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Tezin Başlığı: Serebral Lateralizasyon Öngörüsüyle Fibromiyalji Hastalarında 

Kognitif Fonksiyonlar ve Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi  

Öğrencinin Adı: SEZEN OMAK 

Danışmanı: Prof. Dr. Necip KUTLU 

2. Danışmanı: Prof. Dr. Özgür AKGÜL 

Anabilimdalı: Fizyoloji 

1. ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada; fibromiyalji sendromu (FMS) tanısı almış hastaların 

dikkat, muhakeme yeteneği gibi kognitif fonksiyonlarının ve yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi, serebral lateralizasyon ön görüsüyle sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılması ve hastalıkla ilişkilerinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma FMS tanısı almış 33 kadın hasta ve 31 sağlıklı kadın 

gönüllü üzerinde gerçekleştirildi. 20-65 yaş arası gönüllüler çalışmaya dahil edildi. 

Katılımcılara kognitif beceri testlerinden muhakeme yeteneği testi (SPMIQ), sürekli 

dikkat- konsantrasyon testi (COG), stres altında tepki verme hızı ve kalitesi testi 

(DT-DTsüre), görsel hafıza testi (TAVT), görsel algı-dikkat testi (LVT) uygulandı. 

El tercihi Edinburg Lateralizasyon Anketi, yaşam kalitesi Kısa Form 36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (KF-36), fonksiyonel durum Fibromiyalji Etki Anketi (FEA), uyku 

kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi(PUKİ), duygusal durum Beck Depresyon 

Ölçeği (BDÖ), ağrı McGill Melzack Ağrı Soru Formu, ile değerlendirilmiştir. Tüm 

veriler IBM SPSS Statistics 23.0 istatistik programı ile analiz edilmiştir. 

Bulgular: FMS grubunun kognitif beceri testlerindeki performasları kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak düşüktü (p<0,05). FMS grubunun yaşam kalitesi anketi 

(KF-36) skoru kontrol grubuna göre düşüktü(p<0,05).  

Sonuç: FMS hastalarının kognitif performansının ve yaşam kalitesinin sağlıklı 

bireylere göre daha düşük olduğu, ağrının kognitif fonksiyonlar üzerinde olumsuz 

etkisinin olabileceği görüşüne varılmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, FMS, Serebral Lateralizasyon, 

Kognitif Fonksiyonlar, Kognitif Beceriler, Kognitif Disfonksiyon 
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Tezin Başlığı: Evaluation of Cognitive Function and Quality of Life of in 

Patients with Fibromyalgia, with Foresight of Cerebral Lateralization 

Student: Sezen OMAK 

Adviser: Prof. Dr. Necip KUTLU  

2. Adviser: Prof. Dr. Özgür AKGÜL 

Department: Physiology 

2.SUMMARY 

Aim: We aimed to investigate the cognitive functions (such as attention and 

reasoning) and quality of life in right and left-handed patients with FMS, compare 

with healthy individuals and reveal their relationship with the disease. 

Materials and Methods: Our study was carried out on, 33 female patients with 

FMS and 31 female healthy and voluntary individuals. Individuals between the ages 

of 20-65 were included in our study. Sustained attention (COG), reaction speed-

quality test (DT-DTtime), visual memory test (TAVT), visual perception-attention 

test (LVT), and reasoning test (SPMIQ) were applied. Additionally Edinburgh 

Handedness Inventory, Short Form 36 (SF 36) Questionnaire, Fibromyalgia Impact 

Questionnaire, Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Beck Depression Inventory 

(BDI), Mcgill Melzack Pain Questionnaire were applied. All data were analyzed with 

IBM SPSS Statistics 23.0 software. 

Results: Patients with FMS had a decreased cognitive tests performance 

compared to control group (p<0.05). The quality of life questionnaire (SF-36) score 

in patients with FMS was significantly decreased compared to the control group 

(p<0.05).  

Conclusion: It was concluded that the cognitive performance and quality of life 

in patients with FMS had a decreased compared to healthy individuals, and that pain 

may have a negative effect on cognitive functions.  

Key words: Cerebral Lateralization, Hand Preference, FMS, Cognitive 

Functions, Cognitive Disfunction, Quality of life in FMS 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygın ağrı ile karakterize; uyku bozukluğu, 

yorgunluk, kognitif problemler gibi çeşitli semptomların eşlik ettiği kronik bir 

hastalıktır (Glass 2010).  

FMS hastalarının %50-80'inde çalışan hafıza (working memory), dikkat ve 

yürütme fonksiyonlarında azalma saptanmıştır. Hafıza problemleri, konsantrasyonda 

azalma, dikkat dağınıklığı, dikkat gerektiren komplike becerilerde başarısızlık 

görülmektedir (Tesio ve ark. 2015). Fibrofog olarak adlandırılan kısa süreli hafıza 

sorunları, zihinsel netlik bozuklukları en rahatsız edici semptomlardandır (Etnier ve 

ark. 2009). FMS hastaları; kelime bulma, kendini ifade etme, organize olma, plan 

yapma, sorulara hızlı yanıt verme, araba kullanma becerilerini etkileyen hafıza ve 

konsantrasyon problemlerinin olduğunu bildirmiştir. Unutkanlık, konsantrasyon 

güçlüğü veya zihinsel yavaşlama gibi bilişsel bozulma ile ilgili şikayetler, hastaların 

günlük yaşamını önemli ölçüde etkileyebilir (Arnold ve ark. 2008).  

FMS hastalarının birçoğunun çalışma hayatında üretkenlikleri azalmış, sağlık 

masrafları artmış ve yaşam kalitesi düşmüştür. Bir çalışmada hastaların %24,3'ünün 

hastalık tanısı aldıktan 5 yıl sonra çalışmayı bıraktığı gösterilmiştir (Sarzi-Puttini ve 

ark. 2020).   

Hafıza problemleri, konsantrasyon- dikkat zorlukları, zihinsel açıklık ve / veya 

kafa karışıklığı problemleri hastaların yaşam kalitesini düşüren semptomlardandır. 

Ancak çoğunlukla klinik olarak gözden kaçırılan veya anlaşılmayan semptomlar 

olarak kalmaktadır (Williams ve ark. 2011). Klinikte etkili önlemlerin veya tedavinin 

yer almamasından ve hastaların bunu bildirmekte zorluk çekmesinden doalyı 

anlaşılamayabilmektedir  (Mease ve ark 2008). Bununla birlikte FMS hastalarının 

kognitif fonksiyonlarının incelenmesi; hangi bilişsel becerilerin daha çok etkilendiği 

ve kognitif problemlerle ilişkili durumların aydınlatılması için daha fazla araştırma 

gerekmektedir. Literatürde FMS hastalarında kognitif fonksiyonlar ile lateralizasyon 

ilişkisini inceleyen ve bu hastaların kognitif becerilerini değerlendirmek için Viyana 

Test Sistemi’ndeki bataryaları kullanan araştırmaya rastlanılmamıştır.  
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Çalışmamızda kognitif fonksiyonları, kognitif beceri testleriyle nesnel olarak 

değerlerlendirip FMS hastaları ile sağlıklı kontroller arasında fark olup olmadığını 

tespit etmeyi hedefledik. Çalışmamızın amacı serebral lateralizasyon öngörüsüyle; 

dikkat, muhakeme yeteneği gibi kognitif fonksiyonları ve yaşam kalitesini 

değerlendirerek FMS hastalarıyla sağlıklı bireyleri karşılaştırmak ve hastalıkla 

ilişkilerini araştırmaktır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

4.1. MERKEZİ SİNİR SİSTEMİ 

 

Merkezi sinir sistemi (MSS) beyin ve omurilikten oluşur. MSS fonksiyonları 

medulla spinalis seviyesi, subkortikal seviye/ alt beyin ve kortikal seviye/ yüksek 

beyin olmak üzere 3 temel seviyede gerçekleştirilir. Üst merkezler medulla spinalisin 

kontrol merkezlerine emir göndererek vücuttaki çeşitli fonksiyonların 

gerçekleşmesini sağlar. Ancak medulla spinalisi sadece merkezden veya periferden 

gelen sinyalleri taşıyan bir yol olarak düşünmek doğru değildir. Subkortikal seviye 

veya alt beyin olarak adlandırılan sinir sistemi bölümünde bilinçaltı etkinliklerinin 

büyük bir kısmı kontrol edilir. Bilinçdışı solunum kontrolü, arter basıncı, denge, 

beslenme refleksleri, heyecanlanma, haz ve ağrı yanıtları bunlar arasında yer alır. 

Medulla oblongata, pons, hipotalamus, mezensefalon, talamus, bazal gangliyonlar, 

serebellum bu kontrolden sorumlu bölgelerdir. Kortikal seviye/ üst beyin, alt 

merkezlerle beraber çalışır ve korteksin yokluğunda alt merkezlerin işlevleri 

çoğunlukla özenli şekilde gerçekleşemez. Üst beyin alt merkezlerle beraber çalışarak 

düşünme ve bellek için temel teşkil eder (Guyton ve Hall 1996). 

 

Şekil 1. Midsagittal kesitte merkez sinir sisteminin bölümleri (Rhoades ve Bell 2013) 
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Serebral korteks; frontal, pariyetal, temporal ve oksipital olmak üzere dört loba 

ayrılır. Santral sulkus, ön lobu pariyetal lobdan, Sylvian fissür parietal lobu temporal 

lobdan ayırır. Oksipital lobun ise daha az belirgin sulkusları vardır ve pariyetal ve 

temporal loblardan ayırır. Serebral korteks topografik olarak; görme (oksipital 

korteks), işitme (temporal korteks), somatik duyu (postcentral gyrus) ve motor 

fonksiyonlar (precentral girus) için birincil duyusal alanlar dâhil olmak üzere özel 

işlev alanlarına bölünmüştür. 

 

Şekil 2. Serebral korteksin dört lobu ve ilgili fonksiyonel alanları (Rhoades ve Bell 

2013) 

Duyusal ve motor fonksiyonlar kontralateral yarımküredeki kortikal yapılar 

tarafından kontrol edilir. Belirli bilişsel işlevler veya bileşenleri, beynin bir tarafına 

lateralize olabilir. Primer işitme korteksi işitmeden sorumlu alandır. Limbik 

asosiasyon korteksi motivasyon, duygular ve hafıza alanıdır. Premotor korteks 

kompleks motor hareketlerin koordine edilmesinde görev alır. Primer motor korteks 

istemli hareketlerden sorumludur. Somatosensoriyel korteks duyu ve 

propriyosepsiyondan sorumludur. Wernicke bölgesi konuşmanın anlaşılmasından 

sorumludur.  
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İnsan korteksi nöral bilgi işlemenin en yüksek seviyelerde gerçekleştirildiği 

bölgeler olan geniş asosiasyon alanlarına sahiptir. Asosiasyon alanları 

intrahemisferik bağlantılar aracılığıyla birincil duyusal ve motor alanlardan gelen 

bilgileri entegre eder. Aynı zamanda uzun süreli bellek alanlarıdır ve dil edinimi, 

konuşma, müzik yeteneği, matematiksel yetenek, karmaşık motor becerileri, soyut 

düşünce, sembolik düşünce gibi bilişsel fonksiyonları kontrol eder. Parietal-

temporal-oksipital asosiasyon korteksi; görsel, işitsel ve somatik duyusal 

deneyimlerle nöral informasyonu entegre eder. Prefrontal korteks; istemli hareketler, 

yürütme işlevi, davranışların koordinasyonu ve kişilik özelliklerinden sorumludur. 

Dikkat, karar verme, davranışın şekillendirilmesinde görev alır. Limbik sistemle olan 

bağlantıları sayesinde duygusal olarak motive edilen davranışları koordine eder.  

Sinir sistemi duyusal bilgileri işler, özelleşmiş duyu reseptörleri duyusal girdileri 

MSS'ye ileten nöral sinyallere (aksiyon potansiyeli) dönüştürür. MSS, nöral 

sinyalleri duyusal işleme için serebral korteksin belirli bölgelerine ve beynin diğer 

alanlarına ileten özel duyu yollarına sahiptir (Rhoades ve Bell 2013) 

 

4.1.1. Beynin Yüksek Fonksiyonları: Kognitif Fonksiyonlar 

Kognitif (bilişsel) fonksiyonlar bilginin algılanması, dönüştürülmesi, 

cevaplanması sürecinde yer alan becerilerdir. Dikkat, hafıza, akıl yürütme, problem 

çözme, şekil tanıma, oryantasyon, dil, karar verme ve öğrenme kognitif becerilerdir 

(Atasavun Uysal 2015).  

 

4.1.1.1 Hafıza ve öğrenme 

Düşünceler serebral korteksin pekçok alanında, limbik sistem, talamus, beyin 

sapı retiküler formasyonda sinyallere neden olur. Bilinç, çevre ve düşüncelerin 

farkında olmaktır. Anı ise geçmiş sinirsel aktiviteler neticesinde sinaptik ileti 

kapasitelerinde oluşan değişimden meydana gelir. Sinirsel devrelerdeki bu iletiyi 

kolaylaştıran ya da yeni yollar bellek izleri olarak adlandırılır. Anılar birkaç saniye, 

saatler, günler, aylar veya yıllar boyunca hatırlanabilir. Kısa süreli bellek anıların 

saniye ya da dakikalarca, orta uzun süreli bellek günler ya da haftalarca, uzun süreli 

bellek ise yıllarca ve hatta yaşamın sonuna kadar hatırlanmasını sağlar (Guyton ve 

Hall 1996).  

Öğrenme, deneyimin bir sonucu olarak bilginin edinilmesi ve saklanmasıdır. 

Ödül, ceza, çevreyle etkileşim öğrenmenin öğeleridir. Bellek, öğrenilen bilgileri 
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depolama biçimidir. Bilgi beyin tarafından ihtiyaçlarla uyumlu olarak alınır, çeşitli 

şekillerde işlenir ve depolanır. Bellek kodlaması; bellek oluşumuna yol açan 

fizyolojik olayları tanımlar. Bellek oluşumunda hipokampus, amigdala ve limbik 

sistemin çeşitli bölümleri görev alır (Widmaier ve Raff 2017).  

Bellek: duyusal, kısa süreli ve uzun süreli bellek olarak üç şekilde incelenebilir. 

Duyularla çevreden alınan bilgilere dair izlenimler duyusal bellekte saklanır. Görsel 

uyarı için ikonik hafıza, işitsel uyarı için ekoik hafıza ve dokunma için dokunsal 

(haptik) hafıza gerekir. Bilgilerin kısa süreli belleğe aktarımı seçici dikkat ile olur 

(Ritchison 2015).  

Working memory (çalışan hafıza), bilgileri kısa bir süre (saniyeler ile dakikalar 

arasında) kaydeder ve saklar. Bilgiyi bilinçli olarak akılda tutmamızı sağlar. Duyulan 

bir telefon numarasını kaydetmek için hatırlamamızı sağlar. Çalışan hafıza 

izlenimleri kullanılabilir hale getirir ve pek çok yüksek zihinsel aktivite için temel bir 

unsurdur. Dikkat, hafıza temelli birçok beceri için gereklidir. Dikkat süresi ne kadar 

uzun olursa, akıl yürütme becerisi o denli iyidir. Çalışan hafıza ile zekâ ölçütleri 

arasında güçlü bir ilişki vardır.  

Kısa süreli anılar, günler veya yıllar boyunca saklanabilen ve daha sonra geri 

çağrılabilen uzun süreli anılara dönüştürülebilir. Kısa süreli anıların uzun süreli 

anılara dönüşme sürecine konsolidasyon denir (Widmaier ve Raff 2017). 

Kısa süreli belleğin uzun süreli belleğe dönüşümü için pekiştirme gereklidir. 

Bilgilerin provasının yapılması uzun süreli belleğe aktarımı kolaylaştırır. 

Hipokampus hafızada bilginin pekiştirilmesinde, uzun süreli belleğe geçişte 

görevlidir. Haz duyguları ödüllenme merkezini uyarır. Rahatsızlık ya da ağrıya yol 

açan uyaranlar ise cezalandırma merkezlerini uyarır (Guyton ve Hall 1996).  

Kısa süreli bellek izleri travma ve ilaç maruziyeti sonucu daha kolay zarar 

görebilir, uzun süreli bellek izleri bozulmaya karşı oldukça dirençlidir.  

Bellek, fizyolojik olarak açık ve örtük biçimlere ayrılabilir. Açık veya deklaratif 

bellek, bilinçle ilişkilidir. Bilgilerin hafızada tutulmasında hipokampus ve beynin 

medial temporal lobları görev alır. Örtük veya non- deklaratif bellek ise farkındalığı 

içermez ve bilgilerin hafızada tutulması genellikle hipokampusta işlemeyi içermez.  

Açık bellek: olaylar için epizodik bellek ve gerçekler/ kurallar için semantik 

(anlamsal) bellek olarak ikiye ayrılır. Bisiklete binmek gibi aktiviteler için 

başlangıçta açık bellek işlevi gerekirken, görev iyice öğrenildikten sonra örtük hale 

gelebilir. Örtük bellek bilgilerin farkında olmadan hatırlanmasını sağlar. Hazırlama, 
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kelimelere veya nesnelere önceden maruz bırakılmanın tanımayı kolaylaştırılmasıdır. 

İşlemsel bellek, bir kez kazanıldığında bilinçsiz ve otomatik hale gelen beceri ve 

alışkanlıkları içerir.  

      Uzun süreli potansiyasyon (LTP) ve uzun süreli depresyon (LTD) hafızanın 

hücresel temelini oluşturur. Sinaptik plastisite, sürekli kullanımdan sonra nöral 

dokunun LTP/ sinaptik aktivitenin artan etkinliği veya LTD/ sinaptik aktivitenin 

azaltılmış etkinliği tarafından yansıtılan değişme yeteneğidir (Barret ve ark. 2010).  

 

 

 

Şekil 3. Bellek formları (Barret ve ark. 2010) 
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4.1.1.2. Dikkat ve uyanıklık  

Uyanıklık serebral korteksteki elektriksel aktivitelerin neticesidir ve ön beynin 

bazalı, talamus, hipotalamus, beyin sapı gibi bölgelerden çıkan aksonal yollar 

sayesinde gerçekleşir. Uyanıklık halinin düzenlenmesinde görev alan nöral yolaklar 

duyusal uyaranlara karşı duyarlılıkta rol oynar. Duyusal roller ise uyanıklık halinin 

düzenlenmesinde görev alır. Uyanıklık ve duyusal farkındalığı sağlayan olaylar 

beraberce bilinci oluşturur. 

Dikkat, önemli uyaranları seçip odaklanma becerisidir. Gerekli görülen duyusal 

girdi seçilerek ona odaklanılır ve daha gereksiz uyaranlara önem verilmez. Dikkat 

belli bir noktaya odaklandığında çeşitli asosiasyon alanlarında etkinlik artışları tespit 

edilmiştir.  Posterior pariyetal korteks, prefrontal korteks bu artışın daha çok 

görüldüğü bölgelerdir. Spasyal dikkat oluşumunda posterior pariyetal korteks önemli 

bir role sahiptir. Dopaminerjik sistem dikkat için önemli rol oynar. Dikkat 

odaklandığında ventral tegmental alanda dopaminerjik nöron aktivitesi artar. Bunun 

yanı sıra Meynert’in bazal çekirdeklerinde kolinerjik nöron aktivitesi artar (Ağar 

2021). 

Dikkat terapi modelinde ele alınan beş dikkat düzeyi vardır:  

• odaklanmış dikkat: belirli görsel, işitsel, dokunsal uyaranlara ayrı ayrı yanıt 

verme becerisi. 

• sürdürülen (sürekli) dikkat: sürekli, tekrarlayan etkinlik sırasında yanıtları 

sürdürme becerisi. 

• seçici dikkat: uyaranları ayrıştırarak gereksiz uyaranların inhibe edilmesi ile 

gerekli uyaranlara odaklanma becerisi. 

• alternatif dikkat: farklı bilişsel görevler arasında geçiş yapma becerisi. 

• bölünmüş dikkat: aynı anda birden çok uyarana yanıt verme becerisi 

(Sohlberg ve Mateer 1987).  

Bilinçli deneyimler, akıl yürütme ve dikkati belirli noktalara yöneltme 

farkındalıkla gerçekleşir.  Seçici dikkat, dikkatin dağılmasını engellemek demektir. 

Bunun için gereksiz uyaranlara önem verilmez. Hem istemli hem de istemsiz 

mekanizmalar seçici dikkati etkiler.  

Konsantre olunduğunda yeni uyaranlar dikkati dağıtmıyorsa yönlendirme tepkisi 

oluşmaz. Herhangi bir davranışsal tepki vermeden de dikkati belirli bir uyarana 
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odaklamak mümkündür. Tekrarlanan uyaranın önemsiz bulunması sonucunda 

uyarana verilen davranışsal tepkinin giderek azalmasına alışma denir. Alışma, 

presinaptik akson terminallerinde kalsiyum kanallarının uzun süreli inaktivasyonu ile 

ilişkili olarak ilgili yolda sinaptik iletimin deprese edilmesini içerir. Bu inaktivasyon 

depolarizasyon sırasında Ca+2 akışının azalmasına ve dolayısıyla aksiyon 

potansiyellerine yanıt olarak salınan nörotransmiter miktarında azalmaya neden olur 

(Widmaier ve Raff 2017). 

 

4.1.1.3. Nonverbal zekâ ve IQ 

Akışkan- kristalize zeka teorisi, zekayı önemli ölçüde içerdiği söylenebilecek 

birincil yeteneklerin, akışkan ve kristalize olarak başlıca iki sınıfta organize 

edildiğini öne sürer. Akışkan zeka; kavram oluşturma, akıl yürütme, ilişkilerin 

algılanması ve şekilsel, sembolik veya anlamsal içerikli görevlerde soyutlama 

süreçlerini içerir. Kristalize zeka ise deneyimsel, edinilmiş bilgileri, entelektüel 

görevleri içerir. Eğitim ve kültür kristal zeka gelişiminde etkilidir (Horn ve Cattel 

1966).  

Non-verbal zeka, temelde sözlü dil üretimi gerektirmeyen düşünme becerilerini 

ve problem çözme yeteneklerini tanımlar. Muhakeme yeteneği olarak tanımlanır ve 

problem çözmeyi ve görsel bilgilerin yönetimini kapsar. Bir görevi tamamlamak için 

gerekli olan soyut veya kavramsal muhakeme yeteneği ve motor beceriler 

değişkenlik gösterebilir. Sözel olmayan zeka, sözel olmayan yetenekleri 

değerlendiren, entellektüel yetenek testlerinin performans IQ alanıyla bağlantılıdır 

(Kuschner 2013).  

        Psikolog William Stern tarafından isimlendirilen IQ kısaltması Intelligent-

Quotient teriminden gelmektedir. IQ, zekayı değerlendirmek için oluşturulmuş 

testlerden elde edilen bir puandır. Stanford-Binet Zeka Ölçeği ve Wechsler Zeka 

Ölçeği sık kullanılan IQ testlerindendir (Oomen, 2014).  

Raven’in Standart Matris (SPM) testi sık kullanılan non verbal IQ 

testlerindendir. SPM, sözel olmayan akıl yürütme becerisinin test edilmesinde 

kullanılır ve bu beceri çoğunlukla akıcı zekayı içerir (Lynn ve ark. 2004).  
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4.1.2. Serebral lateralizasyon 

Broca’nın konuşma için Broca alanını tanımlaması; belirli fonksiyonlardan 

sorumlu beyin hemisferlerinin olduğu düşüncesine, fonksiyonel serebral 

lateralizasyona öncülük etmiştir. Sol hemisfer, kompleks kognitif süreçlerden daha 

fazla sorumlu olduğu düşünülerek dominant (baskın) hemisfer olarak 

isimlendirilmiştir. Sağ hemisfere non dominant (baskın olmayan) hemisfer ismi 

verilmiştir (Ağar 2021). 

Serebral lateralizasyon beyin yarım kürelerindeki fonksiyonel ve anatomik 

farklılıkları içeren bir kavramdır. Motor merkezler, Wernice ve Broca alanları 

genellikle bir hemisferde daha baskın olmaktadır. İnsanların büyük çoğunluğunda 

(yaklaşık olarak %95) sol hemisfer baskındır. Sol hemisferin baskın olduğu 

insanlarda el becerilerini yöneten motor alanlar sol hemisferde daha baskın olduğu 

için sağ el dominansı görülmektedir. El tercihi; günlük yaşamdaki kaşık kullanma, 

yazı yazma gibi fonksiyonel aktivitelerde bir elin tercih edilmesidir ve fonksiyonel 

serebral lateralizasyon kabul edilir. Genetik yatkınlık, cinsiyet, ceninin rahimdeki 

pozisyonu gibi durumların el tercihinde etkili olduğu düşünülmektedir. El tercihiyle 

ilgili birçok çalışma yapılmış ve bağışıklık sistemi ile nöropsikiyatrik hastalıkların el 

tercihiyle ilişkileriyle ilgili anlamlı sonuçlar bulunmuştur (Yıldırım ve Dane 2007).  

 

4.1.3. Beynin yüksek fonksiyonlarının analizi 

Kognitif fonksiyonların analizi için nöropsikolojik değerlendirmeden 

yararlanılır. Nöropsikolojik değerlendirme, çeşitli bilişsel becerilerin performansa 

dayalı değerlendirmeleridir. Bireylerin becerilerini kullanmalarını sağlayacak şekilde 

hazırlanmıştır ve belirli bilişsel beceri testlerini içeren bir bataryayla gerçekleştirilir. 

Hafıza, işlem hızı, dikkat, muhakeme, problem çözme, karar verme, spasyal ve dil 

işlevleri gibi beceriler dahil edilir. Nöropsikolojik değerlendirmeyle bireylerin 

bilişsel performans düzeyleri hakkında bilgiler elde edilir. Çoklu beceri alanlarındaki 

ortalama veya bileştirilmiş puan, bireyin bilişsel olarak ne kadar iyi işlev 

gösterdiğinin bir göstergesidir (Harvey 2012).  

Viyana Test Sistemi psikolojik değerlendirme için geçerli, güvenilir bir araç 

olarak Schuhfried GmbH (Moedling, Avusturya) tarafından geliştirilmiş, içeriğinde 

pekçok test barındıran bilgisayarlı sistemdir. Sürekli dikkat, tepki süresi, çevresel 

algı, stres tepkisi gibi pekçok kognitif fonksiyona yönelik testler mevcuttur (Ong 

2015).  
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4.2. FİBROMİYALJİ SENDROMU 

 

4.2.1. Tanım                     

Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygın kas iskelet sistemi ağrısı ve hassas 

noktalarla karakterize; yorgunluk, uyku bozukluğu, kognitif problemler gibi çeşitli 

semptomların eşlik ettiği kronik bir sendromdur (Glass 2010).  

 

4.2.2. Tarihçe                      

Kas iskelet sistemi ağrıları için Avrupa literatüründe çeşitli tanımlar 

kullanılmıştır. Guillaume de Baillou, 1592'de kas ağrısı ve akut romatizmal ateşin 

semptomlarını tanımlamak için romatizma terimini kullanmıştır. 18. yüzyılda 

Avrupalı hekimler yumuşak doku hastalıklarını eklem romatizmasından ayırarak kas 

romatizması olarak adlandırmıştır. 1904 yılında Gowers kas ağrısının 

inflamasyondan kaynaklandığını öne sürmüş ve fibrosit terimini kullanmıştır. 

1972'de Smythe hassas noktalar ve yaygın ağrıları tanımlamış ve FMS'yi modern 

anlamda açıklamıştır. 1976 yılına gelindiğinde fibrozit terimi yerine fibromiyalji 

kullanılmaya başlanmıştır.  

FMS’ye özgü belirti ve bulgular ile hassas noktalar belirlendikten sonra ilk 

kontrollü klinik çalışma 1981'de yayınlanmıştır. FMS ve iritabl bağırsak sendromu, 

baş ağrısı gibi durumların klinik olarak örtüştüğü ve birbirine bağlı olduğu görüşü 

1984 yılında ileri sürülmüş, veriye dayalı kriterler ilk kez önerilmiştir. 1990 yılında 

American College of Rheumatology (ACR) tarafından FMS tanı kriterleri ortaya 

konmuştur (İnanıcı ve Yunus 2004).  

 

4.2.3. Epidemiyoloji 

Her iki cinsiyette ve etnik grupta görülebilen FMS’nin kadınlarda görülme 

sıklığı erkeklere göre daha fazladır (Wolfe ve ark. 1995). FMS’nin en sık görüldüğü 

bireyler 30-60 yaş arasındaki kadınlardır. Hastalık, dünya toplumunun yaklaşık   

%2’sini etkilemektedir (Nazlıkul 2014).   

Sendromun prevalansı baz alınan tanı kriterlerine bağlı olarak değişmekle 

birlikte  %2-8 arasındadır (Ata 2015). Fransa, Almanya, İtalya, Portekiz, İspanya gibi 

ülkeleri kapsayan Avrupa çalışmasında prevelans %4,7 olarak bulunmakla birlikte 

kadınlardaki prevelans %5,8 iken erkeklerdeki %3,5 olarak bulunmuştur (Branco ve 
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ark. 2010). Türkiye’de 600 kişilik bir çalışma yapılmış ve prevelans %8,8 olarak 

bulunmuş; kadınlarda %12, erkeklerde %5 olarak tespit edilmiştir (Turhanoğlu ve 

ark. 2008).  

         FMS’ nin insidansı geniş popülasyon tabanı kullanılarak belirlenmemiştir. Weir 

ve arkadaşları sağlık sigortası veri tabanından yararlanarak ülke çapında retrospektif 

bir kohort çalışması yapmış, insidans oranını kadınlarda 1000 kişide yılda 11,8 yeni 

vaka, erkeklerde ise 1000 kişide yılda 6,88 yeni vaka olarak bulmuştur (Weir ve ark. 

2006). Norveçte yapılan bir çalışmada 20-49 yaş aralığındaki kadınlarda, 1000 kişide 

yılda 5,83 yeni vaka insidansı bulmuştur (Forseth ve Gran 1992). Türkiye’de her yıl 

sayısı değişmekle beraber yılda yaklaşık 100 000 kişiye FMS tanısı konmaktadır 

(Gür ve ark. 2006). 

 

4.2.4. Etyoloji ve patofizyoloji  

FMS etyolojisi ve patofizyolojisiyle ilgili çeşitli görüşler olmasına karşın kesin 

olarak açıklanamamıştır. Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber enfeksiyon, 

travma, otoimmün, genetik, endokrin ve emosyonel faktörlerin etkileri 

düşünülmektedir (Yunus 1992). Santral ve periferik sistemlerdeki bozukluklar ortaya 

konmuştur (Goldenberg 2000).  

 

4.2.4.1. Uyku bozukluğu 

FMS hastalarının birçoğunda dinlendirmeyen uyku şikayeti mevcuttur. Hastalar 

uykuya dalmakta zorlanırlar ve uykuları gece içinde birçok kez bölünür. Bu yüzden 

hastaların birçoğu dinlendirmeyen uyku uyuduğunu tarifler (Goldberg 1989; Wolfe 

ve ark. 1990).  

         İlk olarak 1975 yılında Moldofsky ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 

FMS’ li hastalarda uykuda anormal EEG bulguları gözlendiği açıklanmıştır. FMS 

hastalarında non rapid eye movement (non- REM) uykusu alfa dalgalarıyla bölünür. 

Yavaş dalga paterni görülür ve alfa EEG anomalisi olarak adlandırılır (Moldofsky ve 

ark. 1975).  

Uyku sırasındaki polisomnografik bulgular, alfa-delta uyku anomalisi olarak 

adlandırılan alfa frekansı ritmini içerir ve FMS hastası olmayan bireylerde evre 4 

uyku yoksunluğu sırasında görülür. Uyku sırasında oluşan derin ağrı da bu 

anomaliye neden olur. Yapılan bir çalışmada yavaş dalga uykusunun bozulması 

sağlıklı katılımcılarda kas ağrısı, yorgunluk gibi şikâyetlere sebep olmuştur.  
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Bu bulgular FMS hastalarında sıkça görülen alfa EEG paterniyle birliktedir ve FMS 

benzeri bir tablo ortaya çıkmştır. (Moldofsky 2001).  

    Bununla birlikte, NREM uykusu, alfa aktivitesi ve kas-iskelet sistemi semptomları 

arasında nedensel bir bağlantı olduğuna dair kanıtlar kesin değildir ve sadece 

FMS’ye özgü değildir (Horne ve Shackell 1991).  

 

4.2.4.2. Nöropeptid anomalileri 

Nöropeptit anomalilerin FMS patofizyolojisinde etkili olabileceği düşülmüştür 

ve FMS hastalarında bazı nöropeptid düzeyleri ve semptomlar arasındaki ilişkiler 

araştırılmıştır. P maddesi (SP), ağrının periferden MSS’ye nörotransmisyonunda rol 

oynayan 11 amino asitli bir peptiddir. FMS hastalarında beyin omurilik sıvısındaki 

SP seviyesinin sağlıklı insanlara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. SP’nin 

üretimi ve aktivitesindeki bir bozukluk anormal ağrı algısına yol açabilir. Ayrıca 

SP'nin fizyolojik fonksiyonları, derin uyku ve ağrı algısının kimyasal 

mediyatörlerinden olan serotoninden etkilenir (Russel ve ark. 1994). 

Norepinefrin ve serotonin birincil metabolitlerinin FMS’li hastalarda azaldığı 

bulunmuştur. Serum serotonin düzeyleri belirgin şekilde düşüktür ve bu durumun 

hastalık semptomlarına katkıda bulunabileceği öne sürülmüştür. Serotonin ruh 

halinin düzenlenmesinde görev alır ve serotonin sisteminin düzensizliği hem 

depresyon hem de anksiyete ile ilişkilendirilmiştir (Mease 2005).  

Serotonin, periferik sinir sistemi ve talamusta ağrı algılanmasında görev alır.    

İnhibitör ağrı yolaklarının transmitterlerindendir. Ayrıca derin restoratif uykunun 

düzenlenmesinde görev alır. Bu sebeple serotonin ile hastalık semptomları 

ilişkilendirilmiş, serotonin metabolizmasını etkileyen ilaçlar denenmiş fakat FMS 

için dramatik etkisi görülmemiştir (Özkan 2017).  

Serumdaki düşük serotonin düzeyi ile birlikte ele alındığında serotonin ve SP 

biyokimyasal etkileşimi düşük ağrı eşiğinden sorumlu olabilir. Ancak artmış SP 

düzeyi, FMS semptomlarını açıklamak için yeterli değildir.  FMS semptomlarının 

tamamını açıklamak için başka anormallikler de bulunmalıdır (Russel ve ark. 1994). 
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4.2.4.3. Nörohormonal bozukluklar  

Fibromiyalji hastalarında yapılan çalışmalarda bazı nörohormonal anormallikler 

tespit edilmiştir. FMS’de stres yanıt mekanizmalarında, hipotalamus- hipofiz-adrenal 

(HPA) aksta bozukluklar gösterilmiştir. Yapılan çalışmada FMS’li katılımcılarda 24 

saatlik üriner serbest kortizol seviyeleri daha düşük, akşam yapılan ölçümlerde ise 

serbest ve total kortizol seviyeleri daha yüksek bulunmuştur. Kortizol seviyeleri için 

diurnal ritim bozulmuştur. ACTH (Adrenokortikotropik Hormon) fazla salınımına 

karşın, adrenal bezden kortizol yanıtı yetersizdir, strese karşı kortizol yanıtı 

azalmıştır (Crofford ve ark. 1994; Crofford 1996).  

FMS hastalarında bazal ACTH ve folikül uyarıcı hormon değerleri yüksek; 

insülin benzeri büyüme faktörü 1, somatomedin C, östrojen ve serbest triiyodotironin 

düzeyleri düşük bulunmuştur (Neeck 2000).  

Hipotalamo-hipofizer-tiroid aksta bozulma saptanmış; tiroid hormonlarının ve 

tiroid stimüle edici hormonun salgılanmasında azalma olduğu gösterilmiştir. 

Hipotiroidide FMS’deki benzer şikâyetler oluşmaktadır (Özkan 2017).  

Bennet ve ark. FMS hastalarında somatomedin C seviyelerini kontrollere göre 

düşük olduğunu saptamış, büyüme hormonu- somatomedin C nöroendokrin aksında 

belirgin bir bozulma olduğunu göstermiştir. Bu bozulmanın uyku bozukluğu ile kas 

ağrısı arasındaki bağlantıyı açıklayabileceği varsayılmaktadır. Büyüme hormonu 

sekresyonunundaki bozulmanın, düşük somatomedin C seviyeleri nedeniyle azalmış 

anabolik stimülasyonun bir sonucu olarak, kas mikrotravmasına yatkınlık 

oluşturduğu ve/ veya kas mikrotravmasının normal iyileşmesini bozduğu ileri 

sürülmektedir (Bennet ve ark. 1992) . 

FMS hastalarında bozulan hormonal ve otonomik yanıtlar, hipofiz veya periferik 

endokrin bezler düzeyindeki primer bir defektten ziyade uyaranlara karşı hipotalamik 

veya MSS yanıtındaki bozukluğu yansıtıyor gibi görünmektedir (Neeck 2000). 

 

4.2.4.4. Merkezi sinir sistemi değişiklikleri 

Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme ve tek foton emisyon bilgisayarlı 

tomografiden (SPECT) yararlanılarak beyindeki merkezler ve FMS bulguları ile 

ilişki kurulmak istenmiştir. Guedj ve arkadaşlarının SPECT cihazı kullanarak 

yaptıkları araştırmada duyusal alanlarda hiperperfüzyon; subkortikal alanda ve dikkat 

ile ilişkili kortikal alanlarda hipoperfüzyon tespit edilmiştir. Hiperaljezik FMS 
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hastalarında SPECT bulguları, nosiseptif algıdaki artış ve dikkat yanıtındaki azalma 

ile uyum bulunmuştur (Guedj ve ark. 2006).  

 

4.2.4.5. Psikolojik bozukluklar 

Fibromiyaljili hastalarda psikolojik problemler sık görülmektedir. Psikolojik 

problemler ve FMS arasındaki ilişkiler araştırılmıştır. Psikolojik bozuklukların 

FMS’de rol oynayabileceği, yaygın ağrının psikolojik bozukluklara yol açtığı veya 

FMS ve psikolojik bozuklukların henüz açıklanamayan bir anormallikten 

kaynaklandığına dair hipotezler ortaya atılmıştır (Hudson ve Pope 1989).  

FMS'li hastalarda depresyon sağlıklı bireylere göre daha fazla görülmektedir. 

Duygusal stres; hastalık semptomlarını tetikleyici, şiddetlendirici olarak 

bildirilmektedir (Homann ve ark. 2012). 

 

4.2.4.6. Nosisepsiyon bozuklukları  

Fibromiyalji hastalarının duyusal bilgileri işleme süreçlerinin sağlıklı 

bireylerden farklı olduğu öne sürülmüştür. Bu durum düşük ağrı eşiği ile gösterildiği 

gibi, allodini ve hiperaljezi olarak ortaya çıkan hassasiyete yol açar (Chinn ve ark. 

2016).  

FMS'de hem wind- up hem de merkezi sensitizasyon tanımlanmıştır. Bunlar 

MSS mekanizmalarına dayanmaktadır. Nosiseptif stimülasyondan sonra nöronal 

aktivasyonu tespit edebilen beyin görüntüleme teknikleri, FMS'deki anormal merkezi 

ağrı mekanizmalarına kanıt sağlar. Beyin görüntülemelerinin hem deneysel ağrı 

uyarıcılarıyla hem de hastalık sırasında FMS hastalarının yaşadığı artan ağrıyı 

doğruladığı gösterilmiştir. Ağrı işlemeye katkıda bulunan talamik aktivitenin FMS 

hastalarında azaldığı bulunmuştur. Mekanizmalardaki disfonksiyonun sadece nöronal 

aktivasyona bağlı olmadığı, aynı zamanda muhtemelen nöroglial hücre aktivasyonun 

da katkıda bulunduğu ve bunların kronik ağrıda önemli bir role sahip olduğu 

düşünülmektedir (Jay ve Barkin 2015). 

Ağrı duyarlılığındaki artış, merkez sensitizasyon veya diğer subkortikal 

amplifikasyon süreçleri gibi fizyolojik veya psikolojik mekanizmalara atfedilebilir. 

FMS hastaları ve sağlıklı kontroller aynı seviyelerde elektriksel, mekanik ve termal 

uyaranlara maruz bırakıldığında;  FMS hastalarında uyaranların rahatsız edici olduğu 

seviye/ ağrı eşiği daha düşük bulunmuştur. Fonksiyonel manyetik rezonans 

görüntüleme sinyalinin kontralateral primer somatosensoriyel korteks, inferior 
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parietal lob, insular korteks, anterior ve posterior singulat, ipsilateral sekonder 

somatosensoriyel korteks ve bilateral superior temporal girus ve serebellumda 

sağlıklı kontrollere göre önemli ölçüde daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Bir 

çalışmada FMS hastalarına hafif basınç uygulandığında hastalar sübjektif ağrı 

bildirmiş ve kontrol deneklerinde basıncın en az iki katının uygulanması nitelik ve 

nicelik olarak benzer olan beyin tepkileri üretmiştir. Tonik termal ve mekanik 

uyaranların kullanılmasıyla her iki grupta tutarlı bir şekilde kontralateral duyu 

kortekslerinde aktivasyonlar gözlenmiştir. Bu aktivasyonlar hastalarda daha 

belirgindir ve sekonder somatosensoriyel korteks aktivasyonu aynı zamanda 

ipsilateral tarafta da görülmüştür. Bu sebeple ağrının duyusal ayırt edici 

bileşenlerinin işlenmesiyle ilgili yapılara ağrılı girdinin arttığı düşünülmektedir. 

Somatosensoriyel alanlar ve asosiasyon alanları ile insula, putamen ve 

serebellumdaki artan yanıtlar, fizyolojik süreçlerdeki değişikliklerin artan fiziksel 

bulgularla ilişkisine katkıda bulunmaktadır (Gracely ve ark. 2002).  

 

4.2.4.7. Kas dokusundaki değişiklikler  

Fibromiyalji hastalarının çoğu kaslardaki ağrılı bölgelerini bulur ve tipik olarak 

efordan sonra ağrılarının arttığını bildirir. Egzersiz sonrası ağrıyı kas mikrotravması 

ile ilişkilendiren birçok kanıt vardır ve FMS ile kas-iskelet sistemi ağrısının benzer 

bir kökene sahip olduğu hipotezi öne sürülmüştür.  FMS hastalarının çok düşük efor 

seviyelerinde kas mikro travmasına duyarlı olduklarını ya da normal olarak kas 

mikro travmasının iyileşmesini sağlayan onarım süreçlerinde bir kusur olduğunu 

öngörülmüştür (Bennet ve ark. 1992).  

Kas biyopsisinden yararlanılan, kas enerjisi metabolizmasının incelendiği bir 

çalışmada FMS hastalarının trapezius kaslarında adenozin trifosfat, adenozin difosfat 

ve fosforil kreatin düzeylerinde azalma, adenozin monofosfat ve kreatin düzeylerinde 

artış bulunmuş ve ağrı ile ilişkili olduğu görüşü öne sürülmüştür (Bengtsson ve ark. 

1986). 

  

4.2.4.8. Otonomik disfonksiyon 

Otonom sinir sisteminin FMS'de anormal şekilde çalıştığı düşünülmektedir. 

Nöral aracılı hipotansiyon, livedo retikülaris, mitral kapak prolapsusu, uyuşma, 

karıncalanma, baş ağrısı ve kognitif bozukluklar disotonomiye bağlanmıştır (Wallace 

ve ark. 2011).  
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4.2.4.9. İmmünolojik bozukluklar ve sitokinlerin rolü 

Fibromiyalji patofizyolojisinde immünolojik bozukluklar ve sitokinlerin etkisi 

güncel bir araştırma konusudur. Karsinom için lenfokinle aktive edilmiş öldürücü 

hücre tedavisi (IL-2 LAK) alan hastalarda geçici hassas noktalar, miyalji, kognitif 

bozuklukların görüldüğü; kronik hepatit için interferon alfa (IFN‐α) tedavisi alan 

hastalarda FMS benzeri semptomların oluştuğu saptanmış ve Wallace ve ark. 

tarafından sitokinlerin FMS patofizyolojisinde rol oynayabileceği hipotezi ortaya 

atılmıştır. Proinflamatuar sitokin düzeylerindeki artışının FMS semptomlarında rol 

oynadığı öne sürülmüştür. Hiperaljezi, allodini, yorgunluk, bilişsel işlevlerde azalma, 

depresyon gibi semptomlarla sitokinler arasında bir ilişki olduğu düşünülmektedir 

(Wallace ve ark. 2001). 

Fibromiyalji hastalarında periferik kanda bazı sitokinlerin düzeyi yükselmiştir. 

İnterkölin (IL)- 8, IL-1 reseptörü antagonisti (IL- 1 ra), ve IL-6 düzeylerinde 

yükselme tespit edilmiştir. IL-8 nosiseptif duyarlık, sempatik ağrı ile IL-6 hiperaljezi, 

yorgunluk ve depresyonla ilişkilendirilmiştir. Bu sebeplerle sitokin düzeylerindeki 

yükselmenin FMS semptomlarının modülasyonunda rol oynayabilecekleri 

varsayılmaktadır (Staud 2007).  

 

4.2.4.10. Genetik faktörler 

Genetik olarak yatkınlığı olan bireylerde çevresel stres faktörlerine maruz 

kalmanın FMS gelişmesine yol açtığı varsayılmaktadır. Yapılan çalışmalar FMS 

hastalarının aile üyeleri arasında FMS insidansının arttığına işaret etmektedir. 

Genetik yatkınlığı olan kişilerde FMS görülme sıklığının daha fazla olduğu 

gösterilmiştir. Etiyopatogenezde katekolaminerjik, serotoninerjik ve dopaminerjik 

sistemlerdeki gen polimorfizmlerinin rol oynadığı öne sürülmektedir (Buskila ve ark. 

2007). 

Katekolaminler ve nörokinin K, HPA aksının aktivasyonunda görevli IL-1, IL-6 

ve tümör nekroz faktör- alfa (TNF- α)  gibi bazı sitokinlerin salınımını destekleyici 

rol oynar. Katekol-O-metiltransferaz (COMT) enzimi, katekolaminlerin 

inaktivasyonunda görev alır. Gendeki polimorfizm, COMT enzimini kodlar. FMS’de 

tek nükleotid polimorfizmine sık rastlanmaktadır. Katekolominerjik mediyatör 

düzeylerindeki değişiklikler, MSS fonksiyonlarını etkileyerek FMS’deki 

semptomlara yol açabilir. COMT polimorfizminin, FMS'ye genetik yatkınlığa ve 
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adrenerjik mekanizmalar yoluyla FMS'nin patofizyolojisine katkıda bulunabileceği 

öne sürülmektedir (Gürsoy 2003).  

 

4.2.4.11. Çevresel tetikleyiciler 

Sendromun patogenezinde çevresel ve genetik faktörler rol oynamaktadır. 

Travma, stres ve enfeksiyonların FMS gelişimini tetiklediği düşünülmektedir. 

Hepatit C virüsü, HIV ve Lyme hastalığı dahil olmak üzere belirli enfeksiyonların 

FMS ile ilişkili olduğu öne sürülmüştür. FMS ve ilgili sendromları tetiklemede 

aşıların olası rolüne dair bazı kanıtlar vardır, ancak kesin bir ilişki kurulmamıştır. 

(Buskila ve ark. 2008) 

 

4.2.5. Belirti ve bulgular 

Sendromla ilgili kas- iskelet sistemine ait ve kas- iskelet sistemi dışı çok sayıda 

belirti ve bulgu bulunmaktadır.   

 

4.2.5.1. Kas-iskelet sistemine ait belirti ve bulgular  

4.2.5.1.1. Ağrı  

Ağrı,  FMS’ nin en sık görülen belirtisidir. Hastaların yaklaşık üçte ikisi her 

tarafının ağrıdığını bildirmektedir. Genellikle dört uzuvda ve ayrıca üst veya alt sırtta 

bulunur. Uyarlanmış bir McGill Ağrı Anketi kullanarak FMS hastaları ve romatoid 

artrit hastalarındaki ağrı özelliklerini karşılaştıran bir çalışmada, FMS hastalarındaki 

ağrının daha fazla yayılıma sahip olduğunu ve daha fazla sayıda ağrı tanımlayıcısını 

içerdiği bulunmuştur. Acıyan, yorucu, devamlı, sızlayan, ızdırap veren, sinir bozucu, 

yakan, sefil eden, yayılan, dayanılmaz, zonklayıcı gibi çeşitli tanımlayıcılar FMS 

hastaları tarafından ağrının tanımlanmasında yaygın olarak kullanılan kelimelerdir. 

Ağrı; bel, boyun, omuzlar, kollar, eller, dizler, kalçalar, uyluklar, bacaklar ve 

ayaklar, ön göğüs gibi pekçok alanı etkileyebilir (Yunus ve İnanıcı 2002).  

Hastalarda yaygın ağrı vardır, ağrının şiddeti ve yeri günler içerisinde değişiklik 

gösterebilir. Hiperaljezi ve allodiniyle birlikte düşük ağrı eşiği mevcuttur. Hastalar 

ağrı oluşturmayacak uyaranlara karşı da ağrı hisseder. Bu durum, anormal ağrı 

işleme ve merkezi sensitizasyon ile ilişkili allodininin klinik bir yansımasıdır (Choy 

2015). 

Fiziksel veya zihinsel stres ağrının kötüleşmesi ile ilişkili bilinen bir 

faktördür(Sarzi-Puttini ve ark. 2020).  
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4.2.5.1.2. Tutukluk  

Sendromun semptomlardan biri de tutukluktur. Sabah tutukluğu görülmekle 

beraber genellikle bir saati geçmez (Sarzi-Puttini ve ark. 2020). 

Tutukluk ve ağrı çoğunlukla soğuk veya nemli havadan etkilenir. Bunun yanı 

sıra tutukluk; anksiyete, stres, aşırı kullanım veya hareketsizlik, yetersiz uyku 

nedeniyle şiddetlenir (Yunus ve İnanıcı 2002). 

 

4.2.5.1.3. Subjektif şişlik hissi  

Yumuşak dokuda veya eklemde şişlik hissi yaklaşık olarak hastaların yarısının 

bildirdiği bir semptom olmasına karşılık fizik muayenede eklemlerde şişlik 

saptanmaz, hastaların bu şikayeti subjektif şişlik hissi olarak tanımlanır (Yunus ve 

İnanıcı 2002).   

 

4.2.5.2.Kas-iskelet sistemi dışı belirti ve bulgular  

4.2.5.2.1. Kognitif bozukluklar 

Hafıza ve konsantrasyon problemleri FMS hastalarında çok sık görülen ve 

hastalara en çok rahatsızlık veren semptomlardandır. Hastalar sıkça hafıza ve 

konsantrasyon zorlukları bildirirler.  Hastaların bildirdiği ve "fibrofog" olarak 

adlandırılan kısa süreli hafıza sorunları, zihinsel netlik bozuklukları FMS hastaları 

tarafından en zayıflatıcı semptom olarak tanımlanmıştır. Sağlıklı kontrollere kıyasla 

FMS hastalarının daha fazla hafıza kaybı, zihinsel karışıklık ve konuşma güçlüğü 

bildirdiği bulunmuştur. FMS hastaları ve sağlıklı kontrollerin bilişsel performansı 

nesnel ölçümlerle karşılaştırılmış; FMS hastalarının çalışma belleği, serbest 

hatırlama, sözel akıcılık, konsantrasyon, kısa süreli bellek, otomatik işleme ve kelime 

hatırlama gibi bilişsel ölçümlerde daha kötü performans sergilediği gösterilmiştir 

(Etnier ve ark. 2009). 

4.2.5.2.2. Yorgunluk  

Yorgunluk FMS hastalarında sık görülen bir semptomdur. Yorgunluk fiziksel 

veya zihinsel olabilir. Yorgunluğun düzeyi ise, hafiften yüksek derecedeki bitkinliğe 

kadar değişiklik gösterebilir (Sarzi-Puttini ve ark. 2020).  
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4.2.5.2.3. Uyku bozukluğu  

Uyku bozukluğu sık görülen bir semptomdur. Hastaların uykusuzluk, 

dinlendirmeyen uyku, yorgun uyanma gibi şikâyetleri vardır. Bunun yanı sıra 

hastalar uyku apnesi gibi birincil uyku bozukluklarına sahip olabilir (Harding 1998). 

 

4.2.5.2.4. Parestezi  

Hastaların %20-30'u kol ve bacaklarda, ellerde veya gövdede parestezi olduğunu 

bildirir ve bu genellikle karıncalanma hissi olarak tanımlanır (Sarzi-Puttini ve ark. 

2020).  

 

4.2.5.2.5. Psikolojik bozukluklar  

Depresif belirtiler resmi bir teşhis olmasa bile FMS hastalarının yaklaşık %40'ını 

etkiler. Depresyon %20-80 prevalans ile FMS hastalarında sık görülen psikiyatrik 

komorbiditelerdendir. Bununla birlikte depresyon, FMS'nin semptomlarını 

tetikleyebilir veya şiddetlendirebilir. Hastaların birçoğunun (%83'ünün)  bildirdiği 

duygusal stres, semptomları şiddetlendiren durumlar arasında yer alır. Bu bireylerin 

%42'si kronik stresi semptomlarının tetikleyicisi olayı olarak tanımlamaktadır.  

Depresif belirtiler, ağrıyı ve fonksiyonel yetersizlik algısını artırır ve hastaların 

yaşam kalitesini düşürür (Homann ve ark. 2012).  

 

4.2.5.3. Diğer belirti ve bulgular 

Fibromiyaljili hastalarda irritabl bağırsak sendromu, baş ağrıları ve huzursuz 

bacak sendromu sık görülmektedir. Bu bozukluklar, FMS hastalarında sağlıklı 

bireylere ve romatoid artrit gibi kronik ağrısı olan hastalara göre daha yaygındır 

(Yunus ve İnanıcı 2002).  

Fibromiyalji hastalarında baş ağrısı, migren sık görülmekle birlikte epizodik 

migreni olan bireylerde FMS daha sık görülür. Dispepsi, karın ağrısı ve değişen 

kabızlık ve ishal de yaygın semptomlardır ve irritabl bağırsak sendromunun bir 

parçası olabilir. Birçok hastada genitoüriner bozukluklar (idrar yolu 

enfeksiyonlarının yokluğunda idrar aciliyeti, dismenore, vulvar vestibülit vb.) 

görülür. FMS hastaları, özellikle uzun süre dik durduktan sonra genellikle bir 

dengesizlik veya sersemlik hissi bildirirler. Hastalar subjektif ağız ve göz kuruluğu 

hissi, bulanık görme ve fotofobi bildirebilirler. Raynaud fenomeni görülebilir (Sarzi- 

Puttini ve ark. 2020). 
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4.2.6. Tanı 

FMS tanısı için çeşitli tanı ve sınıflandırma kriterleri oluşturulmuştur. İlk olarak 

ACR, 1990 yılında FMS tanı kriterleri yayınlamıştır. Sonrasında sınıflandırma 

kriterlerinin eksik kaldığı bazı noktalar düzenlenmiş ve alternatif tanı kriterleri 

yayınlanmıştır.   

ACR 1990 Tanı Kriterlerine göre; en az 3 aydır süregelen yaygın ağrı öyküsü ve 

dijital palpasyonla 18 spesifik hassas noktadan en az 11’inde ağrı bulunmalıdır 

(Wolfe ve ark. 1990).  (Şekil 4) 

 

Şekil 4: ACR 1990 kriterlerine göre hassas noktalar 

Bu kriterlerde kognitif bozukluklar, uyku bozukluğu, yorgunluk gibi 

semptomlara yer verilmemesi ve hassas nokta tespitinin klinikte neden olduğu 

zorluklar yeni tanı kriterlerinin yayınlanmasına sebep olmuştur. 2010 yılında yeni 

tanı kriterleri yayınlanmış; yaygın ağrı indeksi(YAİ) ve semptom şiddet skalası(SSS) 

kullanılarak yaygın ağrının yanı sıra kognitif bozukluklar, uyku bozukluğu, 

yorgunluk gibi semptomlar değerlendirmeye alınmıştır. Buna göre SSS≥5 ve YAİ≥7 

ya da SSS≥9 ve YAİ= 3-6 ise, semptomlar en az 3 aydır mevcutsa, ağrıya neden 
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olabilecek başka bir hastalık yoksa FMS tanısı konur (Wolfe ve ark, 2010). ACR 

2010 tanı kriterleri tablo 1’ de verilmiştir.  

Tablo 1. ACR 2010 Tanı Kriterleri 

 

Aşağıdaki 3 koşul karşılanırsa hasta FMS tanı kriterlerini karşılar: 

 

I.  SSS≥5 ve YAİ≥7 ya da SSS≥9 ve YAİ= 3-6 skoru 

II. Semptomlar en az 3 aydır mevcuttur. 

III. Hastanın ağrısını açıklayabilecek başka bir hastalığı yoktur. 

 

1) Yaygın Ağrı İndeksi  

 

Hastanın son bir haftadaki ağrı hissettiği bölgelerin sayısı kaydedilir(0-19 arasında).  

 

Sol omuz kuşağı Sağ omuz kuşağı                     Sol kalça Sağ kalça  

Sol çene Sağ çene                                                Sol üst kol Sağ üst kol  

Sol uyluk Sağ uyluk                                            Sol ön kol Sağ ön kol  

Sağ alt bacak Sol alt bacak                                 Karın Sırt Boyun Bel Göğüs 

 

 

2) Semptom Şiddeti Skalası(0-12 puan) 

 

• Yorgunluk 

• Dinlenmeden uyanma 

• Kognitif semptomlar 

 

Semptomlar son bir haftadaki şiddetine göre 0=normal, 1=hafif, 2=orta, 3= şiddetli, yaygın olarak 

puanlanır.  

 

• Somatik semptomlar: irritabl bağırsak sendromu, yorgunluk, düşünme/ hatırlama sorunu, kas 

ağrısı, kas zayıflığı, depresyon, uykusuzluk, kabızlık, Raynaud fenomeni, ishal, kusma, baş ağrısı, karın 

ağrısı / karın krampları, üst abdominal ağrı, göğüs ağrısı, uyuşma, karıncalanma, bulantı, sinirlilik hali, 

göz kuruluğu, ağız kuruluğu, ağız ülseri, bulanık görme, nöbet, baş dönmesi, ateş, kaşıntı, kurdeşen, 

hırıltılı solunum, kulak çınlaması, işitme problemi, mide ekşimesi, tat almada değişiklik/kayıp, iştah 

kaybı, nefes darlığı, kızarıklık, kolay yaralanma-morarma, güneşe hassasiyet, saç dökülmesi, mesane 

spazmı, ağrılı idrar, sık idrara çıkma. 

 

Semptomlar 0= semptom yok, 1=az sayıdaki semptom, 2= yarısına yakını mevcut, 3= neredeyse 

tamamı mevcut olarak puanlanır. 

Yorgunluk, kognitif semptomlar, dinlenmeden uyanmaya ait skorların toplamı ve somatik 

semptomların skoru toplanarak semptom şiddet skalası oluşturulur. 0-12 arasında bir skor elde edilir. 

 

 

2011 yılında ACR 2010 tanı kriterleri modifiye edilmiş, yeni kriterler 

oluşturmuştur. Bu kriterler daha çok epidemiyolojik ve klinik çalışmalarda 

kullanılmak için uygundur (Wolfe ve ark, 2011). 2013 yılında ACR 2010 tanı 

kriterleri modifiye edilerek 2013 alternatif tanı kriterleri oluşturmuştur (Bennet ve 

ark. 2014). 
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Tablo 2. ACR 2013 Alternatif Tanı Kriterleri 

  

 

Aşağıdaki koşulları karşılayan hastalar FMS olarak değerlendirilir.  

 

1) Semptomlar ve ağrı yerleşiminin az 3 aydan beri devam etmesi 

2) Ağrı yerleşim skoru≥17 

3) Semptom etkilenme sorgulaması skoru ≥21 

 

 

Ağrı Yerleşim Skoru(AYS): 

 

Hasta aşağıdaki bölgelerden 7 gün boyunca ağrılı olanları işaretler. 0 ile 28 arasında bir skor elde 

edilir.  

 

Boyun                Göğüs ön                        Sol el bileği             Sağ el bileği  

Sol omuz           Sağ omuz                        Sol bel                     Sağ bel                            

Sol çene             Sağ çene                         Sol kol                     Sağ kol 

Sol uyluk           Sağ uyluk                       Sol el                        Sağ el  

Sol üst sırt         Sağ üst sırt                     Orta üst sırt              Orta alt sırt 

Sol diz               Sağ diz                            Sağ ayak                  Sol ayak                    

Sol kalça           Sağ kalça                        Sol ayak bileği         Sağ ayak bileği  

 

 

Semptom Etki Sorgulaması (SES): 

 

Son 7 gün baz alınarak aşağıdaki semptomlar şiddetine göre 0’dan 10’a kadar puanlanır. Skor 0- 

100 arasındadır. SES skoru için toplam puan ikiye bölünür. 

 

• Ağrı 

• Enerji 

• Tutukluk 

• Uyku 

• Depresyon 

• Hafıza problemleri 

• Anksiyete 

• Dokunmaya hassasiyet 

• Denge problemleri 

• Parlak ışığa, yüksek sese, soğuğa, kokuya duyarlılık 
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4.2.7. Tedavi   

Fibromiyalji tedavisinin hedefleri; hastaların ağrısını azaltmak, fiziksel 

fonksiyonlarını iyi hale getirmek ve uyku kalitesini arttırmaktır. FMS tedavisi 

multidisipliner bir şekilde yapılmalıdır. Farmakolojik tedavi ve buna ek olarak, 

farmakolojik olmayan tedavi yöntemlerinden yararlanılmaktadır. Non anti-

inflamatuvar ilaçlar ve opioidlerin yararları sınırlıdır. Antidepresanlar ve nöromodüle 

edici antiepileptikler tedavide kullanılmaktadır. Duloksetin, pregabalin ve 

milnasipran FMS tedavisinde kullanılan ABD Gıda ve İlaç Dairesi tarafından 

onaylanan ilaçlardır. Farmakolojik olmayan tedavide aerobik egzersiz, bilişsel 

davranışçı terapi, balneoterapi, aqua terapi, biofeedback, masaj gibi yaklaşımlardan 

yararlanılır (Bellato ve ark. 2012). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışma hasta grubu olarak MCBÜ Hafsa Sultan Hastanesi Fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon (FTR-Romatoloji ve Algoloji) polikliniklerinde takipli, FMS tanısı 

almış 33 kadın hasta ve konrol grubu olarak 31 sağlıklı kadın gönüllü üzerinde 

gerçekleştirildi. 20-65 yaş arası gönüllüler çalışmaya dahil edildi. Katılımcılara 

standardize izole oda içerisindeki bilgisayara bağlı Viyana Test Sistemi’nin bilişsel 

testlerinden stres altında tepki verme doğruluğu ve hızı (DT ve DT süre), muhakeme 

yeteneği (SPMIQ), görsel hafıza (TAVT), sürekli dikkat (COG) testleri, görsel algı 

ve dikkat (LVT) testleri uygulandı. Katılımcıların el tercihini belirlemek için 

Edinburg Inventory Oldfield anketi, yaşam kalitesi için Kısa Form 36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (KF-36), fonksiyonel durum için Fibromiyalji Etki Anketi, Uyku kalitesi için 

Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, duygusal durum için Beck Depresyon Ölçeği, ağrı 

sorgulaması için McGill Melzack Ağrı Soru Formu kullanıldı.  

İnflamatuvar romatizmal hastalık, gebelik, malignite, nörolojik hastalık, ağır 

anemi, kontrol altında olmayan endokrin hastalıklara sahip olanlar ve ağır psikoz 

tanısı alanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

5.1. VİYANA TEST SİSTEMİNDE UYGULANAN TEST BATARYALARI 

Katılımcılara Viyana Test Sistemi’ndeki testler uygulandı. Objektif sonuçlar 

alınması ve dış etmenlerin elimine edilmesi amacıyla testler, uluslararası normlara 

uyan standardize izole test odasındaki bilgisayarda uygulandı. Test öncesinde 

katılımcılar telefonlarını kapalı olarak test odasının dışında bıraktı.  
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Resim 1: Viyana test sistemi 

Determinasyon Testi (DT): Kompleks uyaran koşulları altında, stres altında 

tepki verme doğruluğu ve hızını değerlendiren test, tepki modunda hazırlanmıştı. 

Katılımcılara renkler, sesler kullanılarak görsel ve işitsel 540 uyaran gönderildi. 

Yüksek ve alçak tonda ses; ekrandaki sağ ve sol pedal sinyali ile beş renk bu 

uyaranlardı. Uyaranlar 834,948, 1078 hızında verildi. Doğru tepki verilen işitsel ve 

görsel uyaranlarla DT doğru sayısı (doğru tepki sayısı) elde edildi.  Doğru tepkilerin 

hız ortanca değeri (DT süre) bilgisayar tarafından milisaniye cinsinden elde edildi ve 

Determinasyon Tepki Süresi olarak kaydedildi.  

Standart Progresif Matris Testi (SPM): Muhakeme yeteneğini 

değerlendirmeye yönelik bu testte katılımcılara bilgisayar ekranında gösterilen şekil 



29 

 

ile mantıksal olarak uyum sağlayacak şekli seçmeleri istendi. Toplam 32 itemden 

oluşan testin sonucunda IQ puanı elde edildi. 

Cognitrone Testi (COG): Sürekli dikkat ve konsantrasyon testi olan COG 

testinde katılımcının bilgisayar ekranında aşağıda verilen şeklin yön ve biçimce 

birebir aynısı yukarıdaki görsellerde varsa yeşil, yoksa kırmızı butona basmaları 

istendi. Bilgisayar tarafından doğru cevaplar ve doğru retler kaydedilerek COG skoru 

elde edildi.  

Görsel Takip ve Dikkat Testi (LVT): Görsel algı, dikkatin belirli bir yöne 

odaklanabilmesi, görsel takibin değerlendirildiği bir testtir. Labirent testi ismiyle de 

bilinen testte, ekranın yukarısında bir ok bulunur ve karışık olarak verilen yollardan 

kesintiye uğramadan oku çıkışa götürecek yolun bulunması istenir. Çıkışlar birden 

dokuza kadar numaralandırılmıştır. Katılımcılardan doğru çıkışın olduğu rakamın 

işaretlenmesi istendi ve bilgisayar görsel takip ve dikkat skorunu kaydetti.  

Görsel Hafıza Testi (TAVTMB): Görsel duyusal bellek performansının 

değerlendirildiği bir testtir. Bilgisayarda trafiğe ait çeşitli görüntülerin bir 

saniyeliğine gösterildiği testte katılımcıların fotoğrafta gördüğü motorlu taşıtlar, 

yayalar, levhalar, trafik lambalarını hatırlaması istendi. Katılımcılar 

numaralandırılmış seçeneklerden hatırladıklarını işaretledi ve bilgisayar tarafından 

görsel hafıza skoru (TAVT) kaydedildi (Schuhfried 2012).  

 

5.2. DEĞERLENDİRME TESTLERİ ve UYGULANIŞI 

 

Lateralizasyon Testi: Katılımcıların el tercihinin belirlenmesi için Edinburgh 

Inventory Oldfield Anketi kullanıldı (Ek 4). Çeşitli aktivitelerdeki el tercihi, ailede 

solak varlığı ile ilgili sorular mevcuttu. Bu sorular yazı yazma, resim yapma, top 

atma, makas tutma, diş fırçalama, bıçak tutma, çatal tutma, kürek sapı tutma, kibrit 

çakma ve bir kutunun kapağını açmada sağ veya sol elin kullanımını içeriyordu. İlgili 

aktivideki el kullanımı için daima sağ el, genellikle sağ el, her iki el, genellikle sol el, 

daima sol el ile şeklinde seçenekler bulunuyordu. Sonuçlar Geschwind’in skoruna 

göre değerlendirildi. Cevaplardaki daima sağ el 10 puan, genellikle sağ el 5 puan, her 

iki el 0 puan, genellikle sol el -5 puan, daima sol el -10 puan olarak hesaplandı. 

Sonuçtaki (+) değerler sağlaklığı, (-) değerler solaklığı göstermektedir ve (+) 
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değerdeki artış sağlaklıktaki, (-) değerdeki artış ise solaklıktaki baskınlık derecesini 

gösterir. Anket sonucunda lateralizasyon katsayısı edildi (Olfield, 1970).  

Kısa Form- 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği: Katılımcıların yaşam kalitesini 

değerlendirmek için Kısa Form- 36 (KF-36) yaşam kalitesi ölçeği kullanıldı (Ek 5). 

Sağlığın boyutları; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, 

enerji- vitalite, mental sağlık,  ağrı, sosyal işlev, genel sağlık algısı olmak üzere 8 alt 

başlık, 36 soruyla değerlendirildi. Katılımcılardan her soru için kendilerine uyan 

seçeneği işaretlemeleri istendi. Alt başlıkların her biri için 0’ dan 100’e kadar bir 

puan elde edilmiştir. Ölçekten elde edilen yüksek puan iyi sağlık durumunu ifade 

etmektedir (Koçyiğit ve ark. 1999).  

Fibromiyalji Etki Anketi: Çalışmamıza katılan FMS hastalarının fonksiyonel 

durumlarının değerlendirilmesi için Fibromiyalji Etki Anketi uygulandı (Ek 6). 

Ankette fiziksel fonksiyonlar, iyilik hali, işlerde zorlanma, iş yapma durumu, ağrı, 

yorgunluk, sabah tutukluğu, uyku, depresyon ve anksiyeteyi değerlendirmeye 

yönelik sorular bulmaktadır. Katılımcılardan her soru için kendilerine uyan seçeneği 

işaretlemeleri istendi.  

Her bir soru 0’dan 10’a kadar puanlanmakta ve anketten elde edilecek puan 0 ile 

100 aralığında olmaktadır. Yüksek puan; sendromun birey üzerindeki etkisinin 

büyük olduğunu, daha şiddetli etkilenimi göstermektedir. Ortalama bir FMS 

hastasının toplam puanı yaklaşık 50 puan iken ciddi şekilde etkilenen hastaların ise 

genellikle 70 puan ve üzerindedir (Bennett 2005).   

Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi: Katılımcıların uyku kalitesini değerlendirmek 

için Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi kullanıldı (Ek 7). PUKİ, toplam 24 maddeden 

oluşur ve 7 bileşeni içermektedir. Öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, 

alışılmış uyku etkinliği, uyku bozuklukları, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev 

bozukluğu bileşenleri değerlendirilmektedir. Ölçekteki maddelerin 19 tanesi 

katılımcı tarafından cevaplanırken geri kalan 5 tanesi bireyin yatak partneri/ ev 

arkadaşı tarafından cevaplanan sorulardır ve puanlamaya dahil edilmez. Bileşenlerin 

her biri 0 ile 3 arasında puanlanmaktadır. Yedi bileşenin puanlarının toplanmasıyla 

0- 21 aralığında toplam puan elde edildi. Yüksek puan daha kötü uyku kalitesini 

göstermektedir (Buysse ve ark. 1989).  

Beck Depresyon Ölçeği: Katılımcıların duygusal durumlarını değerlendirmek 

için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanıldı (Ek 8). BDÖ yoğunluk açısından 

0’dan 3’e kadar derecelendirilebilen 21 semptom ve tutumu içerir: ruh hali, 
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karamsarlık, başarısızlık duygusu, tatminsizlik, suçluluk duygusu, cezalandırma 

duygusu,  kendinden hoşlanmama, kendini suçlama, intihar istekleri, ağlama, 

sinirlilik, sosyal çekilme, kararsızlık, beden algısının bozulması, çalışmanın 

kısıtlanması,  uyku bozukluğu, yorgunluk, iştah kaybı, kilo kaybı, somatik kaygılar, 

libido kaybı. Ölçekteki 21 sorunun her birinin 0-3 arasıda puanlanması sonucunda 

toplam skor (0-63 puan) elde edildi. (Hisli 1989). 

 Elde edilen puan 0-9= normal, 10-16= hafif depresyon, 17-29= orta derecede 

depresyon, 30-63= şiddetli depresyon şeklinde değerlendirilmektedir (Kılınç ve 

Torun 2011).  

McGill Melzack Ağrı Soru Formu: Çalışmamızda ağrının 

değerlendirilmesinde McGill Melzack Ağrı Soru Formu kullanıldı (Ek 9). McGill 

Melzack Ağrı Soru Formunda ağrının yeri, özelliği, zamanla ağrının ilişkisi ve ağrı 

şiddeti değerlendirilmektedir. 1. bölümde ağrının yeri sorgulanmaktadır. Hastadan 

vücut görselinde ağrısının yerini işaretlemesi ve derindeki ağrı için D, yüzeydeki ağrı 

için Y harfi, hem derin hem yüzeyde ağrı hissediliyorsa D-Y yazması istendi. 2. 

bölümde ağrının özelliği sorgulanmaktadır. Hastadan ağrının duyusal, algısal ve 

değerlendirme boyutlarını içeren kelimeleri barındıran 20 kelime grubundan ağrısını 

en iyi tanımlayan grubu seçmesi ve kelime işaretlemesi istendi. 3. Bölümde ağrının 

zamanla ilişkisi; ağrıyı arttıran ve azaltan durumlar, ağrı sıklığı sorgulanmaktadır. 4. 

Bölümde ağrının şiddeti sorgulanmaktadır. Hastadan hafif (1), rahatsız edici (2), 

şiddetli (3), çok şiddetli (4) ve dayanılmaz (5) şeklinde ağrı şiddetini belirten 

kelimeler arasından ağrısına uygun olacak şekilde o andaki ağrı şiddetini ve daha 

önce deneyimlediği ağrı şiddetini belirten kelimeleri seçmesi istendi (Güngör ve ark. 

2013).  

İstatistiksel Analiz: İstatistiksel analiz için IBM SPSS Statistics version 23.0 

(IBM Corp, ABD.) paket programı kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk 

Kolmogrov Simirnov testiyle değerlendirildi. Normal dağılım gösteren değişkenlere 

ait grupların karşılaştırılması için bağımsız örneklem t testi( independent simple T- 

test), normal dağılım göstermeyen içinse Mann Whitney U testi uygulandı. Verilere 

ilişkin değerler ortalama±standart sapma ve medyan, minimum, maksimum şeklinde 

verildi. Kategorik değişkenler sayı(n)  ve yüzde(%) olarak gösterildi. Normal dağılım 

gösteren veriler arasındaki korelasyon için Pearson testi, normal dağılmayanlar için 

Spearman testi hesaplandı.  İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.  
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6. BULGULAR 

 

 

Çalışma FMS tanısı almış hasta grubu(n=33) ve sağlıklı kontrol grubu (n=31) ile 

gerçekleştirildi. Katılımcıların tamamı kadındı. Hasta grubundaki 30(%90,9) 

katılımcının dominant ekstremitesi sağ taraf, 3(%9,1) katılımcının ise sol taraftı. 

Kontrol grubundaki 28(%90,3) katılımcının dominant ekstremitesi sağ taraf, 3(%9,7) 

katılımcının sol taraftı. FMS hastalarının hastalık süresi 6,936±6,4792(min:1, 

maks:30) yıldı. Demografik veriler tablo 3’te verilmiştir.  

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun demografik verileri 

DEĞİŞKENLER 

HASTA 

GRUBU  

(n=33)   

(ort±std) 

KONTROL 

GRUBU  

(n=31)  

 (ort±std) 

*p 

Yaş(yıl) 45,48±7,045 41,06±12,022 0,081 

VKİ(kg/m2) 28,0155±5,31955 25,0858±4,48386  0,021 

Dominant     

Taraf 

Sağ  

Sol 

n(%) 

30(90,9) 

3(9,1) 

n(%) 

28(90,3) 

3(9,7)  

Medeni           

Durum           

 

Evli  

Bekar 

29(87,9) 

4(12,1) 

21(67,7) 

10(32,3)  

Eğitim 

 

 

Okuryazar-ilkokul 

Ortaokul 

Lise ve üstü 

14(42,4) 

2(6,0) 

17(51,6) 

9(29,0) 

3(9,7) 

19(61,3)  

Meslek    

 

 

Çalışıyor  

Ev hanımı 

Emekli 

4(12,1) 

25(75,8) 

4(12,1) 

15(48,4) 

15(48,4) 

1(3,2)  

Sosyoekonomik  

Durum 

 

 

 

Kötü 

Orta 

İyi 

Çok iyi 

 

3(9,1) 

25(75,8) 

5(15,2) 

- 

- 

24(77,4) 

7(22,6) 

-  

Egzersiz 

Alışkanlığı 

Var  

Yok 

9(27,3) 

24(72,7) 

4(12,9) 

27(87,1)  

Sigara Kullanımı 

 

 

 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

Bıraktı 

12(36,4) 

20(60,6) 

1(3,0) 

6(19,4) 

24(77,4) 

1(3,2)  

Alkol Kullanımı 

 

 

 

Haftada bir iki kez  

Ayda birkaç kez 

Yılda birkaç kez  

Kullanmıyor 

 

- 

1(3,0) 

- 

32(97,0) 

 

- 

- 

5(16,1) 

26(83,9)  

*Bağımsız Örneklem t Testi uygulanmıştır. p<0,05 VKİ=vücut kitle indeksi 
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FMS grubun yaş ortalaması 45,48±7,045 (min:29, maks:62) iken kontrol grubunun 

41,06±12,022 (min:25, maks:64) idi. Hasta ve kontrol grubunun yaşları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu ( p>0,05). 

Hasta grubunun vücut kütle indeksi(VKİ) 28,0155± 5,31955 kontrol grubunun ise 

25,0858±4,48386 idi. Hasta grubunun VKİ’ si kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha yüksekti(p=0,021).  

 

6.1. GRUPLARA GÖRE KOGNİTİF BECERİLERİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Aşağıda verilen tablolarda hasta ve kontrol, sağlak hasta ve sağlak kontrol, solak 

hasta ve solak kontrol olarak ayrılan gruplarda kognitif beceri testi puanları 

karşılaştırılmıştır. 

 

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Grubunda Kognitif Beceri Testlerinin Değerleri 

KOGNİTİF 

BECERİ 

TESTLERİ 

 

HASTA GRUBU(n=33)  

(ort±std)  

 

KONTROL GRUBU(n=31)              

(ort±std)  

p 

SPMIQ puanı 73,909 ± 14,6359 91,484 ± 15,3967 0,000 

TAVT puanı 35,576 ± 9,8806 41,581 ± 6,6722 0,006 

LVT puanı 6,636 ± 4,9169 9,548 ± 4,9722 0,022 

DTdoğru sayısı 174,212 ±49,1864 224,935 ± 58,1893 0,000 

DTsüre(ms) 1,0382 ± 0,26597 0,8716 ± 0,21454 0,008 

COG puanı 109,636 ± 8,4106 112,129 ± 8,7967 0,043 
 Bağımsız Örneklem t Testi uygulanmıştır. Sadece COG puanı için Man Whitney U 

Testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Tablo 4’te görüldüğü gibi hasta grubunda SPMIQ, TAVT, LVT puanı ve DT 

doğru sayısı, COG puanı kontrol grubuna göre anlamlı olarak düşüktü. DT süre(ms) 

ise hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak uzundu (p<0,05).  
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Tablo 5. Hasta ve Kontrol Grubundaki Sağlak Katılımcıların Kognitif 

Becerileri Testlerinin Değerleri 

KOGNİTİF BECERİ 

TESTLERİ 

 

SAĞLAK KATILIMCILAR (n=58) 

HASTA GRUBU (n=30) 

(ort±std) 

KONTROL GRUBU (n=28) 

(ort±std) 
p 

SPMIQ puanı 74,467 ± 14,7665 89,393± 14,6852 0,000 

TAVT puanı 35,300±10,1409 41,143±6,8189 0,013 

LVT puanı 6,933±4,7846 9,179± 5,0703 0,089 

DT doğru sayısı 173,233± 50,0115 217,179 ±52,9179 0,002 

DTsüre(ms) 1,0420 ± 0,27797 0,8921 ± 0,21337 0,026 

COG puanı 109,433 ± 8,7718 111,607 ± 9,1016 0,112 

Bağımsız Örneklem t Testi uygulanmıştır. Sadece COG puanı için Man Whitney U 

Testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Tablo 5’te görüldüğü gibi sağlak hasta ve kontroller karşılaştırıldığında; hasta 

grubunda SPMIQ, TAVT puanı ve DT doğru sayısı kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak düşüktü. DT süre(ms) ise hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

uzundu (p<0,05). 

 

Tablo 6. Hasta ve Kontrol Grubundaki Solak Katılımcıların Kognitif Becerileri 

Testlerinin Değerleri 

KOGNİTİF BECERİ 

TESTLERİ 

 

SOLAK KATILIMCILAR (n=6) 

HASTA GRUBU (n=3) KONTROL GRUBU (n=3) 
p 

medyan min maks medyan min maks 

SPMIQ puanı 66,00 55,00 84,00 109,00 109,00 115,00 0,046 

TAVT puanı 40,00 30,00 45,00 46,00 42,00 49,00 0,127 

LVT puanı 0,00 0,00 11,00 13,00 11,00 15,00 0,072 

DT doğru sayısı 194,00 132,00 226,00 330,00 222,00 340,00 0,127 

DTsüre(ms) 1,05 0,89 1,06 0,62 0,60 0,82 0,050 

COG puanı 111,00 109,00 115,00 118,00 115,00 118,00 0,072 

Man Whitney U testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir.  

 

Tablo 6’da görüldüğü gibi solak hastaların SPMIQ puanı solak kontrollere göre 

anlamlı olarak düşüktü (p=0,046). 
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6.1. GRUPLARA GÖRE YAŞAM KALİTESİNİN, DUYGUSAL 

DURUMUN ve UYKU KALİTESİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Aşağıda verilen tablolarda hasta ve kontrol, sağlak hasta ve sağlak kontrol, solak 

hasta ve solak kontrol olarak ayrılan gruplarda yaşam kalitesi, duygusal durum ve 

uyku kalitesi karşılaştırılmıştır.  

Tablo 7. Hasta ve Kontrol Grubunun Yaşam Kalitelerinin Karşılaştırılması 

 

Parametreler 

Hasta Grubu (n=33) Kontrol Grubu (n=31)  

p medyan min maks medyan min maks 

Fiziksel 

Fonksiyon 

60,00 25,00 100,00 95,00 

 

70,00 100,00 0,000 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

0,00 

 

0,00 100,00 100,00 

 

25,00 100,00 0,000 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

66,60 0,00 100,00 100,00 

 

0,00 100,00 0,000 

Enerji- 

Vitalite 

40,00 

 

10,00 65,00 75,00 

 

40,00 95,00 0,000 

Mental Sağlık 48,00 

 

20,00 92,00 84,00 

 

55,00 100,00 0,000 

Sosyal 

işlevsellik 

75,00 12,50 100,00 

 

100,00 

 

50,00 100,00 0,002 

Ağrı 35,00 

 

12,50 67,50 100,00 45,00 100,00 0,000 

Genel Sağlık 

Algısı 

35,00 0,00 70,00 80,00 

 

40,00 95,00 0,000 

Mann Whitney U testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

Tablo 7’de görüldüğü gibi KF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin alt parametrelerinden 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji- vitalite, 

mental sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı, genel sağlık algısı puanları hasta grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak düşüktü(p<0,05). 
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Tablo 8. Hasta ve Kontrol Grubundaki Sağlak Katılımcıların Yaşam 

Kalitelerinin Karşılaştırılması 

 

 

Parametreler 

SAĞLAK KATILIMCILAR (n=58)  

 

p 

Hasta Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=28) 

medyan min maks medyan min maks 

Fiziksel 

Fonksiyon 

62,50 25,00 100,00 95,00 

 

70,00 100,00 0,000 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

0,00 

 

0,00 100,00 100,00 

 

25,00 100,00 0,000 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

49,95 0,00 100,00 100,00 

 

0,00 100,00 0,000 

Enerji- 

Vitalite 

37,50 

 

10,00 65,00 77,50 

 

40,00 95,00 0,000 

Mental Sağlık 48,00 

 

20,00 76,00 84,00 

 

55,00 100,00 0,000 

Sosyal 

işlevsellik 

75,00 12,50 100,00 

 

100,00 

 

52,00 100,00 0,001 

Ağrı 35,00 

 

12,50 67,50 95,00 45,00 100,00 0,000 

Genel Sağlık 

Algısı 

35,00 0,00 70,00 80,00 

 

40,00 95,00 0,000 

Mann Whitney U testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

Hasta ve kontrol grubundaki sağlak katılımcılar karşılaştırıldığında; tablo 8’de 

görüldüğü gibi KF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin alt parametrelerinden fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji- vitalite, mental sağlık, 

sosyal işlevsellik, ağrı, genel sağlık algısı puanları hasta grubunda kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak düşüktü (p<0,05).  



37 

 

Tablo 9. Hasta ve Kontrol grubundaki Solak Katılımcıların Yaşam Kalitelerinin 

Karşılaştırılması 

 

 

 

Parametreler 

 

SOLAK KATILIMCILAR (n=6) 

 

 

p 
Hasta Grubu (n=3) Kontrol Grubu (n=3) 

medyan min maks medyan min maks 

Fiziksel 

Fonksiyon 

 

45,00 25,00 50,00 100,00 

 

85,00 100,00 0,046 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

 

25,00 

 

0,00 75,00 100,00 

 

100,00 100,00 0,037 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

 

66,60 0,00 100,00 100,00 

 

100,00 100,00 0,121 

Enerji-Vitalite 

 

 

40,00 

 

15,00 60,00 60,00 

 

50,00 92,00 0,184 

Mental Sağlık 

 

 

56,00 

 

24,00 92,00 72,00 

 

56,00 86,00 0,658 

Sosyal 

işlevsellik 

 

50,00 37,00 100,00 

 

75,00 

 

50,00 75,00 

 

0,653 

Ağrı 

 

 

22,50 22,50 35,00 95,00 45,00 100,00 0,043 

Genel Sağlık 

Algısı 

35,00 20,00 55,00 75,00 

 

60,00 95,00 0,050 

Mann Whitney U testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

Hasta ve kontrol grubundaki solak katılımcılar karşılaştırıldığında; tablo 9’da 

görüldüğü gibi KF-36 anketinin alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, ağrı, 

fiziksel rol güçlüğü puanları hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

düşüktü (p<0,05). 

Tablo 10. Hasta ve Kontrol Grubunda Depresyon ve Uyku Kalitesinin 

Karşılaştırılması 

 

Ölçekler 

Hasta Grubu (n=33) 

 

Kontrol Grubu (n=31)  

p 

medyan min maks medyan min maks 

BDÖ 

 

12,00 5,00 37,00 6,00 0,00 18,00 0,000 

PUKİ 

 

8,00 2,00 16,00 3,00 1,00 9,00 0,000 

Mann Whitney U testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

Tablo 10’da görüldüğü gibi Hasta grubunun BDÖ ve PUKİ skorları kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,001). 
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Tablo 11. Sağlak Hasta ve Kontrollerde Depresyon ve Uyku Kalitesinin 

Karşılaştırılması 

 

 

Ölçekler 

SAĞLAK KATILIMCILAR (n=58)  

 

p 

Hasta Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=28) 

medyan min maks medyan min maks 

BDÖ 12,00 5,00 37,00 6,00 0,00 18,00 0,000 

PUKİ 7,50 2,00 16,00 3,00 1,00 9,00 0,000 

Mann Whitney U testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

Hasta ve kontrol grubundaki sağlak katılımcılar karşılaştırıldığında, Tablo 11’de 

görüldüğü gibi hasta grubunun BDÖ ve PUKİ skorları kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksekti (p<0,001). 

 

Tablo 12. Solak Hasta ve Kontrollerde Depresyon ve Uyku Kalitesinin 

Karşılaştırılması 

 

 

Ölçekler 

SOLAK KATILIMCILAR (n=6)  

 

 

p 

Hasta Grubu (n=3) Kontrol Grubu (n=3) 

medyan min maks medyan min maks 

BDÖ 19,00 7,00 22,00 6,00 2,00 7,00 0,077 

PUKİ 8,00 8,00 10,00 5,00 4,00 7,00 0,046 

Mann Whitney U testi uygulanmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir.  

Hasta ve kontrol grubundaki solak katılımcılar karşılaştırıldığında, Tablo 12’de 

görüldüğü gibi hasta grubunun PUKİ skoru kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksekti (p=0,046). 
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6.3. HASTA GRUBUNDA KOGNİTİF BECERİLER ile 

KORELASYONLAR 

 

 

 Şekil 5: Hasta Grubunda Ağrı Şiddeti ve SPMIQ Arasındaki İlişki 

 Şekil 5’te görüldüğü gibi hasta grubunda (n=33) SPMIQ puanı ile ağrı şiddeti 

arasında anlamlı negatif ilişki vardır (p=0,037, r=-0,364) 

 

 

Şekil 6: Hasta Grubunda Ağrı Şiddeti ve DT Arasındaki İlişki 

Hasta grubunda (n=33) ağrı şiddeti ile DT doğru sayısı arasında şekil 6’da 

görüldüğü gibi anlamlı negatif ilişki vardır (p=0,006, r=-0,467) 
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Şekil 7: Hasta Grubunda Ağrı Şiddeti ve DTsüre(ms) Arasındaki İlişki 

Şekil 7’ de görüldüğü gibi hasta grubunda (n=33) ağrı şiddeti ile DTsüre(ms) 

arasında anlamlı pozitif ilişki vardır (p=0,048, r=0,347) 

 

 

Şekil 8: Hasta Grubunda Ağrı Şiddeti ve COG Arasındaki İlişki 

Hasta grubunda (n=33) ağrı şiddeti ile COG puanı arasında Şekil 8’de görüldüğü 

gibi anlamlı negatif ilişki vardır (p=0,049, r=-0,346) 
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6.3. HASTA GRUBUNDA YAŞAM KALİTESİ  ile KORELASYONLAR 

 

Tablo 13. Hasta Grubunda Yaşam Kalitesi İle Fonksiyonel Durum, Uyku 

Kalitesi ve Depresyon Arasındaki İlişkiler 

  FEA PUKİ BDÖ 

1.KF-36 Fiziksel Fonksiyon Korelasyon Katsayısı (r) -0,275 -0,242 -0,312 

p 0,121 0,174 0,077 

2. KF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü Korelasyon Katsayısı (r) -0,497 -0,244 -0,351 

p 0,003 0,171 0,045 

3. KF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü Korelasyon Katsayısı (r) -0,487 -0,345 -0,558 

p 0,004 0,049 0,001 

4. KF-36 Enerji- Vitalite Korelasyon Katsayısı (r) -0,527 -0,400 -0,526 

p 0,002 0,021 0,002 

5. KF-36 Mental Sağlık Korelasyon Katsayısı (r) -0,514 -0,367 -0,558 

p 0,002 0,036 0,000 

6. KF-36 Sosyal işlevsellik Korelasyon Katsayısı (r) -0,275 -0,255 -0,597 

p 0,122 0,152 0,000 

7. KF-36 Ağrı Korelasyon Katsayısı (r) -0,280 -0,310 -0,320 

p 0,114 0,080 0,069 

8. KF-36 Genel Sağlık Algısı Korelasyon Katsayısı (r) -0,237 -0,174 -0,257 

p 0,185 0,334 0,149 

 

Tablo 13’te görüldüğü gibi hasta grubunda FEA ile yaşam kalitesi alt 

parametrelerinden fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji- vitalite, 

mental sağlık arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif ilişki vardır (p<0,05).  

PUKİ ile yaşam kalitesi alt parametrelerinden emosyonel rol güçlüğü, enerji- vitalite, 

mental sağlık arasında  anlamlı negatif ilişki vardır (p<0,05).   

BDÖ ile yaşam kalitesi alt parametrelerinden fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, enerji- vitalite, mental sağlık, sosyal işlevsellik arasında anlamlı negatif 

ilişki vardır (p<0,05).  
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7. TARTIŞMA 

 

 

Çalışmamızda hasta ve kontrol grubunda kognitif fonksiyonlar değerlendirilerek 

karşılaştırıldı. Kognitif performansın ölçümünde niceliksel ve standardize ölçüme 

imkân veren, modernize edilmiş Viyana test sistemi bataryasındaki kognitif beceri 

testleri kullanıldı. Hasta ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılıklar vardı. Hasta 

grubunun muhakeme yeteneği, görsel hafıza, görsel takip ve dikkat, tepki verme 

doğruluğu ve hızı, sürekli dikkat test performanslarının kontrol grubuna göre daha 

düşük olduğu saptandı. Hasta ve kontrol grubunda yaşam kalitesi, depresyon ve uyku 

kalitesi değerlendirilerek karşılaştırıldı. FMS hastalarının yaşam kalitesi, duygusal 

durumları ve uyku kalitesi sağlıklı kontrollere göre daha düşüktü.  

Fibromiyalji hastalarında kognitif problemler: hafıza ve konsantrasyon 

problemleri, zihinsel netlik bozuklukları sıkça görülür. Literatür hastaların öznel 

olarak bildirdiği şikâyetlerle veya bilişsel performansın nesnel olarak ölçülmesi 

sonucu bilişsel bozuklukların olduğunu desteklemektedir (Etnier ve ark. 2009). FMS 

hastalarının dikkat ve çalışma belleği problemlerine sahip olduklarına dair kanıtlar 

ortaya konmuştur (Schmidt-Wilcke ve ark. 2010). Çalışmamızda literatürle uyumlu 

olarak FMS hastalarının kognitif test performansı sağlıklı kontrollere göre daha 

düşüktü. Katılımcılara uyguladığımız DT testi kompleks uyaran koşullarında, stres 

altında tepki vermeyi ölçen ve aynı zamanda dikkat, karar verme becerilerini 

gerektiren bir testti. FMS hastalarının kompleks uyaran koşullarında, stres altında 

tepki verme doğruluğu ve hızı sağlıklı kontrollere göre düşüktü.  

Yapılan çalışmalarda FMS hastalarında dikkat, karar verme becerilerinin 

azaldığı bulunmuştur (Park ve ark. 2001; Duschek ve ark 2013; Bilgici ve ark. 2014). 

Hastalar görsel hafıza, sözel hafıza, dil ve dikkat becerilerinin azaldığını 

bildirmektedir. Bunun yanı sıra kompleks uyaran koşulları altında hastaların 

dikkatleri daha çok bozulmaktadır. Glass, FMS hastalarının karmaşık görevlerde ve 

dikkatleri bölündüğünde daha çok hafıza problemleri yaşadıklarını bildirmiştir (Glass 

2010). Çalışmamızda bu çalışmalarla uyumlu olarak hastaların sürekli dikkatleri, 

konsantrasyonları sağlıklı kontrollere göre daha düşük bulundu. Bunun yanı sıra 
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muhakeme yetenekleri de daha düşüktü. Yapılan bir çalışmaya göre dikkat 

bozukluğu; problem çözme, muhakeme yeteneği, hesaplama vb. becerilerde 

azalmaya katkıda bulunabilir (Glass 2010). 

Bilgici ve arkadaşları FMS hastalarında görsel hafıza, sözel hafıza ve sürekli 

dikkatin bozulduğunu göstermiştir (Bilgici ve ark. 2014). Çalışmamızda da FMS 

hastalarının görsel hafızaları ve sürekli dikkatleri kontrol grubuna göre daha düşüktü.      

Çalışmamızda kognitif fonksiyonları etkileme ihtimali olan depresyon, uyku 

kalitesi ve ağrı değerlendirildi ve kognitif fonksiyonlarla ilişkisi incelendi. FMS 

hastalarında psikolojik problemlere sık rastlanmaktadır. Depresyon FMS'li hastalarda 

sağlıklı bireylerden daha sık görülmektedir (Homann ve ark. 2012). Çalışmamızda 

bu çalışmayla uyumlu olarak FMS hastalarının Beck Depresyon ölçeği skorları 

kontrol grubuna göre daha yüksekti. Depresyonun kognitif fonksiyonlar üzerine 

etkisi araştırmalara konu olmuştur. Depresyon ile kognitif bozukluklar arasında ilişki 

saptayan çalışmalar mevcuttur (Grace ve ark. 1999; Dick ve ark. 2008) Bunun yanı 

sıra depresyonun kognitif bozukluğa doğrudan katkısının olmadığını gösteren 

çalışmalar da mevcuttur (Park ve ark. 2001; Reyes Del Paso ve ark. 2012). Yapılan 

çalışmada depresyonun kognitif performansla ilişkili olmadığı, ağrıyla ilişkili 

olduğuna dair kanıtlar ortaya konmuştur. FMS'de yalnızca depresyon gibi psikiyatrik 

durumlara atfedilemeyecek ve ağrı düzeyiyle ilişkili gibi görünen bilişsel işlev 

bozukluğu olduğu bulunmuştur (Park ve ark. 2001). Başka bir çalışmada düşük 

bilişsel performansın duygusal rahatsızlıkların veya ilaç kullanımının bir sonucu 

olarak ortaya çıkmasının olası olmadığı nosiseptif aktivite ile bilişsel süreç 

arasındaki ilişkinin etkisiyle, hastaların ağrı şikâyetleriyle ilgili olabileceği öne 

sürülmüştür (Duschek ve ark. 2013). Depresyondan ziyade ağrı ile bilişsel 

performans arasında daha güçlü bir ilişki saptayan çalışmalar mevcuttur (Verdejo-

García ve ark 2009; Glass 2010). Diğer bir çalışmada komorbid depresyon veya 

anksiyete bozuklukları olan ve olmayan FMS hastalarının dikkat performanslarında 

fark saptanmamıştır. Ayrıca antidepresan, anksiyolitik, opioid olmayan analjezik 

veya opioid alan ve bu ilaçları kullanmayan FMS hastalarının dikkat performansı 

üzerinde herhangi bir fark göstermediği saptanmıştır (Galvez-Sánchez ve ark. 2018). 

Çalışmamızda da bu çalışmalarla uyumlu olarak kognitif becerilerle depresyon 

arasında bir ilişki yoktu. Depresyonun kognitif performansı etkileyebilme ihtimali 

olmakla birlikte FMS hastalarındaki kognitif fonksiyon bozukluklarını 

açıklayamayacağını düşünmekteyiz. 
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Fibromiyalji hastalarında uyku problemleri sık görülür. Hastalar dinlendirici 

olmayan uykudan şikâyetçidir, uyku kalitesi düşmektedir. (Ambrose ve ark. 2012).  

Çalışmamızda FMS hastalarının uyku kalitesi sağlıklı kontrollere göre daha düşük 

bulundu. Yapılan çalışmada;  FMS hastalarının düşük bilişsel performansı uyku ile 

ilişkilendirmemiş, bilişsel performansla en güçlü ilişkinin ağrı olduğu saptanmıştır 

(Reyes Del Paso ve ark. 2012).  Bununla birlikte FMS hastalarındaki kognitif 

fonksiyon bozukluklarını uyku bozuklukları ile ilişkilendiren çalışmalar da 

mevcuttur (C-oté ve Moldofsky 1997; Suhr 2003). Başka bir çalışmada ise uyku 

sorunları kontrol edildikten sonra da bilişsel eksikliklerin devam ettiği tespit 

edilmiştir (Dick ve ark. 2008). Dikkat, hafıza ve yürütücü işlevlerdeki eksikliklerin; 

depresyon, uyku problemleri gibi hastalığın ikincil semptomlarından ziyade ağrı ile 

daha yakından ilişkili olduğu bulunmuştur (Glass 2010; Reyes Del Paso ve ark. 

2012). Çalışmamızda uyku kalitesi ile kognitif fonksiyonlar arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmadı. FMS hastalarındaki kognitif problemlerin uyku bozukluklarının 

direkt bir sonucu olmaktan ziyade ağrı ile daha güçlü şekilde ilişkili olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Fibromiyalji hastalarındaki kognitif fonksiyon bozukluklarını ağrı ile 

ilişkilendiren çok sayıda çalışma bulunmaktadır (Grace ve ark. 1999; Park ve ark. 

2001; Duschek ve ark. 2013) Çalışmamızda muhakeme yeteneği, stres altında tepki 

verme doğruluğu ve hızı, sürekli dikkat ve konsantrasyon ile hastaların bildirdiği ağrı 

şiddeti arasında anlamlı negatif ilişki saptadık. Literatürde; FMS’li hastaların 

bildirdiği ağrı düzeyi bilişsel performansla ilişkili bulunmuştur (Dick ve ark. 2008) 

Nöropsikolojik performans, kronik ağrı varlığında daha düşüktür. Ağrı, dikkat 

sisteminin normal işlevini bozabilir, kognitif fonksiyonları etkileyebilir (Glass 2009). 

Kronik ağrı varlığında merkezi ağrı işlemenin, ilgili beyin bölgelerinde gelişmiş 

nöral kaynaklar gerektirerek diğer zihinsel işlevlerden uzaklaştırdığı öne sürülmüştür 

(Reyes Del Paso ve ark. 2012). Bunun yanı sıra kronik ağrılı hastalarda beyinde 

yapısal değişiklikler meydana gelebilir. Kronik ağrının nöropsikolojik testler 

üzerindeki performansı olumsuz etkilediği bilinmektedir ve kronik ağrıya eşlik eden 

beyin değişikliklerini saptayan pek çok araştırma vardır (Schmidt-Wilcke ve ark 

2007; Metz ve ark 2009; Glass, 2010). Çalışmamızın sonuçlarına göre FMS 

hastalarındaki kognitif problemlerin ağrı ile ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

Ağrı, dikkati bozarak konsantrasyon ve hafıza problemlerine neden olabilir. Bu 

durumun fibromiyalji sendromundan, kronik ağrıda beyinde oluşan değişikliklerden 
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veya ağrılı hastaların kognitif beceri testlerinde ağrı sebebiyle yeterince çaba 

gösterememesinden kaynaklandığı düşünülebilir. Kognitif beceriler lateralizasyon 

açısından değerlendirildiğinde, çalışmamızdaki sağlak hastaların muhakeme 

yeteneği, görsel hafıza, tepki verme doğruluğu ve hızı test performansları sağlak 

kontrollere göre daha düşüktü. Solak hasta ve kontroller karşılaştırıldığında, solak 

hastaların muhakeme yeteneği test performansı solak kontrollere göre düşüktü. 

Ancak solak katılımcı sayısı düşük olması sebebiyle sağlak ve solaklar katılımcılar 

karşılaştırılamamıştır. İleriki çalışmalarda daha fazla solak katılımcı ile 

değerlendirme yapılabilir.  

Çalışmamızda katılımcıların yaşam kalitesi değerlendirilerek karşılaştırıldı. 

Fibromiyalji, hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkileyen bir sendromdur. Yapılan 

çalışmada FMS hastalarının yaşam kalitesi sağlıklı kontrollerden daha düşük 

bulunmuştur (Reisine ve ark. 2004). Çalışmamızda FMS hastalarının yaşam kalitesi 

sağlıklı kontrollere göre daha düşüktü. Hasta grubunda;  fiziksel fonksiyon, fiziksel 

rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji- vitalite, mental sağlık, sosyal işlevsellik, 

ağrı, genel sağlık algısını içeren KF- 36 yaşam kalitesi anketinin tüm alt 

parametrelerinin skorları kontrol grubuna göre düşüktü. Depresyon ve uyku 

problemleri yaşam kalitesini düşürmektedir (Özcan ve ark. 2013). Depresyon ağrıyı 

ve fonksiyonel yetersizlik algısını artırır ve yaşam kalitesini düşürür (Homann ve 

ark. 2012). Çalışmamızda da yaşam kalitesi ile fonksiyonel durum, uyku kalitesi ve 

depresyon arasında ilişkiler saptandı (Tablo 13). Duygusal durumun, fonksiyonel 

durumun ve uyku kalitesinin düşmesinin hastaların yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın güçlü yönleri: FMS hastalarının FTR- Algoloji ve Romatoloji 

polikliniğinde takipli hastalar olması, psikoteknik ölçme ve değerlendirme testlerinin 

standardize olması, test odasının hastanın dikkatini bozmayacak şekilde izole olması 

ve hastanın test sırasında telefonunu kapatmasını sağlayarak sadece testlere 

odaklanmasının mümkün kılınmasıdır. Çalışmamızın özgün tarafı niceliksel ve 

standardize ölçüme imkân veren Viyana test sistemi bataryasındaki kognitif beceri 

testlerini kullanmamızdır. Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız, standardize 

nöropsikolojik test bataryası olan Viyana test sistemi’nin FMS hastalarının kognitif 

becerilerini değerlendirmek için kullanıldığı tek çalışmadır. Çalışmamızın zayıf yönü 

ise solak katılımcıların sayısının az olmasıdır.  
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Çalışmamızda FMS hastaları ve kontrol grubunun kognitif becerileri ve yaşam 

kaliteleri arasında anlamlı farklılıklar bulunmuştur. FMS hastalarının muhakeme 

yeteneği, tepki verme doğruluğu ve hızı, görsel algı ve dikkat, görsel hafıza, sürekli 

dikkat test performansının sağlıklı kontrollere göre daha düşük olduğu saptanmıştır. 

Hasta grubunda KF-36 yaşam kalitesi anketinin tüm alt parametrelerinin skorları 

kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. Fibromiyalji hastalarının yaşam 

kalitesinin, uyku kalitesinin ve duygusal durumunun sağlıklı kontrollere göre daha 

düşük olduğu saptanmıştır. Stres altında tepki verme doğruluğu ve hızı, sürekli 

dikkat, muhakeme yeteneği ile hastaların bildirdiği ağrı şiddeti arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

FMS hastalarında hangi bilişsel işlevlerin daha çok etkilendiği ve bunda rol 

oynayan mekanizmaların aydınlatılması için daha çok araştırma gerekmektedir. 

Görüntüleme tekniklerinin kullanılmasıyla kronik ağrıda beyindeki yapısal 

değişimler ile kognitif fonksiyonlar arasındaki ilişkiler hakkında daha fazla araştırma 

yapılabilir. Bunun yanı sıra klinisyenlerin bilişsel problemleri göz ardı etmemeleri ve 

gerekli hastalarda nesnel değerlendirmelere başvurmaları faydalı olabilir.  

Sonuç olarak; FMS hastalarının kognitif performansının ve yaşam kalitesinin 

sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu, ağrının kognitif fonksiyonlar üzerinde 

olumsuz etkisi olabileceği görüşüne varılmıştır.  
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