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Tez kabul edildikten sonra yapılan sabit ciltte sırt yazısı bu 

şablona göre yazılacak. Yazılar tek satır olacak 

Cilt sırtı yazıların yönü yukarıdan aşağıya  

(sol yandaki gibi) olacak . 

Tez, Yüksek Lisans’sa, YÜKSEK LİSANS TEZİ; 

Doktora ise  DOKTORA TEZİ  ifadesi kalacak 

Adınızı soyadınızı giriniz 

Tez Sınavının yapılacağı yılı yazınız 
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ÖZET 

Yavuz H. (2019). Farklı egzersiz modellerinin fibromiyalji tanılı bireylere ait ağrı, 

fonksiyonellik, denge, propriosepsiyon ve kognisyon özellikleri üzerine olan etkisinin 

incelenmesi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Spor Hekimliği ABD. 

Yüksek Lisans Tezi. İstanbul.  

FMS’li hastalarda aerobik ve denge-propriosepsiyon egzersizlerinin hastalığın 

semptomları üzerine olan etkisini ve iki egzersiz modelinin birbirlerine üstünlüğünü 

değerlendirmek amacıyla planlanan çalışmamıza dahil edilme kriterlerine uyan 51 kadın 

hasta randomize olarak iki gruba ayrıldı. Aerobik egzersiz grubu (n=26) ve denge-

propriosepsiyon egzersiz grubuna (n=25) İstanbul Tıp Fakültesi Spor Hekimliği 

Anabilim Dalı egzersiz laboratuarında fizyoterapist gözetiminde 6 hafta süresince 

haftada 3 gün olmak üzere belirlenmiş egzersiz programı uygulandı. Program öncesi ve 

sonrasında ağrı (VAS), fonksiyonel durum (FİQ), postüral stabilite (Biodex denge 

sistemi), diz eklem propriosepsiyonu ve diz ekstansiyon kas kuvveti (Cybex izokinetik 

dinamometre) değerlendirildi. Kognitif durum ise sadece program öncesinde 

standardize mini mental test ile değerlendirildi. Çalışmamızdaki veri analizi “Statistical 

Package for Social Sciences” (SPSS) Version 21.0 istatistik programı ile yapıldı ve 

anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 kabul edildi.  

Çalışmada elde edilen veriler neticesinde FMS’de aerobik egzersiz ve denge-

propriosepsiyon egzersiz programlarının hastaların fonksiyonellik, ağrı, 

propriosepsiyon, denge ve kuvvet parametrelerinin iyileşmesinde   -olumlu yönde- etkili 

yöntemler olduğu saptandı. Denge parametrelerinden GAG (Gözler Açık Genel) ve 

GAAP (Gözler Açık Anteroposterior) değerleri dışında, değerlendirilen diğer 

parametreler açısından aerobik egzersiz ve denge-propriosepsiyon egzersizlerinin 

birbirlerine üstünlükleri olmadığı bulundu. Denge-propriosepsiyon egzersizlerinin GAG 

ve GAAP’ı geliştirmede aerobik egzersize göre daha üstün olduğu saptandı. 

Propriosepisyonu iyileştirme açısından denge propriosepsiyon egzersizlerinin daha 

etkili olduğu ortaya konuldu. FMS’li bireylerde kognitif fonksiyonlarda bozulma 

olduğu görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, aerobik egzersiz, denge, propriosepsiyon, kognisyon 
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ABSTRACT 

Yavuz, H. (2019). A research on effects of different exercise models on pain, 

functionality, balance, proprioception and cognition features of patients diagnosed with 

fibromyalgia. İstanbul University Institute of Health Sciences, Department of Sport 

Medicine. Master Thesis in Exercise Physiyology. Istanbul. 

          The aim of this study was to evaluate the effects of aerobic and balance-

proprioception exercises on the symptoms of FMS and the superiority of the two 

exercise models. 51 female patients who adhere to the inclusion criteria were divided 

into two groups randomly. Aerobic exercise group (n = 26) and balance-proprioseptive 

exercise group (n = 25) was applied to the exercise laboratory under the supervision of 

physiotherapist in Istanbul Medical Faculty, Department of Sports Medicine 3 days a 

week for 6 weeks. Before and after the program Pain (VAS), functional status (FIQ), 

postural stability (Biodex balance system), knee joint proprioception and knee extension 

muscle strength (Cybex isokinetic dynamometer) were evaluated. Cognitive status was 

assessed by standardized mini-mental test only before program. Data analysis in our 

study was done with “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version 21.0 

statistical program and p <0.05 was accepted as significance level.  

As a result of the data obtained from the study, it was determined that the 

exercise programs of aerobic exercise and balance-proprioception in FMS were –

positive- effective methods for improving the functional, pain, proprioception, balance 

and strength parameters of the patients. Apart from the GAG (Eyes Open Overall) and 

GAAP (Eyes Open Anterioposterior) values of the balance parameters, the aerobic 

exercise and balance-proprioception exercises were not found to be superior to the 

evaluated parameters. Balance-proprioception exercises were found to be superior to 

aerobic exercise in developing GAG and GAAP. Balance proprioception exercises were 

found to be more effective in terms of improving proprioception. Cognitive dysfunction 

was seen in individuals with FMS. 

Key Words: Fibromyalgia, aerobic exercise, balance, proprioception, cognition 

 

 



 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Fibromiyalji sendromu (FMS) fiziksel ve duyusal fonksiyonları olumsuz yönde 

etkileyen ve yaşam kalitesini bozan yaygın ağrı, yorgunluk, uyku bozukluğu, bilişsel 

bozukluk ve diğer fiziksel semptomlar ile karakterize kronik bir hastalıktır (1). FMS 

toplumda %2-4 oranında görülmekte olup kadın/erkek oranı 9/1’dir. En sık 45-60 yaş 

arasında rastlanmaktadır (2). 

FMS etyolojisine yönelik çalışmalar son yıllarda artmış olmasına rağmen net bir 

sonuç ortaya konamamıştır. FMS oluşumunda rolü olduğu düşünülen birçok mekanizma 

bulunmaktadır. Biyokimyasal, nörohormonal, merkezi sinir sistemi, immünolojik, 

psikolojik ve çevresel faktörlere ait kanıtlar bulunmuştur (3). 

FMS’de öne çıkan yaygın ağrı, kronik yorgunluk, uyku sorunlarının yanı sıra 

görülebilen fiziksel ve bilişsel sorunlar da hastaların yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir (4). FMS’de ağrı ve kronik yorgunluğun dışında sık karşılaşılan 

fonksiyonel semptomlardan bir diğeri de dengeye ait yaşanan sorundur. Yapılan 

çalışmalarda olguların %45-68’inde denge sorunu yaşandığı rapor edilmiştir (5). Denge 

ile yakından ilişkili olan propriosepsiyon duyusundaki bozulmayı değerlendiren 

çalışmalar ise henüz yetersiz olup bu konudaki bilgiler net değildir (6). Ayrıca FMS’de 

fiziksel semptomlar dışında kognitif bozukluklar da sıkça görülmektedir (7). FMS’nin 

tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik olmak üzere iki seçenek bulunmaktadır. 

Nonfarmakolojik tedavi yöntemleri içerisinde en çok kullanılan ve 1A düzeyinde kanıt 

içeren 4 en etkili yöntem; eğitim, bilişsel davranış tedavisi, egzersiz, tamamlayıcı ve 

alternatif tıptır. Son senelerde giderek artan araştırmalar çoğu hasta için egzersizlerin 

yararlı, güvenli ve gerekli olduğunu göstermiştir (8). Literatürde FMS olgularına 

uygulanan farklı egzersiz programlarının ağrı ve fonksiyonellik üzerinde olumlu 

etkilerinin olduğu saptanmış ve bu tip programların herhangi bir ciddi yan etkisi tespit 

edilmemiştir (9). Araştırmalar egzersiz modelleri arasında aerobik tip egzersizlerin FMS 

semptomlarında iyileşme sağladığını göstermektedir (10). Ayrıca denge için uygulanan 

egzersiz programlarının FMS hastalarında postüral stabiliteyi iyileştirdiği ve düşme 

eğilimini azalttığı sonucuna varılmıştır (11). Günümüzde FMS tedavisinde daha çok 

düşük yoğunluklu aerobik egzersizler ve diğer tedavi yöntemleriyle kombine edilen 

egzersiz programları önerilmektedir (12). 



2 

 

Çalışmamızda aerobik egzersiz ve denge-propriosepsiyon egzersizlerinin FMS 

hastalarına ait ağrı, fonksiyonellik, denge, propriosepsiyon ve kognisyon parametreleri 

üzerindeki etkilerinin incelenmesi ve iki egzersiz türünün kıyaslanması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım ve Tarihçe 

 Fibromiyalji sendromu (FMS) fiziksel ve duyusal fonksiyonları olumsuz yönde 

etkileyen, yaşam kalitesini bozan yaygın ağrı, yorgunluk, uyku bozukluğu, bileşsel 

bozukluk, vücudun belirli yerlerinde duyarlı noktaların varlığıyla karakterize olan, sık 

görülen kronik bir hastalıktır (13, 14). 

            FMS, uzun zaman öncesinden bilinse de, ilk kez 1800’lü yıllarda, anatomist 

Robert Friedrich Froriep tarafından bu sendromun romatizmal bir durum ve kaslarda 

ağrılı noktalarla ilişkili olduğu ifade edilmiştir (15).  Dünya Sağlık Örgütü 1992 yılında 

hastalığı bir kriter çalışmasıyla “fibromiyalji sendromu” olarak kabul ederek ICD 

(International Classification of Diseases) tanı kriterlerine dahil etmiştir (16). 

2.2. Epidemiyoloji 

Hastalarda kronik yaygın ağrının ve diğer semptomlarının başlangıç zamanının 

tam olarak bilinemeyişinden dolayı FMS’de insidanstan ziyade prevalansın 

bildirilmesinin daha uygun olduğu düşünülmektedir. Literatür incelendiğinde FMS ile 

ilgili insidans çalışmalarının sayısının çok az olduğu görülmektedir. 

Amerikan Romatoloji Derneği’nin (ACR) 1990 çalışmasında FMS’li olguların yaş 

ortalaması 49 olarak bildirilmiştir. Ayrıca cinsiyete göre incelendiğinde, hastaların 

%89’unun kadın olduğu görülmektedir. Prevelansın genel dahiliye kliniklerinde %5.7, 

romatoloji kliniklerinde %14-20 arasında değiştiği bildirilmiştir (17). FMS’nin 

kadınlarda, 50 yaş üstünde, düşük eğitim ve düşük sosyo-ekonomik düzeyli kişilerde, 

kırsal bölgede yaşayanlarda ve obezlerde daha sık görüldüğünü gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (18). 



4 

 

2.3. Etyopatogenez 

FMS’nin etyolojisine yönelik çalışmalar son zamanlarda artmış olmasına 

rağmen henüz bir netlik yoktur.  FMS oluşumunda rolü bulunan birçok mekanizma 

olduğu düşünülmektedir. Biyokimyasal, nörohormonal, merkezi sinir sistemi, 

immünolojik, psikolojik ve çevresel faktörlere ait kanıtlar bulunmuştur. FMS’li 

hastaların yakın akrabalarında FMS görülme sıklığının 8 kat daha fazla olduğunu 

gösteren çalışmalar bu sendromun genetik geçişli olduğunu düşündürmektedir (3). 

FMS’nin etyopatogenezi hakkında öne sürülen çok görüş vardır. Araştırmalar FMS’li 

hastalara ait kronik ve yaygın ağrının gelişiminde anormal santral ve periferik ağrı 

mekanizmalarının genetik faktörlerle beraber rol oynadığına işaret etmektedir (19, 20). 

2.3.1. Periferik Mekanizmalar 

2.3.1.1. Kas Dokusundaki Değişiklikler 

Fibromiyaljide en belirgin semptom kaslardaki ağrı ve tutukluktur. Literatürde 

kas dokusundaki değişimler üzerinde birçok çalışma mevcuttur. Kas biyopsisi üzerine 

yapılan araştırmalarda en belirgin sebep lokal anoksidir (21). Kas patolojileri üzerine 

yapılan kontrollü çalışmalarda kas metabolizması ve histopatolojisinde kontrol 

gruplarına kıyasla belirgin farkların olmadığı saptanmıştır. FMS’li hastalarda postür 

kaslarında gevşemede zorluk ve performansta azalma görülmüştür. Kaslarda yapılan 

dinamik ve izometrik kuvvet ölçümlerinde ise kontrollerle fark bulunmamıştır (22).  

Araştırmalarda etkilenen kaslarda azalmış oksijenizasyon süreci, hassas 

noktalarda mikrosirkülasyonda düşüş bulunmuştur. Bulgular sadece FMS’ye özel 

değildir ve sedanter bireylerde de tespit edilmiştir. FMS’li bireylerde kaslarda oluşan 

intrinsik bozuklukların hareketsizlik ve ağrıya sekonder oluştuğu düşünülmektedir (22). 

2.3.1.2. Otonomik Disfonksiyon 

FMS’de otonom sinir sisteminde disfonksiyon olduğunu düşündüren bazı bulgular 

mevcuttur. Cohen ve ark.  FMS’li bireylerde kardiyak ritim ve tilt table testleriyle 

değerlendirdikleri otonomik sistem fonksiyonu bulgularında kontrollere kıyasla 

hastalarda hiperaktivite bulunmuş ancak oluşan stres cevap yetersiz olarak tespit 

edilmiştir (23).  
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Bu durumun FMS’li hastalarda karşılaşılan sicca bulguları, yorgunluk, raynaud 

fenomeni, uyku düzensizliği, irritabl barsak hastalığı ve anksiyete gibi bulguların 

nedenini açıklayabileceği ifade edilmiştir (24). 

2.3.2. Santral Mekanizmalar 

2.3.2.1. Uyku Bozuklukları 

Yapılan klinik çalışmalara göre FMS’li bireylerde uyku bozukluğu görülme 

prevalansı %70-99 arasında değişmektedir (25).  FMS’li hastaların çoğunda 

dinlendirmeyen uyku hikâyesi bulunmaktadır. Hastalar genellikle uykuya geçme 

aşamasında zorluktan ve gece sık uyandıklarından şikâyetçidirler. Sonuçta bu durum 

hastaların sabahları yeterince dinlenememiş olarak uyanmalarına sebep olur (26). 

Uyku sorunları ve kas-iskelet sistemi ağrıları arasındaki ilişki tam olarak tespit 

edilememiş olmakla birlikte, uyku kalitesindeki azalmanın FMS hastalarında ağrı 

hassasiyetine dair şikayetleri arttırdığı bilinmektedir (25). Yapılan çalışmalarda sağlıklı 

kişilerdeki  uyku bozukluğunun da ağrı eşiğini düşürdüğü gösterilmiştir (27). 

FMS’li hastalarda uyku bozuklukları ile ilişkili olan klinik belirtilerden diğer 

bazıları ise yorgunluk ve psikolojik stres gibi semptomlardır (28). 

2.3.2.2. Nöropeptid ve Nörohormonal Bozukluklar 

Merkezi sinir sisteminde (MSS) ağrılı girdilerin tanımlanması sırasında 

substance P (SP) ağrının algılanmasını kolaylaştırıcı rol oynamaktadır. Bunun tam 

aksine serotonin ve norepinefrin MSS’de ağrı algılanmasını inhibe edici fonksiyon 

görmektedir (29).  

FMS’li hastalarla yapılan çalışmalarda beyin omurilik sıvısında (BOS) 

incelenmiş olan serotonin, norepinefrin ve dopamin düzeylerinin azaldığı buna karşılık 

olarak da glutamat ve SP seviyelerinin arttığı gösterilmiştir. Yüksek glutamat ve SP 

düzeyleri ile düşük serotonin düzeyleri MSS’de amplifikasyona neden olmakta ve FMS 

hastalarında anormal ağrı aktarımı ve algılanmasına yol açabilmektedir (30). Ayrıca 

uyarıcı rolleri olan aspartat ve glutamat seviyelerinin de BOS’da yüksek bulunması ve 

SP düzeyi ile ağrıyı algılama arasında doğrusal bir ilişki bulunmaması, hastalığa ait 

etyopatogenezin tek başına serotonindeki düşüş veya SP düzeyindeki artışla 

açıklanamayacağını göstermektedir (31, 32). 
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2.3.2.3. Merkezi Sinir Sisteminin Fonksiyonel Aktivitesi 

FMS’li hastalarda yaşanan kronik ağrı sürecinin nedenleri tam olarak ortaya 

konulamamıştır. Ancak MSS ağrı yollarında ortaya çıkan nörotransmitter veya 

nöroendokrin değişimlerin hastalarda ağrı algısının farklılaşmasına neden olduğu 

düşünülmektedir. Ağrının MSS’e iletimindeki bu değişiklikler santral sensitizasyona, 

ağrının devamlılığına ve kronikleşmesine, ağrı eşiğinin azalmasına neden olmaktadır. 

Bunun sonucunda sağlıklı popülasyonda ağrıya yol açmayacak uyaranlar FMS’li 

hastalarda ağrının ortaya çıkmasına sebep olabilmektedir (33). FMS’li hastalarda 

beyinle ilgili yapılan fonksiyonel görüntüleme çalışmalarında ağrıyla ilişkili 

merkezlerde farklı değişikliklerin olduğu tespit edilmiş, SPECT (Single Photon 

Emission Computed Tomography) taramaları ile beyindeki talamus bölgesinde tek veya 

çift taraflı olarak bölgesel kan akımında düşüşler belirlenmiştir (34, 35). FMS’li hasta 

grubunda manyetik rezonans görüntüleme (MRI) yöntemi ile yapılan morfometrik 

analizlerde amigdala, singulat korteks ve hipokampus benzeri beyin bölgelerindeki gri 

madde miktarında kontrol grubuna kıyasla azalma saptanmıştır. Yaşla ilişkili gri madde 

hacmindeki kayıpta ise beklenenin ötesinde 3 katı artış belirlenmiş, bir başka deyişle 

beynin erken yaşlanması gösterilmiştir (36). Gri madde hacmindeki azalmanın hastalık 

süresi ile orantılı olarak değiştiği, azalmanın sadece stres ve ağrı ile ilişkili bölgelerde 

değil, bilişsel fonksiyonlarla ilişkili diğer alanlarda da meydana geldiği tespit edilmiştir. 

2.3.2.4. Posttravmatik Stres, Psikososyal Bozukluk ve Fiziksel Travma 

Bazı araştırmacılarda FMS’li hastalarda herhangi bir spesifik patolojik olay ve 

laboratuvar bulgusunun olmaması dolayısıyla bu hastalığın psikolojik kaynaklı 

nedenlerden oluşabileceği düşüncesi oluşmuştur. FMS semptomlarının başlangıcı 

çoğunlukla bazı tetikleyici etkenlerle beraber görülmektedir. Stres kaynakları olarak 

tanımlanabilecek tetikleyici etkenler arasında endokrin bozukluklar, fiziksel travma, 

enfeksiyonlar, duygusal sıkıntılar ve immunite aktivasyonu sayılabilir (37). 

Premorbid psikiyatrik rahatsızlıklar FMS gelişimi için kolaylaştırıcı faktör 

oluşturmaktadır. Depresyon belirtileri bulunan FMS’li hastalarda şiddetli kronik ağrı 

şikayetlerini de içeren somatik semptomlar sıkça görülmektedir. Bununla beraber 

depresyonlu ve depresyonsuz FMS’li bireyler arasında yapılan karşılaştırmada hassas 

nokta sayısı ve psikolojik semptomların şiddeti arasında ilişki bulunmamıştır (38, 39). 
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FMS’li bireyler arasında yapılan farklı bir araştırmada ise hastaların sadece 

%30’unda psikolojik rahatsızlık belirlenmiştir (40). Eldeki bulgulardan FMS ile 

psikolojik rahatsızlıklar arasında doğrudan ilişki bulunamamasına rağmen, 

değerlendirmelerde göz önünde bulundurulması gerektiği vurgulanmıştır.  

2.3.2.5. İmmünolojik Bozukluklar ve Sitokinlerin Rolü 

FMS’nin gelişiminde non-enflamatuar etkenlerin rolü olmasına rağmen klinik 

belirtilerden yorgunluk, bilişsel bozukluk, uyku sorunları, hiperaljezi, ateş, anksiyete ve 

allodini vb. semptomlar, sitokinlerin patogenezde rol oynayabileceği düşüncesini akla 

getirmiştir (41, 42). FMS’li hastaların serumlarında sempatik ağrı etkenlerinden olan 

interlökin-8 (IL-8) seviyeleri kontrollere göre daha yüksek bulunmuştur (43). 

FMS’nin immün sistemdeki düzenin bozulması nedeniyle ortaya çıkabileceğini 

bildiren yayınlar son yıllarda artmıştır. FMS’li hastaların yarısı belirtilerinin grip 

benzeri ateşli hastalığı takiben aniden ortaya çıktığını ifade etmektedirler. Ek olarak 

FMS’nin Coxackie, Parvo ve HIV enfeksiyonlarından sonra da geliştiği rapor edilmiştir. 

Lyme hastalığı geçiren olguların bazılarının FMS tanısı aldığı ve hastaların birçoğunun 

antibiyotik tedavisi görmesine rağmen semptomlarında gerileme olmadığı bildirilmiştir. 

Bu nedenle FMS hastalarında aktif enfeksiyonun direkt etkisinden daha çok 

enfeksiyonun immün bir süreci uyarabileceği yönünde düşünceler söz konusudur (44).  

2.3.2.6. Nosisepsiyon Anomalileri 

Geniş bir klinik semptom çeşitliliğine sahip olan FMS'de en önemli belirtilerden 

biri olan ağrının, FMS'de hem sonuç hem de neden olduğu öne sürülmektedir  

Nosisepsiyon ağrılı uyaranın merkezi sinir sistemi tarafından tanımlanıp  

işlenmesidir (45). Nosiseptörler serbest sinir uçlarıdır ve  uyaran varlığında aktive 

olurlar. Uyarıyı bir sinir impulsuna dönüştürür ve ağrı sürecini başlatmakla ilgilidirler 

(46). FMS'de hem santral hem de periferik nosisepsiyon bozuklukları tanımlanmış ve 

oluşan bozuklukların artımış ağrı ile ilişkisinin olabileceği bildirilmiştir (47). 

Ağrılı bir uyaran tarafından başlatılan süreç farklı duysal lifler ile taşınmaktadır. 

A delta liflerinin görevi keskin ve lokalize ağrıyı iletmek iken C liflerinin görevi künt 

ve yaygın ağrıyı taşımaktır. C lifleri kronik ağrı durumlarında daha etkindir. 

Tekrarlayıcı ve kronik ağrılı uyaranlar sonucunda nöronal yanıtta artış meydana gelir ve 

santral sensitizasyon oluşur. Bu durumun oluşması sonucu allodini ve hiperaljezi ortaya 
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çıkar. Santral sensitizasyon; periferik uyaranlara karşı oluşan nöronal hipereksitabilite 

olarak tanımlanmaktadır (32).  

2.4. Belirti ve Bulgular 

FMS’li hastalarda sabah sertliği, yorgun uyanma, yeterli dinlenememe, yaygın 

görülen kas-iskelet sistemi ağrısı, karıncalanma, kalıcı baş ağrısı (migren), titreme, aşırı 

miktarda terleme, soğuk ekstremiteler, solunum sistemine ait semptomlar, dismenore, 

premenstrüel sendrom, dizüri gibi çok sayıda farklı bulgular vardır (48, 49). FMS’de 

görülen semptomlar kas-iskelet sistemine ait belirtiler, kas-iskelet sistemine ait olmayan 

belirtiler ve eşlik eden diğer belirtiler olarak gruplandırılabilir. 

2.4.1. Kas-İskelet Sistemine Ait Belirti ve Bulgular 

2.4.1.1. Ağrı 

FMS hastalarında görülen en önemli klinik bulgu kronik ve yaygın olarak 

görülen kas iskelet ağrısıdır. Yaygın ağrı tanımı; vücudun sağ ve solunda, alt ve üst 

yarısında, aksiyal iskelette ağrı semptomları bulunmasıdır. 3 aydan daha uzun süre 

devam eden ağrı kronik ağrı olarak tanımlanmaktadır. Ağrı vücutta geniş bir alana 

yayılım gösterir ve hastalar sınırları çok net ifade edemez (50). FMS’li hastalarda ağrı 

eşiği ve ağrıya tolerans düzeyleri azalmıştır (51). 

Hastalar orta şiddetli veya çok şiddetli ağrıdan şikayet ederler. Ağrı, 

karıncalanma şeklinde, derinde hissedilen, yanıcı, batıcı, zonklayıcı tarzda veya aynı 

anda bir kaçının birlikte bulunması şeklindedir (52, 53). 

FMS’li hastalarda ağrı çoğunlukla bir bölgeden ve genellikle de boyun ve omuz 

bölgelerinden başlar, daha sonra tüm vücuda yayılır. Ağrının en çok hissedildiği 

bölgeler; boyun ve bel bölgesi, alt ekstremite, sırt bölgesi, dirsek, göğsün ön bölgesi ve 

çenedir. Ağrı semptomları sabahları artabilir ve sabah tutukluğu ile birlikte görülebilir. 

Şiddeti günlük olarak değişkenlik gösterebilir fakat şikayetler süreklidir. Hastanın 

ağrısız günü çok azdır. Bazı FMS hastaları eklemlerinde ağrı şikayeti yaşarlar, sıklıkla 

ele ait eklemlerde ağrı ve ödemden yakınırlar. Bununla birlikte hastalarda çoğunlukla 

gerçek eklem tutulumu bulunmaz. Ağrı şikayetleri soğuk, nemli ortam, stresli durum ve 

travma gibi faktörlerle artar (15).  
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2.4.1.2. Fiziksel fonksiyon bozukluğu 

FMS’li hastalar günlük yaşamlarında sağlıklı insanlara göre daha düşük düzeyde 

fiziksel aktivite gösterirler. Bu hastaların çoğunluğu sedanter olup yaşlı insanlara benzer 

fonksiyonel kapasiteye sahiptirler (54). Yürüme, eşya kaldırma ve taşıma, el ve kolların 

kullanıldığı işler gibi basit ve temel günlük yaşam aktivitelerinde yetersizlik gösterirler 

(55).   

2.4.1.3. Denge ve Düşme 

Denge, ağırlık merkezini destek yüzeyi sınırları dahilinde tutabilme ve bu 

durumu devam ettirebilme becerisidir (56). Vücudun denge mekanizmasının 

sağlanmasında vizüel ve vestibüler sistemlerle birlikte somatosensorial sistemlerden 

gelen bilgiler hayati önem teşkil etmektedir (57). 

Denge bozukluğu ve bu nedenle ilgili düşmeler, birçok insanın yaşamını 

olumsuz yönde etkileyen ciddi problemlerdir. Yaşla birlikte (özellikle 40 yaş) statik 

dengenin korunmasında zorluklar ortaya çıkmaktadır (58). 

Yaşla birlikte ortaya çıkan değişiklikler kognitif gerileme, vestibüler ve 

proprioseptif bozukluklar, görme ile ilgili bozukluklar ve kas kuvvetinde azalmalar 

(özellikle tip 2 liflerde azalma) olarak sıralanabilir. Denge bozuklukları ve düşme riski, 

yaşlı popülasyonun sorunları gibi görünse de artan bir prevalansla çeşitli kas-iskelet 

hastalıklarına sahip genç hastalarda da önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya 

başlamıştır. 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda FMS’li hastaların denge sorunları olabileceği 

düşüncesi öne çıkmıştır. Jones ve ark.’nın yaptıkları çalışmada FMS’li bireylerin denge 

problemleri olduğu ve düşmeye yatkınlık gösterdikleri belirlenmiş, hastalığın postural 

kontrol mekanizmalarını etkilemesi nedeniyle postural stabiliteyi koruma 

mekanizmalarını geliştirmenin önemi vurgulanmıştır (5). Düşme riskini arttıran 

faktörler çok çeşitlidir. Bunlardan bir kısmı yaş, cinsiyet, beden kütle indeksi, önceden 

geçirilmiş düşme hikayesi, ilaç etkisi, kognitif problemler gibi içsel nedenler iken, bir 

kısmı ise giyim tarzı, ayakkabı seçimi, çevresel ve sosyal koşullar gibi dışsal 

nedenlerdir  (59, 60). 
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2.4.1.4. Propriosepsiyon  

Propriosepsiyon kavramı, kaslar, tendonlar, eklem kapsülü, bağlar ve deride 

bulunan  mekanoreseptörler aracılığıyla  MSS’ye doğru nöral bilgi akışı ile gerçekleşen 

ekstremite ve eklemlerin uzaydaki poziyon algısı olarak tanımlanmaktadır. (Şekil: 2-1)  

(61, 62).  

 

Şekil 2-1: Propriyosepsiyon süreci 

 Eklem proprioseptif reseptörlerinden alınan bilgiler, hassas hareketler için 

gerekli olan motor programlamaya entegre edilir ve dinamik eklem stabilitesi 

sağlayarak refleks kas faaliyetine katkıda bulunur. Alt ekstremitelerin uygun 

sensorimotor kontrolü, mobiliteyi ve sağlam eklem stabilitesini sürdürmek için kritik 

öneme sahiptir. Azalmış propriosepsiyon duyarlılığı olan yaşlı erişkinler, genç erişkinler 

gibi postural bozuklukları derhal tespit edip düzeltemezler. Denge kaybına etkili bir 

cevap verilememesi düşme ve yaralanma ile sonuçlanır. Düşmeleri önlemek ve bu tür 

yaralanmaları azaltmak için, propriosepsiyon bozulmalarını geciktirmeye yardımcı 

olmak adına nöromüsküler eğitim önerilmiştir. Böylece somatosensör bilginin postüral 

kontrol üzerindeki etkinliğinin arttırılması amaçlanmıştır. 

Geçmiş çalışmalarda romatoid artrit ve osteoartarit gibi kas iskelet sistemini 

etkileyen hastalıklarda propriosepsiyon duyusunda azalma olduğu ve propiosepsiyonun 

ağrı, kas kuvveti ve fiziksel aktiviteyle ilişkili olduğu gösterilmiştir (63, 64). 

Fakat literatür incelendiğinde, kas iskelet semptomlarının yaygın şekilde 

görüldüğü FMS’de propiosepsiyon duyusunda bozulmayı inceleyen çalışmalar yetersiz 

olup bu konudaki bilgiler net değildir. Akyol Y ve ark.’nın 2013 yılında yaptığı 
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çalışmada sağlıklı ve FMS’li kadınlar arasında propiosepsiyon keskinliği açısından  

anlamlı fark bulunmadığı belirtilmiştir (6). 

2.4.1.5. Tutukluk 

FMS’li bireylerde en önemli belirtilerden biri sabahları görülen 15 dakikadan 

daha uzun süren tutukluktur. OMERACT (Outcome Measures in Rheumotology 

Clinical Trials) çalışmasında bu sıklık %91 olarak bildirilmiştir. Romatoid artritte 

görülen tutukluktan başlıca farkı FMS’deki tutukluğun tüm vücutta yayılmış olmasıdır 

(53). Hastalarda şikayetler sabahları daha ön planda olmakla birlikte tüm güne 

yayılabilmektedir. Bireylerde görülebilen fonksiyonel kayıplara herhangi bir etkisi 

yoktur. FMS hastalarında tutukluğun %75-85 sıklıkta görüldüğünü bildiren çalışmalar 

da vardır (65, 66). 

2.4.1.6. Yumuşak dokularda ve eklemlerde subjektif şişlik hissi 

FMS’li hastaların %50’si yumuşak dokularda şişlik şikayeti belirtirler. Özellikle 

sabahları görülen bu şişlik şikayetinden dolayı hastalar yumruk yapamadıklarını ifade 

ederler ancak muayenede gerçek şişlik bulunmaz. Şişlik hissi genellikle 

eksremitelerdedir (65).  

2.4.2. Kas-İskelet Sistemi Dışı Belirti ve Bulgular 

2.4.2.1. Kognitif bozukluklar  

FMS’li hastalarda hafıza ve konuşma sorunları, zihinsel bulanıklık gibi kognitif 

fonksiyon bozuklukları sık görülmektedir. Bu semptomlar hastalık şiddeti ile 

değişmektedir. Bu semptomlar için kullanılan fibrofog ifadesi zihinsel eylemlerin bir sis 

perdesinin arkasında olması anlamına gelir (67). Tesio ve ark.’ın yaptığı çalışmada 

FMS'li bireylerde dikkat, karar verme, uzun ve kısa süreli hafıza  fonksiyonlarında 

sağlıklı kontrol grubuna  göre defisitler saptanmıştır (68). 

Kognitif durum tarama testleri arasında Mini Mental Durum Muayenesi önceleri 

depresyon ve demansı birbirinden ayırmak için geliştirilmiş fakat zamanla  ülkemizde 

ve dünyada kognitif fonksiyon taraması için en çok kullanılan test haline gelmiştir (69). 

FMS'li  hastalara Mini mental test ile bakıldığında yüksek oranda kognitif disfonksiyon 

saptanmıştır (70). 
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2.4.2.2. Yorgunluk 

Fibromiyaljili şahıslarda yorgunluk şikayeti çoğunlukla tüm güne yayılan, 

sabahları yataktan dinlenmemiş halde uyanma hissi ve halsizlik ile karakterize yaygın 

bir semptomdur. Bu durum zamanla hastaların günlük hayatındaki aktivitelerini 

azaltmalarına neden olarak kişinin daha az aktif bir yaşam tarzına geçmesine neden 

olabilmektedir (71, 72). 

OMERACT çalışmasında FMS hastalarında yorgunluk görülme sıklığı %96 

olarak bulunmuştur. Kronik ağrıya bağlı olarak uykusuzluk, depresyon görülür ve 

fiziksel kondisyonda azalma meydana gelir. Depresyon ve dinlendirmeyen uyku 

sonucunda hastalarda yorgunluk gelişimi daha kolay olmaktadır (73). 

2.4.2.3. Uyku bozukluğu 

FMS’li bireylerde uyku problemleri sık görülmektedir. Hastaların %75’inde 

uyku şikayetleri görülür. Hastalar geceleri uykuya dalma sorunları yaşadıklarını, sıkça 

uyandıklarını, sabahları ise erken ve yorgun bir şekilde kalktıklarını ve tekrar uykuya 

dalmakta zorlandıklarını belirtirler (65, 74, 75). Bu hastalarda mevsim değişimi 

dönemlerinde sabah yorgunlukları artış gösterir. Sonuçta ortaya çıkan kalitesiz uyku, 

hastalarda ağrı ve yorgunluk oluşturur, fiziksel performansı negatif olarak etkiler (71, 

72). 

2.4.2.4. Paresteziler 

Paresteziler hasta tarafından genellikle uyuşukluk ve karıncalanma olarak ifade 

edilir, nörolojik muayenede problem olmamasına rağmen, hastaların ortalama %75’inde 

görülmektedir (15). Paresteziler daha çok üst ekstremitede, sıklıkla da parmaklarda ve 

gövdede şikayetlere yol açar ancak vücutta segmental tutulum göstermez. 

Ekstremitelerde yaygın karıncalanma şikayeti bazı çalışmalarda %40-60 arasında 

bildirilmiştir (76). 

2.4.2.5. Psikolojik bozukluklar 

Çalışmalardan elde edilen bulgular, FMS’nin kas-iskelet sisteminden ibaret bir 

bozukluk olarak düşünülmemesi gerektiğini vurgular. FMS literatürde anksiyete ve 

depresyon tablolarıyla ilişkilendirilmiştir (77, 78). 

FMS’li hastalar çoğunlukla mükemmeliyetçi tutuma sahiptir. Sinirli, huzursuz 

ve kendilerini ifade etmekte zorlanır bir görünümdedirler. Hastalarda somatizasyon 
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bozukluğu ve ruhsal tükenmişlik sıkça görülür. Ancak psikolojik semptomlar bu 

hastaların yaklaşık %30-40’ında söz konusudur. Belirtiler anksiyete, stres ve depresyon 

tablolarını içerir (74). Yapılan çalışmalarda hastalarda depresyon görülme sıklığı %20-

80, anksiyete sıklığı ise %13-63 olarak bildirilmiştir (79).   

2.4.3. Diğer semptomlar 

İrritabl barsak sendromu: FMS’li hastalarda irritabl barsak sendromu ve bu 

durumla ilişkili karın ağrısı, ishal/konstipasyon oranı %50-75 olarak bildirilmiştir (80). 

Raynaud Fenomeni: FMS’li bireyler soğuk ortamlarda ekstremitelerinde renk 

değişikliği olduğunu ve beyazlaşma fark ettiklerini belirtirler. Yapılan bir çalışmada 

Yunus ve ark. primer fibromiyalji tanılı hastalarda Raynaud fenomeni görülme sıklığını 

%9, FMS tanısı olmayan sağlıklı kontrol grubunda ise bu oranı %3 olarak bildirmiştir 

(81). 

Huzursuz Bacak Sendromu: FMS’li bireylerin yaklaşık %30’unda 

görülmektedir. Semptomlar çoğunlukla uykudan önce başlar. Genellikle baldırda 

görülür, bazen kalça, uyluk ve ayaklarla birlikte bütün alt eksremitede ağrı ve halsizlik 

şikayetleri ile seyreden klinik bir tablodur (82).  

Dismenore: FMS hastalarında dismenore görülme sıklığı %40-50 olarak 

bildirilmiştir. Premenstrüel sendrom görülme sıklığı da bu hastalarda yüksektir (82). 

Baş Ağrısı: Fibromiyaljili hastalarda görülen baş ağrısı tipi genellikle migren 

tarzındadır, hastalarda gerilim tipi baş ağrısı da görülür. Şikayetler hastaların yarısında 

bulunmaktadır (83).  

Kadın üretral sendromu: FMS’li bireylerde görülen üriner rahatsızlıklar kadın 

üretral sendromu olarak adlandırılır ve bu sendromda poliüri, dizüri ve suprapubik 

rahatsızlık hissi bulunmaktadır. Poliüri genellikle geceleri yaşanır (82).  

Sicca semptomları: FMS hastalarında görülen ağız ve göz kuruluğu belirtileri 

herhangi bir ilaca bağlı olarak gelişmez. Bu belirtilerin duyu algısındaki bozulmayla 

ilgili olduğu düşünülmektedir. Görülme sıklığı %12’dir (81).  

Diğer Belirtiler: FMS hastalarında ayrıca hipotiroidi, temporomandibular 

eklem disfonksiyonu, bursit, seksüel disfonksiyon, tekrarlayan tendinit, mitral kapak 

prolapsusu, plantar fasiitis ve kostokondrit belirtileri de görülebilmektedir (71, 84). 
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2.5. Değerlendirme 

FMS’de fizik muayene sırasında hastalarda eklem şişliği, hareketlerde kısıtlılık, 

deride kızarıklık ya da ısı artışı görülmez. Belirgin şekilde yorgunluk ve halsizlik 

görülmesine rağmen hastalarda kas kuvveti normaldir. Aynı şekilde parestezi görülse de 

nörolojik muayene normaldir (76). 

Bireylerde yaygın ağrının neden olduğu, periferik eklemlerde duyarlılık 

bulunabilir. Muayenede birden çok hassas nokta bulunması en önemli bulgudur. Hassas 

nokta tespiti için yöntem elle 4 kg’lık basınç uygulanmasıdır (71, 82). 

1990 ACR sınıflama kriterlerine göre tanımlı hassas noktaların anatomik yerleri 

Tablo 2-1’de  gösterilmiştir.  

Bazı FMS vakalarında ağrılı olmayan hafif dokunmalarla bile “allodini” denilen 

ağrı şikayeti oluşabilir. Fizik muayenede görülebilen retiküler diskolorasyon, deri 

katlama testi, kutanöz hiperemi tarzı bulgular tanı için koşul değildir (71). 

Tablo 2-1: 1990 ACR Sınıflama Kriterlerine Göre Tanımlı Hassas Noktalar 

Oksiput  Bilateral suboksipital kas insersiyolarında 

Alt servikal  Bilateral C5-C7 intertransvers aralığın önünde 

Trapez  Bilateral üst sınırın orta noktasında 

Supraspinatus  Bilateral spina skapula üzerinde 

İkinci Kosta  Bilateral kostakondral bileşkede ve bileşkenin üst yüzeyinin 

lateralinde 

Lateral Epikondil  Bilateral epikondillerin 2 cm distalinde 

Gluteal  Bilateral kalça üst-dış katranında 

Büyük Trokanter  Bilateral trokanterik çıkıntının posteriorunda 

Diz  Bilateral medial yağ yastıkçıklarında, eklem çizgisinin 

proksimalinde 
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2.6. Tanı 

Günümüzde FMS tanısında altın standart denilebilecek bir yöntem 

bulunmamaktadır. Mevcut tanı kriterleri uzman görüşleri baz alınarak oluşturulmuştur. 

İlk tanı kriterleri  ACR tarafından 1990 yılında yayınlanmıştır. Bu kritelere göre yaygın 

ağrınn 3 aydan uzun olması ve belirlenmiş 18 noktadan en az 11’inin hassas olması tanı 

koydurmaktadır (Şekil: 2-2) (71).  

 

Şekil 2-2: 1990 ACR Sınıflama Kriterlerine Göre Tanımlı Hassas Noktalar 

 Ancak bu kriterlerin tanı koymada gereğinden fazla veya az tanı koydurması, 

ağrı dışındaki semptomları göz ardı etmesi ve hassas nokta tespitinin klinikte zor olması 

sebebiyle yeni kriterlere ihtiyaç duyulmuştur (85, 86).  

2010 yılında yayınlanan yeni tanı kriterlerinde hassas noktalara yer verilmemiş 

olup yerine Yaygın Ağrı İndeksi (YAİ) ve semptom şiddet skalası (SS) kullanılmıştır. 

2011 yılında bu kriterler yeniden düzenlenmiştir (2011ModCr) (87). 

Sonrasında modifiye 2011 kriterlerinin (2011ModCr) FMS’yi bir ekartasyon 

tanısı olarak görmesi, özgüllüğünün (% 63)  ve  doğru sınıflama özelliğinin (%74) 

düşük olması nedeniyle yeni kriter arayışına girilmiştir. 2013 yılında Bennet ve ark 

alternatif yeni tanı kritelerini (2013AltCr) ortaya koymuştur. 2013AltCr duyarlılık 

(%81), özgüllük (%80) ve doğru sınıflandırma (%80) yönlerinden 2011ModCr’ye üstün 

bulunmuştur (88). 

1990, 2010 ve 2013 ACR sınıflandırma ve tanı kriterleri Tablo 2-2’de  

özetlenmiştir. FMS tanısı dikkatli alınmış bir hikaye ve fizik muayene ile klinik olarak 

konur. 
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Tablo 2-2:  ACR sınıflandırma ve tanı kriterleri 

ACR 1990 
 

ACR2010PreCr 
 

2013AltCr 
 

1.Yaygın ağrı öyküsü;>3 ay 
boyunca vücudun sağ ve sol 
yarısında; belin üst ve alt 
yarısında ağrı ve aksiyel iskelet 
ağrısı varlığı 
2.Palpasyonla 18 hassas 
noktadan 11’inde ağrı olması; 
başparmak ile 4 kg’lık basınç 
uygulanmalı  
3.Başka bir hastalık varlığı 
fibromiyalji tanısını dışlamaz 
 

1.Yaygın ağrı indeksi (YAİ) ≥ 7 
 semptom şiddet skalası (SS)  ≥ 5  
veya 
YAİ=3-6 ve SS ≥ 9 
2. Semptomların en az 3 aydır 
devam etmesi 
3. Ağrıyı açıklayacak başka bir 
hastalık olmaması 
 
 

1.Semptomlar ve ağrı yerleşimi 
son üç aydır devam etmeli 
2. Ağrı yerleşim skoru (AYS) ≥17 
3. Semptom etkilenme 
skorlaması (SES) ≥21 

Hassas noktalar: 
Oksiput (1,2) 
Alt servikal (3,4) 
Trapezius (5,6) 
Supraspinatus (7,8) 
2. kosta (9,10) 
Lateral epikondil (11,12) 
Gluteal (13,14) 
Büyük trokanter (15,16) 
Diz (17,18) 
 

A.Yaygın ağrı indeksi: son bir 
haftada 19 bölgede olan ağrı 
(skorlama: 0-19): 
Sağ-sol omuz kuşağı 
Sağ-sol üst kol 
Sağ-sol alt kol 
Sağ-sol kalça (kaba et, trokanter) 
Sağ-sol üst bacak 
Sağ-sol alt bacak 
Sağ-sol çene 
Göğüs, karın,boyun,üst-alt sırt 
 

A. AYS son 7 günde devamlı ağrı 
hissedilen yerler( skorlama:0-
28): 
Boyun 
Sağ-sol çene, sağ-sol sırt, 
 Sağ-sol bel, orta sırt-bel, 
Göğüs-ön, sağ-sol omuz, 
Sağ-sol kol, sağ-sol el bileği,  
Sağ-sol el, sağ-sol kalça, 
Sağ-sol uyluk, sağ-sol diz, 
Sağ-sol ayakbileği, sağ-sol ayak 

 B.Semptom şiddet skalası: 
Her bir semptom için 0-3 puan 
arası değerlendirme 
Halsizlik, yorgun uyanma, 
kognitif fonksiyon 
Somatik belirtiler: 0-3 arasında 
puanlama, 
 (SS skala skoru:0-12) 
Kas ağrısı, kas güçsüzlüğü, 
bitkinlik/yorgunluk, düşünme 
veya hatırlama problemi, 
sersemlik, uyuşukluk, sinirlilik, 
uykusuzluk, depresyon, baş 
ağrısı, kabızlık, üst karında ağrı, 
bulantı, irritabl barsak sendromu, 
karında ağrı veya kramp, kusma, 
göğüs ağrısı, bulanık görme, kuru 
göz, ateş, ishal, ağız kuruluğu, 
kaşıntı, kurdeşen, rash, güneşe 
duyarlılık, wheezing, solunumun 
kısalması, raynaud fenomeni, 
kulakta çınlama, oral ülser, tat 
duyusunda kayıp veya değişiklik, 
işitme zorlukları, saç dökülmesi, 
sık idrara çıkma, ağrılı idrar 
yapma, mesane spazmları 

B. SES: son 7 günde sıkça 
hissedilen belirtilerin yoğunluğu 
0-10 arasında değerlendirilir 
(skorlama: 0-100): 
Elde edilen skor 2’ye bölünür: 
Ağrı (0-10) 
Enerji (0-10) 
Tutukluk (0-10) 
Uyku (0-10) 
Depresyon (0-10) 
Hafıza problemleri (0-10) 
Anksiyete (endişe) (0-10) 
Dokunmaya duyarlılık (0-10) 
Denge problemleri (0-10) 
Yüksek ses, parlak ışık, koku ve 
soğuğa duyarlılık (0-10) 
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2.6.1. Ayırıcı tanı 

FMS’nin ayırıcı tanısında kronik yorgunluk sendromu, myofasiyal ağrı 

sendromu (MAS) gibi kronik ağrı olan durumlar. Sistemik lupus eritematozus (SLE) 

gibi otoimmün hastalıklar, romatoid artrit (RA), polimyaljia romatika, sjögren 

sendromu, miyozit gibi romatolojik hastalıklar, hipotiroidi ve  nöropatiler gözden 

geçirilmelidir. 

FMS ile sıkça karışan MAS tetik nokta ve gergin bant varlığıyla hassas 

noktaların bulunduğu FMS’den ayrılabilir. MAS lokalize ağrıya neden olurken FMS’de 

yaygın ağrı vardır. 

FMS’nin sıkça karıştığı bir başka grup da romatolojik hastalıklardır. FMS ve 

romatolojik hastalıkların ayırıcı tanısında klinik bulgular ve laboratuvar tetkiklerinden 

C- reaktif protein (CRP), Eritrosit Sedimantasyon Hızı (ESH),  anti-nükleer antikor 

(ANA), Romatoid Faktör (RF) önemlidir. Görüntüleme ve laboratuvar tetkikleri 

romatolojik, nörolojik ve metabolik  hastalıkların FMS’den ayrımında yararlıdır. 

2.7. Tedavi 

FMS tedavisinde asıl amaç ağrıyı azaltmak, eşlik eden semptomları kontrol 

altına almak ve hastayı fonksiyonel duruma getirmektir. FMS’de birçok semptom bir 

arada görüldüğü için hastalar; fiziksel, davranışsal, bilişsel tedavi ve hasta eğitimini 

kapsayan multidisipliner bir yaklaşımla tedavi edilmelidir (15). FMS tedavi protokolleri 

çeşitli  rehberlere göre farklılık göstermektedir. 

EULAR (European League Against Rheumatism-2007) rehberi farmakolojik 

tedaviyi en güçlü  kanıt düzeyi ile önerirken, Amerikan Ağrı Derneği (American Pain 

Society-APS-2005) ve Almanya Bilimsel Tıp Dernekleri Birliği (Association of the 

Scientific Medical Societies in Germany (AWMF-2008) tarafından yayınlanan rehberler 

nonfarmakolojik tedaviyi en güçlü kanıt düzeyi ile önermektedir (89-91). 

2.7.1. Farmakolojik  tedavi 

Farmakolojik tedavi belirlenirken hastanın yaşam kalitesini etkileyen ana 

sorunun saptanması önemlidir ve  ilaç seçiminde bu durum göz önünde 

bulundurulmalıdır.  

FMS tedavisinde etkinliği ispatlanmış ilaçlar serotonin, norepinefrin geri alım 

inhibitörleri (SNRI), trisiklik antidepresenlar, siklobenzaprin, α2δ-ligand 
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antikonvülzanlar (pregabalin, gabapentin), tramadol, selektif seratonin geri alım 

inhbitörleri (SSRI)’dir (92). Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİ) ve opioidler 

gibi periferik ağrı durumlarında kullanılan analjezik gruptaki ilaçların, fibromiyalji 

tedavisindeki etkinliğinin az olduğu düşünülmektedir (65).  

2.7.2. Nonfarmakolojik  Tedavi 

FMS tedavisinde nonfarmakolojik tedavi yöntemleri içerisinde en çok kullanılan 

ve 1A düzeyinde kanıt içeren 4 en etkili yöntem eğitim, bilişsel davranış tedavisi, 

egzersiz, tamamlayıcı ve alternatif tıptır. Merkezi sinir sistemi stimülatörleri de FMS 

tedavisinde kullanılmaktadır. Fakat kanıt düzeyi olarak istenilen seviyelerde değildir 

(8). FMS’nin nonfarmakolojik tedavi rehberi özeti Tablo 2-3’de gösterilmiştir (93). 

Tablo 2-3: Fibromiyalji nonfarmakolojik tedavi rehberi 

Tedavi  Maliyet  Detaylar  Kanıt 

düzeyi 

Yan etki 

Eğitim  Düşük  Çok yönlü 

yaklaşımlarla öz-

yönetim sağlanması 

1A  

Bilişel 

davranış 

tedavisi 

Düşük Küçük gruplar halinde 

kademe kademe ağrı 

bazlı davranış terapileri 

1A Psikolojik 

müdahale olarak 

algılanıp kabul 

edilme zorluğu  

Egzersiz  Düşük En etkili aerobik 

egzersiz olup germe ve 

kuvvetlendirme 

egzersizleri de olumlu 

etkilidir. 

1A Başlangıçta 

semptomları 

arttırabilir 

Tamamlayıcı, 

alternatif tıp 

Değişken  Çoğu uygulama büyük 

örneklemlerde 

çalışılmamış 

1A Genellikle güvenli 
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2.7.2.1. Eğitim 

 FMS tedavisinde, yalnızca eğitimin değerlendirildiği çalışmalar az sayıda olup, 

eğitim çoğunlukla egzersizle birlikte uygulanmış ve değerlendirilmiştir. Bu çalışmalarda 

hasta eğitiminin semptomlar üzerine olan etkilerinin olumlu olduğu gösterilmiştir (94).  

Hastalığın kişiye basitçe anlatılması bile uzun zamandır var olan ağrıların sonucu oluşan 

anksiyeteyi azalttığı için olumlu etki yapabilmektedir. 

2.7.2.2. Bilişsel Davranış terapi (BDT)  

FMS’de olumsuz düşünceler, herşeyin daha kötü olacağı inanışı, ağrı şiddeti ve 

fonksiyon azalmasıyla yakından ilişkilidir. Bilişsel terapi ise duygu ve davranışları 

yönlendiren olumsuz düşünceleri olumlularıyla değiştirmeyi hedefler. Davranış terapisi 

ise etkin davranış değiştirme tekniklerini kullanarak olumlu veya olumsuz zorlamalarla 

hastada davranış değişikliği oluşturmayı amaçlar. Metaanalizler BDT’nin depresyon, 

anksiyete gibi psikolojik hastalıkların etkin tedavisinde anlamlı destek sağladığını 

göstermektedir ve FMS tedavisinde sıkça kullanılmaktadır (95-97).  

2.7.2.3. Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp (TAT) 

 TAT uygulamaları Uluslarası Sağlık Enstitüsü tarafından 5 başlıkta toplanır. 

Bunlar, alternatif tıp (akupunktr, homeopatik tıp vb.), biyolojik temelli tedaviler 

(fitoterapi, diyet), enerji tedavileri (terapotik dokunma, manyetik tedavi), manipulasyon 

ve beden-akıl müdahaleleridir (gevşeme, meditasyon, hipnoterapi). Egzeriz ve fiziksel 

tıp gibi uygulamalara uyumu güç olan  FMS’li hastaların TAT’a  ilgileri fazla 

olmaktadır. 

2.7.2.4. Egzersiz 

FMS’li hastalar genellikle ağrı ve yorgunluk sebebiyle sedanter bir yaşam şekli 

geliştirmişlerdir. Fiziksel kondisyonları zayıf olan bu hastaların tedavilerinde mutlaka 

egzersize yer verilmesi gerekir. Egzersiz ile ilgili randomize kontrollü ilk çalışma 

McCain ve ark. (1988) tarafından yayınlanmıştır (98). Son senelerde giderek artan 

araştırmalar çoğu hasta için egzersiz programlarının yararlı, güvenli ve gerekli olduğunu 

göstermiştir (8). Günümüzde egzersiz tipi, şiddeti, sıklığıyla ilgili araştırmalara hız 

verilmiştir. FMS tedavisinde en yaygın reçete edilen egzersiz tipi aerobik tip 

egzersizdir. Bunun yanı sıra kuvvetlendirme, esneklik egzersizleri içeren çalışmalar 
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oldukça fazladır. Araştırmaların yaklaşık %80’i aerobik veya kombine tip (aerobik, 

esneklik, kuvvet) egzersizleri değerlendirmektedir (13). Günümüzde FMS tedavisinde 

düşük yoğunluklu aerobik egzersizler ve diğer tedavi yöntemleriyle kombine edilebilen 

egzersiz programları önerilmektedir (12). Ayrıca FMS’li hastalar için su içerisinde 

egzersiz eğitimi, uygulanabilir diğer bir alternatif yöntemdir (99-101). 

Aerobik egzersiz 

Aerobik tipteki egzersizler büyük kas gruplarının dahil olduğu tempolu  yürüme, 

tempolu yavaş koşma, bisiklet kullanma, yüzme ve dans gibi etkinlikler olup ritmik, 

sürekli ve dinamik egzersizlerdir. 

34 çalışma ve 2276 hastayı değerlendiren bir derlemede aerobik egzersizin ağrı, 

fiziksel fonksiyon, genel iyilik hali, hassas nokta basınç eşiği üzerine olumlu etkileri 

gösterilmiştir (102). 

Ablin ve ark’nın farklı ülkelerin FMS tedavisi öneri kılavuzlarını 

karşılaştırdıkları derlemelerinde Almanya, Kanada ve İsrail’e ait kılavuzlarda aerobik 

tip egzersizin kanıtı 1a iken öneri gücü A düzeyindedir (103). 

Aerobik kapasite, egzersiz esnasında gerekli enerjiyi oluşturmak için 

kullanılacak O2’yi kaslara ulaştırabilme kapasitesi olarak tanımlanabilir (104). Kısaca 

aerobik kapasite; bireylerin maksimum O2 kullanım düzeyi (VO2maks) olarak tanımlanır. 

FMS’li bireylerin aerobik kapasitelerini iyileştirmeye yönelik egzersiz yapmalarının, 

yaşam kalitelerini arttırdığı belirtilmektedir (105, 106). 

Literatür incelendiğinde aerobik kapasitenin FMS’lilerde normal olduğunu 

bildiren araştırmalar olmakla beraber Fibromiyaljili kadınlara ait VO2maks değerleri 

sağlıklılara göre daha düşük bulunmuştur (107).   

    FMS tedavisinde önerilen başlıca aerobik egzersizler; yürüme, bisiklet, 

yüzme, dans ve su içi egzersizler olarak sayılabilir. Yürüme kolay uygulanabilir, 

güvenli ve ucuz bir aerobik egzersizdir. Buckelew ve ark. haftada bir aerobik yürüme ve 

özgül olmayan ev programını kombine ettikleri 6 haftalık program sonrasında fiziksel 

işlevler, fonksiyonelik ve hassas nokta değerlendirmesinde iyileşmeler bildirmişlerdir 

(108).   

Aerobik egzersiz şiddetinin belirlenmeside kullanılan en kolay yöntem ise kalp 

atım hızıdır (HR). Egzersiz sırasında hedeflenen kalp atım sayısının tespitinde 
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Karvonen formülü ve konuşma testi gibi yöntemler kullanılır (109). Konuşma testinde 

egzersizin yoğunluğu, aerobik egzersiz esnasında bireyin konuşturulmasıyla belirlenir. 

Bireyin egzersizi yaparken en az 3 kelimeyi ardı sıra, soluksuz kalmadan 

söyleyebilmesi egzersiz şiddetinin aerobik antrenman için uygun olduğunu gösterir. 

Aerobik egzersizin şiddetinin ayarlanmasında, hastanın yaşının dikkate alınarak 

hesaplanan maksimum kalp hızı (HRmaks) ölçüt olarak kullanılmaktadır. Bu değer 

Karvonen formülüyle (HRmaks=220-yaş) hesaplanır. Bir aktivite kalp hızını 

HRmaks’ın %50-70’ine çıkarıyorsa düşük, %70-85’ine çıkarıyorsa orta, %85-100’üne 

çıkarıyorsa yüksek şiddetli egzersiz olarak kabul edilir. FMS’li hastalarda aerobik 

egzersizlerin hafif düzeyden başlanıp orta düzeye kadar kademeli şekilde arttırılarak 

uygulanması gereklidir. 

Mannerkorpi ve ark yaptığı bir meta-analiz çalışmasında HRmaks’ın %55-

90’ında, haftada 2 gün ve en az 20 dk yapılan aerobik egzersizin aerobik kapasitede 

%17, ağrı şiddetinde %11 ve hassas nokta ağrı eşiğinde %28 düzelme saptandığı ortaya 

konmuştur (12).   

Diğer yandan bazı çalışmalar göstermektedir ki HRmaks’ın %60-70‘i 

düzeyinde, haftada 2-3 gün, 20-30 dakika yapılan aerobik egzersizler  semptomları 

azaltması açısından en etkili tedavi programıdır (67, 110). 

Kuvvetlendirme Egzersizleri 

     Kuvvetlendirme egzersizleri, kas gücünü artırmak amacıyla kas kasılmasına 

karşı yönde direnç uygulayan direnç bantları ve ağırlık gibi gereçlerin kullanıldığı 

aerobik olmayan bir egzersiz tipidir. Kısa zamanda iyi bir sonuç elde edebilmek için bu 

tarz egzersizlerin belli bir zaman diliminde yüksek şiddette uygulanması gerekir (111). 

Bu egzersizler, kas boyunda ve eklem hareket açıklığında değişikliğin olmadığı 

izometrik güçlendirme egzersizi olarak statik şekilde veya eklem hareket açıklığı 

boyunca belirli sabit bir dirence karşı konulan izotonik güçlendirme egzersizi olarak 

dinamik şekilde yapılabilir. FMS’li bireylerde izometrik direnç egzersizlerinin kas 

ağrısını arttırabileceği ve hastayı egzersiz yapmaktan vazgeçirebileceği ileri sürülmüştür 

(112). 

FMS’li hastalarda kas gücünün kontrollere kıyasla daha düşük olduğu 

gösterilmiştir (113). FMS’li hastalarda kuvvetlendirme egzersizlerini değerlendiren az 
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miktarda randomize kontrollü çalışma vardır. Bu çalışmalardaki benzer sonuçlar düşük 

şiddetli kuvvetlendirme egzersizlerinin kas gücü ve yorgunluk üzerine olumlu etkisi 

olduğunu ancak hassas noktalar ve ağrı üzerine daha az etkili olduğunu göstermektedir 

(67). 

Germe Egzersizleri 

Sertlik ve hareket kısıtlılığı FMS’li hastaların bilinen semptomları arasındadır. 

Germe egzersizleri, eklem hareket açıklığını genişletirken yaralanma riskini ve sertliği 

azaltır. Bu egzersizler kasların gevşemesini sağlayan bir ısınma döneminden sonra, 

istenen bölgenin ağrı hissedilmeyen sınıra kadar gerilmesi ve bu konumda 10-30 saniye 

kadar tutulması şeklinde uygulanır (111). 

Valim ve ark, fibromiyalji hastalarında aerobik ve germe egzersizlerin 

etkinliğini değerlendirdikleri çalışmalarında egzersiz gruplarının her ikisinde de aerobik 

kapasite, fiziksel fonksiyon ve ağrı semptomunda iyileşme görülürken, etkinlik 

açısından aerobik tip egzersizler germe egzersizlerine göre daha etkili bulunmuştur. 

Depresyonun azaltılmasında ise germe egzersizlerinin etkisinin olmadığı saptanmıştır 

(114).  

Denge-Propriosepsiyon Egzersizleri 

  Araştırmalar, denge bozukluğu ve düşme eğiliminin FMS'li hastalarda, sağlıklı 

deneklerle karşılaştırıldığında daha yaygın olduğunu göstermiştir (5, 115). Bu 

çalışmaların araştırmacıları, FMS'nin merkezi ve periferik postüral kontrol 

mekanizmalarını etkilediğini düşünerek postüral stabilite koruma programlarının 

geliştirilmesinin gerekliliğini vurgulamışlardır.  

Literatürde, egzersiz programlarının denge bozukluğu üzerine olan etkisini 

değerlendiren çalışma sayısı sınırlıdır. Gusi ve ark. tarafından yapılan çalışmada 

vibrasyonlu platform kullanarak 41 FMS hastasına titreşim egzersizleri uygunlamış ve 

egzersiz grubundaki dinamik denge parametrelerinde kontrol grubuna göre anlamlı 

iyileşme saptanmıştır. Bu çalışmada, bu konuyla ilgili standart programları belirlemek 

için daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu öne sürülmüştür (115). 

Demir-Göçmen D ve ark.’nın 2013 yılında yaptığı çalışmada bir gruba gözetim 

altında denge-koordinasyon ve germe egzersizleri, diğer gruba ise evde sadece germe 

egzersizi verilmiştir. Bu çalışmada, egzersiz programlarının klinik belirtiler ya da 

dinamik denge üzerinde kısa süreli faydalı etkileri olduğu ve hastanın egzersizi bıraktığı 
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anda iyileşmenin durduğu belirtilmiştir. Bu bulgular, kesintisiz egzersiz programlarının 

FMS’li hastaların tedavisinde önemli bir rol alması gerektiği görüşünü doğrulamaktadır. 

Ayrıca, hem klinik değerlendirmelerde hem de denge parametrelerinde gözetim 

altındaki grup ve ev egzersiz grubu arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (116).  

Denge veya postural stabilite, dengeyi korumak adına gerekli olan uygun 

nöromüsküler aktiviteyi yürütmek için çoklu duyusal girdilerin entegrasyonunu içeren 

çok karmaşık bir görevdir (117). Dengenin karmaşık kontrolünü sağlayan nöral alt 

sistemler FMS’de bozulmaktadır. Kim D. Jones ve ark’nın 2016’da yaptığı çalışmada 

FMS'de denge kontrolü, denge güveni ve rapor edilen düşüşlerin bozulmuş nöral alt 

sistemlerle ilişkili olup olmadığını araştırılmıştır. Sonuç olarak hem objektif hem de 

öznel verilere dayalı olarak FMS'de dengenin tehlikeye girdiği, FMS'li hastalarda nöral 

bozuklukların ve kas bozukluklarının postüral stabiliteye nispi katkısını tanımlamak için 

daha fazla objektif çalışma gerektiği belirtilmiştir. Bu bulguların, FMS'li hastalarda 

düşmeleri azaltmayı ve dengeyi iyileştirmeyi amaçlayan gelecekteki egzersiz ve düşme 

önleme çalışmaları için kritik olacağı kanısına varılmıştır (5).  Azalmış propriosepsiyon 

duyarlılığı olan yaşlı bireylerin postural bozuklukları, genç bireyler kadar hızlı bir 

şekilde tespit edip düzeltilememektedir (118, 119).  

 Postüral bozulmaya cevabın geç verilmesi düşme ve yaralanmalara sebebiyet 

vermektedir (120, 121). Bu durumun yaşanmaması ve propriosepsiyon duyarlılığını 

arttırmak amacıyla nöromuskuler eğitim önerilmiştir (122-125). Propriosepsiyonu ve 

postüral stabiliteyi geliştirmek için güncel kullanılan iki ana egzersiz şekli; aletli ağırlık 

eğitimi ve denge eğitimidir (126-129). Yaşlı yetişkinler için serbest ağırlık eğitimine 

güvenilmez iken, aletli ağırlık eğitiminin daha güvenli ve daha kolay olduğu öne 

sürülmüştür (130). 2015 yılında yapılan bir çalışmada nöromüsküler eğitimin yaşlı 

erişkinlerin eklem propriosepsiyon duyarlılığını rehabilite edeceği, kayma kaynaklı 

düşme olasılığını ve yaşlı erişkinlerde postüral stabiliteyi etkileyeceği öne sürülmüştür. 

Sonuç olarak; kilo veya denge, kas iskelet-sistemi sistemlerinin entegrasyonunu 

gerektiren postüral stabilite, sadece eğitim gruplarında gelişmiştir. Antrenman sonrası 

postüral stabilitedeki iyileşmeler kayma kaynaklı düşme olasılığındaki azalmayı 

açıklamıştır (131).   
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Ağrılı bölgeleri kapsayan özel duyusal ve proprioseptif rehabilitasyon 

programlarının FMS’li bireylerde ağrı ve duyusal disfonksiyonda iyileşme sağladığı 

saptanmıştır (132). 

Denge egzersizlerinin uygulamasında belli bir yol haritası izlenir. Denge 

egzersizlerine statik pozisyondan başlanır. Statik dengenin sağlanmasının ardından 

dinamik dengeye geçilir. Ayakta ağırlık aktarımı, elde ağırlık taşıma gibi sensoriyal 

girdileri artıran egzersizler uygulanır. Bir denge eğitim programında stabil olan ve 

olmayan zeminlerde (yumuşak mat, sert zemin, denge tahtası), gözleri açarak veya 

kapayarak, kontrol karıştırıcı bilişsel (hayvan isimleri sayma, geriye doğru sayma) veya 

motor (elde tepsi tutma, top atıp tutma) işle beraber tek veya çift adım duruş, tandem 

duruş, basamak adımlama gibi egzersizler yapılabilir (133). 

Denge eğitiminde ilerleme sağlandıkça duysal uyarıyı ve destek alanını azaltma, 

dengesiz zeminlerde egzersiz yoğunluğunu artırma, çift görev (dual-task) gibi daha zor 

egzersizlere geçilir. Bilişsel fonksiyonu iyi olan hastaların eğitiminde karmaşık 

bilgisayarlı sistemlere de yer verilebilir. Programın etkili olabilmesi için en az 4-6 hafta 

sürmesi gerekmektedir (133). 

2.7.2.5. Fizik Tedavi Modaliteleri 

Birçok çalışmada fizik tedavi ajanlarının FMS’de kullanımına ilişkin yeterli 

kanıt düzeyi elde edilememesine karşın semptomatik yarar sağladığı gösterilmiştir. 

Ayrıca kanıt düzeyi yüksek olan egzersize ek olarak fizik tedavi ajanları uygulandığında 

kas tonusu azalmakta ve böylece hastanın tedaviye uyumu artmaktadır. 

Hassas Nokta Enjeksiyonu 

Aktif hassas noktaların periferik ağrıyı oluşturarak santral ağrıyı tetiklediği ve 

böylece ağrı şiddetini artırdığı düşünülmektedir. Hassas noktalar üzerine uygulanacak 

enjeksiyonlar (lokal anestezik, botilinum toksin, kortikostreoid) kapı kontrol teorisine 

dayanan bir mekanizmayla bu kısır döngüyü kırmayı hedefler. Lokal olarak sıcak, 

soğuk uygulamalar da benzer etki göstermektedir (134).  

Elektroterapi 

FMS tedavisinde kullanılan elektroterapi yöntemleri transkutanöz elektriksel 

nöral stimülasyon (TENS), fonksiyonel elektrik stimülasyonu, elektro-akupunktr, lazer, 

iyontoforez olarak sıralanabilir. Ayrıca belirgin ağrılı bölgelerde düşük frekanslı 
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elektroterapinin ultrasonla kombine kullanılması lokal analjezik etkiyi arttırması 

bakımından daha etkilidir (135). Ultrason; kas, eklem, kemik gibi derin dokuları ısıtma 

amaçlı kullanılmaktadır. FMS’de ağrı santral kaynaklı görülmesine rağmen bölgesel 

metabolik değişimler ve perfüzyondaki azalma kasta lokal spazmlara neden 

olabilmektedir. Ultrason uygulaması ile hücre membranlarının madde geçirgenliği 

artırılarak spazmlar azaltılmaya çalışılır, hücre içi enerji metabolizması düzenlenir, 

anjiogenez uyarımı sayesinde iskemik dokuların onarımı artırılır. Elektroterapi ile 

beraber kullanıldığında hastaların uyku kalitesinde artma sağlar (135).  

Külcü ve ark. TENS ve ultrason uyguladıkları çalışmalarında bu modalitelerin 

uykusuzluk üzerine olumlu etkilerini saptamıştır (136). 

Elektromanyetik Alan ve Manyetoterapi 

Kullanımı eski çağlara uzanan manyetoterapi ya da manyetik enerji tedavisi 

mıknatısların kullanıldığı bir modalitedir. Günümüzde ise manyetik veya elektrik 

enerjisi bu amaçla kullanılır ve lokalize statik mıknatıs uygulamaları (zincir, kolye, bant 

vb.) oldukça ilgi görmektedir. Yapılan çalışmalar manyetik alan uygulamalarının boyun 

ağrıları başta olmak üzere ağrı tedavisinde plaseboya üstün olduğunu göstermiştir. 

Ayrıca bu uygulamalar stresi azaltmada ve kan dolaşımını düzenleyerek toksinleri 

uzaktaştırmada etkilidir (137). 

Balneoterapi ve Peloidoterapi  

Doğal termal kaynak suları ve çamur tedavileri fibromiyaljide ana semptomlar 

üzerinde uzun vaadeli etkiler sağlamaktadır. Bu amaçla sülfat-bikarbonat suları ve 

içlerinde bulunan bromür ve iyodür tuzları kullanılır. Etkin tedavi için 2 haftada en az 

12 uygulama önerilir. 42 fibromiyaljili hasta üzerinde Evcik ve ark.nın yaptığı bir 

çalışma  balneoterapinin olumlu  etkisinin 6. aya kadar devam ettiğini göstermiştir 

(138). Literatürde bu konuya ilişkin metaanaliz olmasa da bir çalışma hariç geri kalan 

tümünde FMS’li hastalara ait semptomların balneoterapi ile azaldığı gösterilmiştir (139, 

140). 

Biofeedback 

Kişinin normalde olmayan hisleri ve vücudundaki değişiklikleri algılamasında 

ona görsel ve işitsel uyarılarla destek olunmasına biofeedback denir. EMG biofeedback 

bu yöntemler içerisinde en yaygın kullanılandır. Bu sistemde hastada kas gerginliği 

meydana geldiğinde elektrotlar tarafından bu durum algılanmakta ve hastaya sesli bir 
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uyarıyla durum bildirilmektedir. Bu da gerginliğin azalmasına ve rahatsızlık hissinin 

ortadan kaldırılmasına yardımcı olur. Randomize kontrollü çalışmalara bakıldığında 

hassas nokta sayısında azalma olduğu dikkat çekmektedir (141). 

Sonuç olarak yapılan çalışmalarda fibromiyalji tedavisinde tek tedavi modalite 

kullanımının yeterli etkinlikte olmadığı ve en etkili yöntemin farmakolojik ve 

nonfarmakolojik tedavilerin birleşimi şeklinde olacağı belirtilmektedir. Eğitim, bilişsel 

davranışsal terapi, egzersiz ve tamamlayıcı tıp uygulamaları kabul görmüş 

nonfarmakolojik yöntemlerdir. Bu tedavilerin kombinasyonu hastada güven oluşturarak 

sonuca daha hızlı ulaşmayı sağlayabilmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Hasta seçimi 

Araştırmamıza Ekim 2017- Eylül 2018 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 

İstanbul Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Polikliniği’ne 

başvuran ve çalışma kriterlerine uygun FMS tanısı konmuş 62 kadın hasta dahil edildi. 

Hastaların test ve rehabilitasyon programları İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 

Spor Hekimliği Anabilim Dalı egzersiz test laboratuarlarında uygulandı. 

Çalışmamız İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 22/09/2017 tarih ve 15 sayılı toplantısında 2017/1053 dosya 

numarasıyla onaylandı. Helsinki Deklerasyonuna uygun şekilde yürütüldü. Çalışmaya 

katılan hastalara araştırmanın amacı, süreci, tatbik edilecek yöntemler ve oluşabilecek 

yan etkiler ile ilgili bilgi verilerek “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalatılarak 

onam alındı (Ek.1). 

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

● 18 ile 60 yaş aralığında olmak, 

● Semptomların 3 aydan uzun süreli olması, 

● 2013 ACR kriterlerine göre Ağrı Yerleşim Skoru’nun (AYS, PLI) ≥17 olması, 

● 2013 ACR kriterlerine göre Semptomatik Etki Skorlaması’nın (SES, SIQR) ≥21 

olması,  

● 6 hafta süresince haftada 3 gün devam edecek tedavinin kabul edilmesi, 

● FMS nedeniyle aldığı medikal tedavide çalışma süresince herhangi bir değişiklik 

olasılığının öngörülmemesi 

3.1.2. Dahil edilmeme kriterleri: 

● Bilinen merkezi ya da periferik sinir sistemi hastalığının olması, ilerleyici 

nörolojik hasar varlığı, 

● Ciddi boyutta herhangi bir kardiyovasküler patoloji olması, 

● Duyu, pozisyon hissi kaybı, iyileşmemiş kırık veya cerrahi bir yarasının olması, 

● Kontrolsüz hipertansiyon varlığı, 

● Basit komutları anlayamamak veya yerine getirememek 
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3.1.3. Güç analizi  

Örneklem sayısını belirlemek amacıyla G*Power (v3.1.9) programı kullanılarak 

güç analizi yapıldı. Çalışmanın primer sonuç ölçütü olan Fibromyalji Etki Anketi (FIQ) 

’nin minimal klinik anlamlı değişimi (MCID=%14)  ve literatürdeki çalışmalardan elde 

edilen tedavi öncesi ve sonrasındaki değişim değerlerinden yola çıkılarak Repeated 

Measure ANOVA (tekrarlı ölçümlerde varyans analizi) çözümlemesi yapıldı (132, 142). 

Tip1 hata olasığı (anlamlılık düzeyi) 0,05 testin gücü %80 (Tip2 hata %20) belirlendi. 

Her bir grup için alınması gereken olgu sayısı 26 olarak hesaplandı. Olguların 

çalışmadan düşme olasılığı göz önünde bulundurularak çalışmaya toplam 72 kişi alındı. 

3.1.4. Randomizasyon 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan olguların değerlendirmeleri 

tamamlandıktan sonra basit kura yöntemi ile randomize edildi. Tek ve çift sayılardan 

oluşturulan torbanın içerisinden tek sayı çekenler aerobik egzersiz grubuna (AEG: 

Aerobik Egzersiz Grubu), çift sayı çekenler ise denge-propriosepsiyon egzersiz  

grubuna (DPEG: Denge-Propriosepsiyon Egzersiz Grubu) alındı. 

3.1.5. Akış diyagramı 

Çalışmaya uygunluğu açısından değerlendirilen olguların toplam sayısı 72 idi. 

Değerlendirme sırasında çalışmaya dahil edilme kriterlerine uymayan 10 kişi 

çıkarıldıktan sonra çalışmamıza AEG grubunda 31, DPEG grubunda 31 olgu ile 

başlanmıştır. 

6 haftalık tedavi programını AEG grubunda  3 kişi tedavi merkezi mesafesinin 

uzaklığı nedeniyle, 2 kişi tedaviyi sürdürmek istemediği için tamamlamamıştır. DPEG 

grubunda ise üç kişi özel nedenlerden dolayı, 3 kişi tedaviye devam etmek istememesi 

nedeniyle tamamlamamıştır.. Sonuçta AEG grubunda 26, DPEG grubunda 25 kişi 

olmak üzere toplam 51 kişi plana uygun olarak programı tamamlamıştır (Şekil 3-1). 
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                                                Şekil 3-1: Akış diyagramı 

3.2. Değerlendirme parametreleri 

Çalışmaya dahil edilen hastaların öncelikle demografik bilgileri kayıt altına 

alındı. Ağrı  Vizüel Analog Skala (VAS) ile, fonksiyonel durumlar FİQ ile, kognitif 

durum Standardize Mini Mental Test (SMMT) ile, kas kuvveti ve propriosepsiyon 

Cybex marka izokinetik dinamometre (CSMI, Stoughton, Massachusetts, ABD) ile, 
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denge durumu Biodex (Biodex, Inc., Shirley, New York)  marka denge-stabilite sistemi 

ile değerlendirildi. Tedavi öncesi yapılan değerlendirmelerden SMMT dışındaki 

parametreler 6 haftalık tedavi programının bitiminde tekrar değerlendirildi.  

3.2.1. Değerlendirme formu 

Hastaların demografik bilgilerini (ad-soyad, doğum tarihi, doğum yeri, boy, 

vücut ağırlığı, medeni hali, mesleği,  eğitim durumu, iletişim bilgileri ) sorgulamak 

amacıyla hazırlanan değerlendirme formu kullanıldı (Ek.2).  

3.2.2. Ağrı - Vizüel Analog Skala  

Hastaların ağrı şiddetini ölçmek için VAS kullanıldı. Hastaya kağıt üzerine 

çizilmiş 10 cm’lik cetvel  üzerinde ‘0’ hiç ağrı yok, ‘10’ tecrübe edilmiş en şiddetli ağrı 

olacak şekilde anlatılıp hastanın hissettiği ağrı şiddetine göre cetvelde işaretleme 

yapması istendi. İşaretlenen noktanın sıfıra olan uzaklığı cm cinsinden VAS skoru 

olarak kaydedildi (Ek.3). Tedavi programı bitiminde hastalar tekrar değerlendirildi.  

3.2.3. Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnaire) (FIQ) 

FIQ, FMS’li hastalarda fonksiyonel durumu değerlendirmek amacıyla Burchardt 

ve ark. tarafından  geliştirilmiş spesifik bir skaladır (143). Ölçeğin Türkçesinin  

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Sarmer ve ark. tarafından yapılmıştır (144).  

FIQ, 10 maddeden oluşur. Her maddenin üst sınırı 10 puan olacak şekilde 

hesaplama yapılır. Ulaşılabilecek maksimum skor 100’dür. Toplam skorun yüksek 

olması kişinin hastalıktan daha fazla etkilendiğini gösterir (Ek.4). 

İlk madde 11 adet günlük yaşam aktivitesini içerir ve her soru için 0-1-2-3 

degerlerinden biri işaretlenir. İşaretlenen sayılar toplanıp 11’e bölünür. Sonuç 3,33 ile 

çarpılır. 

İkinci maddede iyi hissedilen gün sayısı sorgulanır. Hesaplama yapılırken kötü 

hissedilen günleri tespit etmek amacıyla işaretlenen değer 7’den çıkartılır ve 1.43 ile 

çarpılır. 

Üçüncü maddede haftalık iş yapılamayan gün sayısı sorgulanır ve işaretlenen 

değer 1.43 ile çarpılarak 10 üzerinden değerlendirilir. 

Kalan maddeler (4-10) ağrı, yorgunluk, sabah tutukluğu, duygu durum gibi 

değerlendirmeleri içerir ve her soru 10 puan üzerinden değerlendirilir.  
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70 puan üzerinde skoru olan kişilerde hastalığın etkisinin yüksek olduğu 

düşünülür. Hastalara tedavi öncesinde uygulanan bu ölçek tedavi sonrasında tekrarlandı. 

3.2.4. Denge değerlendirilmesi 

Denge değerlendirmesi için geçerliliği ve güvenilirliği gösterilen ‘’Biodex 

Balance System’’(Biodex, Inc., Shirley, New York) cihazı kullanıldı (145).  Bu cihaz 

multiaksiyel bir platform ve kişinin ağırlık merkezini temsili bir nokta olarak üzerinde 

bulunan ekrana yansıtan bir sistemden oluşmaktadır. 360° lik hareket açıklığında bu 

platform 20° ye kadar eğim yapabilmektedir. Bu sayede dinamik ve statik postüral 

kontrolü  değerlendirebilme imkanı tanımaktadır. Platform yüzeyi ve  ekran 90° lik 4 

bölüme ayrılmıştır. Ayrıca ekran dairesel olarak 4 kadran olacak şekilde ayrılmıştır. 

Merkezden uzaklaştıkça her kadran 5 derecelik eğim alanını temsil etmektedir. Test 

sırasında  kişiyi temsil eden nokta dengenin hangi yöne ve ne kadar bozuldugunu 

göstermektedir ( Şekil 3-2). 

 

Şekil 3-2: Biodex denge cihazı başlangıç pozisyon görüntüsü 

 Sistem ‘‘ön-arka denge stabilite indeksi ’’,  ‘‘sağ-sol denge stabilite indeksi’’ ve  

‘‘genel stabilite indeksi’’ parametrelerini içermektedir. Bu değerler postüral salınımın 

standart sapmalarıdır. Değerlerdeki artış dengenin kötü olduğunu, azalış ise dengenin 

iyi olduğunu ifade etmektedir. Skorun ‘’0’’ olması mümkün olan maksimum denge 

anlamına gelmektedir (146).   

Statik dengenin ölçüldüğü çalışmamızda hastalara tedavi öncesi gözler açık ve 

gözler kapalı olmak üzere 2 kez test  uygulandı. İlk teste hastalar ölçüme gözler açık, 

ayakları çıplak, kollar gövde yanında serbest olarak alındılar. Hastanın rahat poziyonda 
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merkezi bulduğu andaki ayak koordinatları kaydedildi. Hastalara test öncesi sözlü 

anlatım yapıldı ve örnek test uygulandı. Sonrasında test ölçümüne geçildi. Hasta 

ekrandan kendini kontrol ederek 20 sn süresince merkezde kalma hedefiyle test 

başlatıldı. Bu test 3 kez tekrarlandı ve tekrarlar arasında 10 sn dinlenme süresi verildi 

(147). Bir dakika dinlenme süresinden sonra ikinci teste geçildi. İkinci test hastaya aynı 

protokolde sadece 20 saniyelik test esnasında gözler kapatılmak suretiyle yeniden 

uygulandı ve sonuçlar kaydedildi. (Şekil 3-3) 6 haftalık tedavi programı bitiminde 

hastalar aynı yöntemle tekrar değerlendirildi. 

 

                        Şekil 3-3: Biodex denge cihazı ile statik denge ölçümü ve test sonucu 

3.2.5. Propriosepsiyon ölçümü 

Propriosepsiyon algısı kliniğimizde bulunan CSMİ Humac Norm 2015 

izokinetik dinamometre (CSMI, Stoughton, Massachusetts, ABD) kullanılarak eklem 

pozisyon hissiyle değerlendirildi. Eklem pozisyon hissi; önceden öğretilen pozisyonun 

hasta tarafından bulunması yeteneği şeklinde ölçüldü. Çalışmamızda hastaların 

propriosepsiyon duyusu diz eklemi üzerinden değerlendirilidi. 

İzokinetik cihaza oturtulan hastaya testin amacı hakkında bilgi verildi. Hastalar 

teste kollar göğüs üzerinde çaprazlanmış pozisyonda ve dominant bacakla başlanarak 

alındı. 0-90° aralığında 45°’lik açıda mekanik ROM kilidi kullanıldı ve kişinin aktif 

olarak dizini 90° fleksiyondan 45°’ye getirmesi istendi. Orada 10 sn bekleyerek bu 

noktayı öğrenmesi gerektiği anlatıldı. Hastanın hedef noktayı öğrenmesi için 3 örnek 

yapıldı. Daha sonra teste geçildi (Şekil 3-4). 
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              Şekil 3-4: İzokinetik dinamometre ile propriosepsiyon ölçümü 

Hastadan karşıya bakarak 45° lik açıya geldiğinde sözel olarak ’’tamam’’ 

denmesi istendi test 3 kez tekrarlandı. Hastanın bulduğu değerlerin 45°’ye olan 

uzaklıklarının mutlak değerleri kaydedildi ve ortalamaları hesaplandı (148). (örn: hasta 

49°, 41°, 45°   bulduğunda 45°’ye olan uzaklıkları sırasıyla (4+4+0)÷3=2.66 olarak 

kaydedildi) (Şekil 3-5). Test diğer bacakta tekrarlandı.  

 

                          Şekil 3-5: Propriosepsiyon değerlendirme formu 

3.2.6. Kognisyon değerlendirilmesi 

Hastaların kognitif seviyeleri SMMT ile değerlendirildi. 1975 yılında Folstein 

ve arkadaşları tarafından oluşturulan Mini Mental Test, yüksek kortikal fonksiyonları 

kısa sürede kantitatif olarak değerlendirmeyi amaçlamıştır. Testin Türkçe versiyonunun 

geçerlilik, güvenilirlik çalışması 2002 yılında  Güngen ve ark.’ları tarafından yapılmıştır 

(149).  

Test içeriği yönelim, kayıt hafzası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan 

olmak üzere beş ana başlık altında toplanmış 11 maddeden oluşmaktadır. Toplam puan 



34 

 

olan 30 üzerinden değerlendirilmektedir. Ülkemizde hafif-orta seviyede demans için 

eşik puanı 23/24 olarak belirtilmiştir (Ek.5)(149). 

Hastaların kognitif seviyelerinin tespiti amacıyla test sadece tedavi öncesi 

uygulandı. 

3.2.7. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Kas kuvveti değerlendirilmesinde  kliniğimizde bulunan CSMİ Humac Norm 

2015 izokinetik dinamometresi (CSMI, Stoughton, Massachusetts, ABD)  kullanıldı. 

Hastalar  teste alınmadan önce testin yapılışı ve amacı hakkında bilgilendirildi. Test için 

hasta izokinetik cihaza oturtuldu ve  uygun sırt  bel desteği, oturma yüksekliği 

ayarlandı. Cihazdan düşme riskine karşı hasta kemerler aracılığıyla sabitlendi. Diz 

eklemi fleksiyon-ektansiyon kas kuvvetini ölçmeye yarayan diz aparatı bağlandı ve 

dinamometre diz eklem merkezine göre ayarlandı. Diğer dizi sabitlemek amacıyla 

cihazda yer alan ayak sabitleme aparatı uygun şekilde ayarlandı. Bilgisayara hasta veri 

girişi sağlandıktan sonra teste geçildi (Şekil 3-6).  

 

          Şekil 3-6: İzokinetik dinamometre ile quadriceps kas kuvveti ölçümü 

Kas kuvveti değerlendirmek amacıyla 60º/sn açısal hızda eklem hareketi önce  4 

kez yavaşça yapıldı ve sonrasında 4 test tekrarı uygulandı. İlk olarak dominant tarafla 

başlanan teste daha sonra diğer bacakta aynı protokolle devam edildi. Sonuçlar 

kaydedilerek çıktıları alındı (Şekil 3-7). 
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                                    Şekil 3-7: Diz ekstansör kas kuvveti ölçüm raporu 

3.3. Tedavi protokolü 

Çalışmamızda AEG ve DPEG olmak üzere iki gruba ayrılan hastalar için ayrı 

ayrı hazırlanmış egzersiz tedavi programı fizyoterapist gözetiminde haftada 3 gün 

olmak üzere 6 hafta süresince uygulandı.  Egzersiz programı Spor Hekimliği AD 

egzersiz salonunda gerçekleştirildi.  

3.3.1. Aerobik egzersiz programı 

Hastaya egzersiz programı ayrıntılı bir şekilde anlatıldı. Yazılı ve görsel 

doküman verildi (Ek.6). Her egzersiz seansı fizyoterapist gözetiminde klinik ortamda 

uygulandı. Toplam egzersiz süresi ısınma ve soğuma peryotları dahil olmak üzere  

minimum 30 dk maksimum 60 dk arasında belirlendi. Hastalar yapabilirliklerine  göre 

kademeli olarak süreyi maksimum sınırına yaklastırmayı hedeflediler. 
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            Isınma: 5-10 dk 

Düşük yoğunlukta ayak ergometresi ve ardından büyük kas gruplarına kısa 

süreli germe egzersizleri uygulandı ( Şekil 3-8).  

 

                                                  Şekil 3-8: Ayak ergometresi ile ısınma  

 

 

                                                         Şekil 3-9: Quadriseps germe  

Calf germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Quadriseps germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Hamstring germe 2-3 tekrar 10-30 sn 
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Kalça addüktör germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Sırt ekstansör germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Pectoral germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Aerobik egzersiz: En az 20-30 dk 

Egzersize treadmill üzerinde, düşük yoğunluktaki -maksimum kalp atım sayısı (220-

yaş)’nın %55-60’ı düzeylerinde- bir yürüyüşle ile başlandı. Daha sonrasında kademeli 

olarak yürüyüşün yoğunluk ve süresi arttırıldı. 

                                   

Soğuma: 5-10 dk 

Treadmill ile kalp hızı kademeli olarak düşürüldü. Sonrasında germe ve  abdominal 

solunum egzersizleri uygulandı.  

 

3.3.2. Denge-propriosepsiyon egzersiz programı 

Hastaya egzersiz programı ayrıntılı şekilde anlatıldı. Yazılı ve görsel doküman 

verildi (Ek.7). Her egzersiz seansı fizyoterapist gözetiminde klinik ortamda uygulandı. 

Toplam egzersiz süresi ısınma ve soğuma peryotları dahil olmak üzere  min. 30 dk 

maks. 60 dk arasında belirlendi. Hastalar yapabilirlikleri doğrultusunda ve kademeli 

olarak süreyi maksimum sınırına yaklastırmayı hedefledi. 

Isınma: 5-10 dk 
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Düşük yoğunlukta ayak ergometresi ve ardından büyük kas gruplarına kısa süreli germe 

egzersizleri  

Germe egzersizleri: 5 dk 

Calf germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Quadriseps germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Hamstring germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Kalça addüktör germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Sırt ekstansör germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Pectoral germe 2-3 tekrar 10-30 sn 

Denge – Propriosepsiyon: Denge egzersizleri öncelikle sabit yüzey egzersizleri daha 

sonra hareketli yüzey (denge tahtası, pilates topu) egzersizleri olarak sırayla uygulandı. 

Ayrıca hastalar egzersiz sırasında başarılı oldukları takdirde, egzersizlerin zorluğunu 

artırmak için uygulama gözler kapalı olacak şekilde yapıldı. 

 

                                               Şekil 3-10: Hareketli zemin denge egzersizi 
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                                                Şekil 3-11: Pilates topu ile denge egzersizi 

 

 

                               Şekil 3-12: Hareketli zemin ilerletilmiş denge egzersizleri 

Soğuma: 5-10 dk 

Kısa süreli germe egzersizleri ve sonrasında abdominal solunum egzersizleri uygulandı. 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızdaki veri analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Version 21.0 istatistik programı ile yapıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro Wilk Testi ile değerlendirildi. Bağımsız nitel veriler Ki-Kare Testi ile 

değerlendirilirken, verilerin çapraz tablolardaki beklenen değerleri Pearson Chi-Square 

Likelihood Ratio ile değerlendirildi. Normal dağılım gösteren bağımsız (gruplar arası) 

iki gruplu nicel veriler Independent Samples T Test ile değerlendirildi. Bağımlı (grup 

içi) iki nicel değişken kıyaslanırken Paired Samples T Test kullanıldı. p<0.05 değeri 

istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edildi.  

 



41 

 

4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 62 hastanın 5’i tedaviye devam etmek istememesi 

üzerine, 6’sı tedavi merkezinin yaşadığı konuta uzak olması nedeniyle, toplamda 11 kişi 

çalışma dışı bırakıldı. Analizler çalışmayı tamamlayan gönüllü 51 hasta ile yapıldı. 

4.1. Grupların Başlangıç Özelliklerinin Karşılaştırmaları 

Grupların başlangıçtaki demografik (yaş, kilo, VKİ vb.) özellikleri Tablo 4-1’de 

gösterildi. Çalışmamızdaki tüm olgular kadındı. Grupların demografik özellikleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p˃0,05). 

Tablo 4-1: Olguların demografik özellikleri 

 AEG (Ort±SS) DPEG (Ort±SS) P 

Yaş (yıl)  38,12±9,02 41±5,81 0,180 

Boy (cm)   160,96±6,10 158,28±6,26 0,128 

Vücut Ağırlığı (kg) 70,77±14,16 66,36±11,29 0,226 

Vücut Kütle İndeksi  

(kg/m
2
) 

27,40±5,64 26,43±3,77 0,469 

Meslek n(%) n(%) 

0,206 
       Çalışan 10 (%38,5) 12 (%48,0) 

       Çalışmayan 13 (%50,0) 13 (%52,0) 

       Öğrenci 3 (%11,5) 0 (%0) 

Eğitim durumu n(%) n(%) 

0,278 

       Okur yazar 2 (%7,7) 0 

       İlköğretim 11 (%42,3) 10 (%40) 

       Ortaöğretim 3 (%11,5) 7 (%28) 

       Yükseköğretim 10 (%38,5) 8 (%32) 

Medeni durum n(%) n(%) 

0,938        Evli 20 (%76,9) 19 (%76) 

       Bekar 6 (%23,1) 6 (%24) 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, n: örneklem sayısı, %: yüzde 
 

 

Gruplarımızın çalışma başlangıcındaki FİQ, SMMT ve VAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p˃0,05) (Tablo 4-2). 
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Tablo 4-2: Grupların tedavi öncesi FİQ, SMMT ve VAS skorlarının karşılaştırılması 

 
AEG 

Ort±SS 

DPEG 

Ort±SS 
P 

FİQ 72,01±9,31 67,46±13,00 0,156 

SMMT 23,42±4,54 21,72±4,00 0,163 

VAS 8,03±1,37 8,06±1,32 0,955 

FİQ: Fibromiyalji Etki Anketi, SMMT: Standardize Mini Mental Test, VAS: Vizüel Analog Skala, 
 

Grupların çalışma başlangıcındaki Tedavi öncesinde propriosepsiyon sonuçları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p˃0,05) (Tablo 4-3). 

Tablo 4-3: Grupların tedavi öncesi propriosepsiyon değerlerinin karşılaştırılması 

 
AEG 

Ort±SS 

DPEG 

Ort±SS 
P 

Prop DB 5,08±3,19 5,66±4,78 0,614 

Prop NB 4,68±2,91 4,54±2,69 0,853 

Prop: Propriosepsiyon, DB: Dominant Bacak, NB: Nondominant Bacak, 
 

Grupların çalışma başlangıcındaki denge parametrelerinin sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p˃0,05) (Tablo 4-4). 

Tablo 4-4: Grupların tedavi öncesi denge parametrelerinin karşılaştırılması  

 
AEG 

Ort±SS 

DPEG 

Ort±SS 
P 

GAG 0,43±0,14 0,44±0,14 0,817 

GAAP 0,32±0,14 0,32±0,12 0,912 

GAML 0,21±0,10 0,23±0,12 0,582 

GKG 1,29±0,58 1,36±0,49 0,671 

GKAP 0,97±0,51 0,95±0,49 0,911 

GKML 0,63±0,34 0,71±0,38 0,432 

GAG: Gözler Açık Genel, GAAP: Gözler Açık Anteroposterior, GAML: Gözler Açık Mediolateral, GKG: Gözler 
Kapalı Genel, GKAP: Gözler Kapalı Anteroposterior ve GKML: Gözler Kapalı Mediolateral 
 
 

Grupların çalışma başlangıcındaki kuvvet parametrelerinin sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p˃0,05) (Tablo 4-5). 
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Tablo 4-5: Grupların tedavi öncesi kuvvet parametrelerinin karşılaştırılması 

 
 

AEG 

Ort±SS 

DPEG 

Ort±SS 
P 

DB 

Ekstansör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 85,88±23,01 87,32±15,62 0,796 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı (N.m/kg) 
124,08±35,15 135,24±32,07 0,242 

NB 

Ekstansör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 87,23±26,13 87,28±17,71 0,994 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı (N.m/kg) 
125,27±37,28 134,04±31,78 0,371 

DB 

Fleksör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 51,38±12,06 49,40±9,89 0,525 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı (N.m/kg) 
74,88±18,26 74,32±17,10 0,910 

NB 

Fleksör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 52,08±12,77 50,28±10,80 0,591 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı (N.m/kg) 
75,69±20,58 75,28±19,23 0,941 

DB: Dominant Bacak, NB: Nondominant Bacak 

 

4.2. Çalışmanın Başlangıcında ve Tedavi Sürecinin Tamamlanmasının Ardından 

Yapılan Değerlendirmelerin Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Gruplar arası mukayesede FİQ ve VAS skorlarının tedavi sonrası yapılan 

değerlendirmesinde tedavi öncesine benzer şekilde yine anlamlı fark yoktu (p˃0,05) 

(Tablo 4-6).  

Grup içi karşılaştırmada, FİQ ve VAS skorlarının tedavi öncesi ve sonrası 

değerlerinin arasındaki fark iki grupta da istatistiksel olarak anlamlıydı (sırasıyla 

p=0,000 ve p=0,000). Gruplara ait FİQ ve VAS skorları tedavi sonrasında azaldı (Tablo 

4-7). 

Tablo 4-6: Tedavi sonrası FİQ ve VAS skorlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 
AEG 

Ort±SS 

DPEG 

Ort±SS 
P 

FİQ 34,63±11,85 29,60±12,77 0,152 

VAS 4,54±1,83 4,28±1,92 0,626 

FİQ: Fibromiyalji Etki Anketi, VAS: Vizüel Analog Skala, 
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Tablo 4-7: FİQ ve VAS skorlarındaki değişimin grup içi karşılaştırılması 

 AEG DPEG 

 
T.Ö. 

Ort±SS 

T.S. 

Ort±SS 
P 

T.Ö. 

Ort±SS 

T.S. 

Ort±SS 
P 

FİQ 72,01±9,31 34,63±11,85 0,000 67,46±13,00 29,60±12,77 0,000 

VAS 8,03±1,37 4,54±1,83 0,000 8,06±1,32 4,28±1,92 0,000 

FİQ: Fibromiyalji Etki Anketi,  VAS: Vizüel Analog Skala 

 

Tedavi sonrasında gruplara ait propriosepsiyon değerlerinin gruplar arası ve 

grup içi mukayeseleri Tablo 4-8 ve Tablo 4-9’da gösterilmiştir.  

Gruplar arası karşılaştırmada dominant bacağın propriosepsiyon değerlerinde 

fark yoktu (p˃0,05). Nondominant ekstremitenin propriosepsiyon değerleri arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Bu fark DPEG grubu lehineydi. Effect Size 

(ES); DPEG=0,852 ˃ AEG=0,603) (Tablo 4-8). 

Grup içi karşılaştırmada, tedavi sonrasında dominant ve nondominant alt 

ekstremite propriosepsiyon değerlerinin değişimi hem AEG’de (dominant; p=0,007 ve 

nondominant; p=0,013) hem de DPEG’de (dominant; p=0,001 ve nondominant; 

p=0,000) anlamlı idi. Propriosepsiyon değerleri her iki grupta da tedavi sonrasında daha 

iyiydi (Tablo 4-9). 

Tablo 4-8: Grupların tedavi sonrası propriosepsiyon değerlerinin karşılaştırılması 

 
AEG 

Ort±SS 

DPEG 

Ort±SS 
P 

Prop DB 1,27±1,40 0,80±0,70 0,140 

Prop NB 1,42±1,30 0,72±0,89 0,029 

Prop: Propriosepsiyon, , DB: Dominant Bacak, NB: Nondominant Bacak, Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 

Tablo 4-9: Propriosepsiyon değerlerindeki değişimin grup içi karşılaştırılması 

 AEG DPEG 

 
T.Ö. 

Ort±SS 

T.S. 

Ort±SS 

      

       P 
T.Ö. 

Ort±SS 

T.S. 

Ort±SS 
      

      P 

Prop DB 3,31± 2,99 1,27±1,40 0,007 3,76±3,99 0,80±0,70 0,001 

Prop NB 3,00±2,62 1,42±1,30 0,013 2,68±2,30 0,72±0,89 0,000 

Prop: propriosepsiyon, DB: Dominant Bacak, NB: Nondominant Bacak, Ort: ortalama, SS: standart sapma,  
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Tedavi sonrasındaki denge parametrelerine ait sonuçların gruplar arası ve  grup 

içi karşılaştırılması  Tablo 4-10 ve Tablo 4-11’de gösterilmiştir.  

Denge parametrelerinde gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p˃0,05) (Tablo 4-10). 

Tablo 4-10: Grupların tedavi sonrasındaki denge parametrelerinin karşılaştırılması 

 
AEG 

Ort±SS 

DPEG 

Ort±SS 
P  

GAG 0,39±0,17 0,34±0,13 0,208 

GAAP 0,31±0,16 0,25±0,12 0,177 

GAML 0,15±0,07 0,14±0,05 0,823 

GKG 0,85±0,53 0,80±0,33 0,692 

GKAP 0,65±0,32 0,62±0,29 0,701 

GKML 0,41±0,43 0,35±0,19 0,537 

GAG: Gözler Açık Genel, GAAP: Gözler Açık Anteroposterior, GAML: Gözler Açık Mediolateral, GKG: Gözler 
Kapalı Genel, GKAP: Gözler Kapalı Anteroposterior ve GKML: Gözler Kapalı Mediolateral. 
 

           Grup içi karşılaştırmada, tedavi sonrasında DPEG grubundaki GAG ve GAAP 

parametreleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla p=0,008 ve 

p=0,043) iken, AEG grubunda aynı parametrelerde tedavi öncesi değerlere göre anlamlı 

fark yoktu (p˃0,05). GAML, GKG, GKAP ve GKML parametreleri değişimi hem AEG 

(sırasıyla; p=0,019; p=0,001; p=0,000; p=0,039) hem de DPEG’de (sırasıyla; p=0,002; 

p=0,000; p=0,002; p=0,000) istatistiksel olarak anlamlı idi. Denge parametrelerine ait 

sonuçlar her iki grupta da tedavi sonrasında daha iyiydi (Tablo 4-11). 

Tablo 4-11: Denge parametrelerindeki değişimin grup içi karşılaştırılması  

 AEG DPEG 

 
T.Ö 

Ort±SS 

T.S 

Ort±SS 
p 

T.Ö 

Ort±SS 

T.S 

Ort±SS 
p 

GAG 0,43±0,14 0,39±0,17 0,350 0,44±0,14 0,34±0,13 0,008 

GAAP 0,32±0,14 0,31±0,16 0,711 0,32±0,12 0,25±0,12 0,043 

GAML 0,21±0,10 0,15±0,07 0,019 0,23±0,12 0,14±0,05 0,002 

GKG 1,29±0,58 0,85±0,53 0,001 1,36±0,49 0,80±0,33 0,000 

GKAP 0,97±0,51 0,65±0,32 0,000 0,95±0,49 0,62±0,29 0,002 

GKML 0,63±0,34 0,41±0,43 0,039 0,71±0,38 0,35±0,19 0,000 

GAG: Gözler Açık Genel, GAAP: Gözler Açık Anteroposterior, GAML: Gözler Açık Mediolateral, GKG: Gözler 
Kapalı Genel, GKAP: Gözler Kapalı Anteroposterior ve GKML: Gözler Kapalı Mediolateral,  
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Tedavi sonrasındaki kuvvet parametrelerine ait sonuçların gruplar arası ve  grup 

içi karşılaştırılması  Tablo 4-12 ve Tablo 4-13’de gösterilmiştir.  

Tedavi sonrasında grupların kuvvet değerleri arasında istatistiksel açıdan 

herhangi bir anlamlı fark saptanmadı (p˃0,05) (Tablo 4-12). 

Tablo 4-12: Grupların tedavi sonrasındaki kuvvet parametrelerinin karşılaştırılması  

 
 AEG 

Ort±SS 

DPEG 

Ort±SS 
P  

DB 

Ekstansör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 100,77±22,43 99,76±17,51 0,859 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı (N.m/kg) 
146,00±34,10 152,12±25,50 0,473 

NB 

Ekstansör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 96,27±22,38 96,64±16,34 0,947 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı (N.m/kg) 
140,23±39,00 148,40±26,56 0,388 

DB 

Fleksör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 58,58±12,97 56,68±11,23 0,580 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı (N.m/kg) 
84,42±19,09 84,08±15,24 0,944 

NB 

Fleksör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 58,50±13,22 57,28±10,18 0,714 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı (N.m/kg) 
84,92±21,23 85,76±14,34 0,870 

DB: Dominant Bacak, NB: Nondominant Bacak, Ort: ortalama, SS: standart sapma 
 

 

Grup içi mukayese yapıldığında, tedavi sonrasındaki kuvvet parametrelerinin 

değişimi; AEG’ye ait DB ekstansör kasların pik tork (p=0,000) ve pik tork/vücut ağırlığı 

(p=0,000) değerlerinde, NB ekstansör kasların pik tork (p=0,012) ve pik tork/vücut 

ağırlığı (p=0,007) değerlerinde, DB fleksör kasların pik tork (p=0,000) ve pik tork/vücut 

ağırlığı (p=0,001) değerlerinde, NB fleksör kasların pik tork (p=0,002) ve pik tork/vücut 

ağırlığı (p=0,003) değerlerinde anlamlı idi (Tablo 4-13). 

Aynı şekilde DPEG’ye ait DB ekstansör kasların pik tork (p=0,001) ve pik 

tork/vücut ağırlığı (p=0,001) değerlerinde, NB ekstansör kasların pik tork (p=0,001) ve 

pik tork/vücut ağırlığı (p=0,001) değerlerinde, DB fleksör kasların pik tork (p=0,001) ve 

pik tork/vücut ağırlığı (p=0,004) değerlerinde, NB fleksör kasların pik tork (p=0,000) ve 

pik tork/vücut ağırlığı (p=0,002) değerlerinde anlamlı idi. Kuvvet parametreleri her iki 

grupta da tedavi sonrasında tedavi öncesine göre daha iyiydi (Tablo 4-13). 
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Tablo 4-13: Kuvvet parametrelerindeki değişimin grup içi karşılaştırılması 

  AEG DPEG 

  
T.Ö 

Ort±SS 

T.S 

Ort±SS 
p 

T.Ö 

Ort±SS 

T.S 

Ort±SS 
P 

DB 

Ekstansör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 86,23±23,50 100,77±22,43 0,000 87,00±16,02 99,76±17,51 0,001 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı 

(N.m/kg) 

124,42±35,02 146,00±34,10 0,000 134,76±32,64 152,12±25,50 0,001 

NB 

Ekstansör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 86,88±25,70 96,27±22,38 0,012 87,60±17,34 96,64±16,34 0,001 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı 

(N.m/kg) 

124,92±37,41 140,23±39,00 0,007 134,52±31,21 148,40±26,56 0,001 

DB 

Fleksör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 51,62±12,53 58,58±12,97 0,000 49,60±9,85 56,68±11,23 0,001 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı 

(N.m/kg) 

75,00±18,25 84,42±19,09 0,001 74,56±17,03 84,08±15,24 0,004 

NB 

Fleksör 

Kaslar 

Pik Tork (N.m) 51,85±12,31 58,50±13,22 0,002 50,08±10,85 57,28±10,18 0,000 

Pik Tork/Vücut 

Ağırlığı 

(N.m/kg) 

75,58±20,59 84,92±21,23 0,003 75,04±19,31 85,76±14,34 0,002 

DB: Dominant Bacak, NB: Nondominant Bacak 

 

Araştırmamızın başlangıcında değerlendirmesi yapılan parametrelerin sonuçları 

arasındaki korelasyon Tablo 4-14’te gösterilmiştir.  

FİQ ile VAS arasında (p=0.013); GAG ile GAAP, GAML, GKG, GKAP ve 

GKML arasında (sırasıyla, p=0,000; p=0,000; p=0,002; p=0,040; p=0,001), GAAP ile 

GAML, GKG ve GKAP arasında (sırasıyla, p=0,002; p=0,007; p=0,022); GAML ile 

GKML arasında (p=0,004), GKG ile GKAP ve GKML arasında (sırasıyla, p=0,000; 

p=0,000); DB Ekst ile NB Ekst, DB Fleks ve NB Fleks arasında (sırasıyla, p=0,000; 

p=0,000; p=0,000); NB Ekst ile DB Fleks ve NB Fleks  arasında (sırasıyla, p=0,000; 

p=0,000); DB Fleks ile NB Fleks arasında (p=0,000) pozitif yönlü ilişkiler bulundu. 

SMMT ile FİQ ve Prop DB arasında (sırasıyla p=0,017; p=0,002) ise negatif yönlü 

ilişkiler bulundu. 
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Tablo 4-14: Olguların ilk ölçülen parametreleri arasındaki korelasyon 

R FİQ VAS SMMT Prop DB Prop NB GAG GAAP GAML GKG GKAP GKML 

DB 

Ekst 

Pt. 

NB 

Ekst 

Pt. 

DB 

Fleks 

Pt. 

NB 

Fleks 

Pt. 

FİQ 1 ,347* -,334* ,002 -,182 ,033 -,055 ,010 ,066 ,015 ,115 -,244 -,183 -,103 -,187 

VAS ,347* 1 -,074 -,064 ,002 -,187 -,267 -,248 ,137 ,202 -,051 ,041 ,016 ,161 ,004 

SMMT -,334* -,074 1 -,431** -,085 -,185 -,104 -,210 -,137 -,056 -,167 ,012 -,046 ,056 -,034 

Prop DB ,002 -,064 -,431** 1 ,358 -,078 -,057 ,029 -,039 -,157 ,080 ,035 ,221 -,076 ,159 

Prop NB -,182 ,002 -,085 ,358 1 ,082 ,083 ,184 ,086 -,034 ,121 ,069 ,117 ,163 ,206 

GAG ,033 -,187 -,185 -,078 ,082 1 ,755** ,792** ,432** ,288* ,447** -,053 -,107 -,091 -,071 

GAAP -,055 -,267 -,104 -,057 ,083 ,755** 1 ,429** ,375** ,319* ,244 -,168 -,147 -,080 -,048 

GAML ,010 -,248 -,210 ,029 ,184 ,792** ,429** 1 ,247 ,079 ,396** ,018 -,115 -,070 -,101 

GKG ,066 ,137 ,137 -,039 ,086 ,432** ,375** ,247 1 ,882** ,639** -,077 -,101 -,081 -,150 

GKAP ,015 ,202 -,056 -,157 ,034 ,288* ,319* ,079 ,882** 1 ,225 ,009 -,020 ,036 -,066 

GKML ,115 -,051 -,167 ,080 ,121 ,447** ,244 ,396** ,639** ,225 1 -,182 -,188 -,207 -,228 

DB Ekst 

Pt. 
-,244 ,041 ,012 ,035 ,069 -,053 -,168 ,018 -,077 ,009 -,182 1 ,831** ,764** ,614** 

NB Ekst 

Pt. 
-,183 ,016 -,046 ,221 ,117 -,107 -,147 -,115 -,101 -,020 -,188 ,831** 1 ,653** ,753** 

DB Fleks 

Pt. 
-,103 ,161 ,056 -,076 ,163 -,091 -,080 -,070 -,081 ,036 -,207 ,764** ,653** 1 ,764** 

NB Fleks 

Pt. 
-,187 ,004 -,034 ,159 ,206 -,071 -,048 -,101 -,150 -,066 -,228 ,614** ,753** ,764** 1 

Ekst:Ekstansör, Fleks: Fleksör, Pt: Pik Tork, *=(p<0.05), **= (p<0.001), r = korelasyon katsayısı. 
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5.  TARTIŞMA 

Bu çalışmada aerobik egzersiz programı ile denge-propriosepsiyon egzersiz 

programlarının FMS’li hastalara ait ağrı, fonksiyonellik, denge, propriosepsiyon ve 

kognisyon parametreleri üzerine olan etkileri ve bahsedilen bu programların birbiriyle 

olan farkları incelendi.  

Araştırmamızda elde ettiğimiz bulgulara göre; FMS’de aerobik egzersiz ve 

denge-propriosepsiyon egzersiz programları FMS’li  hastaların fonksiyonel durum, ağrı, 

propriosepsiyon, denge ve kuvvet parametrelerinin iyileşmesinde etkili yöntemlerdir. 

Ağrı, fonksiyonellik ve kuvvet parametreleri açısından iki egzersiz programının da 

birbirine üstünlüğü yoktur. Denge parametrelerinden GAG ve GAAP değerleri her iki 

egzersiz programı sonrasında iyileşme sağlamasına rağmen bu iyileşme AEG’de 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. DPEG’de ise iyileşme istatistiksel  olarak da 

anlamlıydı (Tablo 4-11). Propriosepsiyon duyusunda her iki grupta istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme saptandı (Tablo 4-9). Gruplar arası karşılaştırmada ise nondominant 

ekstremitenin propriosepsiyon duyusundaki iyileşme, DPEG grubunda AEG grubuna 

göre istatistiksel olarak daha fazlaydı (Tablo 4-8). Bunlara ilave olarak çalışmamızda 

yer alan FMS’li hastaların kognitif fonksiyonları  daha zayıftı (Tablo 4-2). 

Çalışmamızın başlangıcında tespit ettiğimiz veriler incelendiğinde VAS ve FİQ 

skorları arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki tespit edildi (ağrı arttıkça, fonksiyonel 

durum kötüleşti) (Tablo 4-14).   Kuvvet testine ait parametrelerden; DB ekstansör kaslar 

pik tork, NB ekstansör kaslar pik tork, DB fleksör kaslar pik tork ve NB fleksör kaslar 

pik tork sonuçları arasında ve denge testinde incelenen GAG, GAAP, GAML, GKG, 

GKAP, GKML sonuçları arasında pozitif yönlü anlamlı ilişkiler saptandı (Tablo 4-14).  

SMMT sonuçları ile  FİQ ve DB propriosepsiyon skorları  arasında anlamlı düzeyde 

negatif  ilişki olduğu görüldü (Tablo 4-14).  Olguların kognitif fonksiyonları 

bozuldukça fonksiyonel durumları ve DB propriosepsiyon duyusunun da bozulduğu 

anlaşıldı. Çalışmamızdaki  diğer parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

yoktu. 
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FMS’de egzersizle ilgili randomize kontrollü ilk çalışma McCain ve ark. 

tarafından yayınlanmış olup denetimli bir kardiyovasküler egzersiz programının 

terapötik faydalar sağladığı göstermiştir (98). 

  FMS tedavisinde yaygın olarak reçete edilen egzersiz tipi aerobik egzersizdir. 

Bunun yanı sıra kas kuvvetlendirme, esneklik egzersizleri içeren çalışmalar da oldukça 

fazladır. Araştırmaların yaklaşık %80’i aerobik veya mikst tip (aerobik, esneklik, 

kuvvetlendirme) egzersiz programlarını değerlendirmektedir (13). Literatürde FMS’li 

hastalardaki denge bozukluğunu ve buna yönelik olarak planlanmış egzersiz 

programlarını değerlendiren  çalışma sayısı ise azdır. 

FMS’de terapötik amaçla kullanılan aerobik egzersiz programlarının hassas 

nokta sayısının, ağrının  ve depresyonun azaltılmasında, yaşam kalitesinin 

arttırılmasında etkili olduğunu gösteren güçlü kanıtlar vardır (150). 

Özellikle kuvvetlendirme, germe, gevşeme, fleksibilite egzersizleri, 

kardiovasküler egzersiz programları, yürüme, bisiklete binme ve yüzme gibi 

egzersizlerin faydalı olduğu bildirilmektedir (102).  

FMS'de farklı tip ve yoğunluktaki aerobik egzersizlerin etkinliğini değerlendiren 

bir meta-analizde, FMS hastaları için aerobik egzersiz programının, haftada iki veya üç 

kez, en az 4 hafta boyunca hafif ile orta şiddette uygulanması gerektiği bildirilmiştir. 

Aynı derlemede, aerobik antrenmanın ağrı şiddetini azaltmak, fiziksel zindeliği 

arttırmak  ve yaşam kalitesini iyileştirmek adına daha etkili olduğu belirtilmiştir (151). 

 Biz de bu çalışmamızda planladığımız aerobik egzersiz programını 6 hafta 

boyunca haftada üç kez olmak üzere uyguladık ve programımızın FMS'li bireylere ait 

ölçüm yaptığımız parametrelerde iyileşmelere yol açtığını saptadık. 

Sosa-Reina ve ark.’ın FMS tanılı hastalarla ilgili bir meta-analizinde terapötik 

egzersiz programlarının (aerobik, germe, kas kuvvetlendirme egzersizleri veya bu 

egzersizlerin kombinasyonu) ağrı, fonksiyonellik, yaşam kalitesi ve depresyon üzerine 

olan etkileri araştırılmış ve  ilgili egzersiz programlarının tüm bu parametrelerde 

iyileşme sağladığına dair güçlü kanıtlar olduğu belirtilmiştir (152). 

Diğer yandan FMS’li 70 kadın hastanın dahil olduğu bir başka çalışmada  

aerobik egzersiz ve germe egzersizlerinin etkinlikleri incelenmiş, 20 haftalık egzersiz 
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programı sonunda aerobik ve germe egzersizlerinin ağrı, fleksibilite, hassas nokta, ve 

FİQ skorları üzerine olumlu etkilerinin olduğu saptanmıştır (114). 

Kayo ve ark.’ın FMS’li hastalarda kas kuvvetlendirme egzersizleri ve yürüme 

egzersizinin etkinliğini karşılaştırmak üzere yaptığı çalışmada ise ağrı (VAS) ve  

fiziksel fonksiyon (FİQ) parametreleri -tedavi öncesi durumlarına göre- her iki egzersiz 

grubunda da anlamlı olarak iyileşmeler göstermişlerdir. Bu iki egzersiz modelinin 

birbirlerine karşı herhangi bir üstünlüğü saptanmamıştır (153).  

Demir göçmen D. ve ark.’ın FMS’li kadınlarda denge-koordinasyon egzersizleri 

ve esneklik egzersizlerinin birlikte uygulandığı çalışma grubu ile sadece esneklik 

egzersizlerinin  uygulandığı kontrol grubunu kıyasladığı çalışmada her iki grupta da ağrı 

ve fonksiyonellik parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler tespit 

edilmiştir (116). 

Literatür incelendiğinde, FMS’li bireylerde yürütülen egzersiz programlarının, 

farklı tip egzersizleri içerseler dahi (aerobik, germe, güçlendirme, denge, esneklik vb) 

bireylerin ağrı ve fonksiyonel durumları üzerine olan etkileri çoğunlukla olumludur 

(152). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak hem aerobik egzersiz hem de 

denge-propriosepsiyon egzersizlerinin FMS’li kadın hastaların ağrı ve fonksiyonel 

durum parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler sağladığı, ancak bu iki 

egzersiz modelinin birbirine karşı herhangi bir üstünlük göstermediği saptanmıştır 

(Tablo 4-6 ve Tablo 4-7) (116).  Bu bağlamda FMS’li bireylerin ağrısız ve daha 

fonksiyonel bir yaşam sürmeleri adına kendileri için uygun olan bir egzersiz programını 

hayatlarına dahil etmelerinin gerekliliği bizim sonuçlarımız tarafından da 

desteklenmektedir. 

Son yıllarda FMS’lilere ait denge fonksiyonuyla ilgili yapılan araştırmalarda 

hastaların denge sorunu yaşayabileceği kanaati ağırlık kazanmıştır. Bunların içinde 

Jones ve ark.’ın yaptıkları bir çalışmada FMS’li hastaların sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılması sonucunda FMS’lilerin dengeye ait sorun yaşadıkları ve düşmeye 

yatkınlık gösterdikleri belirlenmiştir. Ayrıca bu hastalığın postüral kontrol ve ilgili 

yapıların üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle, kontrol süreci sırasında devrede olan 

mekanizmaları geliştirmenin önemi vurgulanmıştır (5). 
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Kibar ve ark.’ın FMS’li kadın hastalarla yaptığı randomize kontrollü bir 

çalışmada 6 hafta süresince esneklik ve denge egzersizleri uygulanan çalışma grubu  ile 

sadece esneklik egzersizleri uygulanan kontrol grubu kıyaslanmıştır. Sonuç olarak 

denge egzersizleri uygulanan hastaların fonksiyonel düzeylerinde ve denge 

parametrelerinde anlamlı iyileşmeler olduğu, depresyon artışı ile denge bozukluğunun 

korele olduğu bildirilmiştir (11).  

Demir göçmen D. ve ark.’ın yukarıda  belirttiğimiz  aynı çalışmasında FMS’li 

kadın hastalarda denge-koordinasyon  ve esneklik egzersizlerinin birlikte uygulandığı 

çalışma grubu ile sadece esneklik egzersizlerinin  uygulandığı kontrol grubu mukayese 

edilmiş ve  sonuç olarak  her iki grubun da denge parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşmeler saptanmıştır. Gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (116).  

 Bizim çalışmamızda uygulanan egzersiz modelleri de yukarıdaki çalışmalarla 

uyumlu olarak ağrı, fonksiyonel durum ve denge performansında iyileşmeler 

sağlamıştır.  

Literatürde bizim araştırmamızdaki grup özelliklerine oldukça benzerlik 

gösteren bir çalışmada FMS’li hastalar aerobik egzersiz ve denge egzersiz grubu olmak 

üzere 2 gruba ayrılmıştır. 6 hafta süreyle bir gruba treadmill üzerinde yürüyüş, diğer 

gruba tetrax denge sistemiyle denge egzersizleri uygulanırken hastaların hem tedavi 

öncesinde hem de sonrasında ağrı (VAS), fonksiyonel durum (FİQ) ve denge 

parametreleri değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, hem aerobik hem de denge egzersizleri, 

ağrı ve fonksiyonel durumda anlamlı iyileşmeler sağlamıştır. Bunun yanı sıra aerobik 

egzersiz programının denge üzerinde iyileştirici etkisinin olmadığı, denge egzersiz 

programının ise test edilen 8 parametreden sadece 2 tanesinde (gözler açık ped üzerinde 

denge, gözler kapalı baş yukarı pozisyonda denge) anlamlı iyileşmeler sağladığı 

bildirilmiştir (1). 

Bizim çalışmamıza baktığımızda aerobik egzersiz grubunda denge ile ilgili 

değerlendirilen 6 parametreden 4’ünün, denge-propriospesiyon grubunda ise test edilen 

tüm parametrelerin iyileştiği bulundu. Önceki çalışmaya göre saptanan bu farklılığın, 

bizim uyguladığımız denge egzersiz programının farklı olması nedeniyle ortaya çıkmış 

olabileceği düşünülebilir. Durutürk ve ark. çalışmasındaki denge egzersiz programı, 

statik bir yüzey üzerinde farklı yönlere ağrılık aktarma prensibiyle çalışan ve bir 

monitör aracılığı ile feedback sağlayan Tetrax cihazı kullanılarak 20-30 dk süreyle 
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gerçekleştirilmiştir (1). Bizim çalışmamızda ise bireye göre zorluğu kademeli olarak 

artırılan, hem statik hem de dinamik denge egzersizlerini içeren bir program daha uzun 

süreyle uygulanmıştır. 

Ek olarak gruplardaki hastalarımızın yaşlarının yukardaki çalışmaya kıyasla 

daha genç olması da elde ettiğimiz denge sonuçlarının farklı çıkmasında etkili olabilir. 

Doğal olarak genç bireylerin kas gücü, dayanıklık, reaksiyon zamanı vb. fiziksel 

performans açısından önemli unsurlarının yaşlılara göre daha iyi olduğu ve bunların da 

egzersiz programlarına olan uyumu ve elde edilecek kazançları pozitif olarak 

etkileyebileceği düşünüldüğünde, çalışmamızdaki hastalarımızın neden birçok 

parametrede anlamlı iyileşmeler gösterdiğini açıklamak zor olmayacaktır. 

Diğer yandan çalışmamızdaki aerobik egzersiz grubuna ait denge sonuçlarının 

yukardaki araştırmayla farklı olmasının nedenlerinden bir diğerinin denge 

parametrelerini test ederken kullanılan cihazların farklılığı ve standart ölçütleri olarak 

düşünülebilir. 

Kaslar, tendonlar, eklem kapsülü, bağlar ve deride bulunan mekanoreseptörler 

aracılığıyla MSS’ye doğru nöral bilgi akışıyla gerçekleşen, ekstremite ve eklemlerin 

uzaydaki poziyon algısı olarak tanımlanan propriosepsiyon duyusu, vücudumuzun aşırı 

reaksiyonlara karşı güvende olmasına katkıda bulunan önemli bir unsurdur..  

Propriosepsiyon duyusunda yaşlanma, travma, yorgunluk, effüzyon, kas 

güçsüzlüğü, ağrı gibi nedenlerden dolayı sorunlar yaşanabilmekte ve sağlığa yönelik 

problemler ortaya çıkmaktadır (154). 

Literatürdeki bir takım çalışmalar romatoid artrit ve osteortarit gibi kas iskelet 

sistemini etkileyen kronik hastalıkların propriosepsiyon duyusunda bozulmaya yol 

açtığını,  bunun yanı sıra ağrı şiddeti, kas kuvveti ve fiziksel aktivite düzeyi gibi 

unsurlarla propiosepsiyon duyusunun doğrudan ilişkili olduğunu göstermiştir (63, 64).  

Fakat ağrı, yorgunluk, kas güçsüzlüğü gibi yukarıda adı geçen semptomların 

görüldüğü FMS’de propriosepsiyon duyusunu değerlendiren çalışma sayısı az olmakla 

birlikte olan çalışmalarda da propriosepsiyon kaybına dair net bir bilgi ortaya 

konmamıştır (6). 

FMS’li hastalarla sağlıklı bireylerin kas gücü, yorgunluk, fonksiyonel kapasite 

ve propriosepsiyon açısından karşılaştırıldığı bir çalışmada; FMS ve kontrol grubu 

arasında proprioseptif keskinlik yönünden bir fark olmadığı, orta ve şiddetli olarak iki 
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gruba ayrılan FMS hastaları arasında da propriosepsiyon yönünden yine herhangi bir 

fark saptanmadığı bildirilmiştir (6). 

 Ulus ve ark.’ın FMS’li hastalarla sağlıklı kontrolleri propriosepsiyon ve denge 

parametreleri yönünden karşılaştırdıkları bir başka çalışmada her iki grupta da 

propriosepsiyon yönünden anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (155).   

Yapılan bazı araştırmalarda (6, 155) propriosepsiyon duyusunda sağlıklı 

bireylere göre bozulma olmadığı bildirilmiş olmasına karşın, bizim çalışmamızda 

uyguladığımız egzersiz modellerinin FMS’li hastalara ait propriosepsiyon duyusunda 

iyileştirici etkiye yol açtığı ve bu etkinin denge-propriosepsiyon egzersizleriyle daha 

fazla olduğu  saptanmıştır (Tablo 4-8) ve Tablo 4-9).  

Literatürde FMS’li hastalarda uygulanan düzenli egzersiz programlarının 

propriosepsiyon duyusu üzerine etkisinin incelendiği çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim 

çalışmamızın bu tarafıyla özgünlük gösterdiği düşünülebilir Ancak, FMS’li hastalarda 

propriosepsiyon duyusu ile ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu aşikardır. 

Literatürde FMS’li hastaların kognitif fonksiyonlarının hedef alındığı 

araştırmalar içinde fonksiyonlardaki bozulmayı belirlemek amacıyla kullanılan saat 

çizim testinin geçerlilik ve güvenilirliğinin incelendiği bir çalışmada SMMT kullanılmış 

ve hastalara ait skor ortalaması 23.4±2.7 olarak bildirilmiştir (156).  

Diğer bir çalışma ise FMS’li ve sağlıklı kadın bireylerin kognitif fonksiyon 

performanslarını karşılaştırmış ve FMS’li hastalara uygulanan su içi egzersizlerin ağrı 

ve kognitif fonksiyon üzerine olan kısa süreli etkisini değerlendirmiştir. Çalışmanın 

başlangıcındaki tüm nöropsikolojik testlerde sağlıklı grup FMS’li gruba göre anlamlı 

olarak daha üstün kognitif performans göstermiştir. Egzersiz grubunda ağrı eşiği, hassas 

nokta sayısı, kendi kendine bildirilen ağrı, FMS şiddeti ve kognitif fonksiyon 

parametrelerinde anlamlı derecede iyileşmeler bulunmuş, kontrol grubunda ise 

değişimler anlamlı bulunmamıştır (157). 

Biz de çalışmamızdaki hastaların kognitif fonksiyonlarını değerlendirmek için 

kullandığımız SMMT skor ortalamasını 22,59±4,33 olarak bulduk. Bu bağlamda 

çalışmamıza katılan FMS’li hasta populasyonumuza ait kognitif fonksiyon 

performansının düşük olduğunu ve ortalama değerlerinin literatürle uyumlu olduğunu 

söyleyebiliriz (156). 
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Bunun yanı sıra literatürde FMS’li hastalara ait kognitif durum ile onlarda 

görülen bazı fiziksel semptomlar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişki 

olduğunu ileri süren çalışmalar mevcuttur. 

Cherry ve ark.’ın FMS’li bireylerde fiziksel ve kognitif performans ölçütleri 

arasındaki ilişkiyi incelediği çalışmada fiziksel performansa ait unsurlar ile (kas gücü, 

fonksiyonel hareketlilik ve aerobik kapasite) bilişsel performansın pozitif bir ilişki 

içerisinde olduğu ve ayrıca kognitif özelliklerden biri olan dikkat ile denge fonksiyonu 

arasında da pozitif yönlü ilişki oldugu belirtilmiştir (158).  

Park ve ark’ın FMS’li kadınlarla benzer yaş ve eğitim düzeylerindeki sağlıklı 

kadınları değerlendirdiği bir çalışmada FMS’li kadınların sağlıklı konrollerden daha 

düşük kognitif performans gösterdiği belirtilmiştir. Diğer yandan aynı eğitime sahip 

fakat 20 yaş daha büyük kadınlardan oluşan farklı bir sağlıklı grup ile benzer kognitif 

performans gösterdiği vurgulanmıştır. Aynı çalışmada  FMS’li  hastalarda  bozulmuş 

bilişsel performansın ağrı şikayetleri ile direk ilişkili olduğu  belirtilmiştir (159).  

Literatürde kognitif performansın ağrı ile ilişkili olduğu belirtilmiş olmasına 

karşın bizim çalışmamızda literatürün aksine kognitif durum ve ağrı arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (159). Fakat içerisinde ağrı, yorgunluk, depresyon, günlük yaşam 

aktiviteleri gibi parametreleri sorgulayan FİQ ile değerlendirdiğimiz fiziksel fonksiyon 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (Tablo 4-14). Bu 

farklılığın nedeninin, ağrı değerlendirilmesi yapılırken, yukarıdaki çalışmada daha 

kapsamlı değerlendirme sağlayan McGill ağrı anketinin kullanılması, buna karşın bizim 

çalışmamızda sadece VAS kullanılması olabileceği düşünülmüştür.  

Ayrıca çalışmamızda kognitif seviyenin nondominant bacak propriosepsiyon 

keskinliği ile pozitif ilişkili olduğu saptanmıştır. Literatürde kognitif durum ve 

propriosepsiyon arasındaki ilişkiyi spesifik olarak değerlendiren herhangi bir çalışmaya 

rastlanmadı. Ancak propriosepsiyonun fiziksel performansa ait bir komponent olduğu 

düşünülecek olursa çalışmamızın bu yönüyle literatürle uyum gösterdiği söylenebilir 

(158). 

FMS de kognitif bozukluğun literatürce desteklenmesi  ve bizim sonuçlarımıza 

göre propriosepsiyon duyusunun kognitif seviye ile pozitif ilişkili bulunması, FMS de  
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propiosepisyon duysunda bozulma olduğunu gösteren çalışmaya rastlanmamış olmasına 

rağmen bu konuda  daha çok araştırmaya ihtiyaç olduğunu akla getirmektedir. 

FMS de kas gücünü değerlendiren çalışmalar çoğunlukla FMS’li hastaların 

sağlıklı bireylere kıyasla  kas güçsüzlüğü yaşadığını ortaya koymaktadır. 

Góes ve ark.’ın FMS’li ve sağlıklı kadınları karşılaştırdığı çalışmada, kas 

kuvveti, ağrı ve denge parametreleri değerlendirilmiş ve sonuç olarak FMS’li grupta 

ölçülen tüm parametreler diğer gruba göre anlamlı düzeyde daha kötü bulunmuştur. 

Özellikle diz ve kalçaya ait ekstansör kaslar ile kalça adduktor kasların kuvvetlerinde 

zayıflıklar olduğu saptanmıştır (160).   

Akyol Y. ve ark.’ın FMS tanılı ve sağlıklı kadın gruplarını kas kuvveti, 

yorgunluk, fonksiyonel kapasite ve proprioseptif keskinlik parametreleri ile kıyasladığı 

çalışmada,  FMS’li grubun izokinetik dinamometre ile ölçülen diz fleksör-ekstansör kas 

kuvveti sağlıklı gruba göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (6).  

Bunun yanı sıra kas kuvvetini artırmayı hedef edinen aktiviteleri içeren 

programların FMS hastaları üzerine olan etkilerini inceleyen bir derlemede, ağrı 

oluşturmayan düzeydeki (düşük yoğunluktaki) kas aktivitelerinin ağrının azaltılmasında 

ve kas kuvvetlendirilmesinde olumlu yönde etkili olduğu gösterilmiştir (161).  

FMS’li hastalarda 8 haftalık aerobik ve kas kuvvetlendirme egzersiz 

programlarına ait etkilerin incelendiği bir çalışmada, hem aerobik hem de kuvvet 

programı uygulanan grupta ağrı, yorgunluk, uyku, hassas nokta sayısı ve kondisyon 

seviyeleri gibi parametrelerde tedavi öncesine göre olumlu yönde iyileşmeler 

saptanmıştır. Gruplar tedaviden sonra karşılaştırıldığında, ağrı, uyku, yorgunluk, hassas 

nokta sayısı ve kondisyon seviyelerinde anlamlı bir fark bulunmamıştır. Sonuç olarak 

aerobik egzersiz ve kas kuvvetlendirme programlarının FMS semptomlarını, hassas 

nokta sayısını, kondisyon ve yaşam kalitesini iyileştirmede benzer şekilde etkili olduğu 

ileri sürülmüştür (162). 

Hooten ve ark.’ın aerobik ve kuvvet egzersiz programlarının FMS’li hastaların 

kas kuvvetleri üzerine olan etkilerini incelediği bir diğer çalışmada her iki egzersiz 

grubunda da diz fleksiyonu, ekstansiyonu ve izometrik ekstansiyon kuvvetinde önemli 

iyileşmeler gözlenmiştir (163).  
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            Bizim çalışmamızda da uyguladığımız aerobik egzersiz programının diz 

ektsansiyon kas kuvvetini artırdığı ve Hooten ve ark.’ın yaptığı çalışmayla uyumlu 

sonuçlara neden olduğu görülmüştür. İlaveten çalışmamızdaki denge-propriosepsiyon 

egzersizleri de kas kuvveti üzerine benzer etki göstermiştir. Uyguladığımız iki egzersiz 

modelinin kas kuvvetindeki artış konusunda birbirlerine herhangi bir üstünlüğü tespit 

edilmemiştir (Tablo 4-12). Hazırdaki literatürde FMS’li bireylere yönelik denge-

propriosepsiyon egzersizlerinin kas kuvveti üzerine etkisini inceleyen bir makaleye 

tarafımızca rastlanmamış olup çalışmamız bu yönüyle özgünlük göstermektedir. 

Buraya kadar yazdıklarımızı kısaca özetleyecek olursak; Çalışmamızda 

uygulanan aerobik ve denge-propriosepsiyon egzersiz programlarının FMS’li hastaların 

ağrı, fonksiyonel durum, denge, propriosepsiyon ve kas kuvveti parametrelerinin 

iyileşmesinde etkili olduğu görülmüş olup bu iki egzersiz programının da ağrı, 

fonksiyonel durum ve kas kuvveti açısından benzer etkiye sahip olduğu ve birbirine 

üstünlük göstermediği anlaşılmıştır. 

Çalışmamızdaki gruplardan DPEG’de denge parametrelerinin tamamında 

anlamlı iyileşmeler olurken AEG’de bazı denge parametrelerinde iyileşme olmamıştır. 

Her iki grupta da egzersiz programları sonrasında propriosepsiyon duyusunda 

iyileşmeler görülürken, DPEG’e ait nondominant bacak propriosepsiyonu AEG’e ait 

olandan anlamlı olarak daha iyi duruma gelmiştir. Ayrıca grubumuzdaki hasta 

populasyonunun ortalama kognitif seviyesinin fonksiyonel durum ve propiosepsiyon 

duyusu ile ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Bu bağlamda, çalışmamızın FMS’de denge-propriosepsiyon egzersizlerinin 

etkinliğinin araştırıldığı sınırlı sayıda araştırmadan biri olması nedeniyle, saptadığımız 

çıktıların literatüre katkı değerlerinin fazla olacağını düşünmekteyiz 

Ayrıca değerlendirme yöntemlerinde kullandığımız cihazlarının düzenli olarak 

kalibre edilmesi, sensitivitelerinin ve güvenilirliklerinin yüksek olması nedeniyle 

araştırmamızda tespit ettiğimiz sonuçların objektif ve değerli olduğunu söyleyebiliriz. 

Ek olarak egzersiz programlarınmızın gözetim altında ve klinik şartlarda uygulanması, 

hastaların düzenli takip edilmesi, egzersizlerin doğru uygulanması ve olası yan etkiler 

bakımından güvenli olması, çalışmamızın diğer üstün yönlerini oluşturmaktadır. 

Çalışmamızda katılımcı sayısının sınırlı olması, bir kontrol grubunun 

bulunmaması ve egzersiz sonrası uzun döneme yayılan etkilerin değerlendirilmemesi ise 

araştırmamıza ait zayıf yönler olarak sıralanabilir. 
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Sonuç olarak FMS üzerine olan etkilerini kıyasladığımız egzersiz programlarına 

ait çıktıların aynı doğrultuda olması nedeniyle, çalışmamızda uyguladığımız iki egzersiz 

programının da rahatlıkla önerilebileceğini ve bireyin isteğine uygun olan egzersiz 

modelinin hem daha faydalı hem de etkisinin daha uzun süreli olacağına inanıyoruz. Bu 

bağlamda, FMS tedavisinde egzersize mutlaka yer verilmesi gerektiğini, tercih edilecek 

egzersiz tipleri içerisinde günümüzde yaygın olarak reçete edilen aerobik tip egzersiz 

modellerinin yanı sıra denge-propriosepsiyon egzersizlerinin de bir seçenek 

olabileceğini düşünüyoruz. Ayrıca bireye ait kognitif durumun FMS kliniği ile yakın 

ilişkili olabileceğini ve egzersiz programları uygulanırken bu noktanın gözardı 

edilmemesi gerektiğini önemsiyoruz. 
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