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FİBROMİYALJİ OLGULARININ BASINÇ AĞRI EŞİĞİ, FONKSİYONEL DÜZEY VE YAŞAM 

KALİTESİNİN ROMATOLOJİK HASTALIĞI OLMAYAN ASEMPTOMATİK OLGULARLA 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Fizyoterapist Kevser ŞEVİK 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

 kevser.sevik@deu.edu.tr 

Amaç: Bu çalışmanın amacı fibromiyalji olgularının basınç ağrı eşiği, fonksiyonel düzey ve 

yaşam kalitesinin romatolojik hastalığı olmayan asemptomatik olgularla karşılaştırmaktı. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Anabilim 

Dalı’na başvuran 32 fibromiyalji olgusu (yaş ortalaması 46.31±9.60 yıl, BKİ ortalaması 

27.01±4.63 kg/m2) ile yaş, cinsiyet ve beden kütle indeksi (BKİ) uyumlu 34 romatolojik 

hastalığı olmayan asemptomatik olgu (yaş ortalaması 46.76±6.29 yıl, BKİ ortalaması 

26.95±4.15 kg/m2) dahil edildi. Bireylerin sosyodemografik özellikleri değerlendirildi. Basınç 

ağrı eşiği algometre, omuz eklemi kas kuvveti manual hand held dinamometre, kavrama 

kuvveti handgrip dinamometre, üst ekstremite enduransı omuz press ve göğüs press 

ölçümleri ise sabit istasyon makinasında değerlendirildi. Günlük yaşam aktiviteleri Miliken 

Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası, fiziksel aktivite düzeyleri Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi ve yaşam kalitesi Notthingham Sağlık Profili ile değerlendirildi. Olguların semptom ve 

fonksiyon durumları Fibromyalji Etki Ölçeği ile belirlendi.  

Bulgular: Fibromiyalji olguları ve romatolojik hastalığı olmayan asemptomatik olgular 

arasında alt trapezius bölgesi basınç ağrı eşiği, omuz eksternal rotasyon manual kas kuvveti, 

üst ekstremite kavrama kuvveti, omuz press ve göğüs press statik ve dinamik enduransı, 

ağrı, yorgunluk fibromiyalji etki skoru, günlük yaşam aktiviteleri, fiziksel aktivite ve yaşam 

kalitesi yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05). 

Sonuç: Fibromiyalji olgularının alt trapezius bölgesi basınç ağrı eşiği, omuz eksternal 

rotasyon kas kuvveti, üst ekstremite kavrama kuvveti, fonksiyonel durum, fiziksel aktivite, 

günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitelerinin romatolojik hastalığı olmayan asemptomatik 

olgularla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düştüğü görüldü. Fibromiyalji 

olgularının fiziksel performans, fonksiyon ve yaşam kalitesinin romatolojik hastalığı olmayan 

asemptomatik olgulara göre daha çok disfonksiyon oluşturmakta olduğu bulundu.  

 

ÖZET 
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Anahtar Kelimeler: fibromiyalji sendromu, fiziksel aktivite, üst ekstremite performansı, 

yaşam kalitesi  
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COMPARISION OF PRESSURE PAIN THRESHOLD FUNCTIONAL LEVEL AND QUALITY 

OF LIFE IN INDIVIDUALS WITH FIBROMYALGIA PATIENTS AND ASYMPTOMATİC 

INDIVIDUALS WITHOUT RHEUMATOLOGIC DISEASE 

Kevser ŞEVİK, PT 

Dokuz Eylul University Institute of Health Sciences  

kevser.sevik@deu.edu.tr 

Aim: The aim of this study was to compare the pressure pain threshold, functional level and 

quality of life in individuals with fibromyalgia and asymptomatic individuals without any 

rheumatologic disease. 

Material and Methods: Thirty-two cases with the diagnosis of fibromyalgia (mean age 46.31 

± 9.60 years, the mean BMI 27.01 ± 4.63 kg/m2) at the Department of Rheumatology, Dokuz 

Eylul University Medical Faculty and 34 age, sex, body mass index (BMI) matched 

asymptomatic individuals without rheumatologic disease (mean age 46.76 ± 6.29 years, the 

mean BMI was 26.95 ± 4.15 kg/m2) were included in this study. The sociodemographic 

characteristics of the cases were questioned. Pressure pain threshold of the subjects 

evaluated by pressure algometry, shoulder muscle strength evaluated by manual hand held 

dynamometer, grip strength assessed by handgrip dynamometer, shoulder press and chest 

press endurances assessed by stationary machine. Activities of daily living were measured 

by the Miliken Daily Living Activities Scale, physical activity levels measured by the 

International Physical Activity Questionnaire, the quality of life measured by Nottingham 

Health Profile Questionnaire. Symptoms and function of the individuals measured by 

Fibromyalgia Impact Questionnaire. 

Results: The mean age of fibromyalgia cases was 46.31 ± 9.60 years and the mean BMI 

was 27.01 ± 4.63 kg/m2. The. Trapezius lower division pressure pain threshold, shoulder 

external rotation muscle strengths, hand grip strength, shoulder and chest press endurances, 

pain fatigue, fibromyalgia impact questionaire scores, activities of daily living, physical activity 

level and quality of life among asymptomatic individuals without rheumatologic disease and 

cases with fibromyalgia showed statistically significant difference (p<0.05).  

 

 

 

SUMMARY 
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Conclusion: Trapezius lower part pressure pain threshold, shoulder external muscle 

strength, grip strength, functional status, physical activity level, activities of daily living and 

quality of life of individuals with fibromyalgia had statistically significant difference compared 

to asymptomatic individuals without rheumatologic disease. It was found that the physical 

performance, function and quality of life of fibromyalgia cases were more dysfunctional than 

the asymptomatic patients without rheumatic disease. 

Key words: fibromyalgia syndrome, physical activity, upper extremity performance, quality of 

life 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1 Problemin Tanımı ve Önemi 

 Kronik ağrı tıp pratiğinde en sık karşılaşılan şikayetlerden biridir. Uluslararası Ağrı 

Araştırmaları Derneği tarafından, kas-iskelet sistemi ve eklem ağrısı, boyun ve sırt ağrısı, 

kanser ağrısı, travma ve ameliyat sonrası ağrı ile kronik baş ağrısını içeren kronik ağrının 

dünyada yetişkin nüfusun yaklaşık %20 (%10–55)'sinde görüldüğü tahmin edilmektedir. Bu 

durum bireylere, ailelere, topluma ve olgulara önemli fiziksel ve psikolojik sonuçları olan 

büyük bir sosyal ve ekonomik yük getirmektedir (1, 2).  

 Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygın, kronik, kas iskelet sistemi ağrısı ile karakterize, 

patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamış, iş gücü ve fonksiyon kaybı ile yaşam kalitesinde 

azalmaya sebep olan bir hastalıktır. Fibromiyalji sendromunda en sık görülen semptomlar; 

yaygın ağrı, sabah tutukluğu ve uyku bozukluğudur (3). FMS’na eşlik eden semptomlar ise 

hassas noktalar tarafından meydana getirilen bir merkezi sinir sistemi duyarlılık 

sendromudur. FMS’na eşlik eden semptomlar yorgunluk, uyku problemi, hafıza ve 

konsantrasyon güçlüğü, baş ağrısı ve depresif semptomlardır (4). 

 1990 yılında Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kronik yaygın ağrı ve FMS 

sınıflandırmasını belirlemek üzere birtakım kriterler yayımlamıştır. FMS tanısında önerilen 

kriterler; 18 spesifik noktanın 11 veya daha fazlasında hassasiyetle birlikte görülen kronik 

yaygın ağrı ve bu ağrının en az üç ay süresince aksiyel iskelet ile birlikte vücudun sol 

yanında ve sağ yanında ağrı ile bel bölgesinin üstünde ve altında ağrı olarak tanımlanmıştır. 

Yirmi yıl sonra (2010) ise ACR hassas nokta değerlendirmesi gerektirmeyen yeni ön tanı 

kriterleri geliştirmiştir.  2011 yılında ise aynı grup yeniden kriterlerde değişikliklere gitmiştir 

(5). 

 FMS görülme sıklığı Yunanistan'da % 0.4 ile Tunus'ta % 9.3'e kadar değişiklik 

göstermekle birlikte dünya ortalaması % 2.7 dir (1). Türkiye’de ise %2-8 olduğu 

bildirilmektedir. (6) FMS insidansı iki çalışmada değerlendirilmiştir. Forseth ve ark., 

kadınlarda 1000 kişi-yılda 5.83 yeni vaka (7) Weir ve ark. ise, erkeklerde 1000 kişi-yıl başına 

6,88 ve kadınlarda 1000 kişi-yılda 11.28 yeni vaka bildirmişlerdir (8).   

 FMS'lu hastaların %84'ünde bir veya daha fazla komorbid hastalık olduğu bildirilmiştir. 

Bunların %67'si başka kas iskelet sistemi problemleri, %35'i psikolojik problemler, %27'si 

gastrointestinal problemler, %23.5'i kardiyovasküler problemler ve %19'u endokrin 

problemlerdir (1). 
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 Wolfe ve ark. ABD'de FMS ile hipertansiyon, diğer kardiyovasküler durumlar, 

depresyon, diyabet, akciğer hastalıkları, astım, karaciğer hastalıkları, nörolojik hastalıklar, 

tiroid hastalıkları, gastrointestinal problemler, akıl hastalıkları, böbrek hastalıkları, alerjiler ve 

genitoüriner hastalıklar arasında güçlü bir bağ bildirmiştir. FMS’lu bireyler romatoid artrit 

görülen bireylerden daha fazla komorbid durum göstermektedir (9).   

 Ağrı ve bu durumlarla ilgili bulgulara ek olarak, fibromiyaljide fiziksel aktivite 

kısıtlamaları ve günlük yaşam aktivitelerinde güçlükler de yaygındır. (10) Bu durum FMS’lu 

olguların fiziksel performans ve fiziksel uygunluklarının azalmasına neden olmaktadır. 

Fibromiyalji olguları yürüme, merdiven aktivitesi, üst ekstremite fonksiyonu gerektiren günlük 

yaşam aktiviteleri gibi günlük aktivitelerde kısıtlanmaya neden olmaktadır (10, 11). Çeşitli 

çalışmalar FMS olgularının sağlıklı olgulara göre daha düşük aerobik performans; kas 

kuvveti ve enduransına sahip olduğu bulunmuştur (11). Kas kuvveti, bireyin iş ve günlük 

faaliyetlerde fiziksel gereksinimleri yerine getirme yeteneğini ifade eden bir fiziksel uygunluk 

unsuru olduğundan azalan kas kuvveti fonksiyonel uygunluğun azalmasına katkıda 

bulunmaktadır. Bu azalmış fonksiyonel uygunluk, bu olguların günlük aktivitelerini yerine 

getirme bağımsızlığını etkilemektedir (10).  

 Diğer yandan, azalan fiziksel uygunluk parametrelerinden olan statik ve dinamik 

endurans, basınç ağrı eşiği, fibromiyalji etki skalası skorlamaları, günlük fiziksel aktivite 

düzeylerindeki azalma, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesiyle olan bağlantısı net 

olarak araştırılmamıştır. FMS olan bireylerin statik ve dinamik endurans, basınç ağrı eşiği, 

fiziksel aktivite düzeyi, fibromiyalji etki ölçeği skorlaması ve günlük yaşam aktiviteleri 

bakımından değerlendirilmesi önem taşımaktadır.  

Bu bağlamda literatürde fibromiyalji sendromu olan olguların basınç ağrı eşiği, fonksiyonel 

düzey ve yaşam kalitesini romatolojik hastalığı olmayan asemptomatik olgularla karşılaştıran 

çalışma bulunmamıştır. Çalışmamız fibromiyalji olgularının basınç ağrı eşiği, fonksiyonel 

düzey ve yaşam kalitesi ve bunların birbirleriyle olan ilişkisinin daha iyi anlaşılmasında ve 

FMS ile diğer kronik ağrı sendromlarının önlenmesi ve tedavisinde yeni perspektif 

sağlayacağı düşünülerek planlandı.  

1.2 Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı, fibromiyalji olgularının basınç ağrı eşiği, fonksiyonel düzey ve yaşam 

kalitesini değerlendirmek ve romatolojik hastalığı olmayan asemptomatik olgularla 

karşılaştırılmaktı. 
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1.3 Araştırmanın Hipotezleri 

H0: Fibromiyalji olguları ve romatolojik hastalığı olmayan asemptomatik olgular arasında 

basınç ağrı eşiği, fonksiyonel düzey, yaşam kalitesi düzeyleri bakımından fark yoktur. 

H1: Fibromiyalji olguları ve romatolojik hastalığı olmayan asemptomatik olgular arasında 

basınç ağrı eşiği, fonksiyonel düzey, yaşam kalitesi düzeyleri bakımından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Fibromiyalji Sendromu Tanımı 

 Fibromiyalji sendromu, yaygın kronik ağrı, yorgunluk, uyku, duygu durum problemleri, 

kas kuvveti, yaşam kalitesi ve günlük işlevselliklerde azalma içeren bir semptomlar 

spektrumu olan bir sendromdur  (12, 13). FMS olgularının diğer yaygın semptom ve bulguları 

arasında sabah yorgunluğu veya dinlendirmeyen uyku, parestezi, psikolojik sıkıntı vardır 

(13). Fibromiyalji hastalarının çoğunda 3 veya daha fazla komorbid durum vardır (14). FMS 

olmayan olgulara göre ağrıya bağlı medikasyon kullanımı daha fazladır (15). 

 Pek çok araştırma, FMS'lu olguların fiziksel olarak daha az aktif olduklarını, algılanan 

fonksiyonel kapasitelerinin önemli ölçüde düşük ve fiziksel performanslarının bozulmuş 

olduğunu göstermiştir (10, 16). Fibromiyaljideki şiddetli fiziksel fonksiyon kaybı, yaşam 

kalitesinde azalma ve iş saati kaybı nedeniyle büyük bir sosyoekonomik kayıp ortaya 

çıkarmaktadır (17, 18). FMS’lu olgular semptom şiddetlerine göre sıklıkla iş yerlerinde 

pozisyon veya görev değişiklikleri yapmak durumunda kalmaktadırlar. Çalışma saatlerini 

%50-70 oranında düşürmekte ve iş kayıpları yaşayabilmektelerdir (17). 

Fibromiyalji Sendromu Epidemiyolojisi 

Fibromiyalji sendromu, genel popülasyonun %2 ile 4 arasında görülen kronik bir ağrı 

durumudur (13, 19). Türkiye prevalansı ise %2 ile 8 olarak bildirilmiştir. (6) Semptom 

başlangıcı en sık 30 ile 55 yaş aralığında görülmektedir (19). Çocuklarda da görülebilmekte 

ve prevalans yaşla birlikte artmaktadır (20). Fibromiyalji, kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazla görülmektedir (21).   

Fibromiyalji Sendromu Etiyolojisi ve Fizyopatolojisi 

Fibromiyalji sendromunun patofizyolojisi multifaktöriyeldir ve bu durum fibromiyalji 

hastalarının yaşadığı semptomların karmaşıklığına ve çeşitliliğine de yansımaktadır (21).  

 

Genetik Etkenler  

Son araştırmalar fibromiyalji sendromunda bir kısım genetik patofizyolojik özelliklerin 

paylaşılabileceğini düşündürmektedir. Fibromiyalji gelişiminde nörotransmiterlerin 

düzenlenmesine katkı sağlayan genetik faktörlerin rol oynadığı belirlenmiştir (22). 1. derece 

akrabalarında FMS olan bireylerde FMS gelişme riski 1. derece akrabalarında RA (romatoid 

artrit) olan bireylere göre daha fazladır (13). 
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Periferik Mekanizmalar 

 Kas ve bağ doku biyopsileri spesifik olmayan değişiklikler göstermektedir. Oksidatif 

stres, kronik inflamasyon ve doku iskemileri kas ağrısına katkıda bulunabilir (13, 23).  

 Histokimyasal çalışmalarda, FMS olgularının kas lif membranı, yüksek enerjili fosfat 

bağları, mitokondri yapı ve fonksiyonlarında farklılık oluşturmuş ve hassas nokta olarak 

isimlendirilen bölgelerde ADP (Adenozin Difosfat) ve ATP (Adenozin Trifosfat) seviyelerinin 

kontrol noktalarına göre azaldığı gösterilmiştir (23, 24). Aynı zamanda kapiller 

mikrodolaşımda defektler, kas lifi başına düşük kapiller dansite, kapiller geçirgenlik azalması 

ve kapiller endotelyum kalınlığındaki değişiklikler tanımlanmıştır (22, 23). 

Santral Sinir Sistemi  

 Fibromiyalji sendromunda, merkezi ağrı işleme mekanizmalarında işlev bozuklukları, 

inen ve çıkan yollarda nöroreseptör ve nöropeptid fizyolojilerinin değişmiş olduğu 

gösterilmiştir (13). 

 Serebrumda ise bölgesel kan akışı ölçülüp nöronal aktivite hakkında fikir sahibi 

olunabilmektedir. FMS olgularında kontrol grubuna göre sağ talamus, alt dorsal pons ve 

lentiform çekirdekte azalmış kan akımı görülmüştür (25). Pozitron emisyon tomografide 

(PET) (23) sol frontal, temporal, paryetal ve oksipital kortekslerde düşük; bilateral olarak 

retrosplenial kortekste kontrollerden daha yüksek bölgesel kan akımı görülmüştür. Bu 

durumun, fibromiyalji olgularında aşırı somato sensoryal sinyalleme ve bilişsel ağrı işleme 

problemlerinin göstergesi olduğu düşünülmektedir. PET aynı zamanda florodeoksiglikoz ile 

glukoz metabolizması ölçmede kullanılmaktadır. FMS’nda limbik yapılarda artmış metabolik 

fonksiyon gösterilmiştir (26). Fonksiyonel MRI’da (Manyetik Rezonans Görüntüleme) ise 

ağrısız ve ağrılı uyaranlara karşı çeşitli korteks bölgelerinde artmış, ağrı inhibisyonundan 

sorumlu bölgelerde azalmış aktivasyon gösterilmiştir (26).  

Duyusal Duyarlılık 

a. Santral Mekanizmalar 

 Kronik ağrı çoğunlukla santral sinir sisteminin nöroplastik değişiklikleriyle ilişkilidir 

(27). Fibromiyalji sendromu genellikle ‘‘santral duyarlılık sendromu’ olarak da kabul edilir. 

Santral duyarlılık kendi başına bir ağrı nedeni olarak kabul edilebilmektedir (28). Sıklıkla 

uzamış veya şiddetli ağrılı uyaranlar, santral duyarlılık ile ilişkili bu değişiklikleri tetikleyebilir 

(29). Spinal korddan kortekse ağrı iletmede görevli nöronların aşırı uyarılabilirliklerine veya 

uyarıya cevabın artmasına santral duyarlılık denir  (13, 28). Klinikte hiperaljezi veya allodini 

olarak ortaya çıkmaktadır (30) . Bu durum, ağrıya uzamış veya geniş cevap ve spontan sinir 
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aktivasyonlarına neden olmaktadır (13) Bunun yanı sıra elektrofizyolojik yöntemlerde wind up 

fenomeni ya da yavaş temporal sumasyona cevap olarak uyaranlara cevapta ilerleyici bir 

artış olarak tanımlanmaktadır (2). Kronik ağrı algılanmasında NMDA (N-Metil D aspartik asit) 

reseptörlerinin işlevi de önemlidir. C polimodal nosiseptörler üzerinden sürekli ağrılı uyaran 

girdisi NMDA reseptörleri ve temporal sumasyonu uyararak ağrının kronik hale gelmesine 

zemin teşkil etmektedir. Temporal sumasyon nöronların ağrılı uyarana karşı hassasiyetini 

artırır ve merkezi ağrı modülasyonunun önemli bir bileşenidir. Normal fizyolojik koşullarda, 

inen inhibitör yollar spinal kord seviyesinde ağrı algılanımını baskılar. FMS'lu bireylerde bu 

sürecin etkilendiği saptanmıştır (13). Santral sinir sisteminde glia hücreleri ve astrositler, 

ağrılı uyarana cevap olarak nitrik oksit, prostoglandin, lökotrien, sinir büyüme faktörü ve 

serbest radikallerin salınımını başlatır. Ayrıca, glia hücreleri proinflamatuvar sitokinler ile 

ağrının kronik hale dönüşmesini engeller. FMS'lu bireylerde glia hücrelerinin ağrılı uyarana 

cevabının farklılaşmış olabileceği düşünülmektedir. Yine de ağrı duyarlılığında nöral 

mekanizmalar açıkça önemli olmakla birlikte, bilişsel ve sosyal mekanizmaların da göz 

önünde bulundurulması gerekmektedir (28).  

b. Periferik Mekanizmalar 

 Ağrıya artmış duyarlılıkla ilgili santral duyarlılık her ne kadar önemli olsa da periferik 

yapılar da göz önüne alınmalıdır. Periferik duyarlılık ağrı eşiğinde bir azalma ile periferik 

duyu nöronlarının yanıtında bir artmadır (28). Doku hasarı ile ilişkili kronik nosiseptif girdi de 

periferal yapılarda duyarlılığa sebep olabilmektedir (28, 31, 32). FMS'nda kas anormallikleri 

derin doku nosiseptörleri ile bağlantılı olabilir. Kasılma ile artan kas doku hipoksisi, miyelinsiz 

kas nosiseptörlerini aktive ederek FMS'nda periferik duyarlılığı artırır (28).  

 Kaslar ve deride azalmış kan akım ve oksijenasyonunu gösteren çalışmalarda FMS 

tetik noktalarında kas iskemisi ve yaygın kronik kas ağrısının tanımlayıcı bir özelliği olarak 

görülmektedir (33). İskemi, kas nosiseptörlerinin (C lifleri) duyarlılığını artıran bradikinin 

salgılar (34). FMS'nda kuvvet ve dayanıklılık da FMS'nu alevlendiren nosiseptif afferent 

geribildirim ile sınırlıdır (24).  

İnflamasyon  

Fibromiyaljide inflamasyon varlığı da araştırılmaktadır. Bazı çalışmalarda serebrospinal 

sıvıda inflamasyon ve nosiseptör duyarlılık göstergeleri olan P maddesi ve sinir büyüme 

faktörlerinde (NGF) artma rapor edilmiştir. Özellikle P maddesi artışı sitokinleri aktive eder. IL 

8 (İnterlökin 8) gibi sitokinlerin FMS’nda önemli miktarda arttığı (35) ve nosiseptif uyarana 

karşı IL 8’in indüklenen artmış yanıtların parasempatik aktivasyonunda ortadan kaldırıldığı 

gösterilmiştir (36).  
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Vasküler Değişiklikler   

Fibromiyalji sendromlu olgularda sıklıkla soğuk intoleransı, soğuğa bağlı periferik 

vazospazm, raynaud fenomeni görülmektedir. IgG (İmmunoglobulin G) ve IgM 

(İmmunoglobulin M) gibi immünüglobulinler otoimmün hastalıkların karakteristik 

bulgularındandır. Bu durum FMS'nda otoimmün noninflamatuar vasküler değişiklikleri 

düşündürmektedir (35, 36).  

Otonomik Disfonksiyon  

 Birçok çalışma FMS’nda otonomik disfonksiyon göstermiştir (13). Yayımlanan 

çalışmaların birçoğu, farklı stres faktörlerine azalmış bir sempatik yanıtla birlikte bazal 

sempatik hiperaktivite göstermiştir. Tekrarlı sempatik hiperaktivite, gözler ve ağızda kuruluk, 

uyku problemi, yorgunluk ve anksiyeteyi tetikler. Fibromiyaljide aşırı sempatik aktivitenin 

ağrıları koruduğu düşünülebilir (37, 38). 

 Yaygın ağrının büyük kısmının norepinefrin kaynaklı olması,  katekolamin yıkıcı 

enzimlerin genetik varyasyonları (39) ve artmış ağrı duyarlılığı (40), sempatik hiperaktivitenin 

FMS’nda kronik ağrının sonucu değil sebebi olduğunu düşündürmektedir (37).  

Nörohormonal Değişiklikler 

 FMS'lu bireylerde, dopamin, serotonin, tirotiropin salgılatıcı hormon seviyeleri düşük 

bulunmuştur. Serotonin non-REM uykusu, ağrı ve ruh halinin düzenlenmesinde işlev gören 

ve P madde fonksiyonlarını düzenleyen bir nörotransmitterdir. Azaldığında non-REM 

uykusunda azalma, bedenle ilgili şikayetler, depresyon ve ağrı seviyelerinde artış görülür. 

Non-REM uykusunun 4. fazında salgılanan büyüme hormonu (GH) ve insülin benzeri 

büyüme faktörü 1 (IGF-1) yetersizliğinin FMS patogenezinde, özellikle kas fonksiyonlarında 

azalma ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. FMS’nda hastalığın ilerlemesiyle GH’nun daha 

fazla azaldığı da tartışılmaktadır. Ayrıca fibromiyalji sendromunda görülen yorgunluk, 

egzersiz kapasitesinde azalma, soğuk intoleransı gibi birçok bulgu da GH seviyesinin 

azalması ile açıklanabilmektedir (41).  

 Serotonin, ağrı algılanması üzerine etkili olan bir nörotransmitterdir. Santral sinir 

sisteminde P maddesinin salınımını azaltarak ağrı baskılayıcı etkilerde bulunur. Serotonin 

seviyesinde azalma derin dokularda ağrı ve hassasiyetin artmasına yol açabilmektedir.  

Yaygın görüş FMS'lu bireylerde serotonin seviyelerinin azalmış olup, depresyon, anksiyete, 

uyku bozukluğu ve kas disfonksiyonuyla ilişkili olabileceği yönündedir. Son yıllarda üzerinde 

durulan bir başka görüş FMS’nda serotonin taşıyıcı gen polimorfizmidir. Serotonin seviyeleri 
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ve reseptör polimorfizminin FMS’na eşlik eden psikolojik semptomlarla ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (42).  

 Son yıllarda araştırmalar, santral ağrı algılamasının, mezolimbik dopaminerjik sistem 

ile de yakın ilişkili olduğunu saptamıştır. Akut stres, dopaminerjik nöronların aktifleşmesi ile 

hiperaljeziye neden olmaktadır. FMS’nda dopamin algılamasında etkilenme bulunduğu 

tartışılmakta ancak bu konuda yeterli inceleme bulunmamaktadır (43). 

  Hipotalamik pitüiter adrenal sistem (HPA), sempatik sistem ile beraber strese ilk 

yanıtın verilmesinde görevlidir. Stres varlığında ilk olarak kortikotropin salgılatıcı hormon 

(CRH), adenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol salınımını sağlar (44).  Çalışmalar 

FMS’nda HPA aks işlevinde değişim olup bunun sonucunda günlük dalgalanmalardan 

yoksun artmış serum kortizol düzeyi göstermiştir (44, 45). 

Psikolojik Değişiklikler 

 Psikolojik problemler fibromiyalji sendromunun gelişimine önemli ölçüde katkı  sağlar 

(46) Özellikle depresyon ve anksiyetenin FMS ağrısıyla direkt olarak bağlantılı olduğu 

gösterilmiştir (47). FMS'lu olguların yaklaşık %30'u diyagnoz anında majör depresyona 

sahiptir; FMS olgularında hayat boyu depresyon prevalansı %74, anksiyete ise %60'dır (47, 

48).  

 Kalp hızı değişkenliği (49) fibromiyalji sendromunda sempatik sinir sisteminin sürekli 

olarak hiperaktif ancak strese karşı hipoaktif olduğunu doğrulamaktadır. Bu durum, sabah 

tutukluğu, yorgunluk, uyku problemleri, anksiyete, raynaud fenomeni gibi bazı klinik 

semptomları açıklamaktadır (50).  

Uyku Problemi  

Her ne kadar birincil semptom ağrı olsa da uyku bozukluğu da aynı zamanda FMS'lu 

olguların büyük bir problemidir. Hastalar gece uyku saatlerinde yetersizlik, uykuya dalma 

sorunları ve dinlendirmeyen uykudan yakınırlar. Elektroensefalogram (EEG) analizleri, 

FMS'lu olguların uykuya dalmalarının daha uzun sürdüğünü, uyku sırasında uyanmaya yol 

açabilecek uyarılma sıklığının arttığını, evre 1 uykusunun uzadığı ve daha az yavaş dalga 

uykusuna sahip olduklarını göstermektedir (41).   
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Fibromiyalji  Sendromunda Basınç Ağrı Eşiği, Fonksiyonel Düzey ve Yaşam Kaliteleri 

Fibromiyaljide Basınç Ağrı Eşiği 

 Çoğu kas iskelet sistem çalışmasında ağrı birincil sonuç çıktısıdır. Ağrı hem bir sonuç 

hem de prognostik bir değer olarak kullanılabilir. Ağrı değerlendirmesinde kullanılan en 

yaygın yaklaşımlar görsel analog skalası (GAS) veya sayısal ağrı puanlama skalalarıdır. 

Değerlendirmede olgunun geri bildirimi değerli olsa da skorlar bireyin psikolojik durum, 

hastalık veya sosyal durumundan etkilenebileceğinden yorumlamak zor olabilir. Bu yüzden 

objektif ve sağlık durumunu olduğu gibi değerlendirebilen ölçeklerin kullanılması önemlidir 

(53). 

 Basınç algometreleri, derin basınç ağrı eşiğini veya hassasiyeti ölçmek için 

tasarlanmıştır. Vücudun belirli bir bölgesine 1 cm2'lik bir alana sahip bir kauçuk disk ile basınç 

uygulandığında o bölgeye uygulanan basınç görülmektedir. Ağrı eşik değerini belirlemede 

bireylerin ağrıyı ilk hissettikleri değer kg/cm2 cinsinden kaydedilir. (54) 

 

Fibromiyalji Sendromunda Fonksiyonel Düzey 

a. Üst Ekstremite Kas Kuvvetleri 

Kas kuvveti, bireyin iş ve günlük faaliyetler için fiziksel kapasiteye sahip olma yeteneğini 

ifade eden bir belirteçtir. Düşük kas kuvveti fonksiyonel kapasitenin azalmasına sebep olabilir 

(11). Yaşları uyumlu kontrol olguları ile karşılaştırıldığında fibromiyalji sendromlu kadınların 

kas kütlesi, kas kuvveti ve enduranslarında azalma olduğu görülmüştür (11, 51) 

FMS olgularının sağlıklılara göre fiziksel olarak daha az aktif (16), algılanan fonksiyonel 

yeteneklerinin daha düşük oldukları (52) ve fiziksel performanslarının da azaldığı 

gösterilmiştir. Kas kuvvetinin değerlendirilmesi için altın standart izokinetik bilgisayarlı 

dinamometre ile belirlenen kuvvet ile maksimum istemli kasılmada uygulanan kuvvettir. Bu 

tip ekipmanlar çok pahalıdır bu nedenle araştırmalar dışında yaygın olarak kullanılmaz. Klinik 

değerlendirmede kuvvet, yaygın olarak bir maksimum tekrar (1RM) veya maksimum istemli 

kasılma ile değerlendirilir. Sıklıkla üst ekstremite kuvveti göğüs veya omuz press kullanılarak 

değerlendirilir. Diğer yandan kas kuvveti hand held dinamometre olarak adlandırılan 

taşınabilir bir izometrik ekipman kullanılarak da objektif olarak değerlendirilebilir (53).  
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b. Kavrama Kuvveti 

El fonksiyonları arasında kavrama, günlük yaşam aktiviteleri için çok önemli bir fonksiyondur. 

Bu nedenle kavrama kuvveti üst ekstremite performansının değerlendirilmesinde objektif bir 

değerlendirme metodu olarak kabul edilmektedir. Literatüre bakıldığında, el kavrama 

kuvvetinin fonksiyonel düzeyin bir göstergesi olduğu bildirilmiştir.  

c. Üst Ekstremite Enduransı 

Kas enduransı, kas kuvveti ve güç ile birlikte fiziksel fonksiyonun bir bileşenidir (54). Kassal 

endurans, ardı sıra kuvvet uygulamalarını gerçekleştirmeyi ifade eder. Fiziksel aktiviteye 

katılımda ağrı, yorgunluk, depresyon gibi semptomlar kas enduransını ve dolayısıyla 

fonksiyonel performansı olumsuz etkilemektedir. Kas enduransı ise genellikle 1 maksimum 

tekrar veya beden ağırlığının bir yüzdesi hesaplanarak standard bir hızda gerçekleştirilen 

tekrar sayısıyla değerlendirilir (53).  

Fibromiyalji Etki Ölçeği:   

FMS semptomlarının şiddetini ve olguların fiziksel fonksiyon, çalışma kapasitesi, depresyon, 

uyku, enstrümantel günlük yaşam aktiviteleri, genel iyilik hali ve FMS ile ilgili semptomları 

değerlendiren geçerli bir ölçektir. FMS'nda terapatik etkinliğin bir indeksi olarak yaygın bir 

şekilde kullanılmaktadır (55). 

Fiziksel Aktivite Seviyesi 

Dünya genelinde ölümlerin %9'undan fiziksel inaktivite sorumludur. Fiziksel inaktivite, geniş 

kapsamlı sağlık, ekonomik, çevresel ve sosyal sonuçlara yol açan pandemik bir durumdur 

(56). Aktif yaşam stili ve fiziksel uygunluk seviyesi yüksek olan kişilerde kronik hastalıklar 

sıklıkla daha az görülmekte ve hastalıkların belirtileri da azalmaktadır. Fibromiyalji sendromlu 

bireylerin, fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite seviyelerinin belirlenmesi, bireylerin fiziksel 

performans ve fonksiyonel kapasitelerinin geliştirilmesi ile yaşam kalitelerinin artırılmasını 

hedefleyen uygun programların planlanmasında yol göstericidir (57). Fibromiyalji sendromlu 

olguların fiziksel aktivite seviyeleri konusunda literatürde tartışmalı sonuçlar vardır. Bu 

nedenle bu çalışmada fibromiyalji sendromlu olgular ve romatolojik hastalığı olmayan 

asemptomatik olguların fiziksel aktivite seviyeleri incelendi.  

Günlük Yaşam Aktivitelerinin Belirlenmesi 

Fibromiyalji sendromlu bireyler ağrı ve hassasiyete ek olarak; yorgunluk, uyku problemleri, 

depresyon, hafıza, odaklanma problemleri, baş ağrıları, uyuşukluk gibi başka semptomları da 

rapor ederler. Bu çoğu semptom günlük yaşam üzerinde oldukça fazla etkili olabilir. Bu da 
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katılımcıların fonksiyonlarını ve duygusal iyilik halini sınırlandırır (48). FMS'lu bireylerin 

hemen hemen hepsinde fonksiyonel kayıp belirlenmekte ve bu durum bireyde disfonksiyon 

sendromu görülmesine neden olmaktadır (58). Bu nedenle araştırma kapsamında olguların 

günlük yaşam aktiviteleri kaydedildi.  

Fibromiyalji Sendromunda Yaşam Kalitesi 

Genel yaşam kalitesi ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi önemli bir sonuç ölçümü ve prognozun 

göstergesi olarak kullanılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO, 1995) genel yaşam kalitesini 

bireyin yaşam ve kültür ve değer sistemi bağlamındaki konumunu ve bireyin hedefleri, 

beklentileri, standartları ve endişeleri ile ilgili olarak algılaması olarak tanımlamaktadır (59). 

Genel yaşam kalitesi kavramı bireyin fiziksel sağlığını, psikolojik durumunu, bağımsızlığını, 

sosyal ilişkilerini, kişisel inançlarını ve çevrenin göze çarpan özellikleriyle olan ilişkisini 

karmaşık bir şekilde ortaya koymaktadır. 

 Fibromiyalji Sendromunda Sağaltım  

 

Farmakolojik Sağaltım Yöntemleri 

Fibromiyalji sendromunun sağaltımında ilk adım, tanıyı doğrulayıp depresyon, uyku 

problemleri gibi komorbid durumları belirleyebilmektir. Dikkat edilmesi gereken bir diğer 

durum ise oluşabilecek medikasyon intoleransının ortaya çıkmasıdır. Bu nedenle sağaltıma 

düşük miktarlarda başlanmalı ve yavaş yavaş arttırılmalıdır. Faydalı olan yanı ise 

farmakolojik sağaltımın olgunun belirti ve bulgularına göre düzenlenmesidir. FMS’nda 

etkinliği kanıtlanmış farmakolojik ajanlar kapsamında depresyon, konvülziyon miyorelaksan, 

serotonin norepinefrin gerialım inhibitörleri, selektif serotonin gerialım inhibitörleri ve α2δ-

ligand konvülzanlar gibi medikasyonlar yer almaktadır. Yapılan araştırmalarda steroid 

olmayan antiinflamatuar medikasyonların (NSAİİ) monoterapi olarak etkisini gösteren veri 

bulunamamıştır. FMS’nda parasetamol ve tramadol gibi basit analjezi ve zayıf opioidlerin 

sağaltımda kullanımı önerilirken, NSAİİ’lar ve güçlü opioidler önerilmemektedir. (60) 

 

Farmakolojik Olmayan Sağaltım Yöntemleri 

a.Egzersiz Eğitimi  

Fibromiyalji sendromlu olgularda efektif egzersiz tipi aerobik egzersizlerdir.  Haftada 2 veya 3 

gün en az 30dk süreyle 4 ile 6 hafta arasında maksimal kalp hızının %60 ile 70’inde yapılan 

aerobik egzersizlerin ağrı, hassas noktalar, fiziksel fonksiyon ve genel iyilik hali üzerinde 
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etkili olduğu gösterilmiştir. Bunun yanında aerobik kapasite, depresyon ve uyku problemi 

üzerinde de etkili olduğu belirtilmiştir (61).  

Kuvvetlendirme egzersizleri ise yorgunluğu azaltır ve GYA’de (günlük yaşam aktiviteleri) 

bağımsızlığı sağlar. Ağrı, hassasiyet ve fonksiyon üzerinde de etkilidir. Literatürde haftada 3 

ile 5 kez günde 1 ile 3 set ve her sette 8 ile 12 tekrar önerilmektedir. 1 RM’ nin %45’i veya 

3.1 kg’ın FMS’nda ağrı şiddetini azaltmada en etkili olduğu belirtilmektedir (61). Egzersiz 

şiddetinde haftalık en fazla %10’luk artış önerilmekle birlikte egzentrik ve uzun süreli 

izometrik egzersizler önerilmemektedir (61). 

Germe ve esneklik egzersizleri aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin bir parçası olarak 

önerilmektedir. Yalnız başına bir üstünlüğü yoktur. Isınma ve soğuma uygulamalarının bir 

parçası olarak yapılmalıdır. Hafif ve ağrı sınırında uygulanmalı, şiddeti aşamalı olarak 

artırılmalıdır (62). 

Su içi egzersizler; aerobik, kuvvetlendirme, esneklik, denge ve koordinasyon egzersizlerini 

kapsamaktadır. Fiziksel uygunluğu düşük veya egzersiz ile ağrısının ilerleyeceğinden 

endişelenen olgularda oldukça faydalıdır. Literatürde haftada 3 kez ve günde 1 saat 

uygulanması önerilmektedir (61). 

Tai Chi ve Yoga ise statik ve dinamik postürler, solunum egzersizleri ve meditasyonun 

kombinasyonundan oluşmaktadır. Bu egzersizlerin FMS’nda ağrı ve yorgunluk ilerlemeden 

uygulanabileceği öngörülmüştür. 8 haftalık yoga eğitiminde FMS’nda ağrı, yorgunluk ve 

depresyonu azalırken yaşam kalitesini artırdığı bulunmuştur (63). 

b.Fizyoterapi Modaliteleri 

Yüzeyel ısı FMS’nda ağrı önlemede fayda sağlar. Hidroterapi ile sıcak ve soğuk banyolar 

FMS’nda ağrının kısa süreli olarak azalmasına ve yaşam kalitesinin iyileşmesine yardımcı 

olur (64, 65). 

Elektroterapi uygulamaları arasından ise transkutanöz elektrik stimülasyonu (TENS) galvanik 

stimülasyon, ultrason ve enterferansiyel akım FMS’lu bireylerde daha yaygın olarak 

kullanıldığı görülmüştür. Bu uygulamalarda ağrı, uyku, fonksiyonellik sağlanmaktadır (66). 

Yanı sıra mikroakım uygulamalarının eşik altı uyarım ile uykuyu olumlu yönde etkilemesi 

gösterilmiştir (58). 

Lazer uygulamasının da hassas noktalar üzerinde ağrıyı azaltmada etkisinin olduğu 

tartışılmakla birlikte bu kanıyı destekleyen yeterli kanıt yoktur (67). 
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Manyetik uyarım bazı küçük çaplı araştırmalarda ağrı, fonksiyonel düzey ve uyku üzerinde 

olumlu etkileri bulunduğu tartışılmasına rağmen bu konuda yeterli kanıt bulunmamaktadır 

(64). 

FMS’nda sık kullanılan manuel teknikler klasik masaj, konnektif doku masajı ve lenf 

drenajıdır. Klasik masajın ağrı, anksiyete ve depresyon üzerinde kısa süreli etkileri olduğu 

saptanmıştır (64). Manuel lenf drenajı ve konnektif doku masajının da ağrı ve fonksiyonellik 

üzerine etkilerinin olduğu ancak manuel lenf drenajının daha etkili olduğu bildirilmiştir (68). 

Akupunkturun nörotransmitter ve nörohormonal mekanizmalar üzerinde etkili olduğu 

düşünülmektedir ancak bir sistematik derlemede akupunktur uygulamasının plasebo 

uygulamasına göre üstünlüğünün olmadığı saptanmıştır (68). Akupunkturun medikal 

sağaltım ve egzersiz yaklaşımları ile birlikte kullanımı önerilmektedir.  

Biofeedback, FMS’lu bireylerde gevşeme sağlamak ve vücut farkındalığını artırmak amacıyla 

kullanılmaktadır. Bir sistematik derlemede ağrı üzerinde kısa süreli etkili olduğu ancak uyku, 

depresyon ve yaşam kalitesi üzerinde etkili olmadığı belirtilmektedir (68). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Tipi 

Tanımlayıcı kesitsel 

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırmaya kaynak taraması ile Eylül 2017’de başlanıp yine aynı zamanda alınan 2017/18-

24 karar numaralı etik kurul onayını takiben Ekim 2017’de araştırmanın veri toplama süreci 

Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulu’nda başlandı. Nisan 

2018 tarihine kadar Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu'nda 

veri toplama ve Temmuz 2018 tarihine kadar tez yazımı ile Ağustos 2018 tarihinde sunuma 

hazırlıklar gerçekleştirildi. 27.09.2018 tarihinde 2018/23-28 etik kurul karar no ile başlık ve 

dahil olma kriterleri düzenlendi. Eylül ve Ekim 2018 tarihleri arasında düzenlemeler yapılarak 

Kasım ayında sunuldu.  

3.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Ekim 2017’den başlayarak Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji AD Romatoloji 

Polikinliği ve Ağrı Polikinliği'ne başvuran olgulardan 32 ACR 2016 kriterlerine göre fibromiyalji 

sendromu tanısı almış olgu ve 34 romatolojik hastalığı olmayan asemptomatik olgu (kontrol 

grubu) çalışmaya dahil edildi. Verstappen ve arkadaşları fibromiyalji sendromlu bireyler ve 

sağlıklı olguların karşılaştırıldıkları bir çalışmada fibromiyalji sendromlu bireyler ve sağlıklı 

bireyler arasında kavrama kuvvetinde fark bulmamıştır (p<0.05). (76) Literatürdeki diğer 

araştırmalar el kavrama kuvvetinin fonksiyonel düzey ile ilişkili olduğunu göstermiştir. (62, 69-

71) Bu nedenle bu çalışmada yer alan kavrama kuvveti değerleri baz alınarak G*Power 

Software (ver. 3.1.9.2) programında yapılan değerlendirmeye göre; örneklem büyüklüğü %95 

güven aralığı ve %90 güç ile bir grupta en az 32 birey olarak belirlendi.  

Fibromiyalji Sendromlu Olguların Araştırmaya Alınma Kriterleri  

 ACR 2016 kriterlerine göre fibromiyalji sendromu olgusu olması 

 Tanısı hakkında bilgi sahibi olması 

 Türkçe okuyup anlayabilmesi 

 18 ile 75 yaş arasında olması 
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Kontrol Grubunda Araştırmaya Alınma Kriterleri 

 Fibromiyalji sendromu tanısı almamış olması 

 Türkçe okuyup anlayabilmesi 

 18 ile 75 yaş arasında olması 

 

Fibromiyalji Olgularında ve Kontrol Grubunda Araştırmaya Alınmama Kriterleri 

 Romatolojik bir başka probleminin bulunması 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmaması 

 

3.4 Çalışma Materyali 

Algometre (Baseline marka Push-Pull Force Gauge® Fabrication Enterprises Inc USA) 

Hand Held Dinamometre (Lafayette Instrument Company Lafayette IN USA) 

El Dinamometresi (Jamar marka Sammons Preston Inc. Bolingbrook IL UK) 

İstasyon Makinası (Power Center Body-Solid Inc. Forest Park IL UK) 

Fibromyalji Etki Ölçeği 

Miliken Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Formu  

Nottingham Sağlık Profili Yaşam Kalitesi Anketi 

 

3.5 Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler; Basınç ağrı eşiği, yaşam kalitesi, fibromiyalji etki ölçeği, günlük yaşam 

aktiviteleri, fiziksel aktivite düzeyi, üst ekstremite statik ve dinamik enduransı 

Bağımsız Değişkenler; Yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, sigara öyküsü, hastalık durasyonu 
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3.6 Veri Toplama Araçları 

3.6.1.Sosyodemografik ve klinik veriler 

Bireylerin demografik bilgileri (yaş, cinsiyet) kaydedildi. Olguların boy uzunluğu (cm) ve 

beden ağırlığı (kg) ölçülerek ve beden kütle indeksi (BKİ) beden ağırlığı/boy2 (kg/m2) 

formülünden hesaplandı. Özgeçmiş ve soy geçmişlerine ait bilgiler, hastalık süresi, sigara 

kullanımı bireylerden öğrenilip kaydedildi.   

3.6.2.Basınç ağrı eşiği 

Basınç ağrı eşiği tespitinde algometre kullanıldı. Algometre, Baseline marka (USA), yaylı 

silindirinin ucu lastik uçlu, daire şeklinde ve 1 cm2 çaplı basınç yüzeyine sahip, değeri kg/cm2 

birimi ile ölçen, kalibresinin en küçük aralığı 100 gr ve 10 kg/cm2’lik kadranı olan bir mekanik 

basınç algometresidir. Birey dik oturur pozisyonda, ayaklar yerle tam temas halinde trapezius 

kası üst, orta ve alt bölgelerinin orta noktalarına basınç uygulanarak bireyin ağrı hissettiği 

andaki basınç değeri tek sefer ölçülerek kaydedildi. (72) (Resim 1a, 1b, 1c). 

 

                  

 

Resim 1a.Üst Trapezius           Resim 1b. Orta Trapezius                 Resim 1c.Alt Trapezius  

Kası Basınç Ağrı Eşiği                         Kası Basınç Ağrı Eşiği                      Kası  Basınç Ağrı Eşiği                

 

3.6.3.Fonksiyonel Düzey Değerlendirilmesi 

 

a. Üst Ekstremite Kas Kuvveti Değerlendirilmesi 

Omuz fleksiyon, abdüksüyon ve eksternal rotasyon maksimal izometrik kuvvetleri Lafayette 

marka (USA) hand held dinamometre kullanılarak ölçüldü. Maksimal izometrik kuvvetler, 

birey oturur poziyonda, ayaklar yerle tam temas halinde destekli iken değerlendirildi. 

Fleksiyon ve abdüksiyon; dirsek tam ekstansiyonda ve önkol nötral pozisyondayken, 90° 

fleksiyon veya abdüksiyon pozisyonunda; eksternal rotasyon ise dirsek 90° fleksiyonda 
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ölçüldü. Direnç, procesus stiloideusun proksimalinden önkolun dorsal yüzüne uygulandı (73). 

(Resim 2a, 2b, 2c) Ölçümlerin yorumlanmasında, yaş ve cinsiyete göre belirlenen normal 

değerlerin yüzdesi kullanıldı (74).  

  

Resim 2a.Omuz Eklemi                Resim 2b. Omuz Eklemi              Resim 2c.Omuz Eklemi         

Fleksiyon Kas Kuvveti                    Abdüksiyon Kas Kuvveti             Eksternal Rotasyon Kas Kuvveti 

 

b. Kavrama Kuvveti 

Kavrama kuvveti Jamar marka (UK) el dinamometresi ile, birey oturur poziyonda ayaklar 

yerle tam temas halinde destekli, dirsek fleksiyon ve önkol nötral pozisyonda değerlendirildi 

(75) (Resim 3). Ölçümlerin yorumlanmasında yaş ve cinsiyete göre belirlenen normal 

değerlerin yüzdesi kullanıldı (76). 
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Resim 3. Kavrama Kuvveti Ölçümü 

c. Üst Ekstremite Endurans Değerlendirilmesi 

Omuz statik ve dinamik enduransını değerlendirmek için oturma poziyonunda omuz ve 

göğüs press uygulandı. Statik enduransı değerlendirmek için 1 maksimum tekrar kuvveti, 

dinamik enduransı değerlendirmek için ise 1 maksimum tekrar kuvvetinin %25'ini 30 sn 

içindeki gerçekleştirme sayısı kaydedildi. (53) (Resim 4,5,6,7). 

    

Resim 4. Omuz Press İlk Pozisyon                           Resim 5. Omuz Press Son Pozisyon 
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Resim 6. Göğüs Press İlk Pozisyon               Resim 7. Göğüs Press Son Pozisyon 
 

 

 

3.6.4.Fibromyalji Etki Ölçeği:  

FMS semptomlarının şiddetini ve hastaların fiziksel fonksiyon, çalışma kapasitesi, 

depresyon, anksiyete, yorgunluk, uyku kalitesi ve kendilerini iyi hissetme seviyelerini 

belirlemek için kullanıldı. 1-11 arasındaki maddeler bedensel etkilenim ile ilgilidir. Her bir 

maddede 0 ile 3 arasındaki ham puanlar toplanarak madde sayısı olan 11’e bölünür. Elde 

edilen sonuç 3.33 ile çarpılarak normalize edilir. 2. soruda düşük rakam FMS semptomlarının 

fazla olduğunu ifade eder. Dolayısı ile hesaplama yapabilmek için hastanın kendisini kötü 

hissettiği günler dikkate alınmalıdır. Bu nedenle hastanın işaretlediği değer 7’den çıkarılır. 

Elde edilen sonuç 1.43 ile çarpılarak normalize edilir. 3. soruda yüksek rakam FMS 

semptomlarının fazla olduğunu ifade eder. Elde edilen sonuç 1.43 ile çarpılarak normalize 

edilir. 4 ve sonrası sorularda işaretlenen değer not edilir. Sorulara ait rakamlar toplanarak 

total skor elde edilir. Total skor 0-100 arasında olabilir. 100 puan yüksek etkilenimi gösterir 

(77). Ölçeğin Türkçe uyarlaması Ediz ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (55). 

 3.6.5.Fiziksel Aktivite Düzeyinin Belirlenmesi 

Bireylerin fiziksel aktivite karakteristikleri ile ilgili veriler Uluslararası Fiziksel Aktivite Formu 

Kısa Form (IPAQ) ile değerlendirildi. Bu ölçekte; bireylerin günlük yaşamlarının bir parçası 
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olarak gerçekleştirdikleri fiziksel aktivite tip, şiddet ve miktarı incelendi. Sorular son 7 gün 

içinde harcanan süre ile ilgilidir. Kısa form (7 soru); yürüme, orta-şiddetli ve şiddetli 

aktivitelerde harcanan süre ile ilgili bilgi vermektedir. Oturmada geçen süre ayrı bir soru 

olarak değerlendirilmektedir. Kısa formun toplam skorunun belirlenmesi yürüme, orta şiddetli 

aktivite ve şiddetli aktivitenin süre (dakikalar) ve sıklık (günler) toplamından oluşmaktadır. Bu 

hesaplamalardan MET- dakika olarak bir skor elde edilmektedir. Bir MET dakika; yapılan 

aktivitenin dakikası ile MET skorunun çarpımından oluşmaktadır.  Ölçeğin Türkçe uyarlaması 

Sağlam ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (78). 

3.6.6.Günlük Yaşam Aktivitelerinin Belirlenmesi 

Çalışma kapsamında olguların günlük yaşam aktiviteleri Miliken GYA skalası (MAS) 

kullanılarak kaydedilmiştir. MAS, üst ekstremite fonksiyonunu ölçen hasta merkezli bir 

aktivite limitasyonu değerlendirmesidir. Anket üst ekstremite aktivite limitasyonu ile 

sonuçlanan herhangi bir durumda kullanılabilir. MAS her bir sorusu için yetenek‟ ve 

gereklilik‟ durumunu ölçen eş zamanlı skalalar sağlamaktadır. MAS değişik kavrama 

paternleri ve rezistans seviyelerine ek olarak hem kaba hem ince motor beceriler gerektiren 

bilateral ve unilateral görevleri içerecek şekilde tasarlanmış 47 maddeli bir özbildirim 

anketidir. Bu anket klinik yararlılık için aşağıdaki görev gruplarını içeren altı bölüme 

ayrılmıştır:  

1. Yemek hazırlamak ve yemek  

2. Kişisel bakım  

3. Giyinmek  

4. Obje manipülasyonu  

5. Ev temizlemek ve çamaşır  

6. Diğer aktiviteler  

Her soru için yetenek düzeyini değerlendirmek için 5 puanlı, gereklilik düzeyini 

değerlendirmek için 3 puanlı skala vardır. Her madde için önce yetenek sonra gereklilik 

seviyesi puanlanır. Tüm bölümler için toplam skor, her bir bölümün mevcut yetenek seviyesi 

puanlarının toplanmasıyla elde edilir. Toplam skor 47 ile 235 arasında değişir. Birleştirilmiş 

skor prosedüründe, her bir yetenek skoru gereklilik skoruyla çarpılıp elde edilen skorlar 

toplanır. Bu prosedür, her madde için 15 puanla sonuçlanmaktadır. Birleştirilmiş total skorun 

üst limiti 705 olmaktadır (79). Anketin Türkçe uyarlaması Akel ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (80). 
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3.6.7.Yaşam Kalitesinin Belirlenmesi 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde Nottingham Health Profile (NHP) kullanıldı. NHP 

algılanan sağlık sorunları ve bu sorunların günlük yaşam aktiviteleri etkileme düzeyini 

değerlendirmek amacıyla geliştirilen bir genel yaşam kalitesi ölçeğidir. Kişinin kendi kendine 

tamamladığı 38 maddeden oluşmaktadır. Enerji seviyesi (3 madde), ağrı (8 madde), 

emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel 

mobilite (8 madde) olmak üzere toplam altı alt bölümden oluşmaktadır. Her alt bölüm için 0 

ile 100 arasında olası puan sınırı bulunmaktadır. 0 hiç kısıtlanma olmadığını, 100 ise 

listelenen tüm kısıtlamaların varlığını göstermektedir (81). Anketin Türkçe uyarlaması 

Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından çalışılmıştır (82). 

3.7 Araştırma Planı 

Araştırma planı Tablo 1'de gösterildi. 
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Tablo 1. Araştırma planı  
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3.8 Verilerin Değerlendirilmesi 

Analizler SPSS 20.0 for Windows istatistik paket programı yardımıyla analiz edildi. Verilerin 

normal dağılım değerlendirmesi Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Normal 

dağılıma uyan değişkenler ortalama ± standart sapma, normal dağılıma uymayan veriler 

ortanca ve çeyrekler arası açıklık olarak belirtildi. Her iki grup arasındaki farkın 

karşılaştırılmasında parametrik olmayan yöntemlerde Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Gruplar arasında ek hastalık sıklıkları ve sigara kullanım alışkanlıkları açısından fark olup 

olmadığı Ki-kare testi ile değerlendirildi. Normal dağılım gösteren değişkenler arası 

korelasyon Pearson korelasyon analiziyle, normal dağılım göstermeyenler ise Spearman 

korelasyon analiziyle değerlendirildi. İstatistiksel açıdan anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edildi.  
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3.9 Araştırmanın Sınırlılıkları 

Cinsiyetin etkileyebileceği fonksiyonel etmenler göz önüne alındığı zaman, çalışmamıza dahil 

edilen erkek bireylerin örneklemimizin yalnız %9.09' unu oluşturması bir sınırlılık olarak 

karşımıza çıkmaktadır. İkinci olarak postür analizi, trapezius kas kuvvet ölçümü ve mesleki 

özellikleri sorgulanamamış olup gelecek araştırmaların bu parametreleri sorgulayarak 

fonksiyonel durum, fiziksel performans ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemelerini 

önermekteyiz. Ayrıca çalışmada özellikle üst ekstremite fonksiyonlarına odaklanılmış, alt 

ekstremite performansı, fiziksel aktivite düzeyi ve yürüme alışkanlıklarının dışında 

değerlendirilememiştir. İleride yapılacak çalışmalar alt ekstremite ve gövde performansını da 

değerlendirmelidir. 

3.10 Etik Kurul Onayı 

Çalışmaya katılmayı kabul eden bütün bireylerin imzalı aydınlatılmış onamları alındı. Dokuz 

Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Değerlendirme Komisyonu 05.09.2017 

tarih ve 2017/18-24 karar numaralı yazısında çalışmanın etik kurul onayı alındı. 27.09.2018 

tarihinde 2018/23-28 etik kurul karar no ile başlık ve dahil olma kriterleri düzenlendi.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamız Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Romatoloji AD’nda kayıtlı ve 

düzenli doktor kontrolüne gelen ACR 2016 kriterlerine göre fibromiyalji sendromu tanısı almış 

32 fibromiyalji sendromlu olgu ve 34 kontrol olgusundan oluştu. Olguların demografik bilgileri 

Tablo 2 ve 3'de belirtildi. Aksi belirtilmedikçe değişkenler ortanca (çeyrekler arası açıklık: 

%25-75) olarak sunuldu. Fibromiyalji sendromu ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, boy, 

beden ağırlığı ve BKİ açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). Fibromiyalji 

sendromlu olguların ortalama hastalık süresi 9.25±11.50 yıl olarak belirlendi. Fibromiyalji 

grubunun 3’ü erkek, 29’u kadın; kontrol grubunun ise 3’ü erkek 31’i kadındı.  

Tablo 2. Fibromiyalji Sendromlu Olgular ve Kontrol Grubunun Demografik Bilgileri 

Değişkenler Fibromiyalji Olguları 

(n=32) 

 

Kontrol Grubu      

(n=34) 

p 

Yaş (yıl) 47.00(39.00-52.00) 47.50(38.50-53.50) 0.864 

Boy (m) 1.60(1.57-1.66) 1.61(1.60-1.68) 0.165 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

67.50(61.00-79.00) 70.50(65.75-81.00) 0.431 

Beden Kütle 

İndeksi (kg/m2) 

25.78(23.87-28.39) 27.10(23.49-30.45) 0.957 

*p<0.05 

 

Fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun risk faktörleri dağılımı Şekil 1'de 

gösterildi. Fibromiyalji sendromlu olguların %12'sinde kardiyovasküler problem, %5'inde 

nörolojik problem, %10'unda kas iskelet sistemi problemleri, %1'inde romatolojik problem, 

%2'sinde pulmoner problem, %11'inde psikolojik problem ve %9'unda diğer ek durumlar 

raporlandı. (Şekil 1) Gruplar arasında pulmoner sistem problemleri, kas iskelet sistemi 

problemleri, romatolojik problemler, psikolojik problemler ve diğer durumlar yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmadı (p>0.05). Olguların soy geçmiş bilgileri 

incelendiğinde ise fibromiyalji sendromlu bireylerde 9 olgu yakınında fibromiyalji sendromu, 4 

olgu yakınında diğer romatolojik problem; kontrol grubunda olguların 3 yakında romatolojik 

problem bulundu.  
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Şekil 1. Fibromiyalji Olgularında Risk Faktörleri Dağılımı 

 

Fibromiyalji olguları ve kontrol grubunun sigara kullanım alışkanlıkları Tablo 3’de gösterildi. 

Gruplar arasında sigara kullanımı yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05).  

 

Tablo 3. Fibromiyalji Sendromlu Olgular ve Kontrol Grubunun Sigara Kullanım 

Alışkanlıkları 

Sigara kullanımı Fibromiyalji Olguları 

(n=32) 

Kontrol Grubu      

(n=34) 

p 

Sigara kullanımı 22 22 0.106 

*p<0.05 
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Fibromiyalji olguları ve kontrol grubunun trapezius kası basınç ağrı eşikleri Tablo 4’te 

belirtildi. Alt trapez bölgesi basınç ağrı eşikleri fibromiyalji sendromlu grupta istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşüktü (p<0.05). Üst ve orta trapezius bölgesi ağrı eşikleri 

arasında ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05).  

 

Tablo 4. Fibromiyalji Olguları ve Kontrol Grubunun Trapezius Kas Bölgeleri Basınç 

Ağrı Eşiklerinin Karşılaştırılması  

Basınç ağrı eşiği Fibromiyalji 

Olguları 

(n=32) 

Kontrol Grubu 

 (n=34) 

p 

Dominant 

Taraf 

(kg/cm2) 

Üst  4.75(3.60-6.00) 5.25(4.70-8.50) 0.095 

Orta 4.30(3.50-6.00) 5.40(3.80-8.00) 0.095 

Alt 4.60(3.25-7.00) 6.40(4.30-8.00) 0.045* 

Dominant 

Olmayan 

Taraf 

(kg/cm2) 

Üst  5.00(3.5-7.00) 5.20(4.10-8.00) 0.245 

 Orta 3.50(3.25-6.60) 5.20(4.10-7.00) 0.127 

  Alt 4.50(3.25-6.60) 6.00(4.80-7.50) 0.023* 

*p<0.05 

Fibromiyalji olguları ve kontrol grubunun omuz kas kuvvetlerinin ve yüzdelerinin 

değerlendirilmesi Tablo 5’te gösterildi. Omuz eksternal rotasyon kas kuvvetleri kontrol 

grubunda fibromiyalji sendromlu olgular grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksekti (p<0.05).  

 

 

 

 

 

 



31 
 

Tablo 5. Fibromiyalji Olguları ve Kontrol Grubunun Omuz Kas Kuvvetlerinin ve 

Yüzdelerinin Değerlendirilmesi 

Kas Kuvveti Fibromiyalji Olguları 

(n=32) 

Kontrol Grubu  

(n=34) 

p 

Sağ Taraf (kg) Flex 8.80(6.90-11.60) 8.50(7.60-13.30) 0.987 

% 44 (33-69) 46(41-70)  

Abd 9.60(7.20-11.70) 7.80(7.00-11.90) 0.195 

% 77 (50-77) 65 (58-85)  

ER 6.50(5.60-8.70) 9.50(8.20-11.90) 0.003* 

% 68 (56-75) 92 (77-108)  

Sol Taraf (kg) Flex 8.20(6.10-10.70) 8.60(7.00-12.50) 0.436 

 44 (36-58) 45 (38-68)  

Abd 10.50(10.00-10.50) 7.90(6.50-11.50) 0.475 

 63 (49-72) 52 (43-77)  

ER 7.70(6.10-9.50) 9.10(7.30-10.60) 0.024* 

 74 (58-90) 90 (75-108)  

*p<0.05, Flex: Fleksiyon, Abd: Abdüksiyon, ER: Eksternal Rotasyon Kas Kuvveti 

 

 

Fibromiyalji olguları ve kontrol grubunun statik ve dinamik endurans bulgularının 

karşılaştırılması Tablo 6’da gösterildi. Fibromiyalji olgularının omuz press ve göğüs press 

statik ve dinamik enduransları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düşüktü (p<0.05). 
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Tablo 6. Fibromiyalji Olguları ve Kontrol Grubunun Statik ve Dinamik Enduranslarının 

Karşılaştırılması 

 

Endurans Statik Endurans 
 

Dinamik Endurans 
 

Omuz Press  
(kg) 

Göğüs Press  
(kg) 

Omuz Press  
(sayı/30 sn) 

Göğüs Press  
(sayı/30 sn) 

Fibromiyalji Olguları 4.76 (4.53-4.76) 4.76 (4.53-4.76) 12.00 (10.00-15.00) 13.50 (9.50-16.00) 

Kontrol Grubu 5.89 (4.76-7.25) 5.89 (4.76-7.25) 16.00 (14.00-19.00) 16.00 (14.00-19.00) 

P 0.001** 0.001** 0.001** 0.002* 

**p<0.01, *p<0.05 

Fibromiyalji olguları ve kontrol grubunun kavrama kuvvetlerinin ve yüzdelerinin 

değerlendirilmesi Tablo 7’de gösterildi. Fibromiyalji sendromlu olguların dominant ve 

dominant olmayan el kavrama kuvvetleri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düşük bulundu (p<0.05).  

 

Tablo 7. Fibromiyalji Olguları ve Kontrol Grubunun Kavrama Kuvvetlerinin ve 

Yüzdelerinin Değerlendirilmesi 

Kavrama 

Kuvveti 

Fibromiyalji Olguları (n=32) Kontrol Grubu (n=34) p 

Sağ Taraf (kg) 18.00 (18.00-24.00) 26.00 (20.00-32.00) 0.001** 

% 105 (86-119) 124 (95-152)  

Sol Taraf (kg) 20.00      (14.00-24.00) 22.00 (20.00-28.00) 0.001** 

% 71 (50-79) 109 (91-127)  

**p<0.01 

 

Fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun ağrı, yorgunluk ve Fibromiyalji Etki Ölçeği 

düzeylerinin karşılaştırılması Tablo 8’de gösterildi. Fibromiyalji sendromlu olguların ağrı ve 

yorgunluk düzeyleri kontrol grubunundan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05).   
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Tablo 8. Fibromiyalji Olguları ve Kontrol Grubunun Ağrı, Yorgunluk ve Fibromiyalji Etki 

Ölçeği Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Değişkenler Fibromiyalji Olguları 

(n=32) 

Kontrol Grubu         

(n=34) 

p 

Ağrı 

Görsel Analog 

Skala 

0-10 

6.25 (4.00-7.87) 0.00 (0.00-1.49) 0.001** 

Yorgunluk 

Görsel Analog 

Skala 

0-10 

7.50 (4.02-9.00) 0.59 (0.00-5.00) 0.001** 

Fibromiyalji Etki 

Ölçeği 

0-100 

41.01(21.86-63.24) 5.26 (0.00-18.96) 0.001** 

**p<0.01 GAS: Görsel Analog Skala, FEÖ: Fibromiyalji Etki Ölçeği 

 

Fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun günlük yaşam aktivitelerinin 

karşılaştırılması Tablo 9’da gösterildi. Fibromiyalji sendromlu olguların Miliken GYA yetenek 

skoru, gereklilik skoru ve birleştirilmiş skoru kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düşüktü (p<0.05). 

 

Tablo 9. Fibromiyalji Olguları ve Kontrol Grubunun Miliken Günlük Yaşam Aktivite 

Skorlamalarının Karşılaştırılması 

Değişkenler Fibromiyalji Olguları (n=32) Kontrol Grubu (n=34) p 

Yetenek    

47.00-235.00 

226.00 (185.50-235.50) 235.00 (235.00-235.00) 0.001** 

Gereklilik  

47.00-141.00 

442.00 (363.00-455.75) 460.00 (460.00-460.00) 0.001** 

Birleştirilmiş Skor  

47.00-705.00 

672.00 (547.00-686.50) 695.00 (695.00-695.00) 0.001** 

**p<0.01 
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Fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun fiziksel aktivitelerinin düzeylerinin 

karşılaştırılması Tablo 10’da verildi. Fibromiyalji sendromlu olguların fiziksel aktivite düzeyi 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0.01).  

Şiddetli fiziksel aktivite düzeyi açısından iki grup arasında arasında fark bulunmadı (p>0.05). 

Hafif-orta şiddetli fiziksel aktivite düzeyi bakımından fibromiyalji sendromlu olgular kontrol 

grubundan daha düşük skor kaydetti (p<0.01). 

Yürüme puanı bakımından kontrol grubu fibromiyalji olgularından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha fazla puan kaydetti (p<0.05). 

Haftalık oturma süresi yönünden iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunmadı (p>0.05).  

İki grubun kategoriksel sınıflandırmaları karşılaştırıldığında, fibromiyalji grubunun % 0'ı (n=0) 

inaktif, % 26.7'si (n=8) minimal olarak aktif ve % 73.3'ü (n=24) çok aktif bulundu. Kontrol 

grubunda ise % 0’ı (n=0) inaktif, % 5’i (n=1) minimal olarak aktif ve % 95.00'i (n=33) çok aktif 

bulundu. Fiziksel aktivitenin kategoriksel sınıflaması açısından iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

 

 

Tablo 10. Fibromiyalji Olguları ve Kontrol Grubunun Fiziksel Aktivite Düzeylerinin 

Karşılaştırılması 

Değişkenler Fibromiyalji Olguları (n=32) Kontrol Grubu (n=34) P 

IPAQ Şiddetli FA Puanı  

(MET dk/hafta) 

0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.214 

IPAQ Hafif-Orta Şiddetli FA 

Puanı  

(MET dk/hafta) 

720.00 (0.00-1830.00) 4830.00 (1710.00-10500.00) 0.001* 

IPAQ Yürüme Puanı  

(MET dk/hafta) 

1386.00 (1386.00-2772.00) 3811.00 (2475.00-5370.00) 0.002* 

Toplam Puan     

(MET dk/hafta) 

4212.50 (2079.00-8370.00) 9697.00 (6795.00-14127.75.) 0.001** 

IPAQ Oturma Süresi (dk) 1260.00 (420.00-2700.00) 1575.00 (1102.50-2257.50) 0.526 

*p<0.05, **p<0.01, IPAQ: International Physical Activity Questionnaire (Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi), FA: Fiziksel Aktivite 

http://www.ftronline.com/uluslararasi-fiziksel-aktivite-anketi/
http://www.ftronline.com/uluslararasi-fiziksel-aktivite-anketi/
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Fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun yaşam kalitesi alt grup ve toplam 

skorlamalarının karşılaştırılması Tablo 11’de verildi. Fibromiyalji sendromlu olguların NHP alt 

gruplarından enerji seviyesi, emosyonel reaksiyonlar, ağrı, sosyalizasyon ve fiziksel mobilite 

puanları kontrol grubuna göre daha yüksek bulundu (p<0.05). Uyku puanları yönünden iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). Toplam skor bakımından da 

fibromiyalji sendromlu olgular kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

fazla puan kaydetti (p<0.05).  

 

Tablo 11. Fibromiyalji Sendromlu Olgular ve Kontrol Grubunun Nottingham Sağlık 

Profili Skorlamalarının Karşılaştırılması 

Değişkenler Fibromiyalji Olguları 

(n=32) 

Kontrol Grubu     

(n=34) 

p 

Enerji Seviyesi  

0-100 

63.20(24.00-100.00) 0.00(0.00-0.00) 0.001** 

Ağrı             

 0-100 

48.97(28.73-84.18) 0.00(0.00-0.00) 0.001** 

Emosyonel 

Reaksiyonlar 0-100 

35.27(12.01-66.96) 0.00(0.00-0.00) 0.001** 

Uyku            

0-100 

0.00(0.00-38.50) 0.00(0.00-0.00) 0.006 

Sosyalizasyon 0-

100  

12.57(0.00-50.37) 0.00(0.00-0.00) 0.001** 

Fiziksel Mobilite        

 0-100 

41.86(21.77-41.86) 0.00(0.00-0.00) 0.001** 

Toplam Skor  225.91(102.26-

315.91) 

0.00(0.00-22.53) 0.001** 

**p<0.01 

 

Fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun ağrı, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkiler Tablo 12’de gösterildi. Fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun 

ağrı düzeyi, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi incelendiğinde ağrı şiddeti ile fonksiyonel 

durum arasında negatif yönde çok iyi derecede bir korelasyon, ağrı şiddeti ile yaşam kalitesi 

arasında negatif yönde çok iyi derecede bir korelasyon bulundu (p<0.01). 
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Tablo 12. Fibromiyalji Olguları ve Kontrol Grubunun Ağrı ile Fonksiyonel Durum ve 

Yaşam Kalitesi Arasındaki Korelasyon 

 Fonksiyonel Durum Ağrı Yaşam Kalitesi 

Fonksiyonel Durum - -0,765 0.756 

Ağrı -0,765 - -0,750 

Yaşam Kalitesi 0.756 -0,750 - 
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5. TARTIŞMA 

 Bu çalışmanın amacı fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun; basınç ağrı 

eşiği, fonksiyonel düzey, günlük yaşam aktivite ve yaşam kalitelerinin karşılaştırılmasıydı. 

Çalışmada fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubu arasında trapezius alt parça 

basınç ağrı eşiği, omuz eksternal rotasyon kas kuvveti, el kavrama kuvveti, omuz press ve 

göğüs press statik ve dinamik enduransları, ağrı düzeyi, yorgunluk, fibromiyalji etki ölçeği 

skoru, günlük yaşam aktiviteleri, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi yönünden fark 

olduğu bulundu.  

 Çalışmamıza 32 fibromiyalji sendromlu olgu ve 34 kontrol olgusu alındı. Her iki grup 

arasında yaş ortalaması, boy uzunluğu, beden ağırlığı, beden kütle indeksi ve ek hastalık 

yönüyle anlamlı bir fark olmaması grupların benzer özelliklere sahip olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamızda fibromiyalji olgularının yaş ortalaması 46.31±9.60 yıl, kontrol 

grubunun yaş ortalaması 46.76±6.29 yıl idi. Epidemiyolojik çalışmalarda fibromiyaljinin daha 

çok orta yaştaki kadınlarda görüldüğü gösterilmiştir (19, 30) Bu çalışmada da olgu 

popülasyonunun ortalama yaş aralığı literatürle uyumlu olarak bulundu.  

 Kendi kendini koruyan ve uyarlayan bir organizmada, ağrı eşiği bir uyarı sistemi 

olarak işlev gören ve ağrı verici olarak algılanan bir uyaranın (örneğin, basınç) minimum 

yoğunluğu olarak tanımlanmaktadır. Basınç ağrı eşiği (PPT), farklı hastalıklarda kas iskelet 

yapılarının hassasiyetini ayırt etmede, kastaki patofizyolojik değişikliklerin erken belirtilerini 

tespit etmede (72), ağrı algı ve tedavisi için müdahalelerin etkinliğini değerlendirmede yaygın 

olarak kullanılmaktadır. PPT'deki değişikliklerin, ağrının klinik durumundaki değişikliklerle iyi 

korelasyon gösterdiği literatürde gösterilmiştir (83). PPT genellikle bir algometre ile 

ölçülmektedir ve kaslardaki mekanik ağrı eşiğini ölçmek için güvenilir bir değer olduğu 

gösterilmiştir (72). 

 Bununla birlikte, erken uyarı ile zararsız uyaranların, ağrılı duyuların alt sınırı içinde 

dahil edilmesi arasında bir denge kurulmalıdır (84). Kronik ağrı, nöronlardaki serotonin ve 

endorfin düzeylerinin azalması sonucu ağrı eşiğini düşürmekte ve hassasiyeti artırmaktadır. 

Deneysel çalışmalar, fibromiyalji sendromlu olguların özelikle tetik noktalarda daha düşük 

ağrı eşiğine sahip olduklarını göstermektedir (89). Maquet ve arkadaşları, 50 sağlıklı kontrol 

ile 20 fibromiyalji sendromlu kadın bireyin basınç ağrı eşiklerini karşılaştırdığında fibromiyalji 

sendromlu olgularda daha düşük basınç ağrı eşiği bulmuştur (85). Wolfe ve arkadaşları, 293 

fibromiyalji sendromlu olgu ve yaş, cinsiyet uyumlu 256 sağlıklı birey ile uyguladıkları 

çalışmada fibromiyalji sendromlu olgularda 18 hassas noktanın en az 11'inde hassasiyet 

saptamıştır (86). Çetin ve arkadaşları, 35 fibromiyalji sendromlu birey ve 20 sağlıklı olgu ile 

yaptıkları çalışmada PPT'leri FMS'lu olgularda daha düşük bulmuştur (87).  
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 Gevşeme cevabı, parasempatik sistem baskınlığı ile karakterize olup; kasta gevşeme, 

kalp atım hızı ve kan basıncında azalma ile iyileşmiş ruh halini tetikler Fibromiyalji sendromlu 

bireylerde kaslarda gevşeme yeteneğinin de bozulduğu saptanmıştır (88). Backman ve 

arkadaşları, fibromiyalji sendromlu bireylerde sağlıklı kontrollere göre gevşeme oranının 

azaldığını ve elektromiyografik aktivite süresinin uzadığını bildirmiştir (89). Gerdle ve 

arkadaşları, sağlıklı kontrol olgularla karşılaştırdıklarında fibromiyalji sendromlu olgularda 

trapezius kasında daha düşük medyan frekans ve dolayısıyla daha uzun diferansiyel 

aktivasyon süresi göstermişlerdir (90). Forbes de bir kas içindeki motor ünitelerin aksiyon 

potansiyellerinin alt gruplar arasında kayabileceğini (diferansiyel aktivasyon) ve bu şekilde 

yüklenmenin başka kas lifleri tarafından karşılanabileceğini kaydetmiştir (91, 92). Bu 

mekanizmanın kas liflerinde aşırı çalışma ve yorgunluğu önlemek için var olduğu 

düşünülmektedir (92). Ayrıca FMS’lu bireylerde trapezius kası içinde yer alan çok sayıda 

önceden tanımlanmış hassas noktadan yansıyan ağrı ve hassasiyet belirtmişlerdir. 

FMS'ndaki trapezius kasında tip-I kas liflerinde mitokondriyal değişim ile tip II liflerin 

hipotrofisi, azalmış vaskülarizasyon ve değişmiş mikrodolaşım gösterilmiştir (24). 

Bengtsson ve arkadaşları; FMS'lu olguların trapezius kasında sağlıklı olgulara göre azalmış 

ATP ve fosfokreatin seviyeleri gözlemlemiştir (93). Ruggiero ve arkadaşları, fibromiyaljili 

bireylerde sağlıklı bireylere göre daha yüksek interstisyel piruvat ve laktat konsantrasyonları 

bulmuştur. FMS’lu bireylerin trapezius kasındaki bu değişikliklerin saptanmasına rağmen 

literatürde FMS olgularında trapezius orta ya da alt parçalarının ağrı eşiğini yaş, cinsiyet ve 

BKİ uyumlu kontrol olgularıyla karşılaştıran çalışmalar mevcut değildir. Bizim çalışmamızda 

trapezius üst ve orta parça orta noktalarından yapılan ölçümlerde gruplar arasında hem 

dominant hem de dominant olmayan bölgede istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı.  

FMS tanısı koymada trapezius üst parça basınç ağrı eşiği dikkate alınmaktadır (7). 

Literatür incelemesine göre trapezius alt ve orta parçaları basınç ağrı eşiğini değerlendiren 

bir çalışmaya rastlanmaması nedeniyle bizim çalışmamızın bu yöndeki ilk çalışma olduğu 

düşünülmektedir. Çalışmamızda trapezius alt parça basınç ağrı eşiği fibromiyalji sendromlu 

grupta istatistiksel olarak daha düşük bulundu. Orta parça ağrı eşikleri arasında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Zamani ve arkadaşları, genç, sağlıklı 

kadın olgularda trapezius parçalarının basınç ağrı eşiğini değerlendirdikleri çalışmalarında, 

trapezius üst ve orta parça basınç ağrı eşiklerini bizim çalışmamızdaki sağlıklı olgulardan 

düşük bulmuşlardır. (94) Trapezius alt parça basınç ağrı eşiği ise bizim çalışmamızdaki 

kontrol grubuna benzer değerdedir. Yılmaz ve arkadaşları ise, spesifik olmayan boyun ağrılı 

hastalar ve sağlıklı kontrollerin trapezius üst parça basınç ağrı eşiklerini değerlendirdikleri 

çalışmalarında sağlıklı olguların basınç ağrı eşiğini bizim çalışmamızdaki sağlıklı olgulardan 

yüksek, FMS’lu olguların basınç ağrı eşiğini ise bizim çalışmamızdaki kontrol grubundan 
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düşük bulmuştur. (95) Çalışmamızda fibromiyalji olguları ve kontrol grubu arasında trapezius 

üst ve orta parça basınç ağrı eşiği bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemesinin nedeninin çalışmamızdaki kontrol grubunun trapezius üst ve orta parça 

basınç ağrı eşiklerininin literatüre göre düşük, fibromiyalji sendromlu bireylerin basınç ağrı 

eşiklerinin ise literatüre göre yüksek olması olduğunu düşünmekteyiz.  

 Kas kuvveti, fiziksel uygunluğun sağlıkla ilişkili beş bileşeninden birisidir. Yemek 

yeme, banyo yapma, yürüme, merdiven çıkma, nesneleri kaldırma ve taşıma gibi günlük 

yaşam aktiviteleri ve işle ilgili birçok aktiviteyi gerçekleştirmek için gereklidir (96). Birçok 

çalışma, FMS'lu bireylerin sağlıklı olgu gruplarına göre üst ve alt ekstremitelerde daha az kas 

kuvvetine sahip olduğunu göstermiştir (97, 98). Yılmaz ve arkadaşları, fibromiyalji sendromlu 

olgular ile sağlıklı olguları izokinetik ölçümlerle karşılaştırdıkları çalışmalarında FMS'lu 

hastalarda diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetlerinin belirgin şekilde düşük olup arada 

%26 ile %41 arasında değişen fark olduğunu kaydetmiştir (75). Larsson ve arkadaşları, 

fibromiyalji sendromlu olgularda sağlıklı olgulara göre diz ekstansiyon kas kuvvetini 

değerlendirdikleri çalışmada fibromiyalji sendromlu bireylerde daha düşük kas kuvveti rapor 

etmiştir. (99) Dombernowsky ve arkadaşları, 22 çalışmayı incelemiş ve yayınladıkları literatür 

derlemesinde fibromiyalj sendromlu bireylerde ellerde ve genel vücutta kas kuvvetinde 

azalma olduğunu raporlamıştır (100). Bu durumun olası fizyolojik mekanizmaları kas liflerinde 

yapısal değişiklik, (101) değişmiş nöromusküler kontrol mekanizmaları, (90) bozulmuş kan 

akımı, büyüme ve enerji metabolizmasının düzenlenmesindeki bozukluklar olarak 

açıklanabilir (102). Gronemann ve arkadaşlarının çalışmasına göre fibromiyalji sendromlu 

bireylerde sağlıklı bireylere oranla anlamlı olarak daha az miktarda kaslarda kollajen 

bulunmaktaydı. Bu durumun, kas mikro-yaralanması için eşiği düşürebileceği, 

mikroyaralanma sonrası iyileşmeyi yavaşlatabileceği ve böylece spesifik olmayan kas 

patolojisi bulguları ile sonuçlanabileceği düşünülmektedir (103). Ayrıca fiziksel uygunluk 

kaybı kendi başına da kas iskemisine yol açmaktadır. Bu durum periferik duyarlılığı artırır ve 

santral duyarlılığa katkıda bulunur (104). Bu yönler, FMS’lu bireylerin kas kuvveti test 

puanlarını özellikle de olguların istemli yorgunluk elde etmelerini gerektiren maksimal 

testlerde azaltabilmektedir (105).   

 Literatür incelemesinde fibromiyalji sendromlu olgular ve kontrol grubunun eksternal 

rotasyon kas kuvvetlerini karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle 

çalışmamızın bu bulguları değerlendiren ilk çalışma olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda 

kas kuvvetleri karşılaştırıldığında kontrol grubunun omuz kas eksternal rotasyon kas 

kuvvetinin fibromiyalji grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

bulundu. Omuz fleksiyon ve abdüksiyon kuvvetleri yönünden ise iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark bulunmadı. Bu sonucun kontrol grubunun omuz fleksiyon ve 
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abdüksiyon kas kuvvetinin yaş ve cinsiyet normatif verilerine göre önemli oranda düşük 

olmasıyla ilişkili olduğu düşünülebilir.  

 Kavrama kuvveti yaş, cinsiyet, beslenme durumu, fiziksel performans, fonksiyonel 

düzey ve yaşam kalitesi gibi birçok kişisel faktör ile ilişkilidir (58). Bazı çalışmalarda, FMS'lu 

olgularda, yaş ve cinsiyet uyumlu sağlıklı olgulara göre daha düşük kavrama kuvveti 

gözlemlenmiştir (106, 107). Yılmaz ve arkadaşları, 100 FMS'lu ve 50 sağlıklı birey ile 

yaptıkları çalışmada FMS'lu bireylerde dominant el kavrama kuvvetinde azalma saptamıştır 

(75). Larsson ve arkadaşları, fibromiyalji sendromlu olgularda sağlıklı olgulara göre daha 

düşük el kavrama kuvveti saptamıştır. (99) Alkan ve arkadaşları, sağlıklı olgular, miyofasyal 

ağrı sendromlu ve fibromiyalji sendromlu olguların tüm el kavrama kuvvetini değerlendirmiş 

en düşük düzeylerin fibromiyalji sendromlu olgulara ait olduğunu gözlemiştir (108).  

 Bu durum orta veya şiddetli ağrıları olan bireylerin fiziksel aktiviteleri azaltabilecekleri 

ve böylece kas kuvvetlerinin azalabileceği (109) veya FMS'nun tipik belirtileri olan ağrı ve 

yorgunluğun kavrama kuvveti performansını olumsuz olarak etkilemesi ile açıklanabilir (106). 

Aparicio ve arkadaşlarının yaptığı çalışma aynı zamanda, el kavrama kuvvetinin kadınlarda 

FMS varlığı ve yokluğu ile orta ve şiddetli FMS arasında ayrım yapabileceğini 

düşündürmektedir (110). Bu çalışma aynı zamanda daha yüksek kavrama kuvvetini; daha 

yüksek fiziksel fonksiyon, daha düşük ağrı, özellikle fiziksel fonksiyon ve enerji seviyesi 

olmak üzere SF 36 alt gruplarında daha sağlıklı seviyeler ve FEÖ alt gruplarının çoğunda 

daha iyi seviyeler ile ilişkilendirmiştir. Literatürü incelediğimizde fibromiyalji olguları ve sağlıklı 

olgular arasında kavrama kuvveti arasında fark bulunduğu rapor edilmiştir (97). Bu 

çalışmada da fibromiyalji sendromlu olguların dominant ve dominant olmayan ekstremite 

kavrama kuvvetlerinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha düşük olduğu bulundu. 

 Literatürdeki çalışmalarda, FMS'lu olgularda sağlıklı bireylere kıyasla daha düşük kas 

enduransı rapor edilmiştir (105, 107). Düşük aerobik performans kapasitesine bağlı olarak 

düşük fiziksel uygunluk FMS'lu bireylerde yaygın olarak görülmektedir (111). Yılmaz ve 

arkadaşları, FMS'lu 100 kadın olgu ve sağlıklı 50 kadın olgu ile yürütülen çalışmada FMS’ lu 

bireylerin diz fleksiyon ve ekstansiyon dinamik ve statik kas enduranslarını 

değerlendirmişlerdir. FMS’lu bireylerin hem statik hem de dinamik enduransı sağlıklı 

bireylerden istatistiksel anlamlı olarak daha düşük kaydedilmiştir (75). Alkan ve arkadaşları, 

FMS’lu olgular, miyofasyal ağrı sendromlu olgular ve sağlıklı olgular ile yaptıkları çalışmada 

fibromiyalji olgularının sırt ve abdominal kas dinamik enduranslarının hem miyofasyal ağrı 

sendromlu hem de sağlıklı bireylere göre azaldığını bulmuştur (108). Özköslü ve arkadaşları 

sit-up testiyle dinamik endurans değerlendirdikleri çalışmalarında FMS’lu bireylerin dinamik 

enduransını sağlıklı bireylere göre belirgin olarak düşük bulmuştur (112). Nilsen ve 
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arkadaşları FMS'lu bireylerdeki pH seviyesinin sağlıklı bireylere göre daha kısa zaman ve 

daha az işi yükü ile, ağrı ve yorgunluğun aktivitelerini engelleyecek seviyeye gerilediğini 

kaydetmiştir (113). Bunun sebebinin biyokimyasal incelemelerde görülen düşük seviyelerdeki 

yüksek enerjili fosfatlar, düşük hücresel oksidatif enzim konsantrasyonu ve azalmış lokal kas 

glukoz metabolizması ile ilişkili olduğunu düşündürmektedir. FMS'ndaki hassas noktaların 

hipoksik olduğu gösterilmiş ve buralarda kas kan akımının düşük olduğu saptanmıştır (24). 

Bengtsson ve arkadaşları yorgunluk ve ağrının FMS’lu bireylerde daha düşük iş yüklerinde 

meydana geldiğini saptamış, Melian ve arkadaşları da FMS’lu bireylerde kuvvet ve 

enduransın nosiseptif geri bildirim ile sınırlı olup sedanter yaşamı teşvik ettiği ve FMS 

şiddetini artırdığını tartışmıştır (101, 114). Bu çalışmada da fibromiyalji sendromlu olgularda 

omuz press ve göğüs press statik ve dinamik enduransları kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak daha düşük bulundu. Fibromiyalji sendromlu olgularda görülen yüksek ağrı ve 

yorgunluk düzeyinin kas statik ve dinamik enduransını etkileyebildiğini düşünmekteyiz. 

 Fibromiyalji sendromu yaygın kronik ağrı ve ağrıya artmış duyarlılık ile karakterizedir. 

Ağrı, FMS'nun belirleyici bir özelliğidir. FMS'lu bireyler sürekli ağrı ile yaşadıklarını ağrılarının 

kesin kaynağını veya yerini tam olarak belirleyemediklerini belirtmektedirler (115). Bizim 

çalışmamızda da fibromiyalji olgularının ağrı düzeyi kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. Patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamış olsa da 

literatürdeki bulgular, etyopatogenezinde genetik ve çevresel faktörler ile periferik ve santral 

sinir sistem süreçlerinin işlev yaptığı tartışılmaktadır. Santral sinir sistemine ilişkin teoriler; 

nöropeptid seviye değişiklikleri, nöroendokrin fonksiyonda değişim, uyku problemleri, santral 

duyarlılık ve santral sinir sistemi işlev değişimine işaret etmektedir. Fibromiyalji sendromunda 

ağrı hipersensitivitesi ve gelişmiş reseptör alan özellikleri; artmış nöronal membran 

uyarılabilirliği, reseptör kinetiklerinin modifikasyonu ile moleküler düzeyde aracılık eden 

sinaptik uyarılma ve nosiseptif yolak disinhibisyonu ve hücresel düzeyde artmış nöronal ve 

nosiseptif yol fonksiyonları ile sonuçlanan nörotransmitterler ve inflamatuar sitokinlerin nöron 

ve mikroglialarla etkileşimi ile açıklanabilir. Periferik teoriler çerçevesinde ise; immünolojik 

fonksiyon değişimi kas doku yapısal ve işlevde değişim ile patogenez açıklanmaya 

çalışılmaktadır (86).  

 Yorgunluk fibromiyalji sendromunun en sık rastlanan semptomlarından birisi olup en 

yoğun hissedilen ikinci belirtidir. White ve arkadaşları, fibromiyalji sendromlu bireylerde 

romatoloji kliniklerine başvuranların %75 ile 100'ünde, yetişkin populasyonun %66 ile 

100’ünde yorgunluk semptomu bulunduğunu rapor etmiştir (86). Landis ve arkadaşları; yaş, 

cinsiyet ve fiziksel aktivite düzeyi uyumlu 23 fibromiyalji sendromlu ve 222 sağlıklı olgu ile 

yaptıkları çalışmada fibromiyalji sendromlu bireylerin ortalama yorgunluk şiddetlerini daha 

yüksek bulmuştur (116). FMS olgularında kaslarındaki bozulmuş mikro dolaşımla uyumlu bir 



42 
 

biçimde, yüksek seviyelerde kas yorgunluğu bildirilmiştir (117). Forbes, 1922'de, kas motor 

ünite alt gruplarının aktivasyonlarının gruplar arasında aktarıldığı (diferansiyel aktivasyon) ve 

böylece lokal kas yükleniminin gruplar arasında taşındığını göstermiştir (91). Monoton 

kontraksiyonlar sırasındaki bu aktivite dönüşümü lokal kas yorgunluğunu önlemede görevli 

bir mekanizmadır. Gerdle ve arkadaşları fibromiyalji sendromlu olguların sağlıklı bireylerle 

karşılaştırdıklarında, diferansiyel aktivasyonların daha sıklığı frekans ve dolayısıyla trapezius 

bölgeleri arasında daha uzun ortalama diferansiyel aktivasyon süresi gözlemlemiştir (90). Bu 

çalışmada da literatürle uyumlu olarak fibromiyalji sendromlu olguların yorgunluk düzeyi 

kontrol grubundan istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulundu.  

 FMS'lu kadın bireylerin çoğunun aerobik uygunluğunun yaş ve cinsiyet uyumlu 

sağlıklı olgulara göre daha düşük olduğu gösterilmiştir (58). Estove-Lopez ve arkadaşları, 

fibromiyalji sendromlu bireylerin fonksiyonellik seviyelerinin saglıklı olgulara göre azalmış 

oldugunu saptamıştır (52). Larsson ve arkadaşları, SF-36 ile değerlendirdikleri fibromiyalj 

sendromlu olgularda sağlıklı olgulara göre daha düşük fiziksel fonksiyon puanları 

bulunduğunu saptamıştır (99). Bu durum kısmen de FMS ile ilişkili ağrı ve yorgunluk 

döngüsünden kaynaklanmaktadır. Araştırmalar, fiziksel uygunluğu düşük kasların, kas 

harabiyetine karşı daha duyarlı olduğunu göstermiştir. Bu kas hasarı, daha fazla ağrıya 

neden olabilir. Bu nedenle bu bireyleri daha sedanter hale getirebilir ve fiziksel uygunluklarını 

daha fazla bozabilir. Rutin faaliyetlerin yürütülememesinden dolayı özellikle genç yaşta 

sorunlar yaşandığında, bu gruptaki kadınların engellilik, sağlık bakım maliyetleri ve yaşam 

kalitesi yönünden önemli bir değerlendirme olmaktadır (118). Fibromiyalji Etki Ölçeği 

fibromiyalji sendromu ve tedaviye verilen yanıtlara ilişkin toplam semptom spektrumun 

yakalanması amacıyla geliştirilmiştir. Fiziksel fonksiyon enstrümantel günlük yaşam 

aktivitelerini, genel iyilik halini ve FMS ile ilişkili semptomları değerlendiren geçerli bir araçtır. 

İlk olarak 1991'de yayınlanmış ve o zamandan beri FMS'unda terapötik etkinliğin bir indeksi 

olarak yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (119). Daha düşük puanlar hastada iyileşme veya 

hastalık semptomlarının şiddetinin daha az olduğunu belirtmektedir. Ortalama bir FMS 

olgusu 50 puan alırken, daha şiddetli etkilenen fibromiyalji sendromlu bireyler genellikle 70 

veya 70’in üzerinde puan alır (120). Bu çalışmada da fibromiyalji olgularının FEÖ skoru 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Fibromiyalji 

sendromlu bireylerin fonksiyon, ruhsal durum ve yaşam kalitelerinin etkilendiği görüldü. 

Çalışmamız bu yönden de literatürle uyumlu bulundu.  

 Fibromiyalji sendromlu bireyler ağrı ve hassasiyete ek olarak; yorgunluk, uyku 

bozukluğu, depresyon, hafıza, odaklanma problemleri, baş ağrıları, uyuşukluk / karıncalanma 

gibi başka semptomları da rapor ederler. Bu çoklu semptomların günlük yaşam üzerinde 

oldukça fazla etkileri olabilir. Bu da katılımcıların fonksiyonlarını ve duygusal iyilik halini 
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sınırlandırır. FMS'lu bireylerin hemen hemen tamamında fonksiyonel kayıp görülmektedir ve 

bu disfonksiyon sendromun bir parçasıdır (52). Semptomların tahmin edilemez ve dalgalı 

seyri, bireylerin iş veya sosyal aktiviteleri planlama becerisine müdahale etmektedir. Bireyler 

fibromiyalji semptomlarına uyum sağlamak için algılarını ve hayatlarını sürdürme biçimlerini 

değiştirmek zorunda kalmaktadır. Faaliyetleri tamamlamak daha fazla çaba ve süreye ihtiyaç 

duyar ve hastalar sınırlı enerjilerini korumak için işlerini öncelik sırasına koymak zorunda 

kalırlar (115). Literatür incelendiğinde Verbunt ve arkadaşları fibromiyalji sendromunun 

günlük yaşam aktiviteleri üzerine önemli olumsuz etkileri olduğu ve algılanan engellilik 

düzeyini artırdığını belirtmiştir (121). Larsson ve arkadaşları, fibromiyalji sendromlu olgularda 

sağlıklı olgulara göre daha yüksek aktivite limitasyonu bulunduğunu tespit etmiştir (51). 

Semptomlar kişinin sosyal yaşantısını da olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bireylerin 

%73’ü aile ilişkilerinin, %80’i ise aile dışı ilişkilerinin olumsuz yönde etkilendiğini bildirmiştir 

(48). Bu çalışmada da fibromiyalji olgularının Miliken günlük yaşam aktiviteleri (GYA) yetenek 

skoru kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulundu. 

Fibromiyalji sendromlu bireylerin üst ekstremite ile ilgili aktivitelerinde kısıtlanma olduğu 

görüldü. Fibromiyalji sendromu olgularının gereklilik skoru kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azalmış bulundu. Bu durumun FMS'lu bireylerde ağrı, yorgunluk ve 

diğer semptomları nedeniyle yapmaları gereken işleri yakınlarıyla paylaşmaları ve hedeflerini 

sınırlamalarıyla ilgili olduğu düşünülebilir. Fibromiyalji sendromlu olguların gereklilik ve 

yetenek skorlarının hesaplanması ile elde edilen birleştirilmiş MAS skorları da kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmış bulundu.  

 Fibromiyalji olgularının fiziksel aktivite düzeyleri konusunda literatürde tartışmalı 

sonuçlar mevcuttur. Mcloughlin ve arkadaşları, sağlıklı olgu grubu ve fibromiyalji sendromlu 

olguların fiziksel aktivite düzeyini karşılaştırmış ve fibromiyalji sendromlu bireylerde anlamlı 

olarak daha düşük fiziksel aktivite kaydetmiştir (16). Korszun ve arkadaşları ise gruplar 

arasında fark olmadığını belirtmiştir (122). Özköslü ve arkadaşları FMS'lu bireylerin IPAQ ile 

değerlendirdikleri yürüme ve toplam fiziksel aktivite skorları sağlıklı bireylerden anlamlı 

derecede düşük olduğunu raporlamıştır (112). Bizim çalışmamızda da grupların aktivite 

düzeyleri değerlendirildiğinde, fibromiyalji sendromlu grubun % 26.7'si minimal olarak aktif ve 

% 73.3'ü çok aktif bulundu. Kontrol grubunun ise % 5’i minimal olarak aktif ve % 95'i çok aktif 

bulundu. Fiziksel aktivitenin kategorisel sınıflaması yönünden iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu. Bizim çalışmamızda da toplam fiziksel aktivite düzeyi, şiddetli 

fiziksel aktivite düzeyi, hafif-orta şiddetli fiziksel aktivite düzeyi ve yürüme skoru fibromiyalji 

sendromlu olgularda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulundu. Haftalık 

oturma süresi ise kontrol grubunda daha fazla olup aradaki fark istatistiksel anlamlılık 

düzeyine ulaşmadı.  
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 FMS'nun etkilenen hastaların yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkisi olduğu 

bilinmektedir (123). Verbunt ve arkadaşları, fibromiyalji sendromlu olguların yaşam 

kalitelerinin genel popülasyona kıyasla önemli miktarda azalmış olduğunu belirtmiştir (121). 

Madenci ve arkadaşları Nottingham Sağlık Profili tüm alt gruplarında (enerji seviyesi, 

emosyonel reaksiyonlar, ağrı, sosyalizasyon, uyku ve fiziksel mobilite puanları) sağlıklı 

bireylere göre olumsuz etkilenildiğini bulmuştur (124). Doğan ve arkadaşları da fibromiyalji 

hastalarını Notthingham Sağlık Profili ile değerlendirdikleri çalışmalarında FMS'lu bireylerde 

sağlıklı bireylere göre hem toplam skor hem de tüm alt grup skorları bakımından fark rapor 

etmiştir (125). Çetin ve arkadaşları, 35 fibromiyalji sendromlu olgu ve 20 sağlıklı olgu ile 

yaptıkları çalışmada fibromiyalji grubunda basınç ağrı eşiği, hassas nokta sayısı ve FEÖ 

puanları arasında ileri seviyede anlamlı korelasyon saptamıştır (87). 

 Literatürde de FMS olgularının Nottingham Sağlık Profili alt grupları olan enerji 

seviyesi, emosyonel reaksiyonlar, ağrı, sosyal izolasyon, uyku ve fiziksel mobilite puanları 

sağlıklı grubuna göre daha fazla etkilenmiş bulunmuştur (124, 125). Gürbüz ve arkadaşları 

FMS olgularının daha kötü fonksiyonel, emosyonel ve genel sağlık profiline sahip olduklarını 

tartışmıştır (126). Madenci ve arkadaşları FMS'lu bireyler ve sağlıklı olguları NHP ile 

değerlendirmişler ve enerji seviyesi ve sosyalizasyonu FMS'lu olgularda istatistiksel anlamlı 

olarak düşük bulmuştur (124). Oktayoğlu ve arkadaşları FMS'lu bireyler, sağlıklı olgular ve 

Behçet hastalığı olan olguları NHP ile karşılaştırdığı çalışmada en yüksek emosyonel 

reaksiyonlar skorunu FMS'lu bireylerde raporlamıştır (127). Demircan ve arkadaşları FMS'lu 

bireylerde NHP'nin ağrı ve fiziksel aktivite skorunda sağlıklı olgulara göre artış saptamıştır 

(128). Bizim çalışmamızda da toplam NHP skoruna göre fibromiyalji olgularının yaşam 

kalitesi kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuş olup NHP alt gruplarından enerji 

seviyesi, emosyonel reaksiyonlar, ağrı, sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite puanları arasında 

da istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. FMS semptomlarının fibromiyalji sendromlu 

bireylerin enerji seviyesi, emosyonel reaksiyonlar, ağrı, sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite 

düzeylerini olumsuz etkilediği görüldü. Çalışmamızdaki fibromiyalji sendromlu olguların uyku 

yeteneklerini kontrol grubuna benzer düzeyde koruyabildiği saptandı.  

Sonuç olarak, fibromiyalji sendromu olguları ve kontrol grubunun basınç ağrı eşiği, 

fonksiyonel performans ve yaşam kalitesini araştıran çalışmamız; fibromiyalji sendromlu 

bireylerde kontrol grubuna göre trapezius alt parça basınç ağrı eşiğinin azaldığını, omuz 

eksternal kas kuvveti ve kavrama kuvvetinin, statik ve dinamik enduransın, günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirebilme becerilerinin ve fiziksel aktivite düzeyinin ve yaşam kalitesinin 

azaldığını gösterdi. Bu durumda, fibromiyalji sendromlu bireylerdeki santral ve periferik 

duyarlılık, nörohormonal ve periferik mekanizmaların etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Fibromiyalji sendromlu bireylerde hastalık profil değerlendirmesi ve sağaltım planlanırken 
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bireylerin bu kişisel sınırlılıklarını göz önüne alınmasına ve fiziksel aktivitenin, günlük yaşam 

aktivite ve hastalık şiddetlerinin değerlendirilmesine gerek duyulduğu sonucuna varılmıştır. 

Bu bulgular ışığında FMS’lu bireylerde planlanan rehabilitasyon programlarının içeriği 

önemlidir. Farklı hastalık şiddetindeki fibromiyalji sendromlu bireylerde farklı üst ekstremite, 

fonksiyon, performans ve FMS'lu bireylere özel farklı günlük yaşam aktiviteleri değerlendirme 

yöntemleriyle yüksek kaliteli çalışmalara ihtiyaç vardır. Çalışmamızın sonucunda elde edilen 

bilgiler fibromiyalji sendromlu bireylerde bu konu ile ilgili gelecek çalışmalarda yol gösterici 

olacaktır. 

Çalışmanın Güçlü Yanları 

 

 Literatürde FMS olgularının omuz eksternal rotasyon kas kuvvetini değerlendiren 

çalışma sayısı sınırlıdır ve çalışmamız FMS’lu bireyler ve yaş, cinsiyet, BKİ uyumlu 

kontrol olguları ile omuz eklemi eksternal rotasyon kuvvetini karşılaştıran ilk 

çalışmadır. 

 FMS olgularında trapezius orta ve alt parça basınç ağrı eşiğini değerlendirme ve yaş, 

cinsiyet, BKİ uyumlu kontrol olgularıyla karşılaştırma yönünden yapılan ilk çalışmadır.  

 Literatürde FMS’lu olguların statik ve dinamik enduranslarını omuz press ve göğüs 

press ile değerlendiren ve yaş, cinsiyet, BKİ uyumlu kontrol olgularıyla karşılaştıran 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır ve çalışmamız bu iki yöntem ile karşılaştırma 

sağlayan ilk çalışmadır.  

 Literatürde FMS’lu olguların GYA’lerini Miliken GYA Skalası ile değerlendiren bir 

çalışma bulunmamaktadır ve çalışmamız bu yönden yapılan ilk çalışmadır. 

 Olguların fiziksel aktivite düzeylerinin değerlendirilmiş olması bu çalışmanın diğer 

çalışmalara göre avantajı olarak söylenebilir. 

Çalışmanın Zayıf Yanları 

 

 Çalışmamızda kas kuvveti ölçümleri daha objektif ve doğru verilerin elde edilebileceği 

ve farklı açılardaki kas kuvvetini değerlendirebilen izokinetik kas kuvveti cihazları 

yerine hand-held dinamometre ile yapılmıştır. 

 

 Bireylerin postür değerlendirmeleri, trapezius kas kuvvetleri, diğer omuz problemleri 

ve mesleki özellikleri değerlendirilememiştir, gelecek araştırmaların bu parametreleri 
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sorgulayarak fonkiyonel durum, fiziksel performans ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

incelemelerini önermekteyiz.  

 Çalışmada özellikle üst ekstremite üzerine odaklanılmış, alt ekstremite kuvvet ve 

enduransı, fiziksel aktivite düzeyi ve yürüme alışkanlıklarının dışında 

değerlendirilememiştir, ileride yapılacak çalışmalar alt ekstremite performansını da 

değerlendirmelidir. 

 

Çalışmanın Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Alanına Katkıları  

Çalışmamız, elde edilen sonuçların fibromiyalji sendromlu olgularda fiziksel performans, 

fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk düzeylerinin önemine dikkat çekeceği ve klinik rehberlere 

yol göstereceği düşünülerek planlanmıştır. Çalışmanın sonuçları fibromiyalji sendromlu 

bireylerin basınç ağrı eşiği, fiziksel performans, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesinde 

kontrol grubuna göre anlamlı bir azalma olduğunu göstermektedir. Fibromiyalji sendromlu 

bireylerde trapez alt parça basınç ağrı eşiği, el kavrama kuvveti, omuz eksternal rotasyon 

kas kuvveti, omuz press ve göğüs press statik ve dinamik enduransı kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında belirgin olarak düşük bulundu. Fizyoterapistlere fibromiyalji sendromlu 

fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk düzeylerinin artırılması konusunda önemli görevler 

düşmektedir. Bu nedenle klinik fizyoterapide fibromiyalji sendromlu bireylerde fiziksel aktivite 

ve fiziksel performansı artırıcı eğitim ve davranışsal programlar geliştirilmeli ve rehabilitasyon 

programlarına dahil edilmelidir.  
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6.SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışma, fibromiyalji sendromlu olgularda ve kontrol grubunda; basınç ağrı eşiği, 

fonksiyonel düzey, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitelerinin karşılaştırılması amacıyla 

planlandı. Çalışmamıza ACR 2016 kriterlerine göre fibromiyalji sendromu tanısı almış 32 

fibromiyalji birey ve 34 kontrol olgusu alındı. Çalışmanın sonucunda ulaşılan sonuçlar 

aşağıdadır; 

 Çalışmamıza yaş ortalaması 46.31±9.60 yıl olan 32 fibromiyalji sendromlu olgu ve 

yaş ortalaması 46.76±6.29 yıl olan 34 kontrol olgusu katıldı. Çalışmamızda 

fibromiyalji sendromlu olguların BKİ ortalaması 27.01±4.63 kg/m2, kontrol olgularının 

BKİ ortalaması 26.95±4.15 kg/m2 idi. Fibromiyalji sendromlu olguların çoğunluğunu 

kadın bireyler oluşturmaktaydı. Grupların yaş ortalaması, cinsiyet dağılımları ve BKİ 

ortalamaları yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaması grupların 

homojen olarak dağıldığını göstermektedir.  

 

 Fibromiyalji sendromlu olgularda ek hastalık sıklığına bakıldığında; yüksek oranda 

kardiyovasküler sistem hastalıkları, orta seviyede nörolojik sistem hastalıkları ve 

düşük oranda kas iskelet sistemi bozuklukları ve hormonal hastalık olduğu görüldü.  

 

 

 Kontrol olgularında ise orta seviyede kardiyovasküler hastalıklar, düşük oranda 

karaciğer, böbrek, safra kesesi gibi diğer organ rahatsızlıkları olduğu görüldü. 

 

 Fibromiyalji sendromlu olguların kardiyovasküler ve nörolojik sistemleri ilgilendiren 

hastalık sıklığı kontrol olgularına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek bulundu. Grupların pulmoner sistem, kas iskelet sistemi, romatolojik ve diğer 

ek hastalık sıklıkları yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

 

  Fibromiyalji sendromlu olgularda trapezius alt parça basınç ağrı eşikleri istatistiksel 

olarak daha düşük bulundu. Trapezius üst ve orta parçası ağrı eşikleri arasında ise iki 

grup arasında fark bulunmadı. Kontrol grubunun trapezius üst ve orta parça basınç 

ağrı eşikleri literatüre göre düşük, fibromiyalji sendromlu olguların basınç ağrı eşikleri 

ise literatüre göre yüksekti. 

 

 

  Fibromiyalji sendromlu olgularda sağ ve sol omuz eksternal rotasyon kas kuvveti 

kontrol grubundan istatistiksel olarak düşük bulundu. Omuz fleksiyon ve abdüksiyon 
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kas kuvvetleri yönünden iki grup arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı. Kontrol 

olgularının omuz fleksiyon ve abdüksiyon kas kuvveti yaş ve cinsiyet normatif 

verilerine göre önemli oranda düşüktü. 

 

  Fibromiyalji sendromlu olguların omuz press ve göğüs press statik ve dinamik 

enduransları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü. 

Fibromiyalji sendromlu bireylerin omuz kas dayanıklılığının daha düşük olup bireylerin 

ağrı ve yorgunluğa daha duyarlı olduğu görüldü.  

 

 

  Fibromiyalji sendromlu olguların dominant ve dominant olmayan ekstremite kavrama 

kuvvetleri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu. 

Bu durum fibromiyalji sendromlu bireylerin günlük yaşam aktiviteleri ve 

fonksiyonelliklerini sınırlandırmaktadır. 

 

  Fibromiyalji sendromlu olguların ağrı ve yorgunluk seviyeleri kontrol grubundan 

istatistiksel anlamlı düzeyde daha yüksekti. Fibromiyalji sendromlu bireylerin ağrı ve 

yorgunluk eşiklerinin kontrol grubuna göre daha düşük olduğu görüldü. Bu durum 

yaşam kalitesi, fonksiyonellik ve fiziksel aktivite düzeylerinde azalmaya yol 

açmaktadır. 

 

 Fibromiyalji sendromlu olguların Fibromiyalji Etki Ölçeği skoru kontrol olgularından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksekti. Fibromiyalji sendromlu bireylerin 

fiziksel fonksiyonel yetenekleri ve psikolojik durumları hastalık tarafından etkilenmiş 

olup hastalık şiddetleri daha yüksekti. 

 

  Fibromiyalji sendromlu olguların Miliken Günlük Yaşam Aktiviteleri skoru kontrol 

olgularından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü. Fibromiyalji sendromlu 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerinin ağrı, yorgunluk, emosyonel durumlar, kas 

kuvvet ve endurans kaybı tarafından olumsuz etkilendikleri görüldü. 

 

  Fibromiyalji sendromlu bireylerin fiziksel aktivite düzeyi kontrol grubundan daha 

düşük bulundu. Fibromiyalji sendromu olguları daha az fiziksel aktivitede bulunmakta 

bu durum ağrı ve yorgunluğa dayanıklılık, kas kuvveti, kavrama kuvveti ve kas 

enduranslarını azaltmakta, hastalıktan etkilenimi artırmaktadır.  
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 Fibromiyalji sendromlu olguların yaşam kalitesini değerlendirmede kullanılan 

Nottingham Sağlık Profili alt gruplarından enerji seviyesi, emosyonel reaksiyonlar, 

sosyalizasyon, fiziksel mobilite ve ağrı alt bölümleri kontrol grubuna göre daha fazla 

etkilenmiş bulundu. Uyku puanları yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu. Toplam skor bakımından ise fibromiyalji sendromlu olguların 

yaşam kalitesi kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük 

bulundu.  

 

 Sonuç olarak, fibromiyalji sendromlu olgularda, kontrol grubuna göre fiziksel 

performans, fonksiyonel düzey ve yaşam kalitesinin azalmış olduğu bulundu. 

Fibromiyalji sendromlu bireylerde trapezius alt parça basınç ağrı eşiği, el kavrama 

kuvveti, omuz eksternal rotasyon kas kuvveti, omuz press ve göğüs press statik ve 

dinamik enduransının kontrol grubu ile karşılaştırıldığında belirgin olarak düşük 

olduğu gözlemlendi. Bu durum FMS’lu bireylerin rehabilitasyon programlarında 

fiziksel aktivite ve fiziksel performansı artırıcı eğitim ve davranışsal programlarına 

olan ihtiyacı göstermektedir. 
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