ikaracagim. Bu gezintiyi yaparken de derin ve yavas
nefes almay1 size gosterecegim. Hem gezintinizin tadini ¢ikarin hem de sdylediklerimi
takip ederek derince nefes alip verin. Bakin orada isareti goriiyorsunuz onu takip edip
gezintiyi baglatin. Simdi sahildeki gezimize basladik. Sizden burnunuzdan ¢ok yavas ve
derin bir nefes almanizi istiyorum. Sonra tutun ve agzinizdan sanki bir pipetten
tifliyormus gibi ¢ok yavas bir sekilde vermenizi istiyorum (burada aldiginiz siirenin 2
kat1 yavaslikta verin denebilir.) (Bu nefesten 10 tane yaptir.) Simdi bugiin yaptiklarimizi
uygulayarak gezintinize devam etmenizi istiyorum. Dikkatinizi etrafta gordiklerinize,
manzaranin giizelligine ve duydugunuz seslere ve bir yandan da yavas ve derin nefes
almaya devam ediniz (deyip sonuna kadar gidiyoruz). (Eger dikkati dagilir gibi olursa
etrafi tarif etmesini ya da sesleri dinlemesini iste.) (Nefes sirasinda kendini sikiyorsa
“Sadece yavasca nefes almaniz yeterli. Kendinizi rahat birakin”).

(Kamp alanina geldigimizde kelebek saydir.)

(Kamp alaninda 1 seans bitiyor. Burada geri bildirim al.)
Su an kendinizi nasil hissediyorsunuz, nasil bir deneyimdi?
Su an sikinti, agr1 kag¢ puan?

Gunde 1 defa bu gezdiginiz aday1 ya da hayalinizde dogal giizellikleri olan bir yeri
gozlerinizi kapatarak canlandirin. Derin ve yavas nefes alin. Gordiiklerinize, manzaranin
giizelligine, duydugunuz seslere odaklanarak bir gezintiye ¢ikin. Siiresi 6nemli degil, kisa
ya da uzun yapabilirsiniz. Sadece siireyi uzattiginizda rahatladiginiz i¢in uykuya dalma
thtimaliniz artar ve uykuya dalmanizda higbir sakinca yok.

1. seans : Beach + Field
2. seans: Beach + Field + Waterfall

3. seans: Beach + Field + Waterfall + Platform
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EK 9. 4 Soruluk Sanal Gergeklik Memnuniyet Anketi

1) Aldigmiz psikolojik programda sanal gergeklik kullanimindan ne kadar
memnusunuz?

(hi¢ memnun degilim)0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (cok fazla
memnunum)

2) Sanal gerceklik oturumlari ne 6l¢iide faydaliydi?

(hic)0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10(cokfazla)

3) Oturumlarda 6grendiginiz terapotik teknikleri evde uygulamak ne 6lgiide
faydaliydi1?

(hic)O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10(cokfazla)

4) Sanal gergeklik seanslari tedaviye daha fazla dahil olmak i¢in ne dlgiide faydali
oldu?

(hic)O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10(cokfazla)
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