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ÖZET 

 Bu çalışmanın amacı fibromiyalji sendromunda American College of 

Rheumatology (ACR) 1990 ve ACR2010 sınıflandırma kriterlerini karşılaştırmaktır. 

 Çalışmaya 51 fibromiyalji sendromu (FMS) tanılı hasta ve 50 kontrol hastası 

alındı. FMS’li hastalar daha önce bir uzman tarafından tanı almıştı. Kontrol 

grubuosteoartrit, periartrit, bölgesel ağrı sendromu gibi non-inflamatuar ağrısı olan 

hastalardan oluşuyordu. Tüm hastalar ACR 1990 ve ACR 2010 sınıflandırma 

kriterlerini sağlayıp sağlamadıkları açısından değerlendirildi ve hastalara algometri 

muayenesi yapıldı. Hastaların fonksiyonel durumu fibromiyalji etki anketi (FIQ), duygu 

durumları Beck depresyon ve anksiyete ölçeği ile değerlendirildi. Hastaların rutin 

kontrolleri için bakılan tam kan sayımı, kan sedimentasyon değerleri, serum CRP, RF, 

ALT, AST, ALP, kalsiyum, fosfor, parathormon, TSH ve D vitamini seviyeleri 

kaydedildi. 

 American College of Rheumatology 1990 sınıflandırma kriterlerinin duyarlılığı 

0.74, özgüllüğü 0.88, doğruluğu 0.81 iken, ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin 

duyarlılığı 0.78, özgüllüğü 0.76, doğruluğu 0.77 olarak bulundu.WPI (yaygın ağrı 

indeksi) ve SS (semptom ciddiyeti) ölçek skoru ile hassas nokta (HN) sayısı, FIQ skoru, 

Beck depresyon ve anksiyete skoru arasında korelasyon saptandı.  

 Çalışmamızda ACR 2010 sınıflandırma kriterleri, ACR 1990 sınıflandırma 

kriterlerine göre daha duyarlı bulunmuş fakat özgüllüğü daha düşük bulunmuştur. Ek 

olarak ACR 2010 sınıflandırma kriterleri, hassas nokta muayenesi gerektirmemekte, 

fiziksel ve psikolojik semptomları değerlendirmede daha avantajlı gözükmektedir. 

Bundan dolayı ACR 2010 sınıflandırma kriterleri klinik tanıyı koymada ve tanı 

konulmuş hastalığı takip etmede daha elverişli olabilir. 

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, ACR 1990 kriterleri, ACR 2010 kriterleri 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF OLD AND NEW CRITERIA IN FIBROMYALGIA 

SYNDROME 

 The aim of this study is to compare the American College of Rheumatology 

(ACR) 1990 and the ACR 2010 classification criteria (ACR 1990c and ACR 2010c) in 

fibromyalgia syndrome. 

 51 fibromyalgia patients and 50 controls enrolled in this study. Fibromyalgia 

patients were previously diagnosed by an expert. Subjects of control group were 

patients with a painful noninflammatory rheumatic condition such as osteoarthritis, 

periarthritis, and regional pain syndromes. All patients underwent dolorimetry 

examination by study assessor and completed a questionnaire containing variables of 

both the ACR 1990c and ACR 2010c. Functional status of patients were asssessed with 

fibromyalgia impact questionnaire (FIQ) and mood of patients were assessed Beck 

depression and anxiety inventory. Complete blood count, sedimentation rate and blood 

serum CRP, RF, ALT, AST, ALP, calcium, phosphore, parathormone, TSH ve vitamin 

D levels were determined by routine laboratory methods. 

 The sensitivity, specificity and accuracy values of the ACR 1990c were 0.74, 

0.88 and 0.81, respectively, whereas the ACR 2010c values were 0.78, 0.76 and 0.77, 

respectively. The widespread pain index (WPI) and symptoms severity (SS) scalas 

showed correlations with the tender points count, FIQ, Beck depression and anxiety 

inventory scores. 

 In our study, the ACR 2010c was more sensitive than the ACR 1990c, but the 

specificity was lower. In addition, the ACR 2010c doesn’t require examination of the 

tender point and it is easy to assess the physical and psychological symptoms as an 

advantage. Therefore, the ACR 2010c could be more convenient for clinical diagnosis 

and follow up evaluation after starting management of fibromyalgia. 

Key words: Fibromyalgia, ACR 1990 criteria,  ACR 2010 criteria 
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1. GİRİŞ 

Fibromiyalji Sendromu (FMS), etyolojisi tam olarak bilinmeyen, hassas 

noktaların varlığı, yaygın ağrı ve kaslarda hassasiyet, yorgunluk ile karakterize kas-

iskelet sisteminin kronik ağrılı bir durumudur (1). Sabah sertliği, baş ağrısı, baş 

dönmesi, irritabl bağırsak ve mesane sendromu, karın ve göğüs ağrıları, çene ağrısı, 

Raynaud fenomeni, sikka semptomları, retiküler deri renk değişikliği, huzursuz bacak 

sendromu, hipermobilite sendromu, deri duyarlılığı, dismenore, ellerde subjektif şişlik 

hissi, paresteziler, mitral valv prolapsusu gibi bulgu ve yakınmalar hastalığa eşlik 

etmektedir (2, 3). 

Fibromiyalji sendromu diğer fonksiyonel somatik sendromlar gibi tartışmalı bir 

hastalıktır (4-7). Symthe ve Moldofsky’nin tanımladığı kriterlerden sonra FMS ilk defa 

ayrı bir klinik antite olarak ele alınmıştır (8).  Daha sonra 1990’da American College of 

Rheumatology (ACR) FMS’yi sınıflandırmada yeni kriter grubu oluşturmuştur. Bu 

kriter grubuna göre tanı için yaygın ağrı varlığı ve belirlenen 18 noktanın en az 11’inde 

hassasiyet olmalıdır (9). Zamanla FMS’nin daha fazla tanınması ile 1990 ACR 

sınıflandırma kriterlerine itirazlar oluşmaya başlamıştır (10). 

Öte yandan güncel FMS anlayışımıza göre, FMS hastaları ağrı ve lokalize vücut 

hassasiyetinden daha geniş bir semptom kompleksine sahiptir. Sıklıkla hastalığa eşlik 

eden somatik semptomlar ve kognitif değişiklikler ACR 1990 sınıflandırma 

kriterlerinde bulunmamaktadır (11-13). 

Bu eksiklikleri tamamlamak için Wolfe ve arkadaşları2010 yılında hassas nokta 

muayenesini içermeyen yeni bir kriter grubu oluşturdular. FMS ön tanı kriteri diye 

adlandırılan bu kriter FMS tanısında alternatif bir yöntemi temsil etmektedir (10). 

Bu çalışmanın amacıkadın FMS hastalarında ACR 2010 ve ACR 1990 

sınıflandırma kriterlerini karşılaştırmaktır. 

1.1. Fibromiyalji sendromu 

1.1.1. Tarihçe 

 Avrupalı doktorlar 18. yüzyılda, yumuşak doku ağrısını eklem 

romatizmalarından ayırmışlar ve daha sonra bunu kas romatizması kategorisine 

sokmuşlardır. İlk olarak, bu hastalığın romatizmal bir durum ve kasta ağrılı noktalarla 

beraber olduğu Froriep tarafından 1843’te tarif edilmiştir (14). 
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 Gowers tarafından 1904 yılında ilk kez “fibrozit” terimi kullanılmış, 1920’lerde 

“nonartiküler romatizma”, “müsküler romatizma”, 1950-60’larda “psikojenik 

romatizma” şeklinde tarif edilmiştir. 1981’de unus ve ark. “fibrozit“ yerine biyopsilerde 

gerçek bir enflamasyon saptanamaması nedeniyle “fibromiyalji” teriminin 

kullanılmasının daha uygun olacağını ileri sürmüşlerdir (3, 15). 

 1987’de Amerikan Tıp Birliği FMS’yi özürlülüğe yol açan gerçek bir hastalık 

olarak kabul etmiş, 1987’de Goldenberg FMS terimini önermiştir (6). 

1.1.2. Tanım 

Fibromiyalji sendromu; kas iskelet sisteminde yaygın ağrı ve katılık ile birlikte 

fizik muayenede palpasyonla ağrılı hassas noktalar (HN) saptanan, spesifik laboratuvar 

bulgusu olmayan klinik bir tablodur. FMS’li hastalarda aynı zamanda fonksiyonel 

bozukluklar, dirençli yorgunluk, uyku düzensizliği, kognitif bozukluklar, irritabl 

bağırsak sendromu, parestezi ve duygu durum bozukluğu da tabloya eşlik etmektedir (9, 

16).  

1.1.3. Epidemiyoloji 

 Fibromiyalji sendromu, toplumda prevalansı yüzde 1 ile 5 arasında olan yaygın 

ağrı ile karakterize bir sendromdur. Tüm etnik gruplarda, her yaş ve cinsiyette 

görülebilmekle birlikte hastaların %85-90’ını 40-60 yaş grubu kadınlar oluşturmaktadır. 

Çocuklarda ve yaşlılarda klinik özelliklerin erişkin popülasyonla benzer olduğu 

saptanmıştır (17, 18). 

 Prevalans yaşla artmaktadır. En dramatik artış 5-6. dekat arasındadır ve bu yaş 

grubunda görülme sıklığı %7.5-10’dur. Toplum çalışmalarında, eğitim ve sosyo-

ekonomik düzeyi düşük olanlarda daha sık FMS geliştiği bildirilmektedir (19). 

 Erkek FMS’li hastalarda kadınlara oranla hassas noktaların ortalama sayısı ve 

eşlik eden semptom sayıları daha az bulunmuştur (20). 

1.1.4. Etyopatogenez 

 Fibromiyalji sendromu’nin etyolojisi ve patofizyolojisi henüz tam olarak 

bilinmemektedir. Hastalığa yol açan tek bir neden veya faktör yoktur. Elde edilen 

bilgilere göre nöroendokrin ve otonomik sinir sistemi dahil olmak üzere birçok sistemde 

bozukluk, genetik faktörler, psikososyal değişkenler ve çevresel stres faktörleri 
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patofizyolojide rol oynamaktadır. Genetik yatkınlık zemininde enflamatuvar, travmatik, 

immünolojik, hormonal faktörlerin, depresyon ve kaygı durumlarının ve stresin bu 

sendromu tetiklediği düşünülmektedir. Hipotalamo-hipofizier-adrenal aks 

bozukluğunun da patofizyolojiye katkıda bulunduğu düşünülmektedir. 

 Temel sorun olan ağrının genellikle kaslarda ve yumuşak dokularda hissedilmesi 

nedeni ile uzun yıllar bu hastalığın kaslarla ilgili olduğu düşünülmüş, ancak kaslarda ya 

herhangi bir patolojik bulgu saptanmamıştır, ya da gözlenen bazı değişikliklerin ağrı ve 

ağrının sonucu ortaya çıkan hareketsizlik ve aktivite düzeyinin düşük olmasına ikincil 

geliştiği düşünülmektedir (21-25). 

1.1.4.1. Ağrının işlenmesinde değişiklik 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda santral sinir sisteminde ağrının ve duyuların 

işlenmesinde değişiklikler gösterilmiş; hastaların ısı, elektrik akımı, basınç gibi 

uyaranları sağlıklı kontrollere göre daha düşük düzeylerde ağrılı olarak algıladıkları, 

normal kişilerde ağrıya yol açmayan yoğunluktaki uyaranların ağrıya neden olduğu 

saptanmıştır (26, 27). 

1.1.4.2. Genetik yatkınlık 

 Genetik yatkınlık hipotezi kanıtlanmamış olmakla birlikte, bazı çalışmalar 

FMS’de genetik bir temelin olduğunu düşündürmektedir (28). 

1.1.4.3. Dopaminerjik yolaklar 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda dopaminerjik ağrı yolakları ile ilgili bazı 

etyopatogenetik hipotezler de tartışılmaktadır. Akut stres sonrası analjezi geliştiği 

bilinirken, rat çalışmalarında kronik stresin bu etkiyi ortadan kaldırdığı, hatta aksine 

hiperaljeziye yol açtığı, kronik stresin nukleus accumbenste dopamini azaltarak 

hiperaljeziye neden olduğu gösterilmiştir (29). 

1.1.4.4. Fonksiyonel görüntüleme çalışmaları ve morfometrik analizler 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda yapılan fonksiyonel görüntüleme 

çalışmalarında beyinde ağrıyla ilişkili yapılarda çeşitli değişiklikler olduğu gözlenmiş, 

talamusta tek veya çift taraflı bölgesel kan akımında azalma saptanmıştır (30). 
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1.1.4.5. Uyku bozuklukları 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda uykunun siklik alternan paterninde artış ve 

bunun semptomlarla ilişkisi gösterilmiştir (31). 

 Gece sık uyanma ve huzursuz bacak hareketleri de uyku bozukluğunun bir 

parçasıdır. Bozulmuş uyku paterninin ağrının gelişimine yol açtığı ve ağrı ile birlikte 

depresif semptomlarla ilişkili olduğu öne sürülmektedir (32). 

 Ayrıca, uyku bozukluğunun, kas-iskelet sistemi ağrısı ile birlikte tutukluğa 

neden olduğu bilinmektedir (33). 

1.1.4.6. Nöroendokrin bozukluklar 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda hipotalamo-hipofizer-adrenal (HPA) aksın 

işleyişinde sapmaların da olduğu düşünülmektedir. FMS’li hastalarda bazal kortizol 

düzeyleri normal veya hafif düşük olarak saptanmış, kortizol düzeylerinin ağrı ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (34). 

1.1.4.7. Otonom sinir sistemi disfonksiyonu 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda otonom sinir sistemi disfonksiyonu 

gözlenmektedir. Tilt masası testinde ortostatik hipotansiyon ve ağrıda artış gözlenmiş, 

ayrıca supin pozisyonda istirahat kalp hızında artış ve kalp hızı değişkenliğinde azalma 

saptanmıştır (35). 

1.1.4.8. İmmün sistem değişiklikleri 

  Fibromiyalji sendromlu hastaların immün sistem ile ilişkili bir hastalık 

olabileceğine dair geçerli kanıt yoktur. Sadece, bir FMS subgrubunda 68/48 kD 

proteinine karşı affinitesi olan otoantikorlar saptanmıştır (36). 

 Fibromiyalji sendromlu hastalardasitokinlerle ilişkili olabileceği, ilk olarak, 

interlökin-2 tedavisi alan kanser hastalarında FMS’ye benzer semptomların ortaya 

çıkması sonucu Wallace ve arkadaşları tarafından öne sürülmüş, sitokinlerin bazı 

fizyolojik etkileri FMS’nin semptomları ile ilişkilendirilmiştir. Bu sitokinlerden 

bazıları; İLβ-1, TNF-α, İL-1 Ra, IFN-γ, İL-2, İL-6, İL-8, İL-10 olarak belirtilmiştir (37). 
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1.1.4.9. Enfeksiyonlarla FMS ilişkisi 

 Çeşitli çalışmalarda 40’dan fazla mikroorganizma FMS ile ilişkilendirilmiştir; 

bunların arasında en sık adı geçenler Epstein-Barr virusu, Parvovirus, Borrelia 

burgdorferi, Hepatit C virusu ve HIV 2’dir (38, 39). 

1.1.5. Klinik özellikler 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda kronik yaygın kas-iskelet sistemi ağrısı, 

yorgunluk, bitkinlik, sabahları yorgun uyanma, dinlenememe, sabah tutukluğu, 

yumuşak dokularda öznel şişlik hissi, karıncalanma, titreme, aşırı terleme, soğuk 

ekstremiteler, kronik baş ağrısı (migren), temporamandibüler eklem ağrısı, dismenore, 

premenstrüel sendrom, irritabl kolon sendromu, dizüri (kadın üretral sendromu), 

fonksiyonel solunum sistemi semptomları, fonksiyonel kardiyak semptomlar, anksiyete, 

Raynaud fenomeni, sikka semptomları şeklinde çok farklı semptomlar vardır (40, 41). 

1.1.5.1. Ağrı 

 Hastalığın en önemli bulgusu kronik yaygın kas-iskelet sistemi ağrısıdır. Ağrının 

yaygınlığı vücudun sağ ve sol tarafında olması (bir tarafta daha fazla olabilir), alt ve üst 

vücut yarısında ve aksiyal iskelette ağrı olması olarak tanımlanmaktadır.Kronik olması 

ise 3 aydan daha uzun süredir devam etmesini ifade etmektedir.Ağrının hissedildiği 

bölgeler; boyun, bel, alt ekstremite, sırt, dirsek, göğsün ön tarafı, çenedir. Ağrı geniş bir 

alandadır ve hasta sınırlarını net olarak çizemez (42). 

1.1.5.2. Yorgunluk-halsizlik 

 Fibromiyalji sendromlu hastaların yaklaşık olarak %75- 90’ında orta ve ciddi 

düzeyde yorgunluk, halsizlik, bitkinlik görülebilir (9, 43). Yorgunluk, sabah yataktan 

kalkarken ve günün ileri saatlerinde en fazladır. FMS’li hastalarda en sık rastlanan 

semptomlar arasındadır. Genellikle gün boyu sürer. Hastalar daima yorgun olduklarını 

ifade ederler. Hastaların fiziksel aktivitesini etkiler, günlük işlerini yaparken güçsüzlük 

ve halsizliğin belirginleştiği belirtilmektedir (44). 
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1.1.5.3. Sabah yorgunluğu 

 Uyku kalitesinin önemli bir göstergesidir. Mevsim dönümlerinde daha 

belirgindir. Hastalar yataktan kalkamadıklarını veya dayak yemiş gibi kalktıklarını ifade 

ederler (45, 46). 

1.1.5.4. Tutukluk 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarında tutukluk yaygındır. Sabahları daha belirgin 

olup tüm gün sürebilmektedir. Yalnız ellerde değil tüm vücutta hissedilir ve fonksiyonel 

kayıp yaratmaz. FMS’de görülme sıklığı %75-85 arasında değişmektedir (43, 45, 47). 

1.1.5.5. Yumuşak dokularda öznel şişlik hissi 

 Hastaların yaklaşık yarısında yumuşak doku şişliği hissi vardır. Şişlik hissi 

genellikle ekstremitelerdedir. Artiküler ya da non-artiküler yerleşimli olabilir. FMS’de 

objektif şişlik bulunmaz. FMS’de görülme sıklığı %50’dir (43, 45). 

1.1.5.6. Uyku bozukluğu 

Fibromiyalji sendromlu hastalarında uyku bozukluğu yaygındır. Hastaların 

yaklaşık %75’inde görülür (44-46). Hastalar uykularının hafif olduğunu, geceleri sık 

uyandıklarını ve sabah yorgun kalktıklarını ifade ederler (6, 48). 

1.1.5.7. Parestezi 

 Alt ekstremiteden daha sık olarak üst ekstremitede özellikle parmaklarda ve 

gövdede görülür, ancak segmental bir dağılım söz konusu değildir. Ekstremitelerde 

yaygın karıncalanma hastaların %40-60’ında vardır (49). 

1.1.5.8. Baş ağrısı 

 Migren ve migren dışı baş ağrıları FMS’li hastalarda %28-%58 arasında değişen 

sıklıkta bildirilmiştir (50). 

1.1.5.9. Psikolojik bulgular 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarının yaklaşık olarak %30- 40’ında vardır. Bunlar 

stres, anksiyete ve depresyonu içerir. Çalışmalarda FMS’li hastalardaki psikolojik 
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problemler diğer romatolojik hastalıklardaki psikolojik problemlerden benzerlik ve 

insidans açısından farklılık göstermemektedir (44, 51). 

1.1.5.10. İrritabl bağırsak sendromu 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda gastrointestinal problemler çok sıktır ve % 

34-%60 arasında değişen oranlarda bildirilmiştir (16). 

1.1.5.11. Dismenore  

 Fibromiyalji sendromlu hastaların %40 – 50’sinde görülmektedir (16). 

1.1.5.12. Raynaud fenomeni 

 Fibromiyalji sendromlu hastaların % 30’unda Raynaud fenomeni bildirilmiştir 

(16). 

1.1.5.13. Ağız ve göz kuruluğu 

 Sikka semptomlarına benzer kuruluk bulguları görülebilir. Ağız kurumasının 

nedeni bilinmemekle birlikte, herhangi bir ilaç kullanımına bağlı olmaksızın gelişen bir 

durumdur. Bu semptomların anormal duyu algısı ile ilgili olduğu düşünülmektedir (52, 

53). 

1.1.5.14. Huzursuz bacak sendromu 

 Fibromiyalji sendromlu hastaların %30’unda görülür. Semptomlar daha çok 

uyku öncesinde ortaya çıkar. Baldırda bazen kalça, uyluk ve ayakları da içerecek şekilde 

tüm alt ekstremitede ağrı ve halsizlik ile seyreden bir tablodur (16). 

1.1.5.15. Kadın üretral sendromu 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarında üriner yakınmalara da rastlanmaktadır ve 

bu yakınmalar sık idrara çıkma, dizüri ve suprapubik rahatsızlık hissinden oluşmakta, 

kadın üretral sendromu adını almaktadır. Bu hastalarda idrar sterildir (16). 

1.1.5.16. Dispne 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda, bölgesel ya da yaygın kas fonksiyonu 

bozuklukları ve dispne şikayetleri sıklıkla bulunmaktadır. Hafif fiziksel aktivite 
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sırasında bile ortaya çıkabilen dispne, diyafram fonksiyon yetersizliğine ve bu 

hastalardaki genel fiziksel aktivite azlığına bağlanmaktadır (16). 

1.1.5.17. FMS ile birlikte olabilen hastalıklar 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda çeşitli konnektif doku hastalıkları (Raynaud 

sendromu, Sjögren sendromu, ankilozan spondilit (AS), romatoid artrit (RA), sistemik 

lupus eritematosus (SLE) gibi) ile birlikte görülebilir. FMS’li hastalarda mitral valv 

prolapsusu, temporomandibular eklem disfonksiyonu, seksüel disfonksiyon, hipotiroidi, 

tekrarlayan tendinit, plantar fasiit, kostokondrit, bursit gibi patolojiler görülebilmektedir 

(9, 54, 55). 

1.1.6 Fizik muayene ve labaratuvar bulguları 

 Fizik muayenede objektif eklem şişliği, kas güçsüzlüğü ya da anormal nörolojik 

bulgu saptanmaz. Vücutta yaygın ağrı nedeniyle periferik eklemlerde hassasiyet 

bulunabilir. Fizik muayenede en önemli bulgu çok sayıda hassas nokta varlığıdır. 

Hassas noktalar en iyi şekilde el ile 4 kg’lık basınç uygulaması ile ortaya çıkarılabilir (9, 

16). 

 Bazı hastalarda ağrılı olmayan dokunmalar bile ağrıya yol açabilir ve bu durum 

“allodini” olarak bilinir. Fizik muayenede deri katlama testi, kutanöz hiperemi, retiküler 

diskolorasyon gibi bulgular olabilmekle birlikte tanı için gerekli değildir (9). 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda rutin laboratuvar testleri, serolojik testler, 

röntgen, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 

sintigrafik yöntemler ve elektromyografi (EMG) incelemeleri normaldir. Temel 

değerlendirmede, minimal temel kan testleri veya gereğinde tam kan sayımı, eritrosit 

sedimantasyon hızı, standart kan biyokimyası ve tiroid hormonları incelenmelidir. Eşlik 

eden artrit, diskopati gibi bir durum yoksa veya başka bir hastalık düşünülmüyorsa 

radyografik incelemeler, BT, MRG ve sintigrafik yöntemlere gerek yoktur. 

 Romatoid faktör (RF), antinükleer antijen(ANA) ve Lyme antikoru gibi serolojik 

testler sağlıklı kişilerde de pozitif olabileceğinden ve FMS’de anlamlı olmadığından, 

Lyme hastalığı veya herhangi bir romatolojik hastalık düşünülmüyor ise bu gibi testlere 

rutin olarak başvurulmamalıdır (56, 57). 

 İnflamatuar veya metabolik miyopati düşündüren klinik bulgu olmadıkça 

biyopsiye gerek yoktur. Uykuda çekilen elektroensefalografi (EEG)’de görülen 
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patolojik bulgu ve nöroendokrin testler şu anda diagnostik test olarak 

kullanılmamaktadır (57). 

1.1.7. Tanı 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda klinik bir sendromdur. Kendi tanı kriterlerine 

göre hastalığın tanısı konulur. FMS tanısı koymak için benzer semptomlara yol 

açabilecek tüm hastalıkların ekarte edilmesi görüşü yanlıştır ve günümüzde geçerli 

değildir. Fibromiyalji sendromu %80-90 oranında primer fibromiyalji sendromu 

diyebileceğimiz şekilde başka bir hastalık olmadan yalnız başına görülür. Daha az 

oranda da başka bir hastalıkla birlikte (örn: RA, osteoartrit, hipotiroidi gibi) birlikte 

bulunur. Ancak bu hastalıklar FMS’ye yol açmaz, biri diğerinin sebebi değildir; sadece 

birlikte bulunurlar. Daha az sıklıkta, Lyme hastalığı ve bazı viral infeksiyonlar gibi 

durumlar sonrası ve esnasında görülebilir (58). 

1.1.7.1. ACR 1990 FMS sınıflandırma kriterleri 

 1. Yaygın ağrı öyküsü olması 

 Ağrının yaygın olarak kabul edilmesi için vücüdun sağ ve sol tarafında, belin 

üzerinde ve belin altında olması gerekir. Buna ek olarak aksiyel iskelet ağrısının da 

(boyun, göğsün ön duvarı, torakal omurga veya bel ağrısı şeklinde) olması gerekir. En 

az 3 ay süre ile ağrı devam etmelidir. 

 2. Palpasyonla 18 hassas noktadan en az 11’inde ağrı olması 

 Dijital palpasyon yaklaşık 4 kg ile yapılmalıdır. Bir noktanın ağrılı kabul 

edilmesi için hasta palpasyonunun ağrılı olduğunu söylemelidir. HN muayenesi yapmak 

için hasta muayene masasına yatırılmalı her bir anatomik bölge parmakla palpe edilerek 

ağrı olup olmadığı sorulmalıdır. Bu 18 noktanın yerleşimi şöyledir:  

Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarında  

Alt servikal: Bilateral C5-7 intertransvers bölgelerin önünde  

Trapez: Bilateral üst sınırın orta noktasında 

Supraspinatus: Bilateral origolarda, spina skapula üzerinde orta sınıra yakın  

İkinci kosta: Bilateral ikinci kostokondral bileşkede, üst yüzeylerin hemen 

lateralinde 

Lateral epikondil: Bilateral epikondillerin 2 cm distalinde 

Gluteal: Bilateral kalça üst kadranında kasın ön kıvrımında 
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Büyük tokanter: Bilateral trokanterik çöküntünün posteriorunda 

Diz: Bilateral eklem çizgisi proksimalindeki medial yağ yastıkçığında 

 Bu iki bulgunun varlığı fibromiyalji sendromu tanısı koymak için yeterlidir (9, 

58). 

1.1.7.2. ACR 2010 FMS sınıflandırma kriterleri 

 1. Yaygın ağrı indeksi (WPI) ≥ 7 ve semptom ciddiyeti (SS) ölçek skoru ≥ 5 ya 

da WPI 3-6 ve SS ölçek skoru ≥ 9. 

 2. Semptomlar benzer düzeyde en az 3 aydır mevcut olmalı. 

 3. Hasta ağrıyı açıklayan başka bir bozukluğa sahip olmamalı. 

 WPI: Hastanın son bir haftadır ağrı duyduğu alanların sayısıdır. Skorlar 0 ile 19 

arasında olabilir (Omuz kuşağı, sol; Omuz kuşağı, sağ; Üst kol, sol; Üst kol, sağ; Ön 

kol, sol; Ön kol, sağ; Kalça (trokanter), sol; Kalça (trokanter), sağ; Uyluk, sol; Uyluk, 

sağ; Bacak, sol; Bacak, sağ; Çene, sol; Çene, sağ; Göğüs; Karın; Sırt; Bel; Boyun). 

 SS ölçek skoru: (Yorgunluk, dinlenmiş olarak uyanmama, bilişsel semptomlar) 

 Yukarıdaki her 3 semptom için son bir haftadaki ciddiyet düzeyi aşağıdaki ölçek 

kullanılarak belirlenir; 0: problem yok, 1: hafif ya da gelip geçici problemler, 2: orta 

düzey, hatırı sayılır problemler, sıklıkla mevcut ve/veya orta düzeyde, 3: ciddi, yaygın, 

devamlı, hayatı zorlaştıran problemler. 

 Somatik semptomlar: kas ağrısı, irritabl bağırsak sendromu, yorgunluk, 

problemi düşünmek ya da hatırlamak, kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, karında ağrı/kramp, 

uyuşma/karıncalanma, baş dönmesi, insomnia, depresyon, kabızlık, üst karında ağrı, 

bulantı, sinirlilik, göğüs ağrısı, bulanık görme,  ateş, ishal, ağız kuruluğu, kaşıntı, hırıltı, 

Raynaud fenomeni, kurdeşen/şerit, kulak çınlaması, kusma, mide yanması, oral ülserler, 

tat duyusunda kayıp/azalma, nöbetler, göz kuruluğu, nefes darlığı, iştah kaybı, döküntü, 

güneşe duyarlılık, işitme güçlükleri, kolay morarma, saç kaybı, sık işeme, ağrılı işeme 

ve mesane spazmları. 

 Genel olarak yukarda sayılan somatik semptomlar değerlendirilir, hastada 

hangisi olduğu belirlenir; 0: semptom yok; 1: az sayıda semptom; 2: orta düzeyde 

semptomlar; 3: çok sayıda semptom. 
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 SS ölçek skoru; 3 semptomun (yorgunluk, dinlenmiş olarak uyanmama, bilişsel 

semptomlar) ciddiyetinin toplamı ve genel olarak somatik semptomların kapsamının 

(ciddiyetinin) eklenmesiyle oluşur. Sonuç skoru 0 ile 12 arasındadır. 

 Yukardaki 3 kriteri karşılayan hasta FMS tanısını karşılar (10). 

1.1.8. Ayırıcı tanı 

 Ayırıcı tanıda, miyofasyal ağrı sendromu (MAS), kronik yorgunluk sendromu, 

psikojenik ağrı, depresyon, romatoid artrit, sjögren sendromu, sistemik lupus 

eritematosus, polimiyaljiya romatika, miyozit gibi romatizmal hastalıklar, hipotiroidi ve 

nöropatiler düşünülmelidir. Romatizmal hastalıklar, hipotiroidi ve nöropatilerin ayırıcı 

tanısında klinik ve laboratuar incelemeleri oldukça faydalıdır (59). 

1.1.8.1. Miyofasyal ağrı sendromu (MAS) 

 Fibromiyalji sendromlu hastalar ile en çok karışan tablo MAS’dır. MAS’daki 

ağrı lokalize hassasiyetle karakterizedir. Aynı zamanda palpasyonla yansıyan ağrı 

yaratan odaklar (tetik nokta) vardır. Etkilenmiş kaslar palpasyonla bant halinde ele gelir. 

MAS’da tetik noktada görülen ağrı lokal tedavilere cevap verir ve MAS’da uyku 

bozukluğu yoktur (59, 60). 

1.1.8.2. Kronik yorgunluk sendromu (KYS) 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda, KYS ile çok karışabilir. KYS’nin tanısı yatak 

istirahati ile geçmeyen ağır bir yorgunluk halinin mevcudiyetidir. Kesin sebebi 

bilinmemektedir. Nüksedici olarak en az 6 aydır devam ediyor olması ile tanı konulur 

(61). Günlük çalışma yeteneğini en az %50 oranında azaltacak kadar etkili 

seyretmektedir. Ayrıca, sosyal ve kişisel aktivitelerde de azalmaya yol açar. KYS, 

kısaca günlük yaşam aktivitelerini engelleyen süreğen ve ağır yorgunluk olarak 

tanımlanır. Ayrıca kas veya eklem ağrısı, hafıza veya yoğunlaşma bozukluğu, baş 

ağrıları ve dinlendirmeyen uyku gibi semptomları da mevcuttur (60). KYS kadınlarda 

daha sıktır, ancak ortalama görülme yaşı FMS’ye göre daha erkendir. Hastaların büyük 

kısmında ACR kriterlerine göre FMS’de tanımlanan 18 noktanın çoğunda hassasiyet 

gözlenir, ancak hassas noktaların sayısı FMS’den daha azdır. KYS’li hastalarda hafif bir 

ateş, farenjit hali, boyunda ve koltuk altında lenf bezleri dışında dikkat çeken fiziki bir 

muayene bulgusu yoktur. FMS kriterlerinden farklı olarak, KYS’nin sınflandırma 
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kriterlerinde bilinen belirgin kronik yorgunluğa neden olan depresyon, anksiyete, 

kafein, alkolizm, uyku bozuklukları, enfeksiyon hastalıkları kalp-damar hastalıkları, 

bazı kan hastalıkları, hormonal sistemle ilgili hastalıklar, hipotiroidzm, malignite, uyku 

apnesi, hepatit, madde bağımlılığı ve psikotik bozukluklar gibi durumlar dışlanmalıdır 

(61). 

1.1.8.3. Depresyon 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda ile depresyon birbirlerinden farklı 

durumlardır. FMS’de depresyon, diğer kronik ağrı durumlarında olduğu gibi daha fazla 

görülmektedir. Her ikisinde de uyku bozukluğu, yorgunluk ve normal aktivite 

düzeyinde azalma mevcuttur. Ayırıcı tanı ve tedavi için psikiyatristlerle ortak 

çalışılmalıdır (62). 

1.1.8.4. Diğer klinik durumlar 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda, enfeksiyonlar, diskopati, kas hastalıkları, 

çeşitli konnektif doku hastalıkları ve birçok durumla karışabilir. Radyolojik ve 

laboratuar incelemeler ile ayırıcı tanı yapılmaktadır (63). 

1.1.9. Tedavi 

1.1.9.1. Nonfarmakolojik tedavi 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda nonfarmakolojik tedavi yöntemleri vücut 

işlevleri, aktivite ve genel sağlığın korunması ve iyileştirilmesini hedeflemektedir. En 

temel nonfarmakolojik tedavi yöntemleri fiziksel egzersiz ve hastanın aktif katılımını 

gerektiren farklı içeriklerde eğitim ve bilişsel-davranışsal programlardır (64, 65). 

1.1.9.1.1. Eğitim 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda tedavisinde hasta eğitimi önemli bir yer 

tutmaktadır. Hastaya hastalığın gidişatı ve doğası açıklanmalı ve güven verilmelidir. 

Ayrıca hasta eğitimi ile anksiyeteyi azaltmak, tedavi programlarına uyumu arttırmak, 

başa çıkma davranışlarını ve öz-yeterliliği geliştirmek, dikkati semptomlardan iyileşen 

işlevlere ve yaşam kalitesine çevirmek hedeflenmektedir (66). 
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1.1.9.1.2. Bilişsel davranış tedavisi (BDT) 

 Bilişsel davranış tedavisi (BDT), bir hastanın deneyimlere verdiği reaksiyon ve 

maladaptif baş etme alışkanlıklarını onarma yollarını, etkin baş etme alışkanlıklarına 

dönüştürmeyi inceler. FMS’de BDT ile yapılan çalışmalarda düzelme görülmüştür. 

BDT’nin semptomları ve kendi hastalıklarını daha iyi kontrol edebilmelerini sağladığı 

öne sürülmüştür. Egzersiz programları gibi diğer tedavi yöntemlerine de katılımlarını 

arttırdığı gösterilmiştir (67). 

1.1.9.1.3. Egzersiz 

 Fibromiyalji sendromlu hastaların tedavisinde egzersizin genel olarak mikro 

travmalardan koruyucu, kuvvet ve dayanıklılık arttırıcı etkilerinin yanı sıra gevşeme ve 

ağrı modulasyonu etkilerinden yararlanılmaktadır. Kardiyovasküler kondüsyon 

egzersizlerininin olumlu etkileri kaslarda kan akımı artışına yol açması ve santral sinir 

sistemine (SSS) etki eden endojen opioidlerin aktivasyonu yolu ile hipoaljeziye yol 

açmasından kaynaklanır. Egzersiz aynı zamanda adrenokortikotropik hormon ve 

kortizol düzeylerinde artışa yol açar ve bu yolla yine analjezi sağlanır. Düşük 

yoğunluklu yürümek, bisiklete binmek, yüzmek ve su aerobiği gibi aktiviteler de 

yararlıdır. Egzersizin tipi ve şiddeti kişiye göre ayarlanmalıdır (2). 

1.1.9.1.4. Fizik tedavi yöntemleri 

 Fizik tedavi genellikle ağrının giderilmesine yönelik olmaktadır (68). Bu amaçla 

başta Transkutan Elektriksel Sinir Uyarımı (TENS) olmak üzere ultrason, lazer, diğer 

alçak frekanslı akımlar, buz masajı, lokal sıcak uygulamaları, masaj ve manipulasyonlar 

kullanılmaktadır (2, 69). 

1.1.9.1.5. Diğer tedaviler 

 Akupunktur, hidroterapi, biofeedback, masaj ve ılık su banyoları etkili olabilir 

(66). FMS’li hastaların EMG biofeedback, hipnoterapi ve meditasyon yöntemlerinden 

de fayda gördükleri gösterilmiştir (2). 
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1.1.9.2. Farmokolojik tedavi 

1.1.9.2.1. Anti-inflamatuar ilaçlar 

 Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaçlar (SOAİ), FMS’de günlük pratikte 

oldukça yaygın kullanılmasına rağmen bu ilaçların etkinliğini değerlendiren objektif 

kanıtlar azdır (70).  

1.1.9.2.2. Analjezik ilaçlar 

 Asetaminofen ve tramadol gibi analjezikler tek başlarına veya birlikte tedavide 

kullanılmışlardır. Tramadol, µ-opioid reseptörlerine bağlanan, santral olarak etki eden 

sentetik bir opioid analjeziktir. Zayıf olarak norepinefrin ve serotonin geri alımını 

inhibe eder (71, 72). Asetaminofen ve tramadol kombinasyonunun diğer tedavileri 

kullanan ve başarısız olan hastalarda ne kadar etkili olduğu veya bir ya da daha fazla 

santral sinir sistemine etkili ilaç tedavisi kullananlarda nasıl kombine edileceği açık 

değildir. Ilımlı ve şiddetli FMS hastalarında yapılan randomize, çift kör, plasebo 

kontrollü bir çalışmada tramadol/asetaminofen kombinasyonunun, sağlık ile ilişkili 

yaşam kalitesi ölçümlerinde aktif tedavi grubunda daha belirgin bir iyileşme sağladığı 

gözlenmiştir (73). 

1.1.9.2.3. Trisiklik antidepresanlar 

 Amitriptilin veya siklobenzapirinin FMS tedavisinde etkilidir. Amitriptilin 25-50 

mg dozlarda ve yatarken tek doz alınmasıyla ağrı, uyku, yorgunluk skorlamasında 

plasebo veya naproksene göre üstün bulunmuştur. Siklobenzaprin, 10-40 mg bölünmüş 

dozlarda verildiğinde ağrı, yorgunluk, uyku bozukluğu ve hassas nokta sayısında 

olumlu etkiye sahiptir. Bu ilaçlar santral ve periferal mekanizmalarla etkili olurlar. 

Trisiklikler, özellikle siklobenzapirinin EMG’de kas spazmını azalttığı gösterilmiştir. 

İlginç olarak bu etki iskelet kası üzerine direk olarak değil, daha çok beyin sapı 

yoluyladır (2, 74). 

1.1.9.2.4. Selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) 

 Selektif serotonin geri alım inhibitörleri serotoninin sinaptik konsantrasyonlarını 

artırdıkları için teorik olarak faydalı olması beklenir. Başlangıç çalışmalarında 

fluoksetin ile ağrı yakınmalarında düzelme olmazken, takip eden çalışmalar amitriptilin 
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kadar etkili olduğunu göstermiştir. Fluoksetinin sabit dozuyla (20 mg/gün) ile yapılan 

bir çalışmada plaseboya üstün bulunmamakla birlikte, 20 mg/gün’den 80 mg/güne kadar 

doz yükselmesine izin veren başka bir çalışmada plaseboya göre anlamlı olarak daha 

etkili bulunmuştur (75, 76). 

1.1.9.2.5. Serotonin-norepinefrin geri alım inhibitörleri (SNRI) 

 Duloksetin, Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından FMS tedavisinde 

Haziran 2008’de onaylanmıştır, aynı zamanda depresyon ve diabetik nöropati 

tedavisinde de onay almıştır. Duloksetinin etkinliği önce 12 hafta süren çok merkezli iki 

çalışmada kanıtlanmıştır (77, 78). Uzun dönem etkisi sonraki 6 aylık çok merkezli 

randomize, çift kör, plasebo kontrollü 520 hastanın katıldığı ve hastaların tek doz 60 mg 

veya 120 mg duloxetin veya plasebo gruplarına ayrıldığı bir çalışmada kanıtlanmıştır 

(79).  

 Venlafaksinin FMS’deki etkinliği için sınırlı veri vardır. Değişken doz 

aralığında kullanıldığı ve venlafaksin son ortalama dozunun 167 mg/gün olduğu küçük 

bir çalışmada venlafaksinin etkili olabileceği bildirilmiştir (80). 

 Diğer bir SNRI olan milnacipran, depresyon tedavisinde kullanılmaktadır. FMS 

hastalarında kullanıldığında ağrı rahatlamasında etkili gözükmektedir (81, 82). 

1.1.9.2.6. Antikonvülzanlar 

 Pregabalin Haziran 2007’de FMS tedavisi için onay almıştır. Pregabalin, FMS’li 

hastalarda yararlı olabilen, ikinci kuşak bir antikonvülzandır. Bu yararlı etki 529 

hastanın plasebo veya 3 farklı dozda pregabalin grubuna (150, 300, 450 mg/gün) 

randomize edildiği 8 haftalık çok merkezli, çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada 

gösterilmiştir (83). 

 Gabapentinin etkinliği ve güvenliği gabapentin (1200-2400 mg/gün, ortalama 

1800 mg/gün) veya plasebo koluna 150 hastanın randomize edildiği 12 haftalık bir 

çalışmada değerlendirilmiştir. Tedaviye cevap verenlerin %51’i gabapentin, %31’i 

plasebo kolunda saptanmıştır. Ağrı skorundaki azalma gabapentin grubunda anlamlı 

olarak daha belirgin bulunmuştur (84). 
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1.1.10. Prognoz 

 Toplumda veya birinci basamak sağlık kuruluşunda saptanan FMS hastalarında 

prognoz oldukça iyi, üçüncü basamak sağlık kuruluşundasaptanan hastalarda ise 

oldukça kötüdür (85-87). FMS hastalarında fonksiyon kaybının %9-44 arasında 

değiştiği çalışmalarla gösterilmiştir. Disabilite, fonksiyon ve iş durumu, ağrı, duygu 

durum bozukluğu, baş edebilme yeteneği, depresyon ve eğitim düzeyiyle güçlü ilişki 

göstermiştir (70, 86). 

 Fibromiyalji sendromu, yaygın kas-iskelet sistemi ağrısı ve HN’larla karakterize 

kronik, idiopatik bir ağrı sendromudur. FMS’ye yorgunluk, uyku bozukluğu, sabahları 

yorgun kalkma, depresyon gibi semptomlar sıklıkla eşlik etmektedir. FMS tanısında 

uzun bir süredir ACR 1990 sınıflandırma kriterleri kullanılmakta olup klinik 

uygulamalarda hastaların %25’inin bu kriterleri karşılamadığı görülmüştür. FMS’ye 

eşlik eden yorgunluk, kognitif bozukluk gibi önemli semptomların ACR 1990 

sınıflandırma kriterlerinde yer almaması, hastalığın takibinde hastaların kriterleri 

karşılayamaması, birinci basamak sağlık kuruluşlarında HN muayenesinin zorluğu gibi 

nedenlerle ACR 2010 sınıflandırma kriterleri geliştirilmiştir. Bu çalışmada kadın FMS 

hastalarında ACR 1990 sınıflandırma kriterleri ile ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin 

karşılaştırılması amaçlandı. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Hasta ve kontrol grubu 

 Bu çalışmaya; Fırat Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim dalına 

bağlı polikliniğimize başvuran 101 hasta alındı. Bu hastaların 51’i uzman tanısı altın 

standart kabul edilerek FMS tanısı alan ve son 3 ayda tedavi görmemiş FMS grubundan 

oluşurken, 50’si osteoartrit, periartrit, bölgesel ağrı sendromu gibi non-inflamatuar 

ağrısı olan kontrol grubundan oluşuyordu. Erkek hastalar, 18 yaşından küçük ve 65 

yaşından büyük hastalar, sistemik inflamatuar romatizmal hastalığı olanlar, 

sosyokültürel açıdan iletişim kurulamayacak hastalar, çalışma zamanında akut ya da 

bilinen klinik açıdan karışıklığa yol açacak hastalığı olanlar (malignite, fraktür vs. ) ve 

gebe hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 Çalışma öncesi, her hastaya, bu çalışmanın amacı ve uygulanacak prosedür 

konusunda bilgi verilerek, çalışmaya katılmayı kabul eden hastaların hasta 

bilgilendirilmiş onay formunu dikkatlice okumaları sağlandı. Okuryazar olmayanlara 

yüksek sesle okunarak detaylar anlatıldı ve imzalı müsaadeleri alındı. 

 Çalışmaya alınan tüm olgular, öncelikle hastalıkları konusunda bilgilendirildi. 

Daha sonra çalışma amacımız sözlü ve yazılı olarak anlatılıp, çalışmaya katılmaya razı 

olan hastalara aydınlatılmış bir onay formu imzalattırıldı (Ek-1). 

 Çalışmamız Fırat üniversitesi etik kurulu tarafından etik açıdan uygun bulundu 

ve onaylandı. 

2.2. Çalışma protokolü 

2.2.1. Demografik özellikler 

 Hastaların yaş, boy, vücut ağırlığı, medeni durumu, çalışma durumları, eğitim 

durumları, ek hastalıkları, sigara ve alkol alışkanlıkları, menapoz ve osteoporoz varlığı 

standart formda (FMS tarama formu) sorgulandı (Ek-2). Hastaların boy ve kilo 

ölçümünden vücut kitle indeksi (VKI: Ağırlık (kg)/Boy (m)²) hesaplandı. 

2.2.2. Visual Analog Skala (VAS) 

 Hastaların ağrı düzeyini belirlemek için VAS ağrı skoru ölçüldü. 0-10 cm’lik 

çizelgede hastaya, hiç ağrı olmaması 0, hayatta hissedilen en şiddetli ağrı 10 olarak 
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açıklandı ve ağrı şiddetini işaretlemesi istendi. Daha sonra milimetrik cetvelle 

işaretlenen nokta ölçülüp kaydedildi (Ek-2) (88, 89). 

2.2.3. Beck depresyon ve anksiyete ölçeği 

 Hastaların anksiyete ve depresyon düzeyini belirlemek amacıyla Beck depresyon 

ve anksiyete ölçeği kullanıldı. 

 Beck depresyon ölçeği, 1961 yılında Beck ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir. Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel, motivasyonel 

belirtileri ölçmektedir. Hisli’nin 1988 yılında yaptığı çalışmayla ülkemizde geçerlilik ve 

güvenirlilik kazanmıştır. Bu ölçek toplam olarak 21 sorudan oluşur. Anket şeklinde 

düzenlenen bu ölçekte, hastalardan kendilerine en uygun olan cümleyi seçmeleri istenir. 

Her madde 4 cümleden oluşur. Bu cümleler sabit durumdan (0 puan), en ağır duruma (3 

puan) göre sıralanmıştır. Bu ölçeği oluşturan cümleler tedaviye alınan depresyon 

hastalarının ifadelerinden oluşturulmuştur. En yüksek puan 63’tür. 0-13 puan arası 

depresyon yok, 14-24 puan arası orta derecede depresyon, 25 puanın üzeri ciddi 

depresyon olarak değerlendirilir (Ek-3) (90, 91). 

 Beck anksiyete ölçeği, 1988 yılında Beck ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir. Bireylerin yaşadığı anksiyete belirtilerinin şiddetini ölçer. Öznel 

anksiyete ve bedensel belirtileri sorgulayan bir ölçektir. Ülkemizde geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışmaları Ulusoy ve ark. (92) tarafından tarafından yapılmıştır. 21 

maddeden oluşan, 0–3 arası likert tipi puanlanan, hastanın kendisinin doldurduğu bir 

ölçektir. Puan Aralığı 0–63 'tür. Ölçekte alınan toplam puanların yüksekliği, bireyin 

yaşadığı anksiyetenin şiddetini gösterir (Ek-4). 

2.2.4. Fibromiyalji etki anketi (FIQ) 

 Fibromiyalji sendromlu hasta grubunda fonksiyenel durumu değerlendirmek 

amacıyla FIQ kullanıldı. 

 Hastalara uygulanan fiziksel etki ölçeği Burchardt ve arkadaşları tarafından FMS 

hastalarında fonksiyonel durumu ölçmek amacıyla geliştirilmiş ve ülkemize özgü 

geçerlik güvenirlik uyarlaması Sarmer ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu ölçek 

fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, işe gidememe, işte zorlanma, ağrı, 

yorgunluk, sabah yorgunluğu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak üzere 10 ayrı 

özelliği ölçer. Kendini iyi hissetme özelliği hariç, düşük skorlar iyileşmeyi veya 
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hastalıktan daha az etkilenildiğini gösterir. FIQ hasta tarafından doldurulur ve 

tamamlanması yaklaşık 5 dk sürer. Her alt başlığın maksimum olabilecek skoru 10’dur. 

Böylece toplam maksimum skor 100’dür. Ortalama bir FMS hastası 50 puan alırken, 

daha şiddetli etkilenmiş FMS hastaları genellikle 70 ve 70’in üzerinde puan alır. 

 İlk başlık 11 soru içerir ve fiziksel fonksiyon skalasını oluşturur. On bir soru 

skorlanır ve 1 fiziksel engellik toplam skoru elde edilir. Her alt başlık 4’lü Likert tipi 

skala ile puanlanır. Her alt başlık 0 (her zaman) - 3 (hiçbir zaman) arası puanlanır ve 

maksimum puan 33 olabilir. Hasta tarafından işaretlenen soruların puanları toplanır, 

soru sayısına bölünür ve 0-3 arası bir ortalama sonuç elde edilir. İkinci başlık ters olarak 

skorlanır böylece daha yüksek skor engellilik anlamına gelmiş olur(örnek: 0=7, 1=6, 

2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, 7=0). Ortalama skor 0-7 arası olacaktır. Üçüncü başlık direkt 

olarak puanlanır (örnek: 7=7, 0=0).Ortalama skor 0-7 arası olacaktır. 4-10 arası sorular 

hasta tarafından 10 aşamalı puanlanır, skor her soru için 0-10 arasında puan alır. Hasta 

bir soruda eğer 2 rakam arasını işaretlerse 0, 5 puan anlamına gelir. Her sorudan elde 

edilen cevaplar toplanıp toplam sonuç elde edilebilmesi için bir normalizasyon 

prosedürü gereklidir. Normalize edilmiş skorlar 0-10 arası puanlanmış olur ve 0= 

engellilik yok ve 10 = maksimum engellilik anlamına gelir.  

 Eğer hasta tüm soruları yanıtlamamışsa elde edilen toplam sonuç 10’la çarpılıp 

işaretlenen soru sayısına bölünür (Ek-5) (93, 94).  

2.2.5. Sınıflandırma kriterlerinin uygulanması 

2.2.5.1 ACR 1990 sınıflandırma kriterlerinin uygulanması 

 Hastaların ağrıyan bölgeleri ve ne zamandır ağrısı olduğu sorgulandı. ACR 1990 

sınıflandırma kriterlerinin belirlediği 18 nokta, algometre ile hassas nokta açısından 

değerlendirildi (Ek-6).4 kg/cm2 basınç değerinin altında ağrı ortaya çıkan noktalar 

hassas nokta olarak değerlendirildi. Hastalara muayene sürecini tanıtmak ve abartılı 

yanıtlardan kaçınmak için kontrol noktaları da algometre ile değerlendirildi. 3 aydan 

uzun süreli yaygın ağrısı olan ve 18 noktadan en az 11’inde hassasiyet saptanan hastalar 

ACR 1990 sınıflandırma kriterlerinikarşıladılar. 

 Algometre (dolorimetre), ağrı eşiğini ve ağrı toleransını objektif olarak ölçen bir 

alettir. Bu çalışmada kullanılan algometre (Wagner Instruments) basıncı kilogram (kg) 

ve libre (Lb) olarak ölçebilen bir kadrana bağlı, ucunda 1 cm çapında yuvarlak lastik bir 
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disk bulunan metal pistondan oluşmaktadır. Uygulayıcı kadrandan tutarak istediği kasa 

basınç uygulayabilmektedir. Kadran 100 gramlık bölmelerle 10 kg’a kalibre edilmiştir. 

Lastik diskin deriye dik olarak sürekli bastırılmasıyla uygulanan basınç metal piston 

aracılığı ile kadrandakiibreyi saat yönünde ilerletebilmektedir. Uygulanan basınç 

saniyede yaklaşık olarak 1 kg’lık bir artışla yükseltilir. Hastanın ağrıhissettiği ilk anda 

alet vücut üzerinden çekilir, bu esnada bir değer üzerinde sabit kalan ibrenin gösterdiği 

değer okunur. Aletin üzerinde bulunan sıfırlama düğmesine basıldığı zaman, alet yeni 

ölçümlere hazır hale gelir (25, 95-97). 

 
Şekil 1. Algometre 

2.2.5.2. ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin uygulanması 

 Hastalara, geçen hafta boyunca ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin belirlediği 

19 noktada ağrı olup olmadığı sorgulandı ve ağrıyan bölgeler kaydedildi. WPI’yı 

(yaygın ağrı indeksi) hesaplamak için ağrıyan bölgelerin sayısı kaydedildi. 

 Hastalar, geçen hafta boyunca 3 ana semptom (yorgunluk, sabahları dinlenmiş 

olarak uyanmama, bilişsel semptomlar) açısından sorgulandı. Problemi olmayanlar 0; 

hafif ya da gelip geçici problemleri olanlar 1; orta düzey, hatırı sayılır problemleri 

olanlar 2; ciddi, yaygın, devamlı, hayatı zorlaştıran problemleri olanlar 3 puan verilerek 

skorlandı. Hastalar, geçen 3 ay boyunca 39 somatik semptom açısından sorgulandı. 

Somatik semptom sayısı 0 olan hastalar, semptom yok 0; somatik semptom sayısı 1-13 

olan hastalar, az sayıda semptom 1; somatik semptom sayısı 14-26 olan hastalar, orta 
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düzeyde semptomlar 2; somatik semptom sayısı 27-39 olan hastalar, çok sayıda 

semptom 3 puan verilerek skorlandı. 3 ana semptomdan elde edilen skorlar ve somatik 

semptomlardan elde edilen skorlar toplanarak SS (semptom ciddiyeti) ölçek skoru 

hesaplandı (Ek-7). 

 Benzer düzeyde en az 3 aydır semptomları olan, yaygın ağrı indeksi (WPI) ≥ 7 

ve semptom ciddiyeti (SS) ölçek skoru ≥ 5 ya da WPI 3-6 ve SS ölçek skoru ≥ 9 olan 

hastalar ACR 2010 sınıflandırma kriterlerini karşıladılar. 

2.3. Laboratuar değerlendirmeleri 

 Hastaların rutin kontrolleri için bakılan biyokimya, tam kan sayımı, kan 

sedimantasyon değerleri, C reaktif protein (CRP), RF, TSH, parathormon (PTH), 

kalsiyum, fosfor, D vitamini seviyeleri kaydedildi. 

2.4. İstatistiksel analizler 

 Tüm istatistiksel değerlendirmeler ‘Statistical Packages for Social Sciences 

Version 21.0 for MS Windows programı ile yapıldı. Veriler parametrik veya 

nonparametrik istatistiksel yöntemler kullanılarak analiz edildi. Tanımlayıcı değerler 

sayı, yüzde, ortalama±standart sapma belirtildi. Gruplar arası karşılaştırmada kategorik 

değişkenler için ki kare testi, sürekli değişkenler için T testi kullanıldı. Normal dağılım 

göstermeyen sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında T testi yerine Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Korelasyon analizleri için Spearman korelasyon testi uygulandı. P <0.05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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3. BULGULAR 

 Çalışmamıza51’i FMS grubu, 50’si kontrol grubu olmak üzere toplam 101 hasta 

alınmıştır. FMS grubunun yaş ortalaması 40,5±10,7 iken kontrol grubunun yaş 

ortalaması 39,2±11,1 idi. FMS grubunda VKI ortalaması 28,2±5,5 iken kontrol 

grubunda 26,0±4,6 idi (Tablo 1). 

Tablo 1. FMS ve kontrol grubunda yaş, boy, kilo ve VKİ dağılımı  

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Yaş (yıl) 40,5 ± 10,7 39,2 ± 11,1 0,550 

Boy (m) 1,61 ± 0,05 1,60 ± 0,05 0,553 

Kilo (kg) 73,8±14,2 67,4±11,9 0.016 

VKİ 28,2±5,5 26,0±4.6 0.034 
VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

 Fibromiyalji sendromlu hasta grubunda ev hanımı oranı %78,4 iken kontrol 

grubunda %38, FMS grubunda çalışan oranı %17,6 ikenkontrol grubunda %54 bulundu. 

İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (Tablo 2).  

Tablo 2. FMS ve kontrol grubu çalışma durumu 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Çalışma durumu   0.000 

Ev hanımı 40(%78,4) 19(%38)  

Çalışan 9(%17,6) 27 (%54)  

Öğrenci 2(%3,9) 4(%8)  

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasında eğitim durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 3). 

Tablo 3. FMS ve kontrol grubu eğitim durumu 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Eğitim durumu   0.002 

Okur-yazar değil 3(%5,8) 
 

1(%2) 
 

 

Okur-yazar 2(%3,9) 1(%2)  
 

İlkokul mezunu 29(%56,8) 15(%30)  
 

Ortaokul mezunu 2(%3,9) 0(%0)  

Lise mezunu 10(%19,6) 10(%20)  

Üniversite mezunu 5(%9,8) 23(%46)  
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 Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasında medeni durum 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4). 

Tablo 4. FMS ve kontrol grubu medeni durum  

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Medeni durum   0.665 

Bekar 11(%21,5) 
 

13(%33) 
 

 

Evli 38(%74,5) 33(%66)  
 

Boşanmış 1(%1,9) 3(%6)  
 

Eşi vefat etmiş 1(%1,9) 1(%2)  

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasında çocuk sayıları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 5). 

Tablo 5. FMS ve kontrol grubu çocuk sayıları 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Çocuk sayısı 2,74±1,4 2,52±1,1 0.926 

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasında menapoz durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 6). 

Tablo 6. FMS ve kontrol grubu menapoz durumu 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Menapoz durum   0,139 

Premenapoz 34(%66,69 41(%82)  

Perimenapoz 7(%13,79 2(%4)  

Postmenapoz 10(%19,6) 7(%14)  
 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasında osteoporoz varlığı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 7). 

Tablo 7. FMS ve kontrol grubu osteoporoz varlığı 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Osteoporoz var 3(%5,8) 5(%10) 0.444 

Osteoporoz yok 48(%94,1) 45(%90)  
 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasında sigara ve alkol 

alışkanlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 8).  
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Tablo 8. FMS ve kontrol grubunda sigara ve alkol kullanımı 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Sigara kullanan 10(%19,6) 4(%8) 0,239 

Sigara kullanmayan 41(%80,3) 46(%92)  

Alkol kullanan 1(%1,9) 0(%0) 0,320 

Alkol kullanmayan 50(%98) 50(%100)  
 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubunda eşlik eden hastalık 

varlığı ile ilgili verilerin ayrıntıları Tablo 9’da verilmiştir. 

Tablo 9. Eşlik eden hastalık varlığının gruplara göre dağılımı 

 
 FMS grubu Kontrol grubu 

Eşlik eden 
sistemik hastalık Yok 32(%62,7) 32(%62) 

 HT 4(%7,8) 5(%10) 

 DM 1(%1,9) 3(%6) 

 Gastrit ya da peptik ülser 4(%7,8) 5(%10) 

 Tiroid bozukluğu 4(%7,8) 4(%8) 

 Depresyon ya da 
ankisyete bozukluğu 2(%3,9) 0(%0) 

HT: Hipertansiyon DM: Diyabetes mellitus 

 Sistemik hastalıkları ekarte etmek için bakılan kan sedimantasyon değerleri, 

CRP, RF, AST, ALT, ALP ve TSH değerlerinde FMS ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 10).  

Tablo 10. Sistemik Hastalıkları Ekarte Etmek İçin Bakılan Laboratuvar Değerleri 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

ESR 15,8±10,1 18,4±9,8 0,189 

CRP 5,06±6,4 3,6±0,9 0,137 

AST 21,3±12,0 25,0±14,4 0,163 

ALT 19,4±11,5 23,4±13,2 0,109 

ALP 62,7±18,6 62,0±13,8 0,818 

TSH 2,12±2,32 2,01±0,9 0,758 
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 Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasında fosfor, PTH ve 

vitamin D seviyeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken, kalsiyum 

seviyeleri arasında anlamlı fark bulundu (Tablo11). 

Tablo 11. Ca, P, vitamin D ve PTH düzeyleri 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Ca 9,6±0,4 9,4±0,4 0,027 

P 3,38±0,5 3,39±0,5 0,944 

D vitamini 19,5±21,8 16,9±12,6 0,456 

PTH 62,4±17,6 61,9±17,4 0,888 
 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda grubunda ağrı süresi ortalama 5,86±6,1 iken 

kontrol grubunda 3,74±2,9 idi. FMS grubunda ağrı VAS skoru ortalama 6,61±1,7 iken 

kontrol grubunda 4,52±2,3 idi. FMS ve kontrol grubu arasında ağrı süreleri ve ağrı VAS 

skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 12). 

Tablo 12. Ağrı süreleri ve ağrı VAS skoru 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Ağrı süresi 5,86±6,1 3,74±2,9 0,029 

Ağrı VAS skoru 6,61±1,7 4,52±2,3 0,000 
 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda grubunda Beck depresyon skoru 

ortalama18,1±9,8 iken kontrol grubunda 7,7±6,4 idi. FMS grubunda Beck anksiyete 

skoru ortalama 19,7±10,9 iken kontrol grubunda 9,2±5,9 idi. FMS ve kontrol grubu 

arasında Beck depresyon skoru ve Beck anksiyete skoru açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (Tablo 13). 

Tablo 13. Beck depresyon ve anksiyete skalası 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Beck depresyon skoru 18,1±9,8 7,7±6,4 0.000 

Beck anksiyete skoru 19,7±10,9 9,2±5,9 0.000 
 

Fibromiyalji sendromlu hastalarda grubunda FIQ skoru ortalama 58,2±14,2 iken 

kontrol grubunda 34.47 ± 16.51 idi ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardı. FMS grubundaki hastaların 12 (%23,5)’sinde FIQ skoru 70’in üzerinde, 24 

(%47)’ünde FIQ skoru 50 ile 70 arasında, 15 (%29,4)’inde FIQ skoru 50’nin altındaydı 

(Tablo 14). 
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Tablo 14. FIQ skoru  

 FMS grubu Kontrol grubu P 

FIQ skoru 58,2±14,2 34,4±16.5 0,000 
 

 Fibromiyalji sendromlu hastalarda grubunda hassas nokta sayısı ortalama 

11,6±3,6 iken kontrol grubunda 5,9±3,2 idi. FMS grubunda WPI skoru ortalama 9,1±3,5 

iken kontrol grubunda 4,6±2,3 idi. FMS grubunda SS ölçek skoru ortalama 6,2±1,8 iken 

kontrol grubunda 4,1±1,8 idi. FMS ve kontrol grubu arasında hassas nokta sayısı, WPI 

skoru ve SS ölçek skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu ( Tablo 15). 

Tablo 15. Hassas nokta sayısı, WPI skoru ve SS ölçek skoru 

 FMS grubu Kontrol grubu P 

Hassas nokta sayısı  11,6±3,6 5,9±3,2 0.000 

WPI skoru 9,1±3,5 4,6±2,3 0.000 

SS ölçek skoru 6,2±1,8 4,1±1,8 0.000 

WPI: Yaygın ağrı indeksi SS: Semptom ciddiyeti 

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol gruplarında ACR 1990 ve ACR 

2010 sınıflandırma kriterlerine göre hastaların dağılımı Tablo 16’de gösterilmiştir. 

Tablo 16. ACR 1990 ve ACR 2010 sınıflandırma kriterlerine göre hastaların dağılımı 

 FMS grubu Kontrol grubu Toplam 

Sadece ACR 1990 sınıflandırma 
kriterlerine uyan hastalar  6 4 10 

Sadece ACR 2010 sınıflandırma 
kriterlerine uyan hastalar 8 10 18 

Her iki sınıflandırma kriterine 
uyan hastalar 32 2 34 

Hiçbir sınıflandırma kriterine 
uymayan hastalar 5 34 39 

 

 American College of Rheumatology 1990 sınıflandırma kriterlerininduyarlılığı 

0.745, özgüllüğü 0.880, pozitif tahmin değeri 0.863, negatif tahmin değeri 0.771 olarak 

bulunurken; ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin duyarlılığı 0.784, özgüllüğü 0.760, 

pozitif tahmin değeri 0.769, negatif tahmin değeri 0.775 olarak bulundu.   

 American College of Rheumatology 1990 sınıflandırma kriterlerinin pozitif 

olabilirlik oranı 6.21, negatif olabilirlik oranı 0.29 iken; ACR 2010 sınıflandırma 

kriterlerinin pozitif olabilirlik oranı 3.27, negatif olabilirlik oranı 0,28 idi.  
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 American College of Rheumatology 1990 sınıflandırma kriterlerinin doğruluğu 

0,811 olarak bulunurken ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin 0,772 olarak bulundu 

(Tablo 17). 

Tablo 17. ACR 1990 ve ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin karşılaştırılması 

 ACR 1990 sınıflandırma kriterleri ACR 2010 sınıflandırma kriterleri 

Duyarlılık 0,745 0,784 

Özgüllük 0,880 0,760 

Pozitif tahmin değeri 0,863 0,769 

Negatif tahmin değeri 0,771 0,775 

Pozitif olabilirlik  6,21 3,27 

Negatif olabilirlik 0,29 0,28 

Doğruluk 0,811 0,772 
 

 Her iki sınıflandırma kriteri birlikte uygulandığında ve ikisinden birinin varlığı 

tanı için yeterli görüldüğünde duyarlılık 0.902, özgüllük 0.680, pozitif tahmin değeri 

0.741, negatif tahmin değeri 0.871, pozitif olabilirlik oranı 2.82, negatif olabilirlik oranı 

0.14, doğruluk 0.792 olarak bulundu.  

3.1. FMS hastalarınınkorelasyonları 

 Yaş ile hassas nokta sayısı (r=0,344 p=0,013), kan sedimantasyon değeri 

(r=0.349 p=0,012), kilo (r=0,509 p=0,000) ve VKİ (r=0,476 p=0.000) arasında pozitif 

korelasyon vardı.  

 Ağrı VAS skoru ile SS ölçek skoru (r=0,336 p=0,016), FIQ skoru (r=0,632 

p=0,000), Beck depresyon skoru (r=0,328 p=0,019) ve Beck anksiyete skoru (r=0,356 

p=0,010) arasında pozitif korelasyon vardı. 

 WPI skoru ile hassas nokta sayısı (r=0,491 p=0,000), SS ölçek skoru (r=0,310 

p=0,027), FIQ skoru (r=0,296 p=0,035), Beck depresyon skoru (r=0,420 p=0,002), Beck 

anksiyete skoru (r=0,409 p=0,003) arasında pozitif korelasyon vardı. 

 SS ölçek skoru ile FIQ skoru (r=0,536 p=0,000), Beck depresyon skoru 

(r=0,502 p=0,000), Beck anksiyete skoru (r=0,504 p=0,000) arasında pozitif 

korelasyonvardı. 
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 Hassas nokta sayısı ile FIQ skoru (r=0,363 p=0,009), Beck depresyon skoru 

(r=0,290 p=0,039), kilo (r=0,328 p=0,019), serum ALP seviyesi (r=0,359 p=0,010), 

serum CRP seviyesi (r=0,317 p=0,023) arasında pozitif korelasyon vardı. 
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4. TARTIŞMA 

Fibromiyalji sendromlu hastalarda; kas iskelet sisteminde yaygın ağrı ve katılık 

ile birlikte fizik muayenede palpasyonla ağrılı hassas noktalar saptanan, spesifik 

labaratuvar bulgusu olmayan klinik bir tablodur (9, 16). Etyolojisi ve patofizyolojisi tam 

olarak anlaşılamamış olmakla birlikte nöroendokrin disfonksiyonlar, santral ağrı 

mekanizmaları ve santral duyarlılık en önemli faktörler olarak bilinmektedir (98-100). 

FMS tedavisi multidisiplinerdir; hasta eğitimi, psikoterapi, kognitif davranış tedavileri, 

fiziksel tıp uygulamaları, egzersiz, hidroterapi ve ilaç tedavisi başlıca tedavi 

yöntemleridir (101, 102). 

Birçok FMS hastası standart bir tanı kriterini tam olarak karşılayamamaktadır.  

Kesin, tanımlayıcı bir tanı kriteri olmadığından sağlık çalışanları sıklıkla diğer tanıları 

dışlayarak FMS tanısı koysa da FMS bir dışlama tanısı olarak düşünülmemelidir (103). 

Semptomlar yaygın ve belirsiz olduğundan FMS tanısı koymak zordur ve çoğu zaman 

tanı atlanabilir. Buna rağmen ağrı, yorgunluk ve uyku bozukluğu neredeyse tüm 

hastalarda görülen 3 ana semptomdur (104, 105). 

Symthe ve Moldofsky’nin tanımladığı kriterlerden sonra FMS ilk defa ayrı bir 

klinik antite olarak ele alınmıştır (8). 1990 yılında ACR, FMS’yi sınıflandırmada yeni 

kriter grubu oluşturmuştur (9). ACR 1990 kriterlerinin oluşturulmasını takip eden 20 

yılda birçok çalışma yapılmıştır. Bu kriterlerin oluşturulmasıyla etyolojinin 

aydınlatılması, tedavi stratejilerinin geliştirilmesi gibi çok sayıda yarar elde edilmiştir 

(106).  ACR 1990 kriterleri tanının standardize edilmesinde kullanışlı olsa da 20 yıllık 

süreçte birçok itiraz ve eleştiriye maruz kalmıştır. Bu itirazlar ve eleştiriler en fazla HN 

sayısının yorumlanması ve kullanılmasıyla ve FMS ilişkili semptomların kriterde yer 

almayışıyla ilgilidir. Aynı şekilde yaygın kas iskelet sistemi ağrısının FMS 

olabileceğinin ihmal edilmesi de diğer bir eleştiri noktasıdır (11, 47, 107-111). 

Bu sorunları çözmek amacıyla Wolfe ve ark. HN muayenesini içermeyen ve 

FMS ilişkili semptomların şiddetini ölçen kriterleri geliştirmek için iki fazlı ve çok 

merkezli bir çalışma üstlendiler ve ACR 2010 sınıflandırma kriterlerini oluşturdular 

(10). 

Bizim çalışmamızda da FMS tanısında ACR 1990 ve ACR 2010 sınıflandırma 

kriterlerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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Fibromiyalji sendromlu hastalarda, her yaş ve cinsiyette görülebilmekle birlikte 

en sık 40-60 yaş grubu kadınlarda görülmektedir (17, 18). Bizim çalışmamıza da 51 

kadın hasta alınmış olup yaş ortalaması 40, 5±10, 7 bulunmuştur. 

Kılıç’ın (112) yaptığı çalışmada hastaların çalışma durumuna göre durumu 

incelendiğinde, hastaların %70’ini ev hanımları, %23.3’ünü çalışanlar ve %6.7’sini 

öğrenciler oluşturmaktadır. Güler ve ark. (113) yaptıkları çalışmada ise hastaların 

%53’ünü ev hanımları, %42’sini çalışanlar ve %5’ini öğrenciler oluşturmaktadır. Bizim 

çalışmamızda da hastaların %78.4’ü ev hanımlarından, %17.6’sı çalışanlardan, %3.9’u 

öğrencilerden oluşmaktadır. 

Olama ve ark. (114) 50 FMS’liden oluşan hasta grubu ve 50 sağlıklı kişiden 

oluşan kontrol grubunu vitamin D düzeyleri açısından karşılaştırmış, FMS grubunda 

vitamin D düzeyini anlamlı olarak daha düşük düzeyde bulmuştur. Ulusoy ve ark. (115) 

yaptıkları çalışmada, 30 kişiden oluşan FMS grubu ve 30 kişiden oluşan kontrol 

grubunu vitamin D düzeyleri açısından karşılaştırmış ve iki grup arasında anlamlı fark 

bulamamıştır. Tandeter ve ark. (116) 68 FMS’liden oluşan hasta grubu ve 82 sağlıklı 

kişiden oluşan kontrol grubunu karşılaştırdığı çalışmada gruplar arasında vitamin D 

düzeyi açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Mateos ve ark. (117) 205 FMS’liden 

oluşan hasta grubu ve 205 sağlıklı kişiden oluşan kontrol grubunu karşılaştırdığı 

çalışmada gruplar arasında vitamin D düzeyi açısından anlamlı fark bulunmamıştır. De 

Rezende Pena ve ark. (118) 87 hastadan oluşan FMS grubu ile 92 kişiden oluşan kontrol 

grubunu karşılaştırdığı çalışmada her iki grup arasında vitamin D düzeyi açısından 

anlamlı fark bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda da FMS grubunda vitamin D düzeyi 

ortalama 19, 5±21, 8 iken, kontrol grubunda 16, 9±12, 6 olarak bulunmuş olup iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Yener ve ark. (119) 30 FMS’liden oluşan hasta grubu ve 30 sağlıklı kişiden 

oluşan kontrol grubunu karşılaştırdığı çalışmada FMS grubunda, Beck depresyon ve 

Beck anksiyete skoru sırasıyla 7.10±7.76 ve 6.96±6.62 iken kontrol grubunda 2.10±2.68 

ve 2.20±3.16 olarak bulunmuştur ve her iki grup arasında anlamlı fark saptanmıştır. 

Şener ve ark. (120) 39 FMS’liden oluşan hasta grubu ve 40 kişiden oluşan kontrol 

grubunu karşılaştırdığı çalışmada FMS grubunda Beck depresyon ve Beck anksiyete 

skoru kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Bizim 

çalışmamızda da FMS grubunda Beck depresyon ve Beck anksiyete skoru sırasıyla 18, 
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1±9, 8 ve 19, 7±10, 9 iken kontrol grubunda 7, 7±6, 4 ve 9, 2±5, 9 olarak bulunmuştur 

ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Bidari ve ark. (121) 168 kişiden oluşan FMS grubu ve 110 kişiden oluşan 

kontrol grubunu karşılaştırdıkları çalışmada FIQ skoru, FMS grubunda 60.29 ± 16.64, 

kontrol grubunda 36.34 ± 16.76 olarak bulunmuş ve iki grup arasında anlamlı farklılık 

gözlenmiştir. Bizim çalışmamızda da FMS grubunda FIQ skoru 58.22 ± 14.21 iken 

kontrol grubunda 34.47 ±16.51 olarak bulundu ve iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. 

Bidari ve ark. (121) İran popülasyonunda yaptıkları çalışmada ACR 2010 ve 

ACR 1990 sınıflandırma kriterlerini karşılaştırmışlardır. Çalışmaya 168 kişiden oluşan 

FMS grubu ve 110 kişiden oluşan kontrol grubu olmak üzere toplam 278 kişi alınmıştır. 

Çalışmaya alınan hastaların WPI skoru; FMS grubunda 8.38 ± 3.96 kontrol grubunda 

2.61 ± 2.56, SS ölçek skoru; FMS grubunda 6.56 ± 2.09 kontrol grubunda 3.31 ± 2.04, 

hassas nokta sayısı; FMS grubunda 16.05 ± 3.29 kontrol grubunda 10.40 ± 4.20 olarak 

bulunmuştur. WPI skoru, SS ölçek skoru ve hassas nokta sayısı FMS grubunda kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Uzman tanısı altın standart 

kabul edilerek yapılan çalışmada, ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin duyarlılığı 

%58.9, özgüllüğü %92.8, doğruluğu %72.4 olarak bulunurken ACR 1990 sınıflandırma 

kriterlerinin duyarlılığı %71.4, özgüllüğü %88.3, doğruluğu %78, 4 olarak bulunmuştur.  

Kim ve ark. (122) 98 FMS hastasından oluşan çalışmalarında hastaların %93, 

9’u ACR 2010 sınıflandırma kriterleri karşılarken, %78, 6’sı ACR 1990 sınıflandırma 

kriterlerini karşılamıştır ve iki sınıflandırma kriteri arasında anlamlı fark bulunmuştur.  

Usui ve ark. (123) Japonya’da yaptıkları çalışmada 2010 ACR sınıflandırma 

kriterinin duyarlılığı %82, özgüllüğü %91, pozitif tahmin değeri %95, negatif tahmin 

değeri %70 ve pozitif olabilirlik oranı 8.8 olarak bulunmuştur. 

Ferrari ve Russell (124) yaptıkları çalışmada modifiye 2010 ACR sınıflandırma 

kriterlerinin klinik pratikte duyarlılığını ve özgüllüğünü araştırmışlardır. Çalışmaya 174 

hastadan oluşan FMS grubu ve 277 hastadan oluşan kontrol grubu olmak üzere toplam 

451 hasta alınmıştır. Modifiye 2010 ACR sınıflandırma kriterlerinin duyarlılığı %90.2, 

özgüllüğü %89.5 olarak bulunmuştur.  

Bennet ve ark. (125) 321 hastada yaptıkları çalışmada modifiye 2010 ACR 

sınıflandırma kriterlerini 1990 ACR sınıflandırma kriterleri ile karşılaştırılmıştır. 
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Modifiye 2010 ACR sınıflandırma kriterlerinin duyarlılığı %83, özgüllüğü %67 olarak 

bulunmuştur. 

Segura-Jiménez ve ark. (126) yaptıkları çalışmada modifiye 2010 ACR 

sınıflandırma kriterleri ile 1990 ACR sınıflandırma kriterlerini karşılaştırmışlardır. 

Çalışmaya 550 kişiden oluşan FMS grubu ve 294 kişiden oluşan kontrol grubu olmak 

üzere toplam 844 kişi alınmıştır. Modifiye 2010 ACR sınıflandırma kriterlerinin 

duyarlılığı %88.3, özgüllüğü %91.8 ve doğruluğu 0.89 olarak bulunurken 1990 ACR 

sınıflandırma kriterlerinin duyarlılığı %84.1, özgüllüğü %97.6 ve doğruluğu 0.89 olarak 

bulunmuştur. Her iki kriterden birinin varlığı yeterli kabul edildiğinde ise duyarlılık 

%96.7, özgüllük %89.8 ve doğruluk 0.94 olarak bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda da 51’i FMS grubu, 50’si kontrol grubu olmak üzere 101 

hasta alındı. FMS grubunda hassas nokta sayısı ortalama 11, 6±3, 6 iken kontrol 

grubunda 5, 9±3, 2, FMS grubunda WPI skoru ortalama 9, 1±3, 5 iken kontrol grubunda 

4, 6±2, 3, FMS grubunda SS ölçek skoru ortalama 6, 2±1, 8 iken kontrol grubunda 4, 

1±1, 8 olarak bulundu. FMS ve kontrol grubu arasında hassas nokta sayısı, WPI skoru 

ve SS ölçek skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu.  

American College of Rheumatology 1990 sınıflandırma kriterlerinin duyarlılığı 

0.74, özgüllüğü 0.88, pozitif tahmin değeri 0.86, negatif tahmin değeri 0.77 olarak 

bulunurken; ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin duyarlılığı 0.78, özgüllüğü 0.76, 

pozitif tahmin değeri 0.76, negatif tahmin değeri 0.77 olarak bulundu. ACR 1990 

sınıflandırma kriterlerinin pozitif olabilirlik oranı 6.21, negatif olabilirlik oranı 0.29, 

doğruluğu 0.81 iken; ACR 2010 sınıflandırma kriterlerinin pozitif olabilirlik oranı 3.27, 

negatif olabilirlik oranı 0.28, doğruluğu 0.77 idi. 

Her iki sınıflandırma kriteri birlikte uygulandığında ve ikisinden birinin varlığı 

tanı için yeterli görüldüğünde duyarlılık 0.90, özgüllük 0.68, pozitif tahmin değeri 0.74, 

negatif tahmin değeri 0.87, pozitif olabilirlik oranı 2.82, negatif olabilirlik oranı 0.14, 

doğruluk 0.79 olarak bulundu. 

Kim ve ark. (122) yaptığı çalışmada hassas nokta sayısı ile WPI skoru arasında 

ve SS ölçek skoru ile FIQ skoru arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. Segura-

Jiménez ve ark. (126) yaptıkları çalışmada hassas nokta sayısı ile WPI skoru ve SS 

ölçek skoru arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da WPI skoru 

ile hassas nokta sayısı, FIQ skoru, Beck depresyon ve anksiyete skoru arasında pozitif 
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korelasyon saptandı. SS ölçek skoru ile FIQ skoru, Beck depresyon ve anksiyete skoru 

arasında pozitif korelasyon saptandı. 

Sonuç olarak FMS tanısında ACR 1990 ve 2010 sınıflandırma kriterlerini 

karşılaştırdığımız çalışmamızda ACR 2010 sınıflandırma kriterleri, ACR 1990 

sınıflandırma kriterlerine göre daha duyarlı bulunmuş fakat özgüllüğü daha düşük 

bulunmuştur. Ek olarak ACR 2010 sınıflandırma kriterleri, hassas nokta muayenesi 

gerektirmemekte, fiziksel ve psikolojik semptomları değerlendirmede daha avantajlı 

gözükmektedir. Bundan dolayı ACR 2010 sınıflandırma kriterleri klinik tanıyı koymada 

ve tanı konulmuş hastalığı takip etmede daha elverişli olabilir. 
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6. EKLER 

 Ek 1. Aydınlatılmış onam formu örneği 

 (Araştırmacının/Hekimin Açıklaması) 

 Fibromiyalji sendromuözellikle sırt, boyun, omuz ve kalçalarda belirgin olmak 

üzere yaygın kas eklem ağrısı, yorgunluk, sabah tutukluğu ile karakterize kronik 

(süreğen) bir kas iskelet sistemi hastalığıdır. Her yaşta ve her iki cinste görülebilmekle 

birlikte en sık 30-60 yaşlar arasında ve kadınlarda erkeklerden fazla görülmektedir. 

 Fibromiyaljisendromu tanısında şu anda Amerikan romatoloji cemiyetinin 1990 

ve 2010 yıllarında geliştirdiği tanı kriterleri kullanılmaktadır. Biz bu çalışmamızda 2010 

yılında geliştirilen yeni tanı kriterlerinin geçerliliğini araştırmaktayız. 

 Araştırmayı kabul eden hastalar Dr. Mustafa Gür tarafından muayene edilecek, 

ağrılarının bölgesi, süresi ve ağrılarına eşlik eden diğer şikayetler açısından 

sorgulanacaktır. Tüm hastalara  fibromiyaljietki anketi (FIQ) yapılacaktır. 

 Her bir hastaya rutin poliklinik testleri olan tam kan sayımı, serum kan 

sedimentasyon değerleri, serum CRP, RF, ALT, AST, ALP, kalsiyum, fosfor, 

parathormon, vitamin D ve TSH tetkikleri yapılacaktır. 

 Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

 Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da 

sahipsiniz. 

 (Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 Sayın Dr. Mustafa Gür tarafından Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra bu araştırmaya 

katılımcı olarak davet edildim. 

 Eğer bu araştırmaya katılırsam bu araştırma sırasında da hekim ile aramda 

kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine özenle dikkat edileceğine inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin dikkatle korunacağına dair bana yeterli güven verildi. 
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 Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

 İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırmadaki uygulamalardan kaynaklanan 

herhangi bir sağlık sorunum olduğu takdirde her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir 

yük altına girmeyeceğim). 

 Araştırma sırasında bir sağlık sorunum olursa herhangi bir saatte Dr. Mustafa 

Gür’ü 0424333555/2021 nolu Fırat Üniversitesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı servisinden veya 05052625665  nolu cep telefonundan 

arayabileceğimi biliyorum. 

 Bu araştırmaya katılmak zorunda olmadığımı, istemezsem katılmayabileceğimi 

biliyorum. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış 

değilim. Katılmayı reddettiğim takdirde, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekimimle olan 

ilişkime herhangi bir zarargetirmeyeceğini biliyorum. 

 Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılı olarak anladım. Kendi başıma belli bir 

düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer 

almaya karar verdim. Bu konuda yapılan daveti gönüllü olarak kabul ediyorum. 

Katılımcı                    

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel. 

İmza:  

Katılımcı ile görüşen hekim            

Adı soyadı, unvanı:  

Adres:  

Tel. 

İmza:  
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Ek 2. FMS tarama formu  

Dosya No:  

Hasta Adı Soyadı:  

Yaş:       Cinsiyet:  E( ) K( )  

Adres:  

Tlf Cep:      Tlf Ev:  

Mesleği:  

Şu Anda Çalıştığı İş  

Çalışma süresi(yıl):  

Boy (cm):  Vücut Ağırlığı (kg):   Bel Çevresi (cm):  BKI (kg/m2)               

Eğitim Durumu:  

Medeni Durumu:     Çocuk sayısı:  

Menapoz:  

Özgeçmiş:  

Ek hastalıklar:  

Alışkanlıklar:  

Ağrı süresi:  

Ağrı düzeyi (VAS 100mm):   
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 Ek 3. Beck depresyon ölçeği 

 Yönerge: Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı 

cümleler verilmiştir. Her madde, bir çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o 

durumun derecesini belirleyen 4 seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle okuyun. 

Son bir hafta içindeki (şu an dahil) kendi ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, 

size en uygun olan ifadeyi işaretleyiniz. 

1. a) Kendimi üzgün hissetmiyorum. 

 b) Kendimi üzgün hissediyorum. 

 c) Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum. 

 d) Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum. 

 

2. a) Gelecekten umutsuz değilim. 

 b) Gelecek konusunda umutsuzum. 

 c) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

 d) Benim için gelecek olmadığı gibi bu durum düzelmeyecek. 

 

3. a) Kendimi başarısız görmüyorum. 

 b) Herkesten daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır. 

 c) Geriye dönüp baktığımda, pek çok başarısızlıklarım olduğunu görüyorum. 

 d) Kendimi bir insan olarak tümüyle başarısız görüyorum. 

 

4. a) Her şeyden eskisi gibi zevk alabiliyorum. 

 b) Her şeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

 c) Artık hiçbir şeyden gerçek bir zevk almıyorum. 

 d) Beni doyuran hiçbir şey yok. Her şey çok can sıkıcı. 

 

5. a) Kendimi suçlu hissetmiyorum. 

 b) Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 

 c) Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 

 d) Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 
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6. a) Cezalandırılıyormuşum gibi duygular içinde değilim. 

 b) Sanki, bazı şeyler için cezalandırılabilirmişim gibi duygular içindeyim. 

 c) Cezalandırılacakmışım gibi duygular yaşıyorum. 

 d) Bazı şeyler için cezalandırılıyorum. 

 

7. a) Kendimi hayal kırıklığına uğratmadım. 

 b) Kendimi hayal kırıklığına uğrattım. 

 c) Kendimden hiç hoşlanmıyorum. 

 d) Kendimden nefret ediyorum. 

 

8. a) Kendimi diğer insanlardan daha kötü durumda görmüyorum. 

 b) Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum. 

 c) Kendimi hatalarım için her zaman suçluyorum. 

 d) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

 

9. a) Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

 b) Bazen, kendimi öldürmeyi düşünüyorum ama böyle bir şeyi yapamam. 

 c) Kendimi öldürebilmeyi çok isterdim. 

 d) Eğer fırsatını bulursam kendimi öldürürüm. 

 

10. a) Herkesten daha fazla ağladığı sanmıyorum. 

 b) Eskisine göre şimdilerde daha çok ağlıyorum. 

 c) Şimdilerde her an ağlıyorum. 

 d) Eskide ağlayabilirdim. Şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

11. a) Eskisine göre daha sinirli ve tedirgin sayılmam. 

 b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim. 

 c) Çoğu zaman sinirli ve tedirginim. 

 d) Şimdilerde her an için sinirli ve tedirginim. 
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12. a) Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim. 

 b) Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 

 c) Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim. 

 d) Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı. 

 

13. a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum. 

 b) Eskisine kıyasla, şimdilerde karar vermeyi daha çok erteliyorum. 

 c) Eskisine göre, karar vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 

 d) Artık hiç karar veremiyorum. 

 

14. a) Eskisinden daha kötü bir dış görünüşüm olduğunu sanmıyorum. 

 b) Sanki yaşlanmış ve çekiciliğimi kaybetmişim gibi düşünüyor ve üzülüyorum. 

 c) Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan ve beni çirkinleştiren 

 değişiklikler olduğunu hissediyorum. 

 d) Çok çirkin olduğumu düşünüyorum. 

 

15. a) Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

 b) Bir işe başlayabilmek için eskisine göre daha fazla çaba harcıyorum. 

 c) Ne iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 

 d) Hiç çalışamıyorum. 

 

16. a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum. 

 b) Şimdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamıyorum. 

 c) Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta güçlük 

 çekiyorum 

 d) Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

17. a) Eskisine göre daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum. 

 b) Eskisinden daha çabuk ve kolay yoruluyorum. 

 c) Şimdilerde neredeyse her şeyden kolay ve çabuk yoruluyorum. 

 d) Artık hiçbir şey yapamayacak kadar yoruluyorum. 
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18. a) İştahım eskisinden pek farklı değil. 

 b) İştahım eskisi kadar iyi değil. 

 c) Şimdilerde iştahım epey kötü. 

 d) Artık hiç iştahım yok. 

 

19. a) Son zamanlarda pek kilo kaybettiğimi zannetmiyorum. 

 b) Son zamanlarda istemediğim halde iki buçuk kilodan fazla kaybettim 

 c) Son zamanlarda beş kilodan fazla kaybettim. 

 d) Son zamanlarda yedi buçuk kilodan fazla kaybettim. 

 

20. a) Sağlığım beni pek ilgilendirmiyor. 

 b) Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sıkıntılarım var. 

 c) Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri 

 düşünmek bana zor geliyor. 

 d) Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki, artık başka şeyleri 

 düşünemiyorum. 

 

21. a) Son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken bir şey yok. 

 b) Eskisine göre cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

 c) Şimdilerde cinsellikle pek ilgili değilim. 

 d) Artık, cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı. 
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 Ek 4. Beck anksiyete ölçeği 

 Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı 

belirtiler verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki 

belirtinin bugün dahil son 1 haftadır sizi ne kadar rahatsız ettiğini yandaki uygun yere 

(x) işareti koyarak belirleyiniz. 
 Hiç Hafif düzeyde 

Beni pek 
etkilemedi. 

Orta düzeyde 
Hoş değildi ama 
katlanabildim. 

Ciddi düzeyde 
Dayanmakta çok 

zorlandım. 
1. Bedeninizin her hangi bir yerinde 
uyuşma veya karıncalanma 

    

2. Sıcak/ateş basması     

3. Bacaklarda halsizlik, titreme     

4. Gevşeyememe     

5. Çok kötü şeyler olacak korkusu     

6. Baş dönmesi veya sersemlik     

7. Kalp çarpıntısı     

8. Dengeyi kaybetme duygusu     

9. Dehşete kapılma     

10. Sinirlilik     

11. Boğuluyormuş gibi olma     

12. Ellerde titreme     

13. Titreklik     

14. Kontrolü kaybetme korkusu     

15. Nefes almada güçlük     

16. Ölüm korkusu     

17. Korkuya kapılma     

18. Midede hazımsızlık ya da 
rahatsızlık hissi 

    

19. Baygınlık     

20. Yüzün kızarması     

21. Terleme     
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Ek 5. Fibromiyalji etki anketi (FIQ) 

Soru 1. Geçtiğimiz hafta içinde aşağıdaki aktiviteleri ne sıklıkta gerçekleştirebildiğinizi 

belirtin. Bu aktivitelerden normal zamanlarda da yapmadıklarınız için yapmam şıkkını 

işaretleyin. 

    Her zaman (0)         Sık sık(1)         Nadiren(2)         Hiç(3) 

Alışveriş yapmak 

Yemek yapmak 

Elde bulaşık yıkamak 

Makineyle halı süpür 

Yatak toplamak 

Orta mesafe yürümek 

Misafirliğe gitmek 

Bahçe işi yapmak 

Araba sürmek 

Merdiven çıkmak 

Çamaşır makinesinde 

Çamaşır yıkamak 

Soru 2.Geçtiğimiz haftanın kaç günü kendiniz iyi hissettiniz? (0-7 gün arası işaretleyin)  

0 1 2 3 4 5 6 7 

Soru 3.Fibromiyalji rahatsızlığı yüzünden geçtiğimiz hafta kaç gün işlerinizden uzak 

kaldınız (ev işleri dahil) ? 

0 1 2 3 4 5 6 7 

Soru 4. Çalışmalarınızı (ağır işler dahil) ağır ve diğer fibromiyalji şikayetleriniz ne 

ölçüde etkiledi? (4-10 arasındaki her soruyu geçtiğimiz hafta yaşadıklarınıza ve 

hissettiklerinize göre cevaplayın) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Soru 5.Ağrınız ne derecede şiddetliydi? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Soru 6.Ne kadar yorgundunuz? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Soru 7.Sabah katlığınızda kendinizi nasıl hissettiniz? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Soru 8.Sabah sertliğiniz ne kadar şiddetliydi? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Soru 9.Sinirliliğiniz ya da anksiyeteniz ne düzeydeydi? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Soru 10.Depresyonunuz veya moral bozukluğunuz ne düzeydeydi? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Ek 6. ACR 1990 sınıflandırma kriterleri 

1. Yaygın ağrı varlığı:  Evet  Hayır 

2. Hassas nokta sayısı:  

Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarında  

Alt servikal: Bilateral C5-7 intertransvers bölgelerin önünde  

Trapez: Bilateral üst sınırın orta noktasında 

Supraspinatus: Bilateral origolarda, spina skapula üzerinde orta 

sınıra yakın  

İkinci kosta: Bilateral ikinci kostokondral bileşkede, üst yüzeylerin hemen lateralinde 

Lateral epikondil: Bilateral epikondillerin 2 cm distalinde 

Gluteal: Bilateral kalça üst kadranında kasın ön kıvrımında 

Büyük tokanter: Bilateral trokanterik çöküntünün posteriorunda 

Diz: Bilateral eklem çizgisi proksimalindeki medial yağ yastıkçığında 
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Ek 7. ACR 2010 sınıflandırma kriterleri 

Omuz kuşağı, sol; Omuz kuşağı, sağ; Üst kol, sol; Üst kol, sağ; Ön kol, sol; Ön kol, sağ; 

Kalça (trokanter), sol; Kalça (trokanter), sağ; Uyluk, sol; Uyluk, sağ; Bacak, sol; Bacak, 

sağ; Çene, sol; Çene, sağ; Göğüs; Karın; Sırt; Bel; Boyun 

WPI:  

Yorgunluk                                                  yok(0)     hafif(1)     orta(2)     ciddi(3) 

Sabahları dinlenmemiş olarak uyanma     yok(0)     hafif(1)     orta(2)     ciddi(3) 

Bilişsel semptomlar                                     yok(0)     hafif(1)     orta(2)     ciddi(3) 

Kas ağrısı, irritabl bağırsak sendromu, yorgunluk, problemi düşünmek ya da hatırlamak, 

kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, karında ağrı/kramp, uyuşma/karıncalanma, baş dönmesi, 

insomnia, depresyon, kabızlık, üst karında ağrı, bulantı, sinirlilik, göğüs ağrısı, bulanık 

görme,  ateş, ishal, ağız kuruluğu, kaşıntı, hırıltı, Raynaud fenomeni, kurdeşen/şerit, 

kulak çınlaması, kusma, mide yanması, oral ülserler, tat duyusunda kayıp/azalma, 

nöbetler, göz kuruluğu, nefes darlığı, iştah kaybı, döküntü, güneşe duyarlılık, işitme 

güçlükleri, kolay morarma, saç kaybı, sık işeme, ağrılı işeme ve mesane spazmları 

Yok: 0, Az miktarda sayıda: 1, Orta miktarda sayıda: 2, Çok miktarda sayıda: 3 

SS ölçek skoru:  
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