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ÖZET 

Hakan POLAT, Fibromiyalji hastalarında skapular stabilizasyon egzersiz eğitiminin 

postür ve ağrı üzerindeki etkisi. Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, 

Gaziantep 2018.  Çalışmamız, fibromiyalji hastalarında skapular stabilizasyon egzersiz 

eğitiminin servikal postür ve ağrı üzerindeki etkisini araştırmak amacıyla yapıldı. 

Çalışmaya yaşları 18-60 yıl arasında değişen 59 hasta dahil edildi. Bireyler skapular 

stabilizasyon egzersiz (n=29) ve klasik egzersiz (n=30) grubu olmak üzere iki gruba 

ayrıldı. Klasik egzersiz ve skapular stabilizasyon egzersiz grubunun her ikisine de egzersiz 

öncesi hotpack, TENS ve ultrason uygulandı. Bu uygulama her iki gruba da haftada 5 gün 

olmak üzere toplam 6 hafta devam etti. Bu tedaviyi takiben klasik gruba klasik omuz 

egzersizleri, skapular stabilizasyon grubuna ise stabilizasyon egzersizleri verildi. Hastalar 

ağrı, servikal postür, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi açısından değerlendirildi. 

Hastalara tüm değerlendirmeler tedavi öncesi ve 6 haftanın sonunda olmak üzere iki kez 

tekrarlandı. Çalışmanın sonucunda gruplar tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

karşılaştırıldığında, klasik grupta servikal postür dışında, her iki grupta da tedavi sonrası 

ağrının azaldığı, fonksiyonel durumun geliştiği ve yaşam kalitesinin iyileştiği gözlendi 

(p<0,5). Gruplar karşılaştırıldığında ise, ağrı, servikal postür ve fonksiyonel durum 

açısından skapular stabilizasyon egzersiz grubunun klasik egzersiz grubuna göre daha etkin 

olduğu (p<0.05), ancak yaşam kalitesi sonuçları yönünden grupların benzer olduğu 

saptandı (p>0.05). Sonuç olarak, fibromiyalji tanısı konmuş hastalarda ağrı ve servikal 

postür üzerinde skapular stabilizasyon egzersizlerinin etkili olduğu gözlendi. Bu nedenle 

fibromiyalji hastalarında görülen semptomların kısa sürede iyileşmesini sağlayabilmek için 

klasik egzersizler yerine skapulayı içine alan stabilizasyon egzersizlerinin mutlaka 

kullanılması gerektiği görüşündeyiz.  

 

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, Fibromiyalji sendromu, Skapular stabilizasyon egzersiz 

eğitimi, Ağrı, Servikal postür, Fonksiyonel durum, Yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

 

Hakan POLAT, Effect of scapular stabilization exercise training on posture and pain 

in fibromyalgia patients. Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences, 

Physiotherapy and Rehabilitation Department, Master’s Thesis, Gaziantep 2018. Our 

study was done in order to investigate the effect of scapular stabilization exercise training 

on cervical posture and pain in fibromyalgia. patients. 59 patients aged between 18-60 

were included to the study. Individuals were divided in two, as scapular exercise therapy 

group (n=29) and classical exercise therapy group (n=30). Before the exercişe hotpack, 

tens and ultrasound was performed to the both two groups. This protocol was applied as 5 

days in a week for 6 weeks period for both groups. Following this protochole, classical 

shoulder exercises to the classical group and stabilization exercises to the scapular 

stabilization group were given. Patients were evaluated for pain, cervical posture, 

functional status and quality of life. All assessments were done before the treatment and,at 

the and of 6 weeks.In evaluation of the all patients at the both groups,according to before 

and after the treatment,decrease in pain,improvement in functional status and quality of life 

was observed (p<0,5). In comparison of the groups, the scapular stabilization exercise was 

found to be more effective (p<0,05) than the classical exercise in terms of pain, cervical 

posture and functional status, but the groups were similar in terms of quality of quality of 

life results (p>0,05). As a result, it was observed that scapular stabilization exercises on 

pain and cervical poosture were effective in fibromyalgia patients. For this reason, we 

believe that stabilization exercises involving scapula should be performed instead of 

classical exercises to relieve the symptoms quickly in fibromiyalgia patients. 

 

Key words: Fibromiyalgia, Fibromiyalgia syndrome, Scapular stabilization exercise 

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

Fibromiyalji sendromu (FMS), etiyolojisi bilinmeyen, temel olarak kronik ve 

yaygın ağrı ile karakterize sabah sertliği, yorgunluk, depresyon ve uyku bozuklukları gibi 

semptomların eşlik ettiği eklem dışı romatizmal tıbbi bir tanıdır (1). Fibromiyalji tanısına 

yönelik tanı kriterlerini 1990 yılında Amerikan Romatizma Birliği (ACR) belirlemiştir (2). 

ACR’nin sınıflandırma ölçütlerinde önerilen ve 9 adet bilateral yerleşimli, toplam 18 

duyarlı nokta vardır. FMS tanısının konulması için bu 18 noktadan en az 11 tanesinde 

palpasyon ile deri altında hassasiyet olmalıdır (3).  

Fibromiyalji sendromunun Amerika ve Avrupa’daki görülme sıklığı %2 ile %3 

arasında değişirken, Türkiye de görülme sıklığı  %3.6’dır (4).  

Fibromiyalji semptomlarını azaltan ve arttıran çeşitli faktörler vardır. Arttıran 

faktörler; soğuk veya nemli hava, düşük uyku kalitesi, yorgunluk, aşırı fiziksel aktive, stres 

ve anksiyetedir (5). Azaltan faktörler ise sıcak ve kuru hava, sıcak duş veya banyo, 

dinlendirici uyku, egzersiz ve masajdır (5). 

Yapılan çalışmalar sonucunda; fibromiyalji sendromu olan hastalara bağlı ağrı ve 

yorgunluğun inaktiviteye, inaktivitenin kaslarda fonksiyon bozukluğuna yol açtığı; 

kondisyonu azalmış kasların mikro travmalardan daha fazla etkilendiği, sonuçta daha fazla 

ağrı ve yorgunluk ortaya çıktığı öne sürülmüştür. 

Fibromiyalji’nin etiyolojisi tam olarak bilinmediğinden dolayı net bir tedavi 

yöntemi bulunmamaktadır, bu yüzden uygulanan tedavi yöntemleri tedavi edici değil, 

semptomları azaltcı yöndedir. Fibromiyalji sendromunun tedavisi genel olarak ilaç 

tedavisi, akupuntur, elektroterapi ajanları, nöral terapi,  masaj ve egzersiz tedavisidir (6,7). 

Egzersizin bu kısır döngüyü ortadan kaldırarak fibromiyaljiye bağlı semptomlarda 

ve psikolojik durumda iyileşmeler ortaya çıkardığı görülmüştür. Ayrıca postürün de ağrı 

üzerinde olumlu etkilerinin olduğu bilinmektedir (8,9). 

Postür, vücudun her kısmının, kendisine bitişik segmente ve bütün vücuda oranla 

en uygun pozisyonda yerleştirilmesidir. Vücut, aktivite sırasında bağların desteği ile 

stabilite sağlamak veya bir harekete temel teşkil etmek için birçok kasın uyumlu çalışması 

sonucunda düzgün bir duruş elde eder. Fibromiyaljide postür olarak en çok sırt bölgesinde 

tutulum görülmektedir. Bu nedenle skapular kasların kuvvetlenmesi sırt bölgesi 

stabilizasyonunu arttırır. Bu artış ise ağrıyı azaltıp, hastaların günlük yaşamında servikal 
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postürünü daha düzgün kullanacağı anlamına gelmektedir. Çünkü fibromiyalji hastalarında 

sırt kaslarının güçsüzlügü nedeniyle fleksiyon postürü görülebilir. 

Sırt ve boyun ağrısı, servikal omurganın biyomekaniğini değiştirme potansiyeline 

sahiptir. Servikal postürün öne doğru duruşu kemikler, ligamentler, eklem kapsülleri ve 

kaslar gibi arka servikal yapıların yükünü arttırır ve skapular kinematik ve kinetiği 

değiştirir  (10). Önceki çalışmalar öne eğik duruşun posterior boyun ekstensörlerinin 

kısalmasına, ön boyun ve omuz kaslarının sıkışmasına neden olduğunu ve skapular 

pozisyon ve kinematiği etkilediğini göstermiştir (11).  

Literatür incelendiğinde fibromiyalji sendromlu hastalarda postürle ilgili hiç 

çalışma olmaması ve egzersiz tedavisinin çoğunlukla klasik egzersizlerle sınırlı kaldığı 

görülmektedir. Fibromiyalji sendromunda en fazla ağrının görüldüğü bölgeler, boyun, 

omuz ve sırt bölgesidir. Skapula ve çevresi bu 3 bölge ile ilişkilidir. Bu nedenle skapula 

çevresindeki kassal imbalans ve mobilite değişimlerinin tedavi açısından kritik bir önemi 

vardır (12). Buradan yola çıkarak fibromiyalji hastalarında skapular stabilizasyon 

egzersizlerinin tedavi açısından daha etkin olabileceği düşünüldü. Klinik tedavilere 

bakıldığında ise daha çok klasik egzersizlerin kullanıldığı, skapular stabilizasyon 

egzersizlerine yönelik bir bilginin olmadığı gözlendi. Bu sonuçlar dikkate alınarak, 

skapular stabilizasyon egzersizlerinin servikal postür ve ağrı üzerindeki etkisini ortaya 

çıkarmak amacıyla çalışmamız gerçekleştirildi.  

Bu temel amaç doğrultusunda aşağıdaki hipotezler tespit edildi. 

Hipotezler:  

Hipotez 1: Fibromiyalji hastalarında Skapular stabilizasyon egzersiz eğitimi klasik 

egzersiz eğitimine göre ağrı üzerinde daha çok etkilidir. 

Hipotez 2: Fibromiyalji hastalarında Skapular stabilizasyon egzersiz eğitimi klasik 

egzersiz eğitimine göre servikal postür üzerinde daha çok etkilidir. 

Hipotez 3: Fibromiyalji hastalarında Skapular stabilizasyon egzersiz eğitimi klasik 

egzersiz eğitimine göre fonksiyonel durum üzerinde daha etkilidir. 

Hipotez 4: Fibromiyalji hastalarında Skapular stabilizasyon egzersiz eğitimi klasik 

egzersiz eğitimine göre yaşam kalitesi üzerinde daha etkilidir. 
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2.GENEL BİLGİLER  

2.1. TANIM  

Fibromiyalji sendromu; etyolojisi kesin olarak bilinmeyen, yaygın kronik kas 

ağrıları, uyku kalitesinde düşüş, yorgunluk, sabah tutukluğu ve psikolojik problemler 

(anksiyete ve depresyon gibi) gibi semptomlarının yer aldığı klinik bir tablodur (1). Ayrıca 

belirli laboratuvar bulguları olmayan ve palpasyon ile hassas noktalarda ağrı oluşan bir 

semptomdur (13). 

Fibromiyalji semptomlarının stres, soğuk ortam, düzensiz uyku şartları, hava 

değişikliği ve fiziksel ve psikolojik aktivitelerle değiştiği bilinmektedir. 

Fibromiyalji sendromunun tanısını koyabilmek için; hikayede yaygın olan vücut 

ağrısı, uyku kalitesinde düşüş ve yorgunluk gibi belirli semptomların ve fizik muayenede 

hassas ağrılı noktaların varlığının olması gerekmektedir. Tanıyı belirleyecek hiçbir klinik 

test ya da laboratuvar bulgu yoktur. Tanıya yardımcı olabilmesi açısından zamanla bazı 

kriterler oluşturulmuştur. Bunlar Amerikan Romatoloji Derneği (American College of 

Rheumatology) ACR 1990’dır. Bu ACR 1990 kriterlerine göre en az 3 aydan beri mevcut 

olan yaygın ağrının varlığı ve fizik muayenede belirlenmiş 18 tane hassas noktanın en az 

11’inde palpasyon ile hassasiyet olması fibromiyalji sendromunu (FMS) düşündürebilir 

(14). 

Bazı yazarlar fibromiyalji sendromununda klinik semptomların çok fazla olması ve 

tedaviye verilen cevapların farklılığından dolayı FMS’yi gruplara ayırmıştır.  FMS esas 

olarak iki temel gruba ayrılmaktadır. Primer Fibromiyalji tanısı önemli semptomlardan 

olan yaygın ağrıya sebep olunan bir hastalığın bulunmadığı durumlarda kullanılır. 

Sekonder Fibromiyalji tanısı ise yaygın ağrıya sebep olan hastalıkların varlığında kullanılır 

(14). 

Yaygın ağrıya sebep olabilecek hastalıklar romatoid artrit, osteoartirt, depresyon, 

anksiyete ve hipotroididir. 

Yapılan çalışmalarda uzun süren kronik ağrıların en çok görülen sebepleri arasında 

olan fibromiyalji sendromuna bazı psikiyatrik bozukluklar da eşlik etmektedir; bunlar 

özellikle depresyon ve anksiyete bozukluklarıdır. Hastaların %14-70’inde fibromiyalji 
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sendromuna eşlik eden psikiyatrik bozukluklar bulunmaktadır.  Bu durum da tedavi ve tanı 

maliyetlerinin artmasına yol açıp yaşam kalitesini de düşürebilir. 

Hudson ve arkadaşlarının çalışmalarında fibromiyalji sendromlu hastaların büyük 

affektif (duygu durum bozuklugu) hastalık oranı %71 iken depresyon oranı %26’dır (15).  

Ülkemizde ise Bilgici ve arkadaşları yaptıkları çalışmada fibromiyalji sendromlu 

hastalarda depresyon oranını %32 olarak tespit etmişlerdir (16). 

2.2.  TARİHÇE 

Fibromiyalji hastalığının belirtileri ilk olarak 1800’lü yıllarda tanımlanmıştır. Daha 

sonra Froriep 1800’lü yılların ortasında basınç uygulandığında ağrı oluşturan ve sertleşmiş 

durumda olan kasları romatizma olarak tanımlamıştır (17) . 

1904 yılında Sir William Gowers, yaygın kas ağrılarının ve romatizmalarının fibröz 

dokulardaki inflamasyon kaynaklı olduğunu ortaya çıkarmıştır (10,11).  Böylece 

‘’Fibrositis’’ terimi ilk defa Gowers ile kullanılmaya başlanılmıştır (12).Uzun süreler 

boyunca ‘’fibrositis’’terimi kullanılmıştır. 

1972 yılında ise Smythe fibromiyaljinin tanımını yaparken bu sendroma hemen 

hemen her yerde rastlandığına ve yaygın olduğuna işaret etmiştir.   

Fibromiyalji sendromunun araştırmaları 1980’li yıllar boyunca hızlı bir şekilde 

artmıştır.  Fibromiyalji terimi,1980 yılında fibrozit terimi yerine tercih edilmeye başlanmış 

olup, 1981 yılında fibromiyalji belirtilerinin ve tanı kriterlerinin oluşturulmasıyla hastalık 

farklı bir boyut kazanmıştır (18). 

Yunus ve arkadaşları inceledikleri biyopsilerde ise gerçek bir enflasmasyona 

rastlamadıklarını iddaa ederek ‘fibrositis’ yerine ‘fibröz doku’ olarak söylemeyi tercih 

etmişlerdir. Ağrıdan dolayı ‘’miyo ve algia‘’  anlamına gelen fibromiyalji ‘kavramını 

ortaya çıkartmışlardır (19).  

Daha sonra fibromiyalji sendromu ilk kez 1988 yılında  ‘’US Centers For disease 

Control and Prevention’’ merkezinin geliştirmiş olduğu sınıflandırma ile ilgi çeken bir 

sendrom olarak tanımlandırılmıştır (18,20). 
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Wolfe eşliğinde ‘’multicentre Committee’’, 1990 yılında fibromiyalji sendromunun 

Amerikan Romatoloji Dernegi tanı ve sınıflandırma kriterleri belirlenmiştir, bu 

sınıflandırma kriterleri 18 hassas nokta ve yaygın ağrıyı içermektedir (16). 

2010 yılında ise kliniklerde hasta muayeneleri üzerinde tanı koyma zorluğundan 

dolayı 1990 ACR sınıflandırma kriterlerinden bağımsız olan alternatif uygulanabilir 

yöntem olarak, hassas noktalarının olup olmadığı ve semptomların şiddetini ölçebilen 2010 

ACR adındaki yeni bir tanı kriteri yayınlanmıştır (21). 

2. 3. EPİDEMİYOLOJİ 

Fibromiyalji sendromlu hastalarda kronik olan yaygın ağrının ve diğer 

semptomların başlangıç zamanının belirlenmesinden dolayı indisansı net olarak 

bilinememektedir. Bu sebepten dolayı fibromiyalji sendromunun indisansı yerine  

prevelansını bildirmemiz daha doğru olabilir (22). 

Fibromiyalji Sendromu’nun dünyadaki görülme oranı %0,5-5,8 arasındadır (23). 

Amerika Birleşik Devletlerinde yedi milyona yakın FMS’li hasta olduğu düşünülmektedir; 

bu da kadınlarda %3,4, erkeklerde ise %0,5 olup hastalığın genel ortalaması %2’dir. 

Kanada’da kadınlarda %4,9, erkeklerde ise %1,6 olup hastalığın genel ortalaması %3,3 dür 

(24,25). Batı Avrupa’da fibromiyalji sendromunun görülme oranı %2-10 arasındadır. 

FMS’nın en yüksek görülme oranı  %10,5 ile Norveç olup, en düşük görülme oranı ise 

%0,7 ile Finlandiya’dır. 

Fibromiyalji sendromu en çok 35-50 yaş arasında görülmekte olup nadirde olsa 

çocuklarda da bu sendrom görülmüştür (26).  Kadınlarda görülme sıklığı erkeklere göre 9-

10 kat daha fazladır (27). Ayrıca sosyoekonomik düzeyi orta gelir olan bireylerde, okuma-

yazma bilmeyen bireylerde ve özellikle medeni durumu dul olan kadın hastalarda daha sık 

rastlanılmaktadır (28). 

Ülkemizde ise Topbaş ve arkadaşlarının ortak çalışmasında 20-64 yaş aralığındaki 

kadınlarda görülme oranı %3,6 iken 50-59 yaş aralığında görülme oranı  %10,1’dir. 

Fibromiyalji sendromu gençlerde daha az görülmektedir. Bu çalışmalar incelendiğinde 

Fibromiyaljii Sendorumu orta yaşlı bireylerde daha sık olduğu görülmektedir ve orta yaş 

fibromiyalji sendromu icin tektikleyici bir risk faktörü olabilir. (29).   
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Fibromiyalji sendromu çoğu ülkede yaygın olarak görülen klinik bir durum olup, 

coğrafi dağılım ile sendrom arasında bir ilişki kurulamamıştır. Beyaz ırkta siyah ırka göre 

görülme oranı daha yüksektir. 

Fibromiyalji sendromuna Romatoloji bölümü başta olmak üzere fizik tedavi, 

dahiliye ve aile hekimliği kliniklerinde çok sık rastlanılmaktadır (15).  Romatoloji 

bölümünde Romatoid Artrit ve Ankilozan Spondilitten sonra görülen en sık 3. hastalık 

olmuştur. 

2.4. PATOFİZYOLOJİ 

Fibromiyalji sendromunun oluşmasında genel olarak birçok faktör vardır. Bunlar 

çevresel faktörler, immünolojik faktörler, hormonal faktörler, biyokimyasal faktörler, 

psikolojik faktörler, uyku bozuklukları, ileri yaş, cinsiyet, fiziksel travmalar ve kas 

oksijenasyon bozuklukları gibi birçok faktördür (31,32). Özellikle bu faktörlerden sonra 

fibromiyalji sendromunun görülme sıklığında artış gözlemlenmiştir (33). Yine hayat 

kalitesini düşüren bazı olaylar psikolojik ya da fiziksel şiddet, savaş boşanma durumu, 

kaygı durumu, travmatik geçen çocukluk dönemi ve kronik olan ruhsal değişim 

problemleri de fibromiyalji sendromunun görülme sıklığını arttırmaktadır (34,35). Gelir 

düzeyi azaldıkça ve eğitim seviyesi düştükçe de prevelansın arttığı gözlemlenmiştir, ancak 

sanayileşme ile herhangi bir ilişki bulunamamıştır (36,37).    

2.4.1.  YAŞ   

Fibromiyalji sendromunda kanıtlanmış risk faktörlerinden biri de ileri yaştır. (38). 

Yapılan çalışmalarda, ‘’fibromiyalji sendromunun’’ görülme sıklığının yaş ile birlikte 

arttığı belirtilmektedir. En çok 40 ile 60 yaşları arasında görülmektedir(39,40). Ayrıca yaşlı 

bireylerde ve çocuklarda da görüldüğü, fakat görülme sıklığının yetersiz olduğu 

bilinmelidir (41,42,43). 

2.4.2. CİNSİYET 

Kanıtlanmış risk faktörleri arasında ileri yaştan sonra kadın cinsiyeti gelmektedir 

(38). Görülme sıklıkları karşılaştırıldığında kadınların erkeklerden yaklaşık 6-9 kat daha 

fazla olduğu bilinmektedir (37,38).  Yapılan bazı çalışmalara göre kadınların erkeklere 

oranla ağrı eşiğinin daha düşük olduğu hatta ağrı hassasiyetinin ise daha yüksek olduğu 

görülmüştür, bu nedenden dolayı FMS’nin kadınlarda görülme oranı daha fazladır.  
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2.4. 3. UYKU BOZUKLUĞU  

Yapılan çalışmalara göre uyku bozukluğu ile kas-iskelet ağrılarının arasındaki ilişki 

net olarak bilinmemekle beraber, ağrı hassasiyetinin artması ile uyku kalitesindeki 

azalmanın olduğu bilinmektedir (46). Fibromiyalji sendromlu hastaların genelinde uyku 

bozukluğu hikayesi vardır. Özellikle sık sık uyanma problemi ve uykuya dalma problemi 

görülmektedir (47) .  

2.4.4.  AİLESEL VE GENETİK FAKTÖRLER  

Yunus ve arkadaşları ‘’fibromiyalji sendromunda’’ ailesel ve genetik bir faktör 

olabileceğini göstermiş olmalarına rağmen bu sendromun ailesel ve genetik bir faktörle 

arasında anlamlı bir ilişki kurulamamıştır (48). Yapılan bazı çalışmalara göre ise, 

fibromiyalji sendromunda gen ilişkisi olduğu düşünülmektedir. 5-HTT geninde 

fonksiyonel polimorfizmin bulunmasının sonucu olarak fibromiiyalji sendromunda ailesel 

ve genetik bir faktör olmasa da risk faktörü olabileceğini anlıyoruz (49).  

2.4.5.  PSİKOLOJİK BOZUKLUKLAR  

Fibromiyalji sendromunda psikolojik ve psikiyatrik bozuklukların rolü uzun 

süreden beri tartışma konusu olmuştur (50). Fibromiyalji tanısı almış hastalarda bu 

bozukluklar (depresyon, anksiyete vs.) daha sık görülmektedir. Bu bozukluklar kronik 

ağrıya sebep olabilir. Bu sebepten dolayı depresyon, anksiyete ve diğer psikolojik ve 

psikiyatrik bozukluklar fibromiyalji sendromunun klinik belirtileri olabilir (51,52). Yapılan 

çalışmalar sonucunda fibromiyalji sendromlu hastalarda psikolojik bozukluk içerenler 

sadece %30’dur. Geriye kalan %70’lik kısmında ise herhangi bir psikolojik bozukluk 

saptanılmamıştır (53). 

2.4.6. İMMÜNOLOJİK BOZUKLUKLAR   

Çoğu romatizmal hastalıkların etyolojisinde otoimmüne rastlanırken fibromiyalji 

sendromu ilk ortaya çıktığı zamanlarda bu hastalıklara dahil edilmemişti,  fakat ileriki 

yıllarda yapılan çalışmalarda fibromiyalji sendromunun immün sistem regülasyon 

bozukluğu sonucundan dolayı gelişebileceği de gösterilmektedir (47,48). Fibromiyalji 

sendromu olan hastaların yaklaşık olarak %55’inde belirtilerin, ani olarak ateşli bir hastalık 

sonucu veya gribal enfeksiyon sonucunda başladığı görülmüştür  (49). Bu bilgilere ek 
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olarak FMS’nin HIV ve Parvovirüs infeksiyonlarını, coxakie hastalığı ve Lyme 

hastalığından sonra da geliştiği görülmüştür (50). Bu sebeplerden dolayı infeksiyonların 

fibromiyalji sendromlu hastaların doğrudan davranışlarını etkilediğini, stresi ve inaktiviteyi 

arttırıcı olduğu gözlemlenmiştir (51). Buradan da çıkartabiliriz ki fibromiyalji sendromuna 

sebep olan belirtilerden birisi de enfeksiyonlardır (52). 

2.4.7. DİĞER OLASI NEDENLER 

Hagglund ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmaya göre, fibromiyalji sendromlu 

hastalarda FMS semptomlarının hava durumundaki değişiklikle değiştiği özellikle 

semptomları arttırıcı bir etkisi olduğu görülmektedir (özellikle nemin yüksek olması ve 

sıcaklığın düşük olması vb.) (53). 

Fibromiyalji sendromunda semptomların başında en çok ilgi çeken yorgunluk 

kavramıdır. Yorgunluk hastalarda yaklaşık olarak %70 ile % 90 arasında görülmektedir. 

Hastalarda bu yorgunluk hissi sürekli olarak vardır. Özellikle günün erken saatlerinde çok 

olup ilerleyen saatlerde azaldığı görülmüştür. Yorgunluk en çok uyku kalitesine, hastalığın 

şiddetine ve özellikle hava durumuna bağlı olarak değişmektedir (54,55). 

Son olarak fibromiyalji sendromlu hastaların yaklaşık %23’ne yakın fiziksel 

yaralanma ve travma hatta cerrahi operasyon sonrası bile başladığı gözlenmiştir (56 ). 

Fiziksel travmalar sonucunda C lifleri düzeyindeki meydana gelen değişime ve santral 

kaynaklı olan ağrıya sebep olunabileceği görülmüştür  (57,58). 

2.5.  SEMPTOMLAR 

Fibromiyalji sendromunun semptomlarını 2 ana farklı şekilde inceleyebiliriz. 

Bunlar; kas iskelet sistemi ve bunun dışındaki semptomlardır. Gözlenen bu semptomlar 

Tablo 1, 2 ve 3’de gösterilmiştir.  
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Tablo 2.5.1. Kas-iskelet sistemine bağlı olan semptomlar 

Semptomlar 

1. Kas-iskelet sistemine bağlı olan semptomlar 

 belirli bölgelerde olan kronik ağrı  

 kaslarda oluşan sertlik durumu 

 yumuşak dokularda oluşan ödem(şişlik) hissi 

 incinme ve hassasiyet hissi  

 

Bu semptomlardan en çok görülen kronik ağrı varlığı ( %100) iken en az görülen ise  

yumuşak dokularda oluşan ödem hissidir ( %47). 

Tablo 2.5.2. Kas-iskelet sistemi dışındaki semptomlar 

Semptomlar 

2. Kas-iskelet sistemi dışındaki semptomlar  

 Depresyon 

 halsizlik durumu  

 başağrısı 

 anksiyete 

 sabahları oluşan yorgun uyanma hissi ( yorgunluk )  

 mental stres   

 uyku problemi  

 kognitif disfonksiyon 

 Raynaud fenomeni 

 Baş dönmesi 

 Parestezi 

 

Bu semptomlardan en çok görülen yorgunluk iken ( %86) en az görülen ise raynaud 

fenomenidir ( %13). 
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Tablo 2.5.3. Eşlik eden semptomlar 

Semptomlar 

3. Eşlik eden Semptomlar 

 huzursuz bacak sendromu 

 temporamandibular eklem disfonksiyonu 

 kadın üretral sendromu 

 irritabl barsak sendromu 

 premensturel sendromu 

 periodik bacak hareket bozukluğu  

 

 

Bu semptomlardan en çok görülen premensturel sendrom (%42 ) olurken, en az ise 

temporamandibular eklem disfonksiyonudur. 

2.5.1.  Kas iskelet sistemine bağlı olan semptomlar  

Ağrı  

Ağrı genellikle kronik olup tüm vücutta yaygındır. En çok bel bölgesi, boyun 

bölgesi, omuz bölgesi ve sırt bölgesinde görülmektedir. Hastalarda görülen ağrı tipleri 

delici, yanıcı, kesici ve oyucu şekilde ifade edilmektedir. Ağrı günden güne farklılıklar 

gösterir, bazı uyaranlara karşı artar ve azalabilir, bu yüzden şiddetini ölçmemiz pek 

mümkün değildir. Örneğin; soğuk, stres, travma ve nem ile artabilir (59). 

Sertlik  

Fibromiyalji sendromlu hastaların yaklaşık %80’inde tutukluk şikayeti mevcuttur. 

Yapılan bazı çalışmalara göre hastalarda en çok görülen  tutukluk  sabah uyanınca 15 

dakikadan fazla olarak görülmektedir. Bu tutukluğun gün boyunca yaşandığında 

görülmüştür (60). Sabah sertliği Romatoid Artritte tek bir eklem de ya da birkaç eklemde 

olurken, FMS’de tüm vücutta görülüyor, fakat osteoartritde görülen tutukluk gibi de sabah 

yataktan kalkma gibi herhangi bir zorluk yaratmadığı fark edilmiştir  (61,62). 
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Yumuşak dokularda oluşan ödem hissi  

FMS’li hastaların hemen hemen yarısında yumuşak doku şişliği hissi mevcuttur. 

Hastaların fizik muayenesinde herhangi bir ödeme rastlanılmamıştır. Ancak hastalar 

muayene esnasında ekstremitelerdeki eklemlerden ve yumuşak dokularda olan şişliği tarif 

ederler, bu nedenden dolayıdır ki buna ödem değil de şişlik ya da ödem hissi diyoruz. 

Hastalar en çok bu şişlik hissini ekstremitelerdeki eklemlerde hissettiğini söylemiştir (63). 

2.5.2. Kas-iskelet sistemi dışındaki semptomlar  

Yorgunluk  

Yorgunluk, FMS’li hastalarda kas-iskelet sistemi dışındaki semptomlar arasında en 

sık karşılaşılanlarındandır. Gün boyunca sürebilir. En sık karşılan yorgunluk durumu 

sürekli olarak yorgun olma, halsiz olma durumudur. Bu durum hastaların en çok fiziksel 

aktivesini ve ruh halini etkiler (64). Fiziksel muayenede yapılan kas testlerinde herhangi 

bir güç kaybı ya da nörolojik bir probleme rastlanılmamıştır (65). Uzun süre devam eden 

bu “yorgunluk” durumu hastaların yaşam standardı haline gelip, anksiyete ve depresif ruh 

haline neden olmaktadır (66). 

Uyku Problemi 

FMS’li hastaların yaklaşık %72’si uyku problemi yaşamaktadır (67). Bu 

problemler; geceleri çok sık uyanma, sabahları ise yorgun uyanma durumu, uykularının sık 

sık bölünmesi ve kendilerini gün boyu dinlenmemiş hissetme durumu vardır (68,69). 

Depresyon ve Anksiyete  

Bu psikolojik bozukluklar kronik ağrıya sebep olabilir. Bu nedenle depresyon, 

anksiyete, diğer psikolojik ve psikiyatrik bozukluklar fibromiyalji sendromunun klinik 

belirtileri olabilir (70,71). Yapılan çalışmalar sonucunda fibromiyalji sendromlu hastalarda 

depresyon içerenler sadece %30’dur. Anksiyete ise FMS’li hastalarda %70’e kadar 

rastlanılmaktadır(96,103). 

Parestezi 

Paresteziler fibromiyalji sendromunda yaygın görülen semptomlardan birisidir, 

fakat segmental dağılım yoktur. Bunlar duyu kaybı, karıncalanma ve iğne batması şeklinde 

de tanımlanabilir  ( 72) . 
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Raynaud Fenomeni 

Fibromiyalji sendromlu hastaların yaklaşık %10’unda Raynaud Fenomenine 

rastlanılmaktadır. Bu semptom soğuk ortamda cildin renk kaybedip sonrada beyazlaştığı 

şeklinde olur. Bu semptomdan kaynaklanan ağız kuruluğunun ilaç kullanımıyla ilgisi 

yoktur (73). 

2.6. TANI  

Fibromiyalji hastalığının semptomları birden fazla tıp alanının alt başlıklarında yer 

aldığı için çoğu hastalıkla benzerlik göstermektedir. Bu yüzden tanı konulması oldukça 

zordur. Doğru tanı iyi bir anamnezle ve fizik muayene ile ACR’nin 1990’da yayınladığı 

tanı kriterlerine bakılarak konulabilir. Günümüzde ‘’Amerikan Romatoloji Derneği’nin 

1990 yılında yayınladığı tanı kriterleri kabul edilmektedir (74). Bu kriterler tablo 2.1’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 2.6.1. ACR 1990 Fibromiyaljİ Sendromu Tanı Kriterleri  

1. En az 3 aydır devam eden yaygın ağrı hikayesinin mevcut olması gerekir ‘’Ağrının’’ 

yaygın olarak kabul edilebilmesi için vücudun sağ veya sol, gövdenin alt veya üst kısmında 

olmalıdır. Bunlara ek olarak da aksiyel iskelet ağrısı yani bel, boyun, göğüs, omuz gibi 

ağrıların olması da gerekir. 

2. Palpasyon ile tanımlanan 18 hassas noktadan en az 11’inde ağrı olmalıdır. 

3. İkinci bir klinik problemin olması fms’nin tanısını geçersiz kabul etmez. 

 

Tablo 2.6.1.deki 2. maddedeki tanı belirleyeci olan vücudumuzdaki 18 hassas nokta 

şunlardır:  

 1 ve 2  ‘’oksiput’’ bilateraldir. (suboksipital kas yapışma yerlerinde bulunur)  

 3 ve 4 ‘’alt servikal’’ bilateraldir .( C5-C6-C7’nin ön yüzlerinde olur ) 

 5 ve 6‘’trapezius’’ bilateraldir. ( üst kenarının orta kısmında yer alır )  

 7 ve 8 ‘’supraspinatus’’ bilateraldir.( scapula spinöz çıkıntıların üzeri ) 

 9 ve 10 ‘’2. kostakondral bileşke’’ bilateraldir. 

 11 ve 12 ‘’epikondiller’’ bilateraldir. (Dirsek bölgesinin 2 cm distalinde) 

 13 ve 14‘’glutealler’’ bilateraldir (kasın ön kıvrımından üst dış kadranlar) 

 15 ve 16 ‘’Trokanterler ‘’ bilateraldir 
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 17 ve 18 ‘’dizler’’ diz ardı çizgisinin medialleridir. 

FMS ACR 1990 kriterleri hastaların %25’nin diğer bulgularla beraber bakıldığında 

kriterleri karşılamakta yetersiz olduğu görüldüğünden dolayı hastalığı  takip konusunda ve 

hastalığın şiddet derecesi konusunda kullanılamamıştır. Bu eksikliklerden dolayı yeni 

kriterler de hassas noktalar yer almamaktadır (75).  

 

Şekil 2.6.1. Fibromiyalji Sendromu Tanı Kriter Hassas Noktaları 

2010 Yılında yayınlanan FMS tanı kriteleri şunlardır; 

1. Hastada yaygın olan kronik ağrı indeksi 7’den büyük veya eşit olmalıdır, 

semptom şiddet skalası 5’e eşit yada büyük olmalı, yaygın ağrı indeksi ise 3 ve 

6 arasında olmalı ve semptom şiddet skalası en az 9 dan büyük olmalıdır. 

2. Semptomlar en az 3 ay standart düzeyde devam etmelidir. 

3. Hastanın kronik ağrısının sebep olabileceği başka bir tanı varlığının olmaması. 
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Yaygın ağrı indeksi: Bir hafta süresince ağrılı olan lokalize bölgelerin sayısı 

belirlenir. Omuz kuşağı (bilateral), üst kol kısmı (bilateral), ön kol kısmı (bilateral), kalça 

kısmı (bilateral), uyluk kısmı (bilateral), bacak kısmı (bilateral), çene kısmı, göğüs kısmı, 

sırt kısmı, bel kısmı ve boyun kısmı teker teker sorgulanarak ağrı skoru kayıt edilir. 

Toplam 19 bölge olduğundan skor 0 ve 19 puan arasında değişir. 

Semptom şiddet skalası: Genel somatik semptomlar, bilişsel semptomlar, 

dinlendirilmiş uyku ve yorgunluk belirti ve bulgularının 1 hafta boyunca düzey durumları 

belirlenir. Hepsi için tek tek 0-normal durum,  1-hafif şiddet, 2-orta şiddet ve 3-şiddetli 

olma durumunu ifade eder. Alınan veriler toplanır ve kaydedilir. Toplam 0 ile 12 arasında 

değişir (75). 

2.7. AYIRICI TANI  

Fibromiyalji sendromuyla en çok karşılaştırılan hastalık Miyofasial Ağrı Sendromu 

(MAS) dur. Bu sendromda FMS gibi çok yaygındır. En çok karıştırılma sebepleri hassas 

nokta (FMS) ve tetik nokta (MAS)  ayrım farkının iyi ayırt edilememesindendir. Bu iki 

hastalığın farkları; 

 FMS kadınlarda çok görülür MAS ise kadın ve erkeklerde eşit görülür 

 FMS ağrı tüm vücuda yaygın olarak dağılır, MAS’da görülen ağrı ise bölgesel 

olarak dağılır. 

 FMS’de tutukluk hissi yaygındır, ancak MAS’da bölgeseldir. 

 FMS’de yorgunluk çok yaygındır, ancak MAS’da nadirdir. 

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

belirlenir. 

 FMS’de süre kronikken, MAS’da kendi kendini sınırlandırma görülebilir. 

Fibromiyalji sendromu ile diğer karıştırılabilen hastalıklar ise şunlardır; 

 Romatoid artrit 

 Sistemik Lupus Eritematozus 

 Nöropatiler 

 Miyozitis 

 Hipotroidizm 

 Psikojenik ağrı  
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 D vitaminin şiddetli eksikliği 

 Eklemlerin Hipermobilite durumu 

 Polimiyozit 

 Viral enfeksiyonlar 

 Bağ doku hastalıkları 

Fibromiyalji sendromu ile birlikte görülebilme ihtimali olan hastalıklar ise şunlardır; 

 Miyofasial ağrı sendromu 

 Migren 

 Depresyon 

 Kronik yorgunluk sendromu 

 İrritabl barsak sendromu  

2.8. TEDAVİ  

Fibromiyalji sendromunun etyolojisi net olarak bilinmediğinden ve tek bir spesifik 

nedene bağlı olmadığndan dolayı kesin bir tedavisi olduğunu söylememiz çok zordur. Bu 

nedenle tedaviyi birkaç basamak halinde belirtmemiz daha uygundur. Tedavinin ana 

basamakları; medikal tedavi, fizik tedavi, kaplıca tedavisi, alternatif tedavi ve hasta 

eğitimidir (76). Klinikte yapılan randomize-kontrollü çalışmalarda, düşük dereceli dozlarda 

trisiklik antidepresanların FMS’nin tedavisinde etkili olduğu söylenmektedir. Ayrıca 

hastalara fiziksel uyumu ve kardiyovasküler enduransı arttıracak egzersizler yapılmalı, 

psikolojik destek tedavisi eklenilmeli, fizik tedavinin elektroterapi ajanları uygulanmalıdır. 

Kısaca fibromiyalji sendromunun tedavisine çok yönlü bakılmalıdır (77). 

Fibromiyalji sendromunun etyolojisi net olarak bilinmediğinden dolayı tedavi 

seçeneklerinde sürekli olarak yeni bir alternatif oluşturulmaktadır. Bu konu üzerinde hala 

araştırmalar devam etmektedir (77). 

Özetle fibromiyalji sendromunun tedavisinde; 

1. Uykuyu düzenlemek ve ağrının şiddetini azaltmak için ilaç tedavisi  

2. Kardiyovasküler uyumu ve enduransı arttırmak için güçlendirme egzersizi 

3. Kas spazmını azaltmak ve gevşetmek için gevşeme egzersizi ve diğer 

egzersizler  
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4. Hastalığı anlayabilmek ve tedavisine yönelik ruhsal olarak destek vermek için 

yardımcı eğitim programları kullanılmalıdır (76,77). 

2.8.1.  Farmokolojik Tedavi 

Yapılan bazı çalışmalar sonucunda farmakolojik tedavinin fibromiyalji 

sendromunun semptomlarından ağrı, uyku bozukluğu ve yorgunluğun azaldığı 

görülmüştür. İlaç tedavisindeki önemli komplikasyonlardan birisi hastaların tolerans 

konusunda problem yaşaması ve bu problemi de düşük doz alımlar ile başlanılırsa 

önlenebileceği düşünülmektedir (83). Özellikle ağrı semptomundan dolayı sinirlerin uç 

kısmında seratonin ve norepinefrin etken maddelerinin geri emilimini önleyen trisiklik 

antidepresanlar,’’fibromiyaljinin’’ilaç tedavisinde en sık kullanılan yöntemlerdir (83). 

Trisiklik antidepresanlar genelde seratonin ya da norepinefrinin emilimini 

engelleyerek konstrasyonu maksimum seviyeye ulaştırıp hastalar üzerinde ağrı, 

uykusuzluk ve yorgunluk gibi olumsuz etkileri en az seviyeye indirirler. Fakat Trisiklik 

antidepresanlarla tedaviye düşük dozda başlanılmalıdır (78). 

Seratonin ve norepinefrin dual geri emilim inhibitörleri ise farmakolojik yönden 

trisiklik antidepresanlarla aynıdır, ancak diğer reseptörlerin üzerinde herhangi bir etkisi 

yoktur. Bu nedenle trisiklik antidepresanlara göre yan etkisi daha azdır (79) . 

Yapılan son çalışmalarda ise FMS’nin tedavisinde özellikle ağrı ve diğer 

semptomları için  “dulosektinin’’etkili olduğu belirlenmiştir (80). Dulosektinin 

milnasipramdan farkı ise; seratoninin geri emilim olayını daha çok inhibe etmesidir. 

Milnasipramda ise norepinefrin geri emilim inhibisyonun etkisi seratoninden 3 kat daha 

çoktur. Bu sebepten dolayı fibromiyalji sendromundaki semptomlardan özellikle ağrı ve 

yorgunluk üzerinde tedavi edici yönde olumlu bir etkisi olduğu gösterilmiştir (81,82). 

Analjezikler açısından ise opiodlerin fibromayalji tedavisinde analjezik olarak 

kullanımını destekleyecek yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. Fakat 

“antidepresan’’ilaçlarının ağrı ve özellikle diğer semptomları azalttığı, fibromiyalji 

sendromlu hastalarda sadece psikolojik faktör olarak değil diğer semptomlar açısından da 

büyük etkileri olduğu bilinmektedir (84,85). 
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2.8.2. Farmakolojik olmayan tedavi  

Fibromiyalji sendromunun tedavisi birçok tedavi seçenekleriyle multidisipliner 

olarak yapılmaktadır. İlaç tedavisine ek olarak da birçok tedavi çeşitleri uygulanmaktadır. 

Bu tedavi çeşitleri fizik tedavi ajanları, bilişsel davranış tedavisi, hasta eğitimi, masaj, 

hidroterapi, akupunktur yöntemleri ve egzersizlerdir. Bunların tedaviye etkinlik 

göstermesi, semptomları azaltması, hastanın fiziksel aktivite düzeyini ve yaşam kalitesini 

arttırması düşünülüyor (86,87). 

2.8.2.1. FİZİK TEDAVİ AJANLARI   

Fibromiyalji sendromunun tedavisinde en çok kullanılan elektroterapi ajanları 

yüzeyel ve derin ısıtıcılar, analjezik akımlar, traksiyon, hidroterapi, balneoterapi ve 

masajdır. Bu ajanlar Fibromiyalji sendromlu hastaların özellikle ağrı, kaslarda oluşan 

sertlik ve yorgunluk gibi kas-iskelet tutulumu gösteren semptomlarında azaltıcı yönde etki 

gösterip iyileşme sağlamaktadır. 

YÜZEYEL VE DERİN ISITICILAR  

Yüzeyel ısıtıcılar kan dolaşımında hızlanmayı sağlayarak kas iğciğini uyarımını 

yavaşlatır ve ağrı eşiğinde yükselmeyi sağlayarak bağ dokusunda elastikiyeti arttırır. Fakat 

hastalığın akut dönemlerinde kullanılması dolaşım ve duyu bozukluğu açısından zararlı 

olabilir. Subakut ve kronik dönemde kullanılması daha faydalıdır. Yüzeyel ısıtıcılar 

infraruj, whirpool, hotpack, sıcak hava ve çamur paketleridir. 

Derin ısıtıcılar ise ultrason ve kısa dalga diatermidir. Bu ısıtıcılar özellikle ağrı ve 

kas spazmı gibi semptomları azaltarak vazodilatasyonu sağlar. Bunların sonucunda da 

vücutta kan dolaşımı ve metabolizmayı hızlandırır.  

ANALJEZİK AKIMLAR  

Diadinamik akım temel olarak analjezik bir etki yaratmak için kullanılan sinus 

dalgalı olup monofazik bir akımdır. Yön değiştirdiklerinden dolayı herhangi bir iyon 

hareketine sebep olmazlar ve bu sebepten dolayı yanık oluşturmazlar. 

İnterferansiyel akım ise alçak frekanslı bir akımdır kas kontraksiyonu oluşturucu ve 

analjezik bir etkisi vardır. 
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Akut ve kronik ağrılarda en sık kullanılan akım ise transkutan elektriksel sinir 

stimülasyonudur. Bu stimülasyonun etki mekanizması ise kapı kontrol teorisi ile afferent 

sinirlerde ağrının transferini bloke edilir  (88). 

MASAJ  

Masaj üzerine yapılan çalışmalar sonucunda, masaj uygulaması hastada özellikle 

yüzeyel ısıtıcıdan sonra lokal bir gevşeme sağlayarak hastanın ağrısını azaltmakta ve kas 

sertliği denilen semptomu minimal seviyeye indirmektedir. Yapılan çalışmalar, masajın  

hastaların en çok rahatladığı ve ağrılarının önemli ölçüde azaldığını gösteren  tedavi 

şekillerinden birisi olduğunu göstermektedir. 

 HİDROTERAPİ VE BALNEOTERAPİ  

Yurtkuran ve Çelik yaptıkları çalışmaya göre fibromiyaljili hastalara 14 gün süre 

içersinde 20 dakikalık toplam 10 seans balneoterapi tedavisi uygulandı. 10.seans sonunda 

hastaların ağrılarında önemli düzeyde azalma olduğu ve özellikle ağrı eşiklerinde artış 

olduğu gözlenmiştir (89). 

EGZERSİZ TEDAVİSİ  

Fibromiyalji sendromlu hastalarda en önemli semptomlar ağrı, kas sertliği ve 

yorgunluğa bağlı hareketsizliktir. Bu hareket etmeme durumu kaslarda dekondisyon 

durumuna sebep olur ve bu durumda kaslar normalden biraz daha fazla etkilenir. Bu durum 

ise ağrının artmasına ve yorgunluğun kronikleşmesine sebep olur. Egzersiz ise bu olumsuz 

döngüyü kırarak hastaların semptomlarında büyük oranda azalmayı sağlar (90). 

Avrupa Romatizma Birliği (EULAR), fibromiyalji sendromlu hastalarda egzersiz 

tedavisinin yararlı sonuçları olduğunu, özellikle güçlendirme, germe ve aerobik 

egzersizlerin daha yararlı olduğunu bildirmiştir (91). FMS’li hastalarda genellikle tek bir 

egzersiz programı değil, kombine egzersiz programı kullanılmaktadır. Bütün egzersiz 

programları  her birey için aynı değildir. Yaş, cinsiyet, endurans gibi  semptomların şiddeti 

gibi faktörler göz önüne alınarak kişiden kişiye farklılık gösterebilir, bu nedenle egzersiz 

programı bireye özel olmalıdır  (92,93). 
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AEROBİK EGZERSİZLER 

Aerobik egzersizler, büyük ve geniş kas gruplarıyla yapılan, şiddeti düşük süresi 

uzun olan dinamik ve ritmik bir aktivite egzersizleridir. Örneğin kısa ve hızlı tempolu 

yürüyüş, bisiklet, jogging, koşu ve yüzme birer aerobik egzersizdir. Uzun süreli (6-12 ay)  

yapılan bu egzersizler Fibromiyalji sendromlu hastalarda ağrıyı önemli ölçüde azaltıp, kas 

sertliğini minimal seviyeye indirip ve yorgunluk semptomunu ortadan kaldırarak, yaşam 

kalitesini arttırdığı görülmüştür. Aerobik egzersizlerin semptomları azaltmasından farklı 

bir diğer önemli sonucu ise hastayı uzun süreli genel iyilik halini koruduğunu 

söyleyebiliriz (94). Bundan dolayı Fibromiyalji sendromlu hastalar için aerobik egzersiz 

son derece yararlıdır ve uzun süre yapılması önerilir.  

GERME EGZERSİZLERİ  

Germe egzersizleri FMS’nin özellikle kas sertliği (tutukluk) semptomu için 

faydalıdır, çünkü bu egzersizler sertlikleri azaltıp, hastalarda oluşacak olan yaralanma gibi 

riskleri azaltıp normal eklem hareket aralığını arttırır. Germe egzersizleri her bölge ve kas 

için ayrı ayrı yapılır. Germe egzersizlerinden mutlaka önce ısınma egzersizleri ve yüzeyel 

sıcaklık ajanı yapılmalıdır. Bu genelde sıcak yüzeyel ısıtıcılarla yapılır, 15-20 dakika 

yüzeyel ısıtıcı uygulamasından sonra gerilecek kas 15 ile 30 saniyeye kadar gerilmiş 

konumda tutulur  (94) . 

KUVVETLENDİRME EGZERSİZLERİ 

Fibromiyalji sendromlu hastalarda semptomlardan kaynaklanan hareketsizlik 

durumu bir süre sonra kaslarda güçsüzlüğe sebep olur. Bu güçsüzlüğün giderilmesi için 

kombine egzersiz tedavilerine kuvvetlendirme egzersizleri de eklenebilmektedir. Yüksek 

şiddetde yapılan kuvvetlendirme egzersizlerinin ağrıyı azaltmadığı bildirilmiştir. Bu 

nedenle yorgunluk semptomlarından dolayı kuvvetlendirme egzersizleri düşük dozda 

yapılırsa yararlı olabilir. 

POSTÜR EGZERSİZLERİ 

Vücudumuzun duruş şekline postür diyebiliriz. Yaşam şeklimizle ve süremizle 

beraber devam eden postür, egzersiz ile desteklenmediği takdirde denge kaybı, sırt ağrısı, 

bel ağrısı ve boyun ağrısına neden olmaktadır. Fibromiyaljinin semptomlarından olan ağrı, 

yorgunluk ve kas sertliğinin kötü postür ile ilişkisi vardır. Özellikle boyun bölgesindeki 
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kas sertliğinden dolayı öne doğru eğilme yani fleksör postür dediğimiz olay gelişir. Bu 

kötü postüre engel olmak ve ortadan kaldırmak için postür egzersizleri hastalara 

yaptırılmalıdır. Özellikle boyun ve omuz kuşağı bölgesindeki kasların sertliginden ve 

güçsüzlügünden dolayı skapula stabilizasyon egzersizleri hastalarda fleksör duruşu ve 

servikal postür bozukluğunu önlemektedir. 

SKAPULAR STABİLİZASYON EGZERSİZLERİ   

Skapula stabilizasyon egzersizleri skapular bölgede bulunan kasları stabilize ederek 

aktifleştirir, vertebral kolonu destekler ve kinestetik farkındalığı arttırır. Bu durumda 

postür gelişir. Postür geliştikçe eklemlere binen yük dağılımı azalır ve ağrı ortadan kalkar. 

Stabilizasyon egzersizlerinde önce kas aktivasyonu sağlanılıp sonra otomatik stabilizasyon 

kazanılır. Skapular stabilizasyon egzersizleri; omuz çevresi kaslarında ve skapulada aktif 

olarak mobilizasyonu sağlayarak, postürü düzeltip hareket reedukasyonunu sağlar. Biz de 

çalışmamıza fibromiyalji sendromunda en çok ağrı görülen bölgeler sırt, boyun ve omuz 

olduğundan skapula da bu 3 bölgenin kesişim bölgesi olduğundan tedavi paremetremize 

skapula stabilizasyon egzersizlerini dahil ettik. 

  Skapular stabilizasyon egzersizleri şunlardır;  

 Skapular saat egzersizi  

 Skapular PNF (Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon) 

 Çift kol denge egzersizi 

 Ayakta ağırlık aktarma  

 Duvarda push-up 

 Duvarda havlu kaydırma 

HASTA EĞİTİMİ  

Fibromiyaljili hastaların tek başına bir tedavisi olmadığını birden fazla tedavi 

birleşimi olduğunu bilmekteyiz. Bu tedavi parçalarının  en önemlisi ise bütün tedavilere ek 

olarak hasta eğitimidir. Hasta eğitimi bütün hastalıklardaki gibi hastalara hastalığın ne 

olduğu, hastalık hakkında doğru bilgileri, arttıran ve azaltan semptomları ve hastalıktan 

nasıl önlediğini kapsamlı bir şekilde anlatılmalıdır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Fibromiyalji hastalarında skapular stabilizasyon egzersiz eğitiminin servikal 

postür ve ağrı üzerindeki etkisini araştırmak amacıyla yapılan çalışmaya, fizik tedavi ve 

rehabilitasyon polikliniğine başvuran fibromiyalji tanısı almış 18-60 yaş arası 60 hasta 

alındı. Çalışmaya alınan hastalar, Amerikan Romatoloji Derneği  (American College of 

Rheumatology-ACR) 1990 tanı kriterlerine uygun, yaygın vücut ağrısı ve en az 11 hassas 

noktası olan bireylerden seçildi.   

Çalışmaya gönüllü olarak katılan bireyler rastgele yöntemle skapular stabilizasyon 

egzersiz grubu ve klasik egzersiz grubu olarak iki gruba ayrıldı. Her grupta 30 hasta yer 

aldı. Ancak skapular stabilizasyon grubundaki bir hasta tedaviye devam etmediği için 

çalışmadan çıkarıldı. Çalışma, skapular stabilizasyon grubunda 29 hasta, klasik egzersiz 

grubunda 30 hasta olmak üzere toplam 59 hasta ile tamamlandı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri, 

 18-60 yaş arası, 

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

 Kas-iskelet sistemi problemi olmayan,  

 Egzersiz tedavisi yapma durumuna yönelik herhangi bir engeli olmayan 

bireyler çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Psikolojik, kardiyovasküler ve nörolojik problemi olan bireyler, 

 Gebelik durumu olan kadın bireyler, 

 Fizik tedavi ve egzersiz uygulamalarına katılmayı istemeyen bireyler 

çalışmadan çıkarıldı. 

Çalışmaya başlamadan önce bireylere çalışma hakkında bilgi verilerek, 

gönüllüleri bilgilendirme ve rıza formu alındı. 

Çalışmanın yapılabilmesi için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulundan 09.11.2016 tarihinde 2016-13 

numaralı onay alındı. 
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3.2.Yöntem  

Bireylerin sosyodemografik özellikleri (yaş, boy, vücut ağırlığı gibi) ve bilgilerinin 

sorgulandığı demografik bilgi formu dolduruldu. 

Bireylere aşağıdaki değerlendirmeler yapıldı. 

3.2.1. Ağrının değerlendirilmesi  

Ağrının lokalizasyonu, özelliği, zamanla ağrının ilişkisi ve ağrının şiddetini ölçmek 

amacıyla McGILL-MELZACK (MPQ) ağrı soru formu dolduruldu. Ağrı düzeyini ölçmek 

için Vizüel Analog Skalası (VAS) kullanıldı. 

MPQ 1971 yılında Melzack ve Targerson tarafından geliştirilmiş olup, 1975 

yılından beri yüzün üzerinde çalışmada kullanılmış, ondan fazla ülkenin diline çevrilmiş ve 

ülkemizde geçerlilik ve güvenirliği Yazıcı, Eti-Aslan ve Olgun (1998) tarafından 

yapılmıştır (95). MPQ dört bölümden oluşmaktadır. Formun girişinde hastanın adı, soyadı, 

yaşı, tıbbi tanı-sorun, analjezik kullanıyorsa tipi ve dozu, ayrıca hastanın algılaması ile 

ağrının yeri, özelliği, zamanla ilişkisi ve şiddetini belirlemeye yönelik tanıtıcı bilgiler yer 

almıştır. 

Birinci Bölüm: Bu bölümde hastanın ağrısının lokalizasyonunu vücut şeması üzerinde 

işaretlemesi istenir. Ağrı derinden geliyorsa “D”, vücut yüzeyinden geliyor ise  “Y”, derin 

ve yüzeyde ise  “DY” harfleri ile belirtmesi istenir. 

İkinci bölüm: Bu bölümde hastanın ağrıya en yakın ifade edilebilen kelimeleri seçmesi 

istenir. Bu durum ağrının türünün bulunmasına yardımcı olabilir. 

Üçüncü Bölüm: Bu bölümde ağrının zamanla ilişkisi yer alır. Ağrının sıklığı, sürekliliği, 

ağrıyı arttıran/azaltan sebepleri belirlemeye yönelik kelimeler vardır. 

Dördüncü Bölüm: Bu bölümde ağrı şiddetini belirlemeye yönelik “hafif” ağrı ile 

“dayanılmaz” ağrı arasında değişen beş kelime grubu ve ağrı şiddetini belirlemeye yönelik 

altı soru yer almıştır (96). 

VAS, hastalardan ağrı düzeyini tanımlamaları için sayısal olarak ölçülemeyen bazı 

değerleri sayısal hale çevirmek için kullanılır. VAS Price ve arkadaşları tarafından 

geliştirilen, geçerliliği ve güvenilirliği alınmış olan bir ölçektir (97). 
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VAS da, hastalardan 10 cm lik bir çizgi üzerinde ağrılarını işaretlemeleri istenir. 0 

ile 10 cm arasında olan bu skalanın “0” noktası “hiç ağrı yok”, “10” ise “dayanılmaz ağrı 

var” şeklindedir. Hastaya kendisine uygun olan ağrıyı 0-10 arasında işaretler ve işaretlenen 

bölüm cetvelle ölçülerek kaydedilir (97).  

 

Aşağıdaki çizgi üzerinde ağrı şiddetini gösteren noktayı işaretleyiniz. 

 

___________________________________ 

0                                                                    10 

Ağrı  yok                                     En şiddetli ağrı 

Şekil 3.2.1. Vizüel Analog Skalası 

 

3.2.2. Servikal Postürün Değerlendirilmesi  

Servikal postürü değerlendirmek için Tragus-duvar mesafesi kullanıldı. Topuklar 

ve sırt duvara dayanır. Duvara başı yaklaştırmak için maksimal efor sarfedilir. Tragus ile 

duvar arasındaki mesafe ölçülür. Sağ tragus ve sol tragus duvar arasındaki mesafe 

ölçüldükten sonra ortalaması alınır ( 98). 

3.2.3. Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi  

Bireylerin fonksiyonel durumları “Fibromiyalji Etki Skalası” kullanılarak 

değerlendirildi.  Hastalara uygulanan bu skala Burchardt ve ark. tarafından FMS 

hastalarında fonksiyonel durumu ölçmek amacıyla geliştirilmiş ve ülkemize özgü geçerlilik 

güvenirlilik uyarlaması Sarmer ve ark. tarafından yapılmıştır (99). Fibromiyalji Etki 

Skalası hastaların günlük yaşamdaki fonksiyonel durumu ile yaşam kalitesini 

değerlendiren 10 soruluk bir formdur. Bu skalada, fiziksel aktivite, kendini iyi hissetme 

hali, işe engel olma durumu, ağrı, yorgunluk, tutukluk ve psikolojik durum olmak üzere 

toplam 10 bölüm yer alır. Ölçeğin hasta tarafından doldurulması istenir, skor genelde 0-10 

arasındadır.  

İlk kısım fiziksel aktiviteyi sorgular, 11 sorudur. Minimum puan 0 maksimum puan 

33’dür. Hasta tarafından işaretlenen soruların toplam puanı 11’e bölünür ve 0-3 arası bir 

sonuç elde edilir. 
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İkinci kısım kendini iyi hissetme hali ile ilgilidir. Ters olarak hesaplanır, yüksek 

skor engellilik anlamına gelir (0=7,1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1). 

Üçüncü başlık ise iş yapabilme durumunu sorgular ve doğrudan hesaplanır. 

Dördüncü ve onuncu başlıklar ise ağrı, yorgunluk, tutuluk gibi faktörleri sorgular, 

puanı 0-10 arasındadır, direkt olarak toplanır (99). 

3.2.4. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için Notthingham Sağlık Profili (NHP) kullanıldı. 

NHP genel bir sağlık sorgulamasıdır. NHP 6 kısımdan ve 38 sorudan oluşur.  Bu bölümler; 

ağrı, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji başlıkları 

altındadır. Puan 0 ile 600 arasındadır. Hastalara sadece evet ya da hayır cevabını 

kullanması istenir. Puan arttıkça yaşam kalitesi düşmektedir (100). Geçerliği ve güvenirliği 

iyi belirlenmiş, uygulanması kolay bir ölçektir. Türkçe versiyonu, uygun prosedürlerle 

hazırlanarak fibromiyaljili hastalarında gerçekleştirilmiştir (101) . 

3.2.5. Egzersiz Programı 

Klasik egzersiz ve skapular stabilizasyon egzersiz grubunun her ikisine de egzersiz 

öncesi lokal gevşeme amacıyla 15 dakika  hot pack,  analjezik etki amacıyla 15 dakika 

TENS ve 5 dakika ultrason uygulandı. Bu uygulama her iki gruba da haftada 5 gün olmak 

üzere toplam 6 hafta devam etti. Bu tedaviyi takiben klasik gruba klasik omuz egzersizleri, 

skapular stabilizasyon grubuna ise stabilizasyon egzersizleri verildi. Her iki grup için de 

egzersiz programı 6 hafta boyunca uygulandı. Hastalara tüm değerlendirmeler tedavi 

öncesi ve 6 haftanın sonunda olmak üzere iki kez tekrarlandı. Değerlendirmeler aynı 

fizyoterapist tarafından yapıldı.  

Skapular Stabilizasyon Egzersizleri 

1.Skapular adduksiyon: Dirseklerinizi bükmeden kollarınızı düz tutarak elinizdeki elastik 

bandı yanlara doğru açın ve kontrollü bir şekilde yavaşça kapatın ( Şekil 3.2.2, Şekil 3.2.3). 

2. Omuz elevasyonu: Elinize ağırlık alın. Bacaklarınızı omuz genişliğinde açın. Omuzları 

yukarı çekerek kaldırın ( Şekil 3.2.4, Şekil 3.2.5 ). 

3. Duvarda push-up: Dirsekler hafif bükülü, avuç içleriniz karşıya bakacak şekilde duvara 

yaslanın. Hafifçe öne doğru esneyin ( Şekil 3.2.6, Şekil 3.2.7). 
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4. Duvara karşı skapula stabilizasyonu: Kolunuzu düz olarak önden omuz hizasında 

kaldırın ve kolunuzu düz tutarak duvara veya topa doğru bastırın  (Şekil 3.2.8). 

5. Kürek hareketi (rowing): Ağrılı kol aşağıya sarkacak şekilde yüzüstü yatın, ağrılı kolu 

1 kg ağrılık ile düz olarak sarkıtın. Dirsekten yukarı bükerek kaldırın ( Şekil 3.2.9, Şekil 

3.2.10).  

Klasik Omuz Egzersizleri 

1. Wand egzersizleri (çubuk egzersizleri) : 1.yana açma, 2.dışa açma, 3.öne 

açma, 4.arkaya açma, 5.içe açma,  

2. Germe egzersizi: Ağrıyan kolunuzu dirsekten bükün. Eliniz sağlam 

omzunuzu tutsun ve elleriniz vücudunuzun önünde dursun, sağlam elinizin 

yardımı ile diğer dirseğinizi yukarı iterek omzun gerilmesini sağlayın. 

3. Codman egzersizi: Masa kenarından tutun ve hafifçe öne doğru eğilin. 

Elinize bir ağırlık alın ve kolunuzu vücudunuzun önünde sağdan sola doğru 

ve önden arkaya doğru sallayın. 

Gruplara verilen yukardaki egzersizler 20 tekrarlı hafta içi her gün olmak üzere, haftada 5 

gün, 6 hafta boyunca fizyoterapist eşliğinde yaptırıldı. 

 

   

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

 

 

      

Şekil 3.2.6. Duvarda push-up (a)                           Şekil 3.2.7. Duvarda push-up (b) 



 

27  
 

 

                                        Şekil 3.2.8.  Duvara karşı skapular stabilizasyon 

 

     

Şekil 3.2.9. Kürek hareketi (a)                                Şekil 3.2.10. Kürek hareketi (b) 
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3.3. İstatiksel Analiz  

Çalışmamızdan elde ettğimiz verilerin istatiksel analizleri için SPSS (Stastical 

Package Forthe Social Sciences) 22.0 programı kullanıldı. P<0,05 sayısal değeri anlamlılık 

olarak kullanıldı. Çalışmamıza dahil edilen hastaların katılımcı sayılarının belirlenmesinde 

ise power (güç) analizi kullanıldı.  Çalışmamızın gücü %80 olup, güven aralığı %95’dir. 

Yanılma oranı ise &=0,05 idi. Bu sonuçlar doğrultusunda çalışmamıza 30 skapular grubu 

ve 30 klasik egzersiz grubu olmak üzere toplam 60 hasta dahil edilme kararı alındı.  

Çalışmamıza katılan hastalarımızdan elde edilen verilerin analizleri için sayısal 

ölçümlerle belirlenen değişkenler aritmetik ortalama ve standart sapma ( X±SD) şeklinde 

ifade edildi. Sayısal olmayan verilerin frekans değeri ise % (yüzde) olarak hesaplandı. 

Veriler normal dağılım gösterdiği için (kolmogorov-smirnov testi ile), ağrı (VAS) 

ve servikal postür (tragus) için ‘’t testi’’ kullanıldı. 

Nottingham Sağlık Profili ve Fibromiyalji Etki Skalası, anket verileri olması 

nedeniyle, bu verilerin hesaplanmasında nonparametrik olan ‘’Mann Whitney U Testi ve 

Wilcoxon Testi’’ uygulandı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmaya yaşları 18-60 yıl arasında değişen 59 hasta dahil edildi. Hastalar yaş ve 

eğitim yılları açısından karşılaştırıldığında grupların benzer olduğu gözlendi (p>0.05) 

(Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Grupların Yaş ve Eğitim Düzeyi Açısından Karşılaştırılması 

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

 X SS Min Max X SS Min  Max t p 

Yaş 

(yıl) 

43.76 10.22 22 59 39.23 12.75 22 59 

 

1.501  0.139 

   

Eğitim 

Yılı 

9.31 4.24 5 15 10.57 4.98 5 17 -1.041 0.302 

   

 

Bireyler sosyo-demografik özellikler açısından değerlendirildiğinde, cinsiyet 

yönünden her iki grupta da kadın sayısının erkeklere oranla daha fazla olduğu, eğitim 

düzeyi olarak yine her iki grupta da ilkokul eğitim oranının yüksek olduğu gözlendi. Aynı 

şekilde mesleki açıdan bakıldığında, skapular grupta ev hanımlarının oranı yüksekken, 

klasik grupta işçi statüsünde çalışan hasta sayısı oranının yüksek olduğu belirlendi (Tablo 

4.2).  
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Tablo 4.2. Sosyo-demografik Özellikler Açısından Bireylerin Gruplara Göre Dağılımı  

Sosyo-Demografik 

Özellikler 

Skapular Grup Klasik Grup 

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

25 

4 

 

86.6 

13.8 

 

21 

9 

 

70 

30 

Eğitim Durumu 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Yüksek Lisans ve Üstü 

 

12 

3 

6 

8 

0 

 

41.4 

10.3 

20.7 

27.6 

0 

 

12 

1 

3 

11 

3 

 

40.0 

3.3 

10.0 

36.7 

10.0 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

 

9 

20 

 

31.0 

69.0 

 

14 

16 

 

46.7 

53.3 

Gelir Düzeyi 

Düşük  

Orta  

Yüksek  

 

8 

19 

2 

 

27.6 

65.5 

6.9 

 

2 

27 

1 

 

6.7 

90.0 

3.3 

Medeni Durum 

Evli  

Bekar 

 

25 

4 

 

86.2 

13.8 

 

20 

10 

 

66.7 

33.3 

Çocuk Sayısı 

Yok 

Var 

 

6 

23 

 

20.7 

79.3 

 

9 

21 

 

30.0 

70.0 

Kronik Hastalık Varlığı 

Yok 

Var 

 

16 

13 

 

55.2 

44.8 

 

22 

8 

 

73.3 

26.7 

İlaç Kullanma Durumu 

Yok 

Var 

 

13 

16 

 

44.8 

55.2 

 

18 

12 

 

60.0 

40.0 

Psikolojik Rahatsızlık 

Yok  

Var 

 

28 

1 

 

96.6 

3.4 

 

29 

1 

 

96.7 

3.3 
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4.2. Değerlendirilen Parametrelere Yönelik Grupların Karşılaştırılması 

Ağrı yönünden grupların tedavi öncesi değerleri benzer bulunurken, tedavi sonrası 

ağrıda iyileşmenin skapular grupta daha fazla olduğu ve farkın skapular grup lehine 

anlamlı olduğu gözlendi (p<0.05) (Tablo 4.3).  

Tablo 4.3. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Ağrı Puanı (VAS) Açısından Grupların 

Karşılaştırılması 

 Skapular 

Grup 

(n=29) 

   Klasik 

Grup 

(n=30) 

     

 X SS Min Max X SS Min Max t p 

Ağrı 

TÖ 

7.26 1.89 3 9.8 6.60 1.84 2 10 1.359 0.180 

   

Ağrı

TS 

3.12 1.70 0.5 8.7 4.13 1.52 2 7.5 -2.414 0.019 

   

Ağrı

Fark 

4.14 1.77 1 7.5 2.47 1.67 0 6 3.738 p <0.001* 

              

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, *p<0.05 

Tragus duvar mesafeleri açısından gruplar karşılaştırıldığında, tedavi öncesi 

değerlerde fark olmadığı ve grupların benzer olduğu saptandı (p>0.05) (Tablo 4.4). Tedavi 

sonrası değerlere bakıldığında, skapular grubun tedaviden daha çok fayda sağladığı 

görülmesine rağmen, fark olmadığı, ancak farkların ortalamasının skapular grup lehine 

anlamlı olduğu gözlendi (p<0.05) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Tragus Duvar Mesafeleri Yönünden Grupların Karşılaştırılması 

 Skapular 

Grup  

(n=29) 

   Klasik 

Grup 

(n=30) 

     

 X SS Min Max X SS Min Max t p 

TRAGUS 

TÖ 

13.99 1.73 9.9 16.9 13.19 1.72 9.75 18 1.783 0.080 

   

TRAGUS  

TS 

13.47 1.74 9.9 16.4 13.07 1.79 9 18 0.854 0.397 

   

TRAGUS 

Fark 

0.52 0.71 -1 2.5 0.12 0.27 -0.25 1 2.931 0.005* 

          

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, *p<0.05 

Fonksiyonel durum açısından gruplara bakıldığında; tedavi öncesi grupların benzer 

olduğu, tedavi sonrası değerlerin skapular gruba göre klasik grupta daha iyi olduğu 

belirilendi. Fonksiyonel durum yönünden klasik grup lehine farkın anlamlı olduğu saptandı 

(p<0.05) (Tablo 4.5).  
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Tablo 4.5. Fonksiyonel Durum Açısından Grupların Karşılaştırılması 

 Skapular 

Grup 

(n=29) 

   Klasik 

Grup 

(n=30) 

     

 X SS Min Max X SS Min Max MWU p 

FIQ 

TÖ 

95.83 30.01 43 155.

58 

80.22 30.77 31 134 -1.857 0.063 

   

FIQ 

TS 

64.59 30.47 21.76 125 29.25 15.71 12 75 -4.974 p<0.001* 

            

FIQ 

Fark 

31.24 31.04 -44.56 78 50.97 29.39 11.65 113 -2.115 p=0.034* 

                 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, FIQ: Fibromiyalji Etki Skalası  MWU: Mann Whitney U 

testi*p<0.05 

Yaşam kalitesi açısından gruplar incelendiğinde, tedavi öncesi grupların benzer 

olduğu, tedavi sonrasında fark olmasına rağmen, farkın anlamlı olmadığı gözlendi 

(p>0.05). (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6.  Yaşam Kalitesi Yönünden Grupların Karşılaştırılması 

 Skapular 

Grup 

(n=29) 

   Klasik 

Grup 

(n=30) 

     

 X SS Min Max X SS Min Max MWU p 

NHP 

TÖ 

301.49 145.26 82 555 250.07 116.27 92 581 -1.365 0.172 

   

NHP 

TS 

141.87 98.20 14 348 133.80 73.22 54 285 -0.129 0.897 

   

NHP 

Fark 

159.61 129.30 -160 419 116.27 71.23 5 329 -1.478 0.139 

   

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, NHP: Notthingam Sağlık Profili, MWU: Mann Whitney U testi 

*p<0.05 

4.3. Değerlendirilen Parametrelere Yönelik Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 

Değerlerin Grup İçi Karşılaştırılması 

Ağrı yönünden tedavi öncesi ve sonrası değerler gruplara göre karşılaştırıldığında, 

hem skapular grupta hem de klasik grupta farkın tedavi sonrası lehine anlamlı olduğu 

görüldü (p<0.05) (Tablo 4.7). Tragus duvar mesafeleri açısından grup içi karşılaştırmalara 

bakıldığında, yine her iki grupta da tedavi sonrası değerlerin daha iyi olduğu ve farkın 

tedavi sonrası lehine anlamlı olduğu belirlendi ( p<0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Tedavi Öncesi ve Sonrası VAS VE TRAGUS Puanlarının Gruplara Göre 

Karşılaştırılması 

 Skapular 

Grup 

(n=29) 

  Klasik 

Grup 

(n=30) 

  

 X SS  X SS  

VAS TÖ-

VAS TS 

4.14 1.77 t=12.617 

p <0.001* 

2.47 1.67 t=8.086 

 p <0.001* 

       

TRAGUS 

TÖ-

TRAGUS 

TS 

0.52 0.71 t=3.970 

p<0.001* 

0.12 0.27 t=2.379 

 p=0.024* 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, *p<0.05 

Bireyler, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi açısından tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası olarak karşılaştırıldığında, her iki grupta da fonksiyonel durum ve yaşam 

kalitesinin tedavi sonrası lehine anlamlı olduğu gözlendi (p<0.05) (Tablo 4.8).  

 

Tablo 4.8. Tedavi Öncesi ve Sonrası Fonksiyonel Durum ve Yaşam Kalitesi 

Puanlarının Gruplara Göre Karşılaştırılması  

 Skapular 

Grup 

(n=29) 

 Klasik 

Grup  

(n=30) 

 

 z P z p 

NHP TS-

NHP TÖ 

-4.335 <0.001* -4.782 <0.001* 

     

FIQ TS- 

FIQ TÖ 

-3.968 <0.001* -4.782 <0.001* 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, FIQ: Fibromiyalji Etki Skalası NHP: Notthingham Sağlık Profili, 

*p<0.05 
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5.TARTIŞMA  

Fibromiyalji tanısı konmuş hastalarda skapular stabilizasyon egzersiz eğitiminin 

ağrı ve servikal postür üzerindeki etkisini araştırdığımız bu çalışmamızda; skapular 

stabilizasyon grubu hastalarının egzersiz programıyla ağrı düzeylerinin azaldığı ve servikal 

postürlerinin iyileştiği gözlendi. Kontrol grubu hastalarında ise; ağrı düzeyinde azalma 

görülürken servikal postür açılarında herhangi bir iyileşme olmadığı görüldü. Yaşam 

kalitesi ve fonksiyonel durum düzeylerinde ise her iki grupta da anlamlı iyileşme olduğu 

belirlendi.  

Fibromiyalji sendromunda en çok ağrı görülen bölgeler; boyun, omuz ve sırt 

bölgesidir. Skapular bölge bu 3 bölgeyi de kapsadığı için,  skapula çevresinde kassal 

imbalans ve mobilitede değişimler oluşmaktadır. Skapular stabilizasyon egzersizlerinin 

kassal enduransı arttırarak, kaslara ve eklemlere binen yükleri azaltarak ağrıyı önemli 

derecede azalttığı ifade edilmektedir (102). Bu nedenle, çalışmamızda skapular 

stabilizasyon egzersizlerini içeren bir tedavi programı uygulanarak, sonuçlar tartışıldı. 

Fibromiyalji Sendromu, vücutta yaygın olan kas ağrıları ve uzun süre devam eden 

yorgunluk ile birlikte seyreden bir hastalıktır (103). Bu hastaların tamamı kronik olan 

ağrıdan, yorgunluktan ve tutukluktan şikayet etmektedir. Hastalar ağrının lokalizasyonunu 

genellikle boyun, omuz ve sırt bölgesi olarak göstermektedirler. Tutukluk semptomu ise 

özellikle servikal bölgedeki eklemlerin hareketlerinde limitasyonlar ile görülmektedir. 

Egzersiz eğitimi ile birlikte limitasyonlar önlenip, eklem hareket açıklığı sağlanıp 

hastalarda daha düzgün bir postür oluşturulur (104).  Boyun, omuz ve sırt bölgesinin 

birleşimi olan skapular bölgeye yönelik egzersizler hem ağrıyı azaltıp hem de servikal 

postür açısından iyileşmeyi sağlamaktadır. Wennemer ve arkadaşları, fibromiyalji 

sendromlu hastalarda yaptıkları sekiz haftalık tedavi programında servikal bölgedeki 

fleksiyon ve lateral fleksiyon eklem hareket açıklıklarında iyileşme olduğunu tespit 

etmişlerdir (105). 

5.1. Demografik Bilgiler  

Fibromiyalji sendromuyla ilgili cinsiyete göre yapılan araştırmalara bakıldığında, 

bu sendromun ABD’de kadınlarda görülme oranı %3,4 iken erkeklerde ise %0,5’dir. 

Kanada’da erkeklerde görülme oranı %1,6 iken kadınlarda %4,9’dur (106).  Türkiye’de 

1930 yılında yapılan bir çalışmada ise kadınlarda görülme oranı %3,6 olarak bulunmuştur 
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(107). Fibromiyalji sendromu (FMS) dünyadaki tüm ırklarda görülmektedir ve görülme 

sıklığının %80’nine yakınının kadın olduğu saptanmıştır (107). Yapılan bu araştırmalar 

sonucunda FMS‘nin kadınlarda görülme oranının erkeklere göre 8 kat daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir ( 95) .  

Çalışmamıza gönüllü olarak katılan 59 bireyden 46’sının kadın olduğu görüldü. Bu 

yönüyle çalışmamız diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Yapılan çalışmalarda 

olduğu gibi çalışmamızda da kadın sayısının çok olması, cinsiyet etkeninin fibromiyalji 

sendromu için tetikleyebilir bir faktör olduğunu düşündürmektedir. 

Yapılan çalışmalarda, fibromiyalji sendromu olan hastaların tüm dünyadaki yaş 

ortalamasının 40 ile 60 arasında değiştiği ve özellikle orta yaşlı bireylerde daha sık 

görüldüğü belirtilmiştir (29). Bizim çalışmamızda da yaş aralığı 22-59 arasında 

değişmektedir. Orta yaşın tetikleyici bir faktör olduğunu savunan araştırmalarla 

çalışmamızın sonuçları benzerdir (121) . 

Callahen ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, FMS’li hastaların eğitim 

düzeylerinin düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır (122). Çalışmamızda ise hastaların eğitim 

durumları farklılık göstermekle birlikte her iki grupta da ilkokul düzeyinde eğitimin en 

fazla olduğu görüldü. FMS’nin önlenmesinde eğitim düzeyi ne olursa olsun hasta 

eğitiminin önemi büyüktür. Böylece bu sendromla ilgili hastalarda farkındalık yaratılıp, 

bilinçlendirme sağlanabilir. Hasta eğitimiyle ilgili kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışma sonuçlarına gelir düzeyi yönünden bakıldığında, orta düzeyde gelirin en 

fazla olduğu görüldü. Bu sonucumuzu literatür desteklemektedir (123,124).  Topbaş ve 

arkadaşlarının (125) yapmış olduğu çalışmada, gelir durumu düşük olan bireylerde 

FMS’nin daha fazla görüldüğü belirtilmiştir. Gelir durumu düşük olan bireylerde yaşanılan 

psikososyal etkilenimin yaygın kronik ağrıya neden olabileceği ileri sürülmüştür ( 126).  

Medeni durumun FMS’i tetikleyen bir faktör olduğu söylenmektedir(117). 

Sonuçlarımız incelendiğinde, hastalarımızın yaklaşık %75’inin  evli  ve çocuk sahibi 

oldukları belirlendi.  Bu yönüyle çalışmamız sonuçları literatürü destekler niteliktedir. 
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5.2. Ağrı Düzeyi 

Çalışmamızda ağrı sonuçlarına bakıldığında, hem skapular hem de klasik eğitimin 

ağrı düzeyini düşürdüğü görüldü. Her iki grupta da ağrı düzeyinin önemli derecede 

azaldığı, ancak stabilizasyon egzersizlerinden dolayı skapular grupta bu azalmanın daha 

fazla olduğu söylenebilir. Fibromiyaljide sadece baş ve boyun etkilenmez, skapulatorasik 

yapılarda etkilenir. Skapular stabilizasyon egzersizleri skapulatorasik yapılar da dahil baş 

ve boynu içerdiği için ağrıdaki iyileşmenin daha fazla olduğu düşünüldü. Skapular 

stabilizasyon egzersizleri,  etkilenen bu yapılarda bulunan kasları aktive ederek, bu 

bölgede bulunan kasların endurasını arttırır, postürün düzgünlügünü sağlar, diğer kaslara 

ve eklemlere binen yükü azaltarak ağrıları  önemli derecede azaltır. 

Lauche ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada,  Tai Chi egzersizlerinin ve 

geleneksel yöntemlerin FMS‘li hastalarda boyun ağrısını azalttığı ortaya konulmuştur 

(127). Lorena ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise, germe egzersizlerinin 

FMS’li hastaların kas ağrılarını önemli derecede azalttığı ifade edilmiştir (128). Jentoft ve 

arkadaşları 2001 yılında yaptıkları çalışmada, aerobik egzersizin ağrı üzerinde etkili 

olduğu ve bu egzersizlerin ağrı düzeyini önemli derecede azalttığını belirtmişlerdir (129). 

Yapılan çalışmalarda FMS’li hastalarda ağrı düzeyi elektroterapi ajanları, germe 

egzersizleri, aerobik egzersizler ve klasik egzersizler ile azaltılmıştır. Çalışmamız ise 

skapular stabilizasyon egzersizlerinin ağrı düzeyini önemli ölçüde azalttığını gösterdi. Bu 

sonucun literatür açısından önemli olduğu düşüncesindeyiz. 

Literatür incelendiğinde, fibromiyalji sendromuna sahip olan hastaların en çok bel, 

omuz, sırt ve boyun bölgesindeki ağrılardan rahatsız oldukları ifade edilmiştir (118). 

Çalışmamızda yer alan skapular stabilizasyon egzersizlerinin en çok ağrılı olan bölgeleri 

kapsaması nedeniyle literatürle uyumludur.   

Çalışmamızda ağrıyı değerlendirmek için kullandığımız McGill ağrı sorgulama 

anketi sonuçları incelendiğinde; hastalar tarafından tedavi öncesi ağrı lokalizasyonu olarak 

sırt ve boyun bölgesinden ve kasılır tarzda bir ağrıdan şikayetçi oldukları ifade edildi. 

Ağrının zamanla ilişkisi sorgulandığında ise tedavi öncesi devamlı ve genel cevapları 

alınırken, tedavi sonrası aralıklarla veya periyodik halde cevapları alındı.  Hastalara ağrıyı 

arttıran ve azaltan etkenler sorulduğunda; stres, nem ve yorgunluğun ağrıyı arttırdığı, 

sıcaklık, masaj ve yürüyüşün ağrıyı azalttığı belirtildi. Bu soru tedavi sonrası sorulduğunda 

ise ağrıyı arttıran etkenlerin aynı olduğu, ağrıyı azaltan etkenlere ise egzersiz tedavisinin 
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eklendiği görüldü. Bu sonucun, çalışmamızın amacını ortaya çıkarması ve egzersizin ağrıyı 

azaltmada primer bir faktör olduğunu göstermesi açısından önemli olduğu görüşündeyiz.  

5.3. Servikal Postür 

Fibromiyalji hastalarının ağrı, yorgunluk ve kas sertliğine bağlı olarak genellikle 

fleksiyon postürüne sahip olduklarını söyleyebiliriz. Bu nedenle çalışmamızda servikal 

postürün değerlendirilmesinin önemli olduğu ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin 

postüral düzgünlüğü sağlayabileceği düşünüldü. 

Wennemer ve arkadaşları, FMS’li hastalarda yaptıkları 8 haftalık Egzersiz tedavisi 

programında servikal bölgedeki fleksiyon ve lateral fleksiyon eklem hareket açıklıklarında 

iyileşme olduğunu bildirmişlerdir (105) . 

Genç ve arkadaşları, statik konumda bilgisayar ve daktilo kullanan FMS’li hastaları 

iki gruba ayırarak, bir gruba postür, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, diğer gruba ise 

aktif mobilizasyon ve post-izometrik relaksasyon egzersizleri vermişlerdir. Fiziksel 

fonksiyonellik ve postür açısından her iki grupta da iyileşme olduğu belirtilmiştir (132).  

Çalışmamızda, hem skapular stabilizasyon egzersiz eğitimiyle hem de klasik 

egzersizlerle tragus-duvar mesafesinin azaldığı ve servikal postürde düzelme olduğu 

görüldü. Ancak servikal postürdeki düzelmede skapular stabilizasyon egzersizlerinin daha 

etkili olduğu saptandı. Ağrıdaki azalmanın bu sonuca yol açtığı düşünüldü. 

Boyun ağrısında, yalnızca baş ve boyun postürü değil özellikle skapulatorasik 

yapılar da etkilenmektedir. Başın fleksiyona eğilimini gösteren kraniovertebral açıda 

azalma ile boyun ağrısı arasında anlamlı ilişkiyi gösteren çalışmalar vardır (144). Skapular 

stabilizasyon egzersizleri skapulatorasik yapıları gevşeterek kraniovertebral açıda 

azalmaya, sonuç olarak da ağrıda azalma ve servikal postürede düzelmeye sebep 

olmaktadır. 

5.4. Fonksiyonel Düzey  

Fibromiyalji sendromunda ağrı semptomundan sonra en sık görülen semptom 

kronik yorgunluktur. Kronik yorgunluk hastaların fiziksel aktivitesini yapmalarını 

engellemekte, kendilerini iyi hissetmeme ve sabahları yorgun uyanma durumuna sebep 

olmaktadır (141).  
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Fonksiyonel düzey açısından çalışmaya katılan hastalar değerlendirildiğinde, her iki 

grupta da tedavinin fonksiyonu iyileştirdiği gözlendi. Ancak skapular stabilizasyon 

egzersizlerinin bu konuda daha başarılı olduğu belirlendi. Her iki grupta da hastalardan 

tedavi öncesi, alışveriş yapmak, çamaşır yıkamak, yemek hazırlamak, araba kullanmak ve 

merdiven çıkmak gibi aktiviteleri ara sıra yapabildikleri hatta çoğunlukla yapamadıkları 

yönünde cevaplar alındı.  Tedaviden sonra aynı sorular tekrar sorulduğunda, bu aktiviteleri 

çoğunlukla yaptıkları, kendilerini iyi hissetme gün sayısında artış olduğu, yorgunluk 

durumunda ve sabah tutukluğunda azalma olduğu ve sabah uyandıklarında kendilerini daha 

iyi hissettikleri yönünde cevaplar toplandı. Bu sonuçlara yol açan etkenin stabilizasyon 

egzersizleri olduğu dikkat çekicidir. 

Panton ve arkadaşları, FMS’li hastaların fonksiyonellik durumlarının, sağlık 

durumlarından daha düşük olduğunu ifade etmişlerdir (142).  Luedike ve arkadaşlarının 

yapmış oldukları çalışmada, hastalara verilen ev egzersiz programı ile 

fonksiyonelliklerinde gelişme ve sağlık durumlarında iyileşme olduğu belirtilmiştir. 

Wennemer ve arkadaşlarının yaptığı benzer bir çalışmada ise FMS’li hastalara uygulanan 

egzersiz ve hasta eğitimi ile tedavi sonunda fonksiyonel kapasitelerinde artış olduğu 

söylenmiştir (105). Çalışmamızdan elde edilen fonksiyonellik ile ilgili sonuçlarımız 

literatürü destekler niteliktedir. 

5.5. Yaşam Kalitesi   

Fibromiyalji sendromlu hastaların yaşam kalitelerinin düşük olduğu bilinmektedir 

(139). Hasta eğitiminin ve egzersiz tedavisinin yaşam kalitesinde etkili olduğu 

belirtilmiştir (140).   

Çalışmamızda her iki egzersiz programının da yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde 

etkili olduğu ve iki grubun da benzer olduğu gözlendi. 

Yazıcı ve arkadaşları ile Bircan ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda, FMS’li 

hastalarda kronik ağrının ve yorgunluğun yaşam kalitesini olumsuz etkilediği sonuçlarına 

varılmıştır (133,134). Rolman ve arkadaşları, FMS’li hastalarda ağrı düzeyinin yüksek 

olduğunu ve bu ağrı şiddetinin yaşam kalitesini negatif yönde etkilediğini bulmuşlardır. 

Yorgunluk ve kronik ağrı yaşam kalitesini düşürerek depresyona neden olmaktadır (138). 

Çalışmamızda tedavi öncesi yaşam kalitesi açısından hastalar sorgulandığında, ağrıdan 

dolayı günlük yaşam aktivitelerini yapmakta zorlandıkları, duygusal reaksiyonlar açısından 
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dirençsiz kaldıkları, sosyal izolasyon eksikliği yaşadıkları ve enerjilerinin olmadığı gibi 

cevaplar alındığı gözlendi.  Aynı şekilde tedaviden sonra bakıldığında, her iki grupta da 

hastaların ağrı düzeylerinde azalma ile fonksiyonelliklerinde artma, duygusal 

reaksiyonlarda iyileşme, sosyal izolasyona uyum ve fiziksel aktivite düzeylerinde artma 

sağlandığı görüldü. Her iki grubunda puanlarında azalma olduğu ve yaşam kalitelerinin 

iyileşme gösterdiği saptandı. Yapılan pek çok çalışma, egzersizin semptomları minimum 

düzeye indirdiği ve yaşam kalitesini artırdığı yönündedir (135,136,137). Çalışmamızdan 

elde edilen sonuçların diğer çalışmalarla benzerlik göstermesinin, egzersizin önemini 

ortaya koyması açısından önemli olduğu görüşündeyiz.  

Çalışmanın Limitasyonları  

 Çalışmamıza 18-60 yaş aralığında hasta alındı. Yaş dağılımı açısından gruplar hemen 

hemen benzer olsa da, yaş aralığının daraltılması veya yaşların kategorize edilmesi 

sonuçlar açısından daha uygun olabilirdi. 

 Çalışmamızda değerlendirmiş olduğumuz servikal postür ölçümü için tragus-duvar 

mesafesi alındı. Buna ek olarak gonyometrik ölçüm de yapılabilirdi. Veya bu konuda 

güvenilirliği kanıtlanmış ölçümler kullanılabilirdi. 

 Çalışmamızda hastalara 6 haftalık bir program uygulandı. Uzun süreli takipler olamadı. 

Bu durum çalışmamızın eksik bir yönüdür. 

 Yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılan NHP’nin FMS’li hastalarda yeterli 

olmadığı gözlendi. Fibromiyaljiye ait spesifik bir ankete ihtiyaç vardır.  

Yaptığımız çalışmanın sonuçlarına göre, “Fibromiyalji tanılı hastalarda skapular 

stabilizasyon egzersiz eğitiminin ağrı ve servikal postür üzerine etkisi vardır” hipotezleri 

doğrulandı ve belirtilen semptomlarda iyileşme gözlendi. 

Fibromiyalji sendromuyla ilgili yapılan birçok çalışma genellikle uyku 

parametreleri ile ilgilidir. Postürü dahil eden herhangi bir çalışma yoktur. Bu da 

çalışmamızı özgün bir yanıdır. Aynı şekilde yaşam kalitesi ve fonksiyonellik düzeyinin de 

bir arada olduğu çok az çalışma bulunması da çalışmamızı kuvvetli kılmaktadır. 

Çalışmamız birçok parametre yönünden fibromiyalji hastalarının 

değerlendirmelerini hedef almış olup skapular stabilizasyon egzersiz eğitiminin özellikle 

postür, ağrı düzeyi, yaşam kalitesi ve fonksiyonellik durumu açısından gelecek çalışmalara 

ışık tutacağı görüşündeyiz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Fibromiyalji hastalarında skapular stabilizasyon egzersiz eğitiminin servikal postür 

ve ağrı üzerindeki etkisini araştırdığımız çalışmamızdan elde edilen sonuçlar aşağıda 

verildi.  

1. Ağrının azaltılmasında, her iki egzersiz programının da etkili olduğu, ancak 

skapular stabilizasyon egzersizlerinin bu konuda daha başarılı olduğu gözlendi. 

2. Klasik egzersiz programlarının servikal postürü düzeltmede tek başına yeterli 

olmadığı, mutlaka egzersizlerin içerisine skapulayı da içine alan stabilizasyon 

egzersizlerin dahil edilmesi gerektiği belirlendi. 

3. Servikal postürde olduğu gibi fonksiyonellik açısından da hastaların gelişimine 

stabilizasyon egzersizlerinin daha fazla katkı sağladığı görüldü. 

4. Yaşam kalitesinin artırılmasında egzersizin çok önemli olduğu, klasik veya 

stabilizasyon egzersizlerinin bu konuda benzer olduğu saptandı. Konuyla ilgili 

sadece yaşam kalitesini değerlendiren çalışmalara gereksinim olduğu 

görüşündeyiz. 

5. Egzersiz programlarının FMS’li hastaların semptomlarının azaltılmasında 

primer faktör olduğu gözlendi. Tedavi sonrası elde edilen sonuçlarımız bu 

durumu destekler niteliktedir.  

6. Fibromiyalji sendromunun semptomlarını tedavi etmek ve bu semptomlardan 

korunmak için skapular stabilizasyon egzersiz programları ile kombine tedavi 

yaklaşımları klinikte rahatlıkla kullanılabilir. 

Öneriler; 

 Fibromiyalji sendromunda hasta eğitiminin büyük rol oynadığı bilinen bir gerçektir. 

FMS’li hastalarda yapılan çalışmaların bu yönden eksik olduğu görüldü. Bu nedenle 

hasta eğitimini ön planda tutan çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 Çalışmamıza katılan hastaların yaklaşık %80’inin uyku problemi yaşadığı gözlendi. 

Uyku ve servikal postürü birlikte değerlendiren yeni çalışmalar yapılmalıdır. 

 FMS’li hastalarda tetikleyici rol oynatan yaş, cinsiyet ve medeni durum gibi faktörlere 

yönelik spesifik çalışmalar yapılabilir. 

Sonuç olarak, klinkte kullanılan egzersiz programlarının FMS’li hastalarda ağrıyı 

azaltmak, postürü düzeltmek, fonksiyonelliği ve yaşam kalitesini artırmak için 
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kullanılmaktadır. Ancak klasik egzersizler yerine skapulayı içine alan stabilizasyon 

egzersizlerinin kullanılmasının, bu semptomların daha kısa sürede iyileşmesine yol açarak, 

hem tedavi süreleri hem de tedavi harcamaları açısından önemli olacağı inancındayız. 

Fizyoterapistlerin bu konuda farkındalığının yüksek olması ve egzersiz becerilerini iyi 

kullanmaları gerektiği görüşündeyiz.  
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