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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı; Fibromiyalji sendromlu (FMS) hastalarda vitamin D 

düzeyinin kinezyofobi ve yorgunluk üzerine etkisini araştırmaktır. 

Çalışmaya 20-60 yaş arası, 50 FMS tanılı hasta ve 50 kontrol hastası 

alındı.Hastaların ağrısı Vizüel analog skalası (VAS), fonksiyonel durumu Fibromiyalji 

etki anketi (FEA), yorgunlukları Yorgunluk şiddet ölçeği (YŞÖ), kinezyofobisi Tampa 

kinezyofobi ölçeği (TKÖ) ve yaşam kalitesi Short Form-36 (SF-36) ile değerlendirildi. 

Hastaların rutin kontrolleri için bakılan tam kan sayımı, kan sedimentasyon değerleri, 

serum C-reaktif protein (CRP), romatoid faktör (RF), karaciğer fonksiyon testlerinden; 

alanin transaminaz (ALT) ve aspartat transaminaz (AST), kreatin kinaz (CK), 

kreatinin, parathormon (PTH), tiroid stimulan hormon (TSH) ve D vitamini tetkikleri 

yapıldı.  

Fibromiyalji sendromlu hastalar ile kontrol hastaları arasında demografik 

özellikler açısından anlamlı bir fark yoktu. Klinik parametreler karşılaştırıldığında, 

FMS hastalarında FEA, VAS ve YŞÖ skorları kontrollere göre anlamlı olarak yüksekti 

(p<0,05). Fibromiyalji sendromlu hastaların yaşam kalitesi skorları kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede düşüktü (p<0,05).Plazma vitamin D konsantrasyonu açısından 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p >0.05).Fibromiyalji 

sendromlu hasta grubunda vitamin D ile bakılan klinik ölçekler arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı parametre saptanmadı (p>0,05). 

Düşük plazma vitamin D seviyeleri FMS'deki kinezyofobiye katkıda 

bulunabilir. FMS'li hastaları değerlendirilirken klinisyen tedaviye dirençli FMS 

hastalarında plazma vitamin D seviyeleri ölçülmeli, ayrıca kinezyofobiyi dikkate 

almalı ve kinezyofobinin önemi ile tedavi stratejileri hakkında hastaları 

bilgilendirmelidir. 

 

Anahtar Kelimeler: FMS, vitamin D, kinezyofobi, yorgunluk, yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN VITAMIN D LEVEL AND 

KINESIOPHOBIA AND FATIGUE IN PATIENTS WITH FIBROMYALGIA 

 

The aim of this study; to investigate the effect of vitamin D level on 

kinesiophobia and fatigue in patients with fibromyalgia syndrome (FMS). 

50 patients with FMS and 50 control patients aged 20-60 years were included 

in the study. 

The patient’s pain was evaluated with the Visual Analogue Scale (VAS), their 

functional status was evaluated with the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), 

their fatigue was evaluated with the Fatigue Severity Scale (FSS), kinesiophobia was 

evaluated with the Tampa kinesiophobia scale (TKS), and the quality of life was 

evaluated with the Short Form-36 (SF-36). From the complete blood count, blood 

sedimentation values, serum C-reactive protein (CRP), rheumatoid factor (RF), liver 

function tests for routine controls of the patients; Alanine transaminase (ALT) and 

aspartate transaminase (AST), creatine kinase (CK), creatinine, parathormone (PTH), 

thyroid stimulating hormone (TSH) and vitamin D tests were performed. 

There was no significant difference in demographic characteristics between 

patients with fibromyalgia syndrome and control patients. When the clinical 

parameters were compared, the FIQ, VAS and FSS scores of the FMS patients were 

significantly higher than the controls (p<0.05). Quality of life scores of patients with 

fibromyalgia syndrome were significantly lower than the control group (p<0.05). 

There was no statistically significant difference between the two groups in terms of 

plasma vitamin D concentration (p >0.05). No statistically significant parameter was 

found between clinical scales measured with vitamin D in the patient group with 

fibromyalgia syndrome (p>0.05). 

Low plasma vitamin D levels may contribute to kinesiophobia in FMS. When 

evaluating patients with FMS, the clinician should measure plasma vitamin D levels 

in patients with treatment-resistant FMS, also consider kinesiophobia and inform 

patients about the importance of kinesiophobia and treatment strategies. 

Keywords: FMS, vitamin D, kinesiophobia, fatigue, quality of life 
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1. GİRİŞ 

1.1. Fibromiyalji Sendromu 

1.1.1. Tanım 

Fibromiyalji kelimesinin kökeni, Latince fibro doku, Yunanca myo- kas, 

Yunanca algos- ağrı kelimelerinin bir araya gelmesiyle oluşmuştur. FMS teşhis veya 

tarif etmek hiç kolay olmamıştır. Fibromiyalji sendromu (FMS), etyolojisi net olarak 

bilinmeyen, yaygın kronik kas ağrıları, uyku kalitesinde düşüş, yorgunluk, sabah 

tutukluğu ve psikolojik problemler (anksiyete ve depresyon gibi) gibi semptomların 

yer aldığı klinik bir tablodur (1). 

1.1.2. Tarihçe 

Hipokrat’tan bu yana, sağlıklı bir fiziksel görünüm, kronik ağrı, birden fazla 

somatik şikayetlerle ilerleyen, uzun süreli bir hastlalıktan bahsedilmiştir (2). Froriep 

1800’lü yılların ortasında basınç uygulandığında ağrı ortaya çıkaran ve sertleşmiş 

durumda olan kasları romatizma olarak tanımlamıştır (2). 1904'te Gowers tarafından 

fibrozit, 1976 yılında Hench tarafından fibromiyalji terimi ortaya atılmıştır (3,4). 

Goldenberg tarafından 1987’de FMS terimi önerilmiş, yine aynı yıl içinde Amerikan 

Tıp Birliği tarafından FMS özürlülüğe yol açan bir hastalık olarak kabul edilmiştir (5). 

Daha sonra fibromiyalji sendromu ilk kez 1988 yılında “US Centers For 

disease Control and Prevention” merkezinin geliştirmiş olduğu sınıflandırma ile ilgi 

çeken bir sendrom olarak tanımlandırılmıştır (6). 

1.1.3. Epidemiyoloji 

FMS en sık gözlenen üç romatizmal hastalıktan biridir. Hastalığın görülme 

sıklığı romatoloji kliniklerinde %10-20 olarak bulunmuştur. Prevalansı kullanılan tanı 

kriterlerine göre %2-8 arasında değişmektedir (7). 

Tüm ırklarda FMS, her yaş ve cinsiyette görülebilmekle birlikte en sık 40-60 

yaş arası ve kadın hastalarda izlenmektedir. Prevalans yaşla artmaktadır. Hastaların 

%85-90’ını kadınlar oluşturmaktadır. Toplum çalışmalarında, eğitim ve 

sosyoekonomik düzeyi düşük olan kişilerde daha sık FMS geliştiği bildirilmektedir 

(6). 
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Topbaş ve ark. 20-64 yaş aralığındaki 1930 kadın katılımcı ile yaptıkları 

çalışmada FMS prevalansı % 3,6 olarak saptanmış ve en yüksek prevalans ise 50-59 

yaş grubunda, boşanmış olanlarda, eğitim seviyesi düşük olanlarda ve yıllık hane geliri 

2000 doların altında olanlarda saptanmıştır (8). 

Marques ve ark.’nın 2017 yılında yaptığı sistematik derlemede FMS 

prevalansının %0,2 ile %6,6, kadınlarda %2,4 ile 6,8, kentlerde %0,7 ile %11,4, kırsal 

alanlarda %0,1 ile %5,2 arasında olduğu ve özel popülasyonlarda %0,6 ile %15 

arasında değiştiği belirtilmiştir (9). 

1.1.4. Etyopatogenez 

FMS’nin etyopatogenezi halen net olarak belli değildir. Son yıllardaki 

çalışmalarda hastalığın etyopatogenezine ışık tutmaya yönelik birçok farklı 

mekanizma ortaya atılmış olup genel kanı multifaktöriyel olduğu yönündedir (9). 

1.1.4.1. Santral ağrı mekanizmaları 

FMS’de ağrı algısını bozan 2 ana mekanizma vardır. 

a) Santral sensitizasyon: Santral sensitizasyon çevreden gelen uyaranlara 

karşı aşırı bir ağrı algılanmasına yol açan, santral sinir sistemi içerisindeki iletim 

yollarının değişikliğini ifade eder. Santral sensitizasyon kişide kendisini allodini veya 

hiperaljezi olarak gösterir (10, 11). Yapılan bir çalışmada sağlıklı kontrol 

grubundakiyle aynı ağrı yanıtını ortaya çıkarmak için fibromiyalji tanılı gruba %50 

daha az şiddette uyaran vermenin yeterli olduğu gösterilmiştir (12). 

Ağrılı bir uyarandan sonra, bunu takip eden aynı yoğunluktaki uyaranlar daha 

şiddetli ağrı olarak algılanır. Buna “wind up” fenomeni denir (13). Bu sağlıklı kişilerde 

de böyledir ancak fibromiyaljili kişilerde daha fazladır. Wind up fenomenin 

gerçekleşmesine esas olarak postsinaptik N-metil D-aspartate (NMDA) reseptörü aracı 

olur (14). Afferent liflerden gelen yoğun ya da uzun süreli girdiler NMDA bağlı kanal 

aracılığıyla spinal kord dorsal boynuzdaki 2. derece nöronlarını yeterince depolarize 

eder. Bunu, hücre dışı kalsiyum iyonu akışı ve dorsal boynuz nöronlarından yayılan 

nitrik oksit üretimi izler. Nitrik oksit ise, eksitatöramino asitlerin ve P maddesinin 

presinaptik afferent terminallerden aşırı salınmasını tetikler ve dorsal boynuz 

nöronlarının aşırı uyarılabilir hale gelmesine sebep olur. Sonuç olarak, cilde veya derin 
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kas dokusuna iletilen düşük yoğunluklu uyaranlar beyinde yüksek seviyelerde 

nosiseptif girdi ve ağrı algısı oluşturabilir (15). 

Yunus ve ark. “Santral Sensitizasyon Sendromları” olarak genelleştirdikleri bir 

grup hastalıktan bahsetmiştir. Bunlar; FMS, kronik yorgunluk sendromu, fonksiyonel 

dispepsi, interstisyel sistit, irritabl bağırsak sendromu, temporomandibuler eklem 

disfonksiyonu, miyofasiyal ağrı, posttravmatik stres bozukluğu ve huzursuz bacak 

sendromundan oluşmaktadır (16). 

b) Ağrı Yolakları:  

Akut stres sonrası analjezi geliştiği bilinirken, rat çalışmalarında kronik stresin 

bu etkiyi ortadan kaldırdığı, hatta tersine hiperaljeziye neden olduğu gösterilmiştir. 

Kronik stresin hiperaljeziye nukleus accumbenste dopamini azaltarak neden olduğu 

gösterilmiştir (17). 

Beyin sapı ve omurilik arka boynuzunda inen liflerin aktivasyonuyla beyine 

duysal girdinin iletimi çeşitli nörotransmitterler aracılığıyla (noradrenalin ile 

serotonin) engellenir. FMS tanılı kişilerde bu endojen ağrı inhibisyon sistemi, 

nörotransmitter sistemindeki noksanlıklar nedeniyle bozulmuştur (18). 

Yapılan bazı araştırmalarda serumda ve serebrospinal sıvıda serotonin 

değerleri FMS’li kişilerde kontrollere göre daha düşük saptanmıştır. Serotonin ayrıca 

kişinin ruh hali ve uykusunun düzenlenmesinde rol oynar, bu durum FMS ile uyku ve 

psikiyatrik bozukluklar arasındaki ilişkiyi açıklayabilir (14). Ayrıca yine ağrı 

yolaklarında etkili olan noradrenalin de yapılan bir araştırmada FMS’li hastalarda 

serebrospinal sıvıda daha düşük bulunmuştur (19). 

1.1.4.2. Otonom Sinir Sistemi Bozuklukları 

Otonom sinir sistemindeki bozukluklar; stresle başa çıkmak için gerekli 

fizyolojik cevapların oluşturulamaması ve insüline benzer büyüme faktörü-1 (IGF-1) 

üzerinden ağrı inhibisyonunun sağlanamaması ile FMSsemptomlarına katkıda 

bulunabilir (18). 

Farklı çalışmalar da otonomik bozukluğun FMS’de sık olduğunu 

desteklemektedir. Bu bozukluk; artmış bazal sempatik hiperaktivite ve stresörlere 

karşı azalmış sempatik cevap ile karakterizedir. Bunun sebebinin, beta adrenerjik 

reseptörlerin kronik aşırı uyarılması sonucu reseptörlerin duyarsızlaşması olabileceği 
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belirtilmektedir (20).Otonom sinir sitemi bozukluğu, FMS'nin diğer klinik 

semptomlarının da bazısını açıklayabilir. FMS’li hastalar sempatik hiporeaktivite ile 

farklı stresörlere daha fazla cevap veremez hale gelir ve bu da sürekli yorgunluğu ve 

sabah katılığını açıklar. Sürekli sempatik hiperaktivite, uyku bozukluklarını, 

anksiyeteyi, psödo Raynaud fenomeni, sikka semptomları ve irritabl bağırsak 

sendromunu açıklayabilir (21). 

1.1.4.3. Nöroendokrin Faktörler 

Farklı araştırmalarda bozulmuş sirkadiyen ritim ve yüksek plazma kortizol 

seviyeleri saptanmıştır. Bunun yanında FMS’li hastalarda yüksek ACTH düzeyleri 

olduğu da gösterilmiştir. Bu değişiklikler de muhtemelen FMS vakalarında izlenen 

düşük serotonin düzeyleri ile ilişkilidir, çünkü serotoninerjik lifler HPA fonksiyonunu 

düzenlemektedir (14). 

FMS’li hastalarda büyüme hormonu (GH) ve IGF-1 seviyelerinde düşüklük 

saptanmıştır. GH eksikliği olan hastalar ile FMS hastaları arasında kas kütlesinde 

azalma, soğuk intoleransı, düşük enerji seviyeleri gibi benzer klinik semptomlar 

dikkati çekmektedir (22). 

Cinsiyet hormonlarının FMS’li kadınlardaki ağrı şiddetiyle olan ilişkisini 

inceleyen bir araştırmada, ağrı şiddeti ile hem progesteron hem de testosteron arasında 

anlamlı ve ters bir ilişki olduğu saptanmıştır. Serum testesteron ve progesteron 

seviyeleri arttıkça ağrıda azalma izlenmiştir. Fakat serum östradiol düzeyleri ile ağrı 

arasında ilişkili saptanmamıştır (23). 

1.1.4.4. Genetik Faktörler 

FMS etyopatogenezinde net olarak kanıtlanmamış olmakla birlikte genetik 

yatkınlık önemli rol oynamaktadır. FMS’de ağrı duyarlılığından sorumlu başlıca 

genlerin serotonin transporter gene (SLC64A4) ve transient receptor 2 potential 

vanillic channel gene (TRPV2) oldukları saptanmış (24). SLC64A4 geninin, kronik 

ağrı durumları, depresyon ve psikolojik bozukluklarla ilişkisi saptanmıştır (25). 

TRPV2 geninin ise FMS’deki ağrı eşiği düşüşünden sorumlu olduğu gösterilmiştir 

(26). Ayrıca serotonin transporter (5-HTT), catechol Omethyltransferase (COMT) ve 

serotonin 2A (5-HT2A) gen polimorfizmleri de FMS yatkınlığı ile ilişkili bulunan 

diğer genlerdir (27). 
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1.1.4.5. Psikiyatrik Faktörler 

FMS’de psikiyatrik rahatsızlıklar hastalığın bir yönünü oluşturur. FMS’den 

etkilenen hastalar arasında psikiyatrik durumların yaygınlığı, farklı romatizmal 

hastalıklardan yakınanlara göre daha yüksek saptanmıştır (28). Farklı araştırmalara 

göre, FMS hastaları arasında anksiyete bozuklukları ve depresyon gibi psikiyatrik 

komorbiditelerin prevalansı %60'a ulaşmaktadır (29). 

En yaygın görülenler ise anksiyete, somatizasyon, distimi, panik bozukluk, 

post-travmatik stres bozukluğu ve depresyondur (14). Özellikle depresif semptomları 

olanlarda ağrı, hiperaljezi/allodini semptomlarının daha ileri seviyede olduğu 

saptanmıştır (27). 

1.1.4.6. Uyku Bozuklukları 

Uyku bozuklukları FMS’nin en belirgin şikayetleri arasındadır. Son 

dönemdeki araştırmalar uyku bozukluğu ve yaygın kas-iskelet ağrısı arasında çift 

yönlü bir ilişki gösterilmiştir. Moldofsky ve ark.  ilk defa 1975’te FMS’li hastalarda 

alfa (7.5-11 Hz) elektroensefalografi (EEG) non-REM uyku bozukluğunu 

göstermişlerdir. Normalde uykunun non-REM evresinde (derin uyku) EEG’de 

biyoelektriksel aktivitede yavaşlama ve amplitüdlerde düşme izlenir. FMS’li 

hastalarda bu evrede hızlı aktivite gösteren alfa dalgaları (10-12 dalga/sn), yavaş 

aktivite gösteren delta dalgalarının (1-2 dalga/sn) içine karışmaktadır. FMS’ye eşlik 

eden bu uyku bozukluğuna ‘alfa-delta uykusu’ denir. Bu uyku paterninin; 

dinlendirmeyen uyku, yaygın kas ağrısı, multipl sayıda lokal hassas nokta ve 

psikolojik bozuklukları ile ilişkili olabileceği ortaya atılmıştır (30-32). 

1.1.4.7. İmmünolojik Faktörler 

İnflamasyonun FMS’deki rolü net olmasa da bilinmektedir. Gerçekten de, FMS 

hastalarında dolaşımdaki inflamatuar sitokinler ve immünite hücreleri tarafından 

salınan inflamatuar sitokinlerin arttığı ortaya konmuştur (27). Özellikle IL-1, IL-1Ra, 

IL6, IL-8, TNF alfa ve bazı kemokinlerin seviyelerindeki değişiklikler gösterilmiş ve 

bu değişikliklerin FMS hastalarında periferal ve santral sensitizasyonun ortaya 

çıkmasına katkıda bulunduğu düşünülmektedir (33). Tekrarlanan araştırmalarda 

FMS’li hastalarda IL-6, IL-8 ve IL-1RA seviyelerinin yüksek olduğu, bunların P 
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maddesi ekspresyonunu arttırıp ağrı eşiğini düşürdüğü ortaya konmuştur (33). 

Proinflamatuar sitokinlerin özellikle kronik miyalji ile ilişkili olduğu düşünülmektedir 

(27). İmmünolojik teoriler üzerine yapılan daha detaylı araştırmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

1.1.4.8.Kas Bozuklukları 

FMS hastalarında sağlıklı kişilere göre kaslarda bir takım değişklikler 

mevcuttur. Bengtsson ve ark. tarafından yapılan araştırmada kontrol grubu ile 

kıyaslandığında FMS hastalarının trapezius kasında ATP, ADP ve fosfokreatin 

seviyelerinde azalma ile AMP ve kreatin düzeylerinde artış izlenmiştir (34). Başka bir 

araştırmada ise FMS’li hastaların kuadrisepslerinde, kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında, istirahat ve egzersiz sırasında fosforilasyonda ve total oksidatif 

kapasitede düşüklük olduğu saptamıştır. Ayrıca hastaların bu kaslarında fosfokreatin 

ve ATP seviyelerinde de düşüklük gözlenmiştir (35). 

1.1.5. Klinik Bulgular 

FMS’si bulunan hastalarda kas iskelet sistemi ve diğer sistemlerle ilgili çeşitli 

semptomlar görülebilmektedir. 

1.1.5.1. Kas İskelet Sistemi ile İlgili Semptomlar 

Ağrı: FMS’de en önemli ve karakteristik semptom kronik yaygın kas iskelet 

sistemi ağrısıdır. Ağrının kronik olması 3 aydan uzun süredir devam etmesini ifade 

etmektedir. Yaygın ağrı ise, vücudun hem alt hem üst vücut yarısında, hem sağında 

hem solunda ve aksiyal iskelette (boyun, göğüs ön duvarı, torakal omurga, bel) ağrı 

bulunması durumudur (36). Hastalar tarafından ağrı ‘vücudun her yerinde’, yanıcı, 

batıcı, sızlayıcı, kemirici olarak tarif edilebilir (37). Çoğu hasta, periyodik 

alevlenmelerle birlikte değişken sıklıkta olmasına rağmen ağrıyı devamlı olarak 

tanımlar. FMS hastaları stres, soğuk, duygusal sıkıntı, hava değişiklikleri, uyku 

problemleri ve yorucu egzersizi genel olarak semptomlar ve özellikle ağrı için 

kötüleştirici faktörler olarak algılarken, dinlenme ve sıcak hastaların çoğu tarafından 

semptomlarını azaltan faktör olarak kabul edilir. Ağrı ve diğer semptomlar her zaman 

vardır ancak yoğunlukları günden güne ve gün içinde değişkendir. FMS’li hastaların 



7 

 

bu değişken ve sürekli olan ağrılarını, ailelerinin, arkadaşlarının ve hekimlerin kabul 

etmesindeki güçlükler hastalar için başka bir stres kaynağıdır (38). 

Tutukluk: FMS hastalarında tipik olarak sadece eklemde değil, aynı zamanda 

tüm vücutta yaygın bir şekilde görülmektedir. Hastaların %83'ünde 15 dakikadan fazla 

süren sabah tutukluğu insidansı bildirilmiştir (39). 

Subjektif Şişlik: Vücudun hemen hemen tüm bölgelerinde şişlik tarif 

edebilirler ancak daha çok el ve ayaklardaki şişliklerden şikayetcidirler. Fakat yapılan 

klinik incelemede objektif bir şişlik bulunmadığından genelde FMS hastalarının tarif 

ettiği bu şişlik subjektif şişlik olarak değerlendirilir (40). 

1.1.5.2. Kas iskelet sistemi dışı semptomlar 

Yorgunluk: FMS hastalarının %75’inde bildirilmiştir. FMS’li hastaların 

yorgunluğu hem sağlıklı insanlardan, hem de diğer romatolojik hastalığı bulunan 

kişilerden de daha fazladır (38). Bununla birlikte FMS hastaları yorgunluk şikayetini 

ağrıdan daha şiddetli olarak tanımlarlar (41). Yorgunluk fiziksel veya zihinsel olabilir. 

Yorgunluk derecesi, hafif yorgunluktan grip gibi viral hastalıklar sırasında yaşananlara 

benzer bir bitkinlik durumuna kadar geniş bir yelpazede değişiklik gösterir (42).  

Uyku Bozukluğu: FMS’li hastalarda uyku bozukluğu sık görülür. Uyku 

sorunları sıklıkla uykusuzluk veya sık uyanma şeklindedir. Dinlendirmeyen uyku 

özellikle baskındır ve uyku kalitesi ile süresi normal olmasına rağmen, FMS’li hastalar 

genellikle yeterince dinlenmemiş olduklarını bildirirler (43). 

Bilişsel Bozukluklar: Unutkanlık, zihinsel bulanıklık, konsantrasyon güçlüğü, 

kelimeleri hatırlama ve konuşma zorluğu gibi bilişsel fonksiyonlarla ilişkili çeşitli 

semptomlar vardır ve bu “fibrofog” olarak isimlendirilmektedir. Bu semptomlar 

hastalık şiddeti ile de korelasyon göstermektedir (44). Mini mental test kullanılarak 

yapılan bir araştırmada FMS hastalarının %58’inde kognitif defisit tespit edildiği 

bildirilmiştir (45). FMS tedavisinde verilen bazı ilaçların mental fonksiyonları 

etkilemesi muhtemeldir, fakat bu ilaçların kesilmesi de mental fonksiyonları 

etkileyebilir. Farklı birkaç araştırmada milnasipram ve duloksetinin bilişsel 

fonksiyonları önemli ölçüde etkilemediği gösterilmiştir (46,47). 

Diğer Semptomlar: Santral sensitivite sendromları içinde yer alan FMS’de; 

irritabl barsak sendromu, kadın üretral sendrom, primer dismenore, huzursuz bacak 
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sendromu, temporomandibüler eklem disfonksiyonu ve migren gibi santral 

sensitivitenin ön planda olduğu diğer bozukluklar da eşlik edebilmektedir (16). 

Hastalarda baş ağrısı, ağız kuruluğu, göz kuruluğu, kas krampları, Raynaud fenomeni, 

nonkardiak göğüs ağrısı, mitral valv prolapsusu, ortostatik hipotansiyon, denge 

bozuklukları gibi semptomlar görülebilir (48). 

1.1.6. Fizik Muayene ve Laboratuar Bulguları 

FMS tanısında en önemli silahımız ayrıntılı anamnezdir. Bununla birlikte 

kullanılacak laboratuvar, görüntüleme ve EMG tetkikleri ayrıcı tanıya yardımcı 

olmaktadır. Çünkü bu tetkikler hastalığa özel bir belirteç yahut farklılık içermezler 

(49). İnflamatuar hastalıkları dışlamak amaçlı tam kan sayımı, eritrosit sedimantasyon 

hızı (ESH), C-reaktif protein (CRP); kreatin kinaz (CK) kas hastalıklarının ayrımı 

amaçlı istenmesi gereken tetkiklerdir. Hiperkalsemiyi dışlamak için ise kalsiyum 

düzeyi, hipotiroidi ayırıcı tanısı için tiroid sitimüle edici hormon (TSH) istenebilir. 

Yukarda sayılan tetkikler Alman grubu tarafından FMS tanısında ilk sırada istenmesi 

gereken tetkikler olarak belirlenmiştir (50).Fizik muayenede ise eklemlerde ısı artışı, 

şişlik, hareket kısıtlılığı olmamakla birlikte, hastalar kuvvetsizlik tarif etmelerine 

rağmen objektif bir kas gücü kaybı mevcut değildir. Hastaların parestezi gibi 

şikayetleri olsa da nörolojik muayeneleri normal sınırlardadır (51). 

FMS’nin en önemli fizik muayene bulgusu hassas nokta mevcudiyetidir. Belli 

anatomik bölgelerdeki yumuşak doku hassasiyeti olarak tanımlanabilir. Palpasyon 

sonrası yalnızca hassasiyet bulunması pozitif kabul edilmez, kişi ağrıda hissetmelidir 

(3). Pozitif hassas nokta diyebilmemiz için algometre ile dört kilogramlık basınçla 

bastırıldığında ağrı duyulması gerekmektedir (52). Muayene eden doktorun tırnak 

yatağı beyazlaşıyorsa bu doğru basıncı uyguladığı anlamına gelir. Hassas noktaların 

dışında kontrol noktaları da doğrulamak amacıylabakılmalıdır. Kontrol noktaları ön 

kolun dorsal distal 1/3’lük kısmı, ayak dorsumu 3. metatarsal bölge, el birinci 

parmağın tırnağı ve alnın ortası şeklinde 4 noktadır (53). Amerikan Romatoloji Koleji 

(ACR) 1990 fibromiyalji sınıflamakriterlerinde hassas nokta olmasına karşılık 2010, 

2011 yeni tanı kriterlerinde hassas nokta mevcudiyeti bulunmamaktadır. 
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1.1.7. Tanı 

FMS’ye özgü spesifik laboratuar tetkiki, görüntüleme yöntemi olmaması 

sebebiyle günümüzde altın standart olabilecek bir tanı koyma yöntemi henüz 

bulunmamaktadır. FMS tanısı anamnez, fizik muayene, ayırıcı tanı ve sınıflandırma 

kriterlerinden yararlanarak koyulan bir klinik bir tanıdır. Değerlendirmelerde ve klinik 

çalışmalarda homojenlik olması amacıyla farklı sınıflama kriterleri ortaya konmuştur. 

Tüm kriterlerin birbirlerine göre farklı eksiklikleri ve üstünlükleri bulunmaktadır. 

Tanıda altın standart bir yöntem yoktur. 

FMS tanısında kullanılan ilk kriterler 1990 yılında ACR tarafından ortaya 

konmuştur (53). Bu kriterlere göre 3 aydan uzun süren yaygın vücut ağrısı ve 18 hassas 

noktanın en az 11’inde pozitiflik bulunmasıyla FMS tanısı konmaktadır.FMS 1990 

ACR tanı kriterleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Tablo 1. 1990 ACR tanı kriterleri 

1. Yaygın vücut ağrısı 

Vücudun sol ve/veya sağ yarısında, bel seviyesi yukarısında ve/veya aşağısında aksiyel iskelet de 

dahil üç aydan uzun süren ağrı 

2. Hassas Nokta Ölçümü 

Başparmak ya da işaret parmağı palpasyonu ile yaklaşık dört kg lık kuvvet uygulanmalıdır. 18 hassas 

noktadan en az 11’ inin ağrılı olması 

Hassas noktalar:  

Oksiput: Bilateral suboksipital kasların alt yapışma yerleri  

Alt servikal: C5-C7 intertransvers aralıkların bilateral ön yüzleri  

Trapez: Bilateral trapez üst kenarların orta noktası  

Supraspinatus: Bilateral supraspinatus orijin noktası, spina skapula medial kenarının üst kısmı  

2. Kosta: Bilateral ikinci kostokondral eklem  

Lateral epikondil: Bilateral lateral epikondillerin 2 cm distali  

Gluteal: Bilateral kalçaların üst dış çeyreğinde  

Büyük trokanter: Bilateral trokanterik çıkıntının posterioru  

Diz: Bilateral diz eklem çizgisinin proksimalinde, medial yağ yastıkcığı orta noktası 

 

Bu kriterler ile FMS tanısı konulabilmekte olup ek bir hastalık bulunması 

durumunda tanı dışlanmamaktadır. Yaygın hassasiyet bulunan hastalarda olası farklı 

hastalıkları ayırmak amacıyla her iki ön kolun dorsal 1/3 distal bölgesi, her iki el 

birinci parmağın tırnağı ve her iki 3. metatarsın dorsal bölgesi de değerlendirilmelidir 

(53). Wolfe ve ark.’nın oluşturduğu ACR 1990 kriterlerinin pratikte kullanımı; hassas 

noktaların tespitinde uygulanacak basıncın şiddet ve süresinin hekimlerce farklılık 

göstermesi ve hassasiyetin hastalar tarafından farklı tanımlanması üzerine tartışma 
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konusu olmuştur. Ayrıca hastalıkta ağrı ve hassasiyet dışında uykusuzluk, yorgunluk, 

sabah katılığı, parestezi ve diğer birçok sistemi ilgilendiren bulguların da olması 

üzerine 2010 yılında ACR tarafından yeni kriterler oluşturulmuştur (37).  

Wolfe ve ark.’nın geliştirdiği 2010 ACR FMS tanı kriterlerinde; hassas 

noktalar bulunmazken yaygın ağrı indeksi (Widespread Pain Index, WPI) ve semptom 

şiddet skalası (Symptom Severity Scale, SS) yer almaktadır (Tablo 2). 

Tablo 2.ACR 2010 FMS tanı kriterleri 

1) WPI ≥7 ve SS ≥5 veya WPI 3-6 arası ve SS ≥9 

2) Semptomların en az 3 aydır benzer şekilde devam etmesi 

3) Hastanın yakınmalarını açıklayacak başka bir hastalığının olmaması 

Hasta 3 kriteri de karşılamalıdır. 

Yaygın Ağrı İndeksi (WPI): Son bir hafta içerisinde hastanın ağrılarının olduğu bölgelerin sayısını 

not edin. Ağrı hissedilen her vücut bölgesi için 1 puan verilir. Kaç bölgede hastanın ağrısı olmuş? 

Skor 0 ile 19 arasında olacaktır.  

1) Çene, sol                                       11) Alt (sırt) bel  

2) Çene, sağ                                      12) Kalça ( buttock (kaba et), trokanter),sol  

3) Boyun                                           13) Kalça ( buttock (kaba et), trokanter), sağ  

4) Omuz kuşağı, sol                          14) Üst bacak, sağ  

5) Omuz kuşağı, sağ                          15) Üst bacak, sol  

6) Üst kol, sol                                    16) Alt bacak, sol  

7) Üst kol, sağ                                    17) Alt bacak, sağ  

8) Alt kol sol                                      18) Göğüs  

9) Alt kol sağ                                     19) Karın  

10) Üst sırt 

Semptom şiddet skalası (SS): 1, 2, 3 ve 4’ün toplamıdır. Netice 0 ile 12 arasındadır 

1)Yorgunluk  

2)Dinlenmeden uyanma  

3) Bilişselsemptomlar 

Yukarıdaki her 3 semptomun, son bir hafta içerisindeki şiddetini aşağıdaki skalayı kullanarak 

gösterin:  

0 = Sorun yok  

1 = Hafif veya ılımlı problem, genel olarak ılımlı veya arada bir olan  

2 = Orta, hatırı sayılır problemler, genelde olan ve/veya orta seviyede  

3 = Şiddetli, yaygın, devamlı, yaşamı rahatsız eden problemler  

4)Somatik Semptomlar: Genel olarak somatik semptomları göz önünde bulundurarak, hastada 

hangisinin olduğunu gösterin: *  

0 = Semptom yok  

1 = Birkaç semptom var (1-10 sayıda) 

2 = Orta sayıda semptomlar (11-24 sayıda) 

3 = Bir çok semptom (24 ve üzeri sayıda) 

*Somatik semptomlar: İrritabl barsak sendromu, kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, karında ağrı ve kramplar, 

uyuşma/karıncalanma, baş dönmesi, uykusuzluk, depresif duygu durum, kabızlık, üst abdomende 

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

fenomeni, tinnitus, kusma, oral ülserler, tat almada değişiklik, nöbetler, göz kuruluğu, nefes darlığı, 

iştahsızlık, döküntü, fotosensitivite, işitme problemleri, kolay morarma, saç dökülmesi, sık idrara 

gitme, ağrılı işeme, mesane spazmı. 

 

ACR 2010 kriterleri 2011 yılında yeniden düzenlenerek modifiye kriterler 

oluşturulmuştur. Öncül kriterlerdeki hekim gereksinimi, 2011 yılındaki kriterle 
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ortadan kalkmış olup, hastalar tarafından uygulanabilmektedir. Bu nedenle 

epidemiyolojik araştırmalar için uygun bir test olarak görülmektedir. 2010 

kriterlerinde bulunan somatik semptomların yerine genel olarak semptomları ifade 

edebilecek 3 semptom sorgulanmıştır. Semptomların varlığı için 1, yokluğu için 0 

olarak puanlamayı, kaç semptom varsa toplanıp, skorlanmasını önermişlerdir. Bu 

semptomlar; baş ağrısı, karın ağrısı ve depresyondur. Modifiye 2011 kriterlerinin 

geliştiricileri de bu kriterlerin tanısal amaçlı kullanımı için dikkatli olunması 

gerektiğini ve sadece bilimsel çalışmalar için uygulanmasını önermişlerdir (54). 

2013 yılında Benett ve arkadaşları tarafından 28 adet ağrılı alanın bulunduğu 

Ağrı Yerleşim Skoru (AYS) ve 10 adet semptomun olduğu Semptom Etkilenme 

Sorgulanmasını (SES) içeren yeni tanı kriterleri oluşturulmuştur (Tablo3) (55). 

Tablo 3. 2013 FMS Alternatif Tanı Kriterleri 

Semptomlar ve ağrının en az 3 aydır devam etmesi, 

AYS ≥ 17 ve 

SES ≥ 21 ise tanı konur. 

Diğer ağrılı hastalıklar ya da bununla ilişkili semptomlar FMS tanısını dışlamaz. 

 

Ağrı yerleşim skoru (AYS): Aşağıdaki 28 alanın her biri için son 1 hafta içinde devamlı ağrı 

hissettiğiniz bölgeleri işaretleyiniz  (toplam skor 0-28 arasında olmalıdır). 

Boyun Belin sol kısmı Sağ el bileği Sol uyluk 

Göğüs Belin sağ kısmı Sol el bileği Sağ diz 

Sağ çene Belin orta hattı Sağ el Sol diz 

Sol çene Sağ omuz Sol el Sağ ayak bileği 

Sırtın sağ kısmı Sol omuz Sağ kalça Sol ayak bileği 

Sırtın sol kısmı Sağ kol Sol kalça Sağ ayak 

Sırtın orta hattı Sol kol Sağ uyluk Sol ayak 

 

Semptom etkilenme sorgulaması (SES): Aşağıdaki 10 sorunun her biri için son 1 hafta içinde 

hissettiğiniz belirtilerin sıklığını 0-10 arasında belirtiniz (Toplamda 0-100 arası çıkacak skor ikiye 

bölünür). 

1. Ağrı:                          Ağrısız        □□□□□□□□□□□     Dayanılmaz ağrı  

2. Enerji:          Çok fazla enerji        □□□□□□□□□□□     Enerji yok  

3. Tutukluk:        Tutukluk yok         □□□□□□□□□□□     Şiddetli tutukluk  

4. Uyku:     Dinlenmiş uyanma         □□□□□□□□□□□     Çok yorgun uyanma  

5. Depresyon:   Depresyon yok        □□□□□□□□□□□     Şiddetli depresyon  

6. Hafıza:                 İyi hafıza          □□□□□□□□□□□     Çok kötü hafıza  

7. Anksiyete:    Anksiyete yok         □□□□□□□□□□□      Çok anksiyete  

8. Dokunma:    Duyarlılık yok          □□□□□□□□□□□     Çok duyarlı  

9. Denge:        Denge boz.yok          □□□□□□□□□□□      Ciddi denge boz.  

10. Yüksek ses, parlak ışık, koku ve soğuğa duyarlılık:  

                       Duyarlılık                   □□□□□□□□□□□       Aşırı duyarlılık 

 

Son olarak ACR tarafından 2016 yılında tanı kriterleri tekrar revize edilmiştir 

(Tablo 4) (56). 
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Tablo 4. ACR 2016 FMS tanı kriterleri 

 

1) WPI ≥7 ve SS ≥5 veya WPI 4-6 arası ve SS ≥9 

2) Semptomların en az 3 aydır benzer şekilde devam etmesi 

3) Jeneralize ağrı: Tanımlanmış 5 vücut alanının asgari 4’ünde ağrı olması 

Hasta 3 kriteri de karşılamalıdır. Başka bir hastalığın varlığı dışlanma sebebi değildir 

Yaygın Ağrı İndeksi (WPI): Son bir hafta içerisinde hastanın ağrılarının olduğu bölgelerin sayısını 

not edin. Ağrı hissedilen her vücut bölgesi için 1 puan verilir. Kaç bölgede hastanın ağrısı olmuş? 

Skor 0 ile 19 arasında olacaktır.  

1) Çene, sol                                           11) Alt (sırt) bel  

2) Çene, sağ                                          12) Kalça ( buttock (kaba et), trokanter),sol  

3) Boyun                                               13) Kalça ( buttock (kaba et), trokanter), sağ  

4) Omuz kuşağı, sol                              14) Üst bacak, sağ  

5) Omuz kuşağı, sağ                             15) Üst bacak, sol  

6) Üst kol, sol                                       16) Alt bacak, sol  

7) Üst kol, sağ                                      17) Alt bacak, sağ  

8) Alt kol sol                                        18) Göğüs  

9) Alt kol sağ                                       19) Karın  

10) Üst sırt 

Semptom şiddet skalası (SS): 1, 2, 3 ve 4’ün toplamıdır. Netice 0 ile 12 arasındadır 

1)Yorgunluk  

2)Dinlenmeden uyanma  

3) Bilişsel semptomlar 

Yukarıdaki her 3 semptomun, son bir hafta içerisindeki şiddetini aşağıdaki skalayı kullanarak 

gösterin:  

0 = Sorun yok  

1 = Hafif veya ılımlı problem, genel olarak ılımlı veya arada bir olan  

2 = Orta, hatırı sayılır problemler, genelde olan ve/veya orta seviyede  

3 = Şiddetli, yaygın, devamlı, yaşamı rahatsız eden problemler  

4)Somatik Semptomlar: Genel olarak somatik semptomları göz önünde bulundurarak, hastada 

hangisinin olduğunu gösterin: *  

0 = Semptom yok  

1 = Birkaç semptom var (1-10 sayıda) 

2 = Orta sayıda semptomlar (11-24 sayıda) 

3 = Bir çok semptom (24 ve üzeri sayıda) 

*Somatik semptomlar: İrritabl barsak sendromu, kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, karında ağrı ve kramplar, 

uyuşma/karıncalanma, baş dönmesi, uykusuzluk, depresif duygu durum, kabızlık, üst abdomende 

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

fenomeni, tinnitus, kusma, oral ülserler, tat almada değişiklik, nöbetler, göz kuruluğu, nefes darlığı, 

iştahsızlık, döküntü, fotosensitivite, işitme problemleri, kolay morarma, saç dökülmesi, sık idrara 

gitme, ağrılı işeme, mesane spazmı. 
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1.1.8. Ayırıcı Tanı 

 FMS’de çok çeşitli semptom içermesi nedeniyle inflamatuar ve noninflamatuar 

hastalıklardan ayırıcı tanısının yapılması gerekir. Bu sebeple FMS tanısını koyarken 

ayırıcı tanısının yapılması gerekmektedir. Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken 

hastalıklar sıralanmıştır(Tablo 5) (57). 

Tablo 5. FMS ayırıcı tanısı 

İnflamatuar romatizmal hastalıklar:  

Romatoid artrit 

Sistemik lupus eritematosus 

Sjögren sendromu 

İnflamatuar miyopatiler 

Spondiloartropatiler 

Polimiyaljia romatika 

Nörolojik hastalıklar:  

Servikal radikülopati 

Nöropatiler (Polinöropati vb…) 

Multiple skleroz 

Myastenia Graves 

Metabolik hastalıklar:  

Diabetes Mellitus 

Hipotiroidi/Hipertiroidi 

Hiperparatiroidizm/Hipoparatiroidizm 

Osteomalazi 

Anemiler 

Kronik Enfeksiyonlar (Brusella, Tüberküloz vb...) 

Maligniteler (Multiple myelom, metastatik solid tümörler, lösemi) 

Kronik ağrı ile giden diğer durumlar:  

Kronik yorgunluk sendromu 

Miyofasiyal ağrı sendromu 

Epikondilit/Bursit/Tendinit 

Poliartiküler osteoartrit 

Hipermobilite sendromları 

1.1.9. Tedavi 

 Günümüzde FMS tedavisi semptomlarınhafifletilmesini, yaşam kalitesi ve 

işlevlerin korunmasını, iyileştirmesini amaçlamaktadır; halen FMS’nin tam olarak 

iyileşmesini sağlayan bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır (58). Klinik pratikte 

farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviler birlikte uygulanmakta, FMS’yi sistemik bir 

hastalık olarak kabul eden tedavi protokolleri ve multidisipliner tedavi kabul 

görmektedir (58). 
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1.1.9.1. Farmakolojik tedavi 

Fibromiyalji sendromunda verilecek ilaç seçimi, hastanın önde gelen 

şikayetine, klinik özelliklerine, tedaviye cevabına ve yan etki profiline göre 

yapılmalıdır. İlaç ilk kez kullanılıyorsa tedavi uyumu ve yan etki değerlendirmesi için 

ilk haftanın sonunda kontrole çağırılmalıdır. Tedaviye düşük doz başlanıp hastanın 

cevabına göre kademeli titrasyon sağlanmalıdır. Semptom kontrolünü sağlayan doza 

kadar iki haftada bir, semptomların yarı yarıya azaltan etkin doza ulaşıldığında ise iki 

ayda bir hasta kontrol edilmedir (59). Tedaviye tek ilaçla başlanması, kombinasyon 

gerekliliğinde ilaç kombinasyonuyla yapılan araştırmalar ve klinik deneyimlere göre 

hareket edilmesi önerilmektedir (60). 

FMS’de ilaç tedavisi ağrı, yorgunluk, uyku bozukluğu gibi hastanın 

şikayetlerini azaltmak, genel iyilik halini arttırmak için uygulanır.  Fibromiyaljide 

etkinliği ispatlanan ilaçlar trisiklik antidepresenlar, siklobenzaprin, tramadol, 

serotonin norepinefrin gerialım inhibitörleri (SNRI) ve pregabalindir (61). 

FMS tedavisinde sıklıkla kullanılan ilaçların farmakolojik özelikleri ve etkileri 

Tablo 6 ve 7’de verilmektedir (60, 62). 

Tablo 6. Farmakolojik tedavide kullanılan ilaçların farmakolojik özellikleri 

İlaç Etki mekanizması Atılım En sık görülen 

istenmeyen etkiler 

Amitriptilin NA ve 5-HT geri alım 

inhibisyonu,  Na ve Ca kanal 

blokajı, α-adrenerjik ve NMDA 

reseptör antagonizmi, Potasyum 

kanal aktivasyonu,  GABA 

reseptör ișlev artıșı 

Hepatik (temel olarak 

CYP2C19) 

Ağız kuruluğu, 

konstipasyon, sedasyon, 

görme bulanıklığı, idrar 

retansiyonu, ortostatik 

hipotansiyon, tașikardi, 

aritmiler 

Duloksetin NA ve 5-HT geri alım inhibisyonu 

(NA≈5-HT) 

Hepatik (oksidatif 

yolaklar) [CYP2D6’nın 

orta düzey inhibitörü] 

Bulantı, ağız kuruluğu, 

konstipasyon, baș 

dönmesi, yorgunluk, 

uykusuzluk, cinsel ișlev 

bozukluğu 

Milnasipram NA ve 5-HT geri alım inhibisyonu 

(NA>5-HT), Hafif NMDA 

reseptör antagonizmi 

%50 renal %50 hepatik 

(temel olarak 

glukuronidasyon) 

Bulantı, baș ağrısı, ateș 

basması, hiperhidroz, 

palpitasyon 

Pregabalin Voltaj kapılı Ca kanallarının α2δ 

alt ünitesine bağlanma 

Renal 

 

Baș dönmesi, somnolans, 

kilo artıșı, periferik 

ödem 

Siklobenzaprin Tam bilinmiyor Hepatik (temel olarak 

CYP3A4 ve CYP1A2) 

Sersemlik, ağız 

kuruluğu, yorgunluk, baș 

ağrısı 

CYP: Sitokrom P450; NA: Noradrenalin; 5-HT: 5-Hidroksitriptamin, serotonin; NMDA: N-metil-D-aspartat; 

GABA: Gama-amino butirik asit 
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Tablo 7. Farmakolojik tedavide kullanılan ilaçların etkileri 

İlaç Ağrı Yorgunluk Uyku Depresif duygu 

durum 

Yașam 

kalitesi 

Amitriptilin +/+++ +/+++ ++/+++ Anlamlı değil + 

Duloksetin + Anlamlı değil + + + 

Milnasipram 0 0 Anlamlı 

değil 

0 0 

Pregabalin + + + Anlamlı değil + 

Siklobenzaprin ++ Veri 

bulunamadı 

+ Veri 

bulunamadı 

Veri 

bulunamadı 

 

1.1.9.2. Non-farmakolojik tedavi yöntemleri 

FMS’de ilaç tedavilerinin etkinliği limitlidir ve hastaların çoğu ilaç dışı tedavi 

de almaktadır. FMS’de non-farmakolojik tedavilerin amacı; hastanın fiziksel 

fonksiyonlarını ve aktivite düzeyini arttırmak, genel sağlık durumunu iyileştirmektir. 

Non-farmakolojik tedaviler; eğitim, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri, bilişsel 

davranışsal tedaviler ve tamamlayıcı tıp uygulamalarıdır (61, 63). 

 Eğitim: Hastalara uyum konusunda yapılacak önerilerFMS tedavisinde önde 

gelen problem olan hastaların tedaviye uyumsuzluklarını azaltabilmektedir. 

Tanıdan konduktan sonraki ilk basamak hasta eğitimidir. Hastaya hastalığının 

organ kaybına ya da ölüme sebep olmayan bir hastalık olduğunun söylenmesi 

hastanın endişesini azaltır. Yine hastalık patofizyolojisi hakkında bilinenlerin 

anlatılması hastalığın gerçek olduğunun kabullenilmesine yardımcı olur. 

Hastalığın kronik olduğunun ancak tedavide kararlılıkla semptomlarda 

düzelmeler sağlanabildiğinin söylenmesi hasta uyumunu kolaylaştıracaktır 

(64). Hastaya psikolojik durumunun, uyku düzeninin, mevsimlerin, çalışma 

şartlarının ve birçok faktörün hastalığının yakınmalarını etkileyebileceği 

anlatılmalıdır. Eğitimin nihai amacı hastayı semptomlarla başa çıkabilecek bir 

bilince ulaştırmaktır (61). 

 Egzersiz: Fibromiyaljili hastaların kronik ağrı ve yorgunluk dolayı aktif 

hareketten ile egzersizlerden kaçındıkları bilinmektedir. Bu durum kişiyi 

sedanter bir yaşam tarzına itmektedir (65). Yapılan araştırmalarda aerobik, 

güçlenlendirme, germe, relaksasyon ve su içi egzersiz uygulamalarının FMS 

tedavisinde etkili olduğu ortaya konmuştur (61). 

 Fizik Tedavi Modaliteleri: Günümüzde kullanımda olan fizik tedavi 

modalitelerinin çoğu FMS tedavisinde de kullanılabilmektedir. Bu tedavi 
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ajanları diğer tedavi yöntemleriyle birlikte hastalığınsemptomlarını, genel 

sağlığı, fiziksel fonksiyon ve duygusal iyilik halinin iyileştirilmesini 

amaçlamaktadır. Sıcak, soğuk ve elektroterapi ajanlarıyla ağrı modifiye edilip 

egzersiz uyumu artırılabilmektedir. FMS tanılı hastalarda 

hidroterapi/balneoterapi de tedavi programının bir parçası olabilir (61, 66). 

 Bilişsel Davranışsal Tedavi: Bilişsel tedavi, bireylerin duygu ve 

davranışlarında farklılıklara neden olarak olumsuz düşünceleri 

değiştirebilmeyi; davranışsal tedavi ise davranış değiştirme teknikleriyle 

davranış biçimini değiştirmeyi amaçlamaktadır. FMS’li hastaların tedavisinde 

bilişsel davranışsal tedavi (BDT) yöntemi kullanılarak semptomlarla mücadele 

etme yetisinin kazandırılması, olumsuz düşüncelerin uzaklaştırılarak stresin 

azaltılması, gevşeme teknikleri, uyku problemlerini çözmeye yönelik 

yaklaşımlar ve yaygın ağrı ile başa çıkabilme yöntemlerinin öğrenilmesi 

amaçlanır (67). FMS’li hastalarda BDT yöntemi ağrı ve sakatlığın 

azaltılmasında etkin bulunmuş ve etkisinin uzun süre devam ettiği çalışmalarda 

gösterilmiştir (68). 

 Tamamlayıcı Tıp Uygulamaları: Yapılan çalışmalarda FMS’li hastaların 

tamamlayıcı tıp uygulama yöntemlerine başvurusunun genel topluma göre 

daha fazla olduğunu bildirilmektedir. FMS’de masaj uygulamalarının etkin 

olduğuna dair yeterli bilimsel kanıt yoktur (58). Akupunktur ise FMS’de ağrı 

ve yorgunluk üzerinde etkili bulunmuştur. Akupunktur FMS hastalarında 

tedavi programının bir parçası olarak, hastanın klinik durumuna uygun şekilde 

uygulanabilir (68). 

1.1.10. Prognoz 

Araştırmacılar prognoz açısından 3 konuda uzlaşmıştır (70):  

 Fibromiyalji sendromu ortaya çıktıktan sonra hastanın hayatı boyunca aralıklı 

da olsa yakınmalar gözlenmektedir. 

 Fibromiyalji sendromu eklemlerde limitasyon ve deformitelere neden olmaz 

ancak çok ağrılı ve rahatsız edicidir. 

 Hastalardaki belirgin yorgunluk, parestezi, katılık ile subjektif kas gerginliği 

şikayetleri geçici değildir ve kronikleşir. 
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Erken tanı alan, genç, düzenli ve uzun süreli egzersiz uyumu olan hastalarda 

prognozun daha iyi olduğu belirtilmektedir. Başlangıçtaki ağrı şiddetinin fazla olması 

ve birden fazla anatomik bölgeyi içermesi, psikiyatrik rahatsızlıkların eşlik etmesi kötü 

prognoz göstergesi olarak kabul edilmektedir (71). 

1.2. Vitamin D 

1.2.1. Tanım 

Ciltte ultraviyole ışık etkisiyle sentezlenen vitamin D, steroid yapılı yağda 

çözünen bir hormondur (71). Diyetle alınan ve endojen olarak ultraviyole B maruziyeti 

sonrası 7- dehidrokolesterolden sentezlenen kolekalsiferol hidroksilasyon yoluyla 

aktif forma dönüştürülür. Kolekalsiferol karaciğerde 25-hidroksilaz enzimi tarafından 

25 hidroksivitamin D [25(OH)D], böbrek proksimal tübüllerde de 1-alfa hidroksilaz 

enzimiyle aktif formu olan 1,25 dihidroksivitamin D [1,25(OH)2D]’ye dönüştürülür 

(71). Aktif formunun yarı ömrü yaklaşık 4 saat kadar bir süre olduğu için, D vitamini 

seviyesini saptamak için uygun bir belirteç değildir (72). 25(OH)D’nin yarı ömrü 

yaklaşık olarak 2-3 hafta (71, 72) olduğu için klinik pratikte D vitamini düzeyini 

belirlemek için 25(OH)D’nin kullanılması tavsiye edilir (71, 72). Serum 25(OH)D 

düzeyi 20-30 ng/ml ise D vitamini yetmezliği, < 20 ng/ml ise D vitamini eksikliği, 150 

ng/ml ise D vitamini intoksikasyonu olarak belirlenmiştir (72). 

1.2.2. D vitamini Etki Mekanizması 

D vitamininin, hücredeki etkisi; vitamin D’ nin aktif formu olan ve kalsitriol 

adıyla da bilinen, 1,25-dihidroksikolekalsiferol’un [1,25(OH)2D] reseptör etkileşimi 

aracılığıyla meydana çıkmaktadır. Bu etkileşim, gen transkripsiyonunu düzenleyerek, 

nükleus içinde bulunan D vitamini reseptörü (VDR) üzerinden (genomik etki, direkt) 

ya da hücre zarında yer alan VDR aracılığıyla (genomik olmayan etki, indirekt) ortaya 

çıkmaktadır. İndirekt etki çok kısa süre içinde (dakikalar içerisinde) oluşurken, direkt 

etkinin ortaya çıkması için daha uzun süre (saatler, günler içerisinde) gerekmektedir 

(73). 

D vitamininin direkt etkileri, kalsitriolün VDR ile etkileşmesinden sonra ortaya 

çıkmaktadır. Ortaya çıkan vitamin-VDR kompleksinükleusta yer alan retinoik asit X 

(RXR) reseptörüne tutunur. Böylece 1,25(OH)2D-VDR-RXR birimlerinden oluşan 
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üçlü bir kompleks yapı ortaya çıkar. Meydana gelen bu kompleks, DNA üstünde yer 

alan D vitamini cevap elemanı (VDRE) olarak da isimlendirilen bölüme tutunur ve 

bazı genlerin transkripsiyonlarının regülasyonunda önemli roller üstlenir. Bu sayede 

bazı genlerin aktivitesi artış saptanırken, bazılarınınki ise düşme gözlenmektedir. D 

vitamininin indirekt etkileri ise, kalsitriolün hücre zarıüzerinde yer alan VDR’ye 

tutunmasıyla ile tetiklenmektedir. Bunun neticesinde kalsiyum ve fosfor gibi bazı 

iyonların transmembran iletimini regüle ederek ya da siklik adenozin monofosfat 

(cAMP) ve fosfatidilinositol-3 (PI-3) gibi ikincil habercileri uyararak etkili 

olmaktadır. Bu indirekt etkiler daha çok, kalp kası, bağırsak, düz kas, pankreas beta 

hücreleri ve monositlerde görülmektedir (74). 

1.2.2. D vitamini Etkileri 

D vitamini ile kas dokusu arasında bir ilişkinin bulunması ilk kez raşitizmli 

hastalarda sıkça gözlenen hipotoni bulgusu ile gündeme gelmiştir. D vitamini eksikliği 

neticesinde miyopatinin ortaya çıkması da bu ilişkiyi pekiştirmiştir. Ayrıca VDR’nin 

insan kas hücrelerinde sentezlenmesi ve VDR’nin stimülasyonu neticesinde kas 

hücrelerinde protein üretiminin artış göstermesi de D vitamininin kas dokusu 

üzerindeki etkisini ortaya koymaktadır (73, 75). Yapılan çalışmalarda, sarkoplazmik 

retikulumda D vitamininin adenosin trifosfat (ATP) bağımlı kalsiyum geçişini 

kolaylaştırdığını ve protein senteziniarttırdığı ortaya konmuştur. D vitamini eksikliği 

bulunan çocuklarda kas güçsüzlüğü, proksimal miyopati, genel kas-iskelet ağrısı ve 

hipotoni rastlanan bulgulardır (76-78). 

D vitamininin immün sistem üzerindeki etkisi kompleks bir yapıya sahiptir. 

İmmün sistem hücrelerinden, özellikle aktif T lenfositler ve dendritik hücrelerden 

bolca VDR sentezlenir, bununla birlikte diğer immün sistem hücrelerinden de 

(monosit, makrofaj, sitotoksik natural killer hücreleri ve B lenfosit gibi) 

sentezlenmektedir. Regülatör T hücrelerinin üretimini uyarır, Th-1 ve Th-17 üretimini 

azaltır, B hücre öncüllerinden plazma hücresi oluşmasını ve dendritik hücrelerin 

maturasyonuna engel olur. Neticede pro-inflamatuvar sitokinlerin (TNF-α, IL-1, IL-2, 

IFN-γ gibi) ortaya çıkışını azaltır ve anti-inflamatuvar sitokinlerin (IL-4, IL-5, IL-10 

ve TGF- β gibi) ortaya çıkışını artırır. D vitamini eksikliğinde ise tam tersi bir durum 

söz konusudur (79-81).  
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Kronik ağrının gelişimi ve kalıcılığı ile ilişkili birden fazla inflamatuar yolak 

üzerinde D vitaminin etkisi olduğu bilinmektedir (82). Bununla birlikteantiinflamatuar 

özelliğinden dolayı periferik ağrı duyarlılığını değiştirebilecek gibi görünmektedir 

(83). Kronik ağrıdaki kortikal, immünolojik, hormonal ve nöronal değişikliklerle 

ilişkili ağrı yolakları da muhtemelen D vitamini seviyelerinden etkilenir. D vitaminin 

ağrı semptomunu etkilediği, böylece kronik ağrı durumlarının ve bununla ilişkili 

komorbiditenin etiyolojisinde rol aldığını göstermektedir (84). Bu etkilerinin D 

vitamini eksikliği ve fibromiyalji sendromu gibi kronik ağrı ile seyreden hastalıklar 

arasındaki bağlantıyı açıklayabilir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Hasta ve Kontrol Grubu 

Bu çalışmaya; Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim dalına bağlı polikliniğimize başvuran 100 hasta alındı. Bu 

hastaların yarısı 2013 fibromiyalji alternatif tanı kriterleri kullanılarak FMS tanısı alan 

FMS grubundan oluşurken, geri kalan ellisini de yaygın mekanik ağrısı olup FMS tanı 

kriterlerini karşılamayan kontrol grubu oluşturacaktır. 

Erkek hastalar, 20 yaşından küçük ve 60 yaşından büyük hastalar, sistemik 

inflamatuar romatizmal hastalığı bulunanlar, kognitif açıdan iletişim kurulamayacak 

hastalar, çalışma zamanında akut ya da bilinen klinik açıdan karışıklığa yol açacak 

hastalığı olanlar (malignite, fraktür vs.), gebe hastalar, son 3 ay içinde vitamin D 

preparatı kullananlar ve vitamin D düzeyini etkileyebilecek hastalığı olanlar 

(osteomalazi, hiperparatiroidi, hipo/hiperkalsemi) 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 

hastalardan imzalı aydınlatılmış onay formu alındı (Ek-1). Çalışmamız Fırat 

üniversitesi etik kurulu tarafından etik açıdan uygun bulundu ve onaylandı. 

2.2. Klinik Değerlendirme 

2.2.1. Demografik Özellikler 

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

durumları, ek hastalıkları, sigara alışkanlıkları, menopoz varlığı standart formda (FMS 

bilgi formu) sorgulandı (Ek-2). Hastaların boy ve kilo ölçümünden vücut kitle indeksi 

(VKI: Ağırlık (kg)/Boy (m)²) hesaplandı. 

  



21 

 

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, hayatında hissettiği en şiddetli ağrı 10 olarak 

açıklandı ve ağrı şiddetini işaretlemesi istendi. Daha sonra milimetrik cetvelle 

işaretlenen nokta ölçülüp kaydedildi. Çalışmada 0-3 puan hafif, 4-6 orta, 7-10 puan 

şiddetli ağrı olarak değerlendirildi (Ek-2) (85, 86).  

2.2.3. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) 

Hastaların fonksiyonel durumu değerlendirmek amacıyla FEA kullanıldı (Ek-

3). Burchardt ve arkadaşları tarafından 1980’li yılların sonuna doğru FMS hastalarında 

fonksiyonel durumu ölçmek amacıyla geliştirilmiştir (87). Ülkemize özgü geçerlilik 

ve güvenirlik uyarlaması 2000 yılında Sarmer ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(88). 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 ölçmektedir. Kendini iyi hissetme başlığı hariç, düşük skorlar 

iyileşmeyi veya hastalıktan daha az etkilenildiğini gösterir. Fibromiyalji etki anketi 

hasta tarafından doldurulabilen uygulaması basit bir testtir. Her alt başlığın maksimum 

olabilecek skoru 10 olup toplam alınabilecek skor 100’dür. Fibromiyalji hastalarında 

ortalama skor 50 iken, daha ciddi etkilenmiş FMS hastaları genellikle 70 ve üzerinde 

puan alır (87). Fibromiyalji etki anketindeki ilk başlık fiziksel fonksiyonu ölçmekte 

olup 11 soru içerir. İlk başlığın 11 sorusundan her biri 0 (her zaman) - 3 (hiçbir zaman) 

arası puanlanan 4’lü Likert tipi skaladır ve maksimum puan 33 olabilir. Hasta 

tarafından işaretlenen soruların puanları toplanır, soru sayısına bölünerek ortalama 

sonuç elde edilir. İkinci başlıkta kendini iyi hissetme hali sorulduğu için ters olarak 

skorlanır ve işaretlenen puan 7’den çıkarılır, böylece daha yüksek skor engellilik 

anlamına gelmiş olur (örnek: 0=7, 1=6, 2=5, 3=4). Ortalama skor 0-7 arasındadır. 

Üçüncü başlıkta işini yapamama sorgulanır ve direkt olarak puanlanır. Ortalama skor 

0-7 arasındadır. 4-10 arası sorularda bireyden 0-10 arası skala da puanlaması istenir. 

Hasta bir soruda eğer 2 rakam arasını işaretlerse 0,5 puan anlamına gelir. 4-10 arası 

soruların sonuçları 10 birim üzerinden değerlendirildiği için ilk 3 başlıktaki sonuçların 

normalize edilmesi gereklidir. Bunun için birinci başlık toplam puanı cevaplanan soru 

sayısına bölünerek 3,33 ile çarpılır. İkinci ve üçüncü başlık skorları da 1,43 ile çarpılır 
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ve normalize edilmiş skorlar 0-10 arası puanlanmış olur. Eğer hasta anketteki tüm 

soruları cevaplamamış ise elde edilen toplam sonuç 10’la çarpılıp işaretlenen soru 

sayısına bölünür (87).  

2.2.4. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Hastaların kinezyofobi düzeyini değerlendirmek amacıyla TKÖ kullanıldı (Ek-

4). Miller ve ark. tarafından 1991 yılında geliştirilen Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

hareket etme ve yeniden yaralanma korkusunu ölçer. 17 sorudan oluşur. En düşük 17 

en yüksek 68 puan alınabilir. Skorun yüksek olması bireyin kinezyofobisinin yüksek 

olduğunu işaret eder (89). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Yılmaz ve ark. tarafından 

2011 yılında yapılmıştır (90). Likert tipi 4 puanlık bir ölçektir (1=kesinlikle 

katılmıyorum,2=katılmıyorum, 3=katılıyorum, 4= kesinlikle katılıyorum). 4-8-12-16 

soruların maddelerinin ters çevrilmesi ile toplam bir puana ulaşılmaktadır. Çalışmada 

skorun 37’den büyük olması yüksek derece, eşit veya düşük olması ise düşük derece 

kinezyofobi olarak değerlendirildi. 

2.2.5. Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Hastaların yorgunluk düzeyini değerlendirmek amacıylaYŞÖ kullanıldı (Ek-

5). Krupp ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Gencay ve arkadaşları tarafından 

da Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği gösterilmiştir. Ölçekte hastalara yorgunluk ile 

ilgili 9 soru sorulmakta, hastalardan her bir soruya 1 (kensinlikle katılmıyorum) ve 7 

(kesinlikle katılıyorum) arasında puan vermesi istenmektedir. Bu ölçekten alınan 

toplam skor en az 9, en çok 63 olabilmektedir(91, 92). 

2.2.6. SF-36 (Short Form-36) Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla SF-36 kullanıldı (Ek-6). 

Genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini sorgulayan SF-36 anketi, 8 farklı kategoride 36 

soru içermektedir (93). Sağlıklı popülasyon ve çeşitli hastalıklarda yaşam kalitesi 

karşılaştırılmasında kullanılabilmektedir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı 

rol kısıtlılığı, emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı, hayati fonksiyon (vitalite), 

sosyal işlevsellik, ruhsal sağlık, ağrı ve genel sağlık algısı SF36’nın alt kategorilerini 

oluşturmaktadır. Her bölüm kendi içinde 0-100 puan aralığında puanlanmaktadır. 0 
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kötü sağlık durumunu gösterirken, 100 iyi sağlık durumunu göstermektedir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (94). 

2.3. Biyokimyasal Değerlendirme 

Hastalardan yaklaşık 5 cc periferik kan alındı. Rutin poliklinik testleri olan tam 

kan sayımı, serum kan sedimentasyon değerleri, CRP, RF, ALT, AST, CK, kreatinin, 

glukoz, PTH, TSH ve vitamin D tetkikleri yapıldı. 

2.4. İstatistiksel Analizler 

Tüm istatistiksel değerlendirmeler ‘Statistical Packages for Social Sciences 

Version 22.0 for MS Windows (SPSS 22.0) paket 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 

Çalışmamıza 50’si FMS grubu, 50’si de kontrol grubu olmak üzere toplam 100 

hasta alınmıştır. Çalışmamıza dahil edilen FMS’li hastaların yaş ortalaması 

44.26±10.69 yıl, kontrol grubunun yaş ortalaması 44.66±10.25yıl olup, gruplar arası 

yaş ortalaması istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Gruplar arasında kilo, boy 

ve VKI açısından istatiksel olarak fark saptanmadı (Tablo 8). 

Tablo 8. FMS ve kontrol grubunda yaş, boy, kilo ve VKI dağılımı 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

Yaş (yıl) 44.26±10.69 44.66±10.25 0.972 

Boy (cm) 159.80±6.30 160.10±5.75 0.967 

Kilo (kg) 69.00±12.99 68.58±11.21 0.715 

VKI (kg/m2) 27.10±5.39 26.88±4.93 0.793 

 

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasında eğitim durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 9). 

Tablo 9. FMS ve kontrol grubu eğitim durumu 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

Eğitim Durumu  

Okur-yazar değil 11 (%22) 2 (%4) 0,051 

İlköğretim 24 (%48) 27 (%54) 

Lise 8 (%16) 9 (%18) 

Üniversite 7 (%14) 12 (%24) 

 

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasında medeni durum 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 10). 

Tablo 10. FMS ve kontrol grubu medeni durum 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

Evli 36 (%72) 34 (%68) 0,663 

Dul/Bekar 14 (%28) 16 (%32) 

 

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasında menopoz 

durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 11). 
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Tablo 11. FMS ve kontrol grubu menopoz durumu 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

Evet 19 (%38) 20 (%40) 0,838 

Hayır 31 (%62) 30 (%60) 

 

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasında çalışma durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 12). 

Tablo 12. FMS ve kontrol grubu çalışma durumu 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

Çalışıyor 5 (%10) 7 (%14) 0,538 

Çalışmıyor 45 (%90) 43 (%86) 

 

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasında sigara 

alışkanlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 13). 

Tablo 13. FMS ve kontrol grubu sigara alışkanlığı 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

Hiç kullanmamış 14 (%28) 10 (%20) 0,349 

Önceden kullanmış/aktif içiyor 36 (%72) 40 (%80) 

 

Rutin olarak bakılan laboratuvar parametreleri açısından her iki grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 14). 

Tablo 14. FMS ve kontrol grubu laboratuvar parametreleri 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu 

(n=50) 
P 

Hemoglobin (g/dl) 13.04±1.07 13.25±1.27 0.209 
Beyaz küre (WBC) 

(103//mm3 ) 
7.32±2.07 7.25±1.46 0.493 

Platelet 293.50±78.06 284.96±50.95 0.741 
Sedimentasyon (mm/saat) 16.64±11.02 15.22±9.33 0.725 
CRP (mg/L) 4.54±2.45 4.76±5.15 0.576 
AST (U/L) 16.96±8.88 17.62±4.12 0.062 
ALT (U/L) 17.60±5.04 18.66±10.23 0.356 
Kreatinin (mg/dl) 0.65±0.15 0.68±0.09 0.126 
CK (U/L) 87.98±52.33 100.46±88.41 0.983 
RF (IU/ml) 9.43±0.35 10.03±4.11 0.622 
Glukoz (mg/dL) 93.58±17.17 103.18±62.21 0.258 
PTH (ng/L) 53.89±14.78 52.02±19.07 0.440 
TSH  1.60±0.81 1.75±1.06 0.893 

CRP: C-reaktifprotein, RF: Romatoidfaktör, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alaninamino 

transferaz, PTH: Parathormon, CK: Kreatinkinaz 
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Fibromiyalji sendromlu hasta grubunda kontrol grubuna görevitamin D 

düzeyleri açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 15). 

Tablo 15. FMS ve kontrol grubu vitamin D düzeyleri 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

D vitamini (ng/mL) 24.07±15.95 21.30±14.04 0.215 

 

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasında VAS, FEA ve 

YŞÖ skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark mevcutken, TKÖ skorları 

açısından iki grup arasında fark saptanmadı (Tablo 16).  

Tablo 16. FMS ve kontrol grubu VAS, FEA, TKÖ ve YŞÖ skorları 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

VAS 8.14±1.84 5.36±1.73 <0.001 

FEA 60.52±11.17 46.17±16.49 <0.001 

TKÖ 42.72±6.37 40.20±6.21 0.195 

YŞÖ 5.86±0.99 5.01±1.60 0.002 

VAS: Vizüel ağrı skoru, FEA: Fibromiyalji etki anketi, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

 

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubunu TKÖve vitamin D 

subgrupları açısından karşılaştırdığımızda iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmazken, VAS subgrupları açısından karşılaştırdığımızda iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (Tablo 17).  

Tablo 17. FMS ve kontrol grubu TKÖ, VAS ve Vitamin D subgrup oranları 

Parametreler  FMS Grubu 

(n=50) 

Kontrol Grubu 

(n=50) 

P 

TKÖ Düşük 10 (%20) 14 (%28) 0.107 

 Yüksek 40 (%80) 36 (%72) 

VAS Hafif 0 (%0) 8 (%16) <0.001 

 Orta 11 (%22) 28 (%56) 

 Şiddetli 39 (%78)  14 (%28) 

Vitamin D Eksik 24 (%48) 32 (%64) 0.349 

 Normal 26 (%52) 18 (%36) 

TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, VAS: Vizüel ağrı skoru 
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Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasında SF-36 alt 

parametreleri açısından (sosyal fonksiyon hariç) istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (Tablo 18). 

Tablo 18. FMS ve kontrol grubu SF-36 skorları 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P 

Fiziksel fonksiyon 46.80±22.73 60.60±20.93 0.005 

Fiziksel kısıtlanma 20.50±23.52 40.00±23.52 0.003 

Emosyonel kısıtlanma 28.66±31.59 40.6±37.07 0.109 

Enerji-yorgunluk 27.00±19.48 40.60±20.34 0.002 

Emosyonel iyilik hali  44.32±22.24 56.48±18.29 0.007 

Sosyal fonksiyon 47.00±24.55 56.75±25.28 0.068 

Ağrı 23.20±17.66 36.30±26.19 0.019 

Genel sağlık 31.50±17.32 46.20±20.24 <0.001 

 

Fibromiyalji sendromlu hasta grubunda vitamin D ile VAS, FEA, TKÖ, YŞÖ 

ve SF-36 alt parametre skoru arasında korelasyon (p>0,05) saptanmadı (Tablo 19). 

Kontrol grubunda vitamin D ile VAS, FEA, TKÖ, YŞÖ ve SF-36 parametreleri 

arasında (emosyonel kısıtlanma ve enerji-yorgunluk hariç sırasıyla p: 0,024, p: 0,029) 

anlamlı korelasyon (p>0,05) saptanmadı (Tablo 19). Korelasyon tablosunda saptanan 

değerler bize zayıf bir korelasyon olduğunu gösteriyor. 

Tablo 19. FMS ve kontrol grubu vitamin D ile korelasyonlar 

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) 

 r p r P 

VAS -0.072 0.621 0.107 0.461 

FEA 0.010 0.942 -0.234 0.102 

TKÖ 0.036 0.805 -0.093 0.520 

YŞÖ -0.168 0.243 -0.204 0.155 

Fiziksel fonksiyon -0.037 0.798 0.136 0.345 

Fiziksel kısıtlanma 0.102 0.480 0.220 0.124 

Emosyonel kısıtlanma 0.051 0.727 0.319 0.024 

Enerji-yorgunluk 0.128 0.374 0.308 0.029 

Emosyonel iyilik hali  -0.111 0.444 0.158 0.273 

Sosyal fonksiyon 0.004 0.979 0.157 0.276 

Ağrı 0.077 0.594 0.270 0.058 

Genel sağlık -0.006 0.969 0.029 0.843 

VAS: Vizüel ağrı skoru, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

 



28 

 

4. TARTIŞMA 

Fibromiyalji sendromu; etiyolojisi belli olmayan kronik yaygın vücut ağrısı, 

belirli anatomik bölgelerde hassasiyet, azalmış ağrı eşiği, uyku bozukluğu, yorgunluk 

ve mutipl bilişsel problemler ile karakterize eklem dışı romatizmal bir hastalıktır (95). 

Tüm romatizmal hastalıklar içinde ikinci sırada görülmektedir. Tüm dünyada 

milyonlarca insanı etkileyen, devletlerin sağlık sistemine ve topluma ekonomik yükü 

ciddi olan bir rahatsızlıktır (7). Henüz FMS’ nin etiyopatofizyolojisi net olarak 

bilinmemektedir. Bu hastalığa sebep olan tek bir faktör yoktur. Yapılan araştırmalarda 

edinilen bilgilere göre genetik faktörler, psikososyal değişkenler, çevresel değişkenler 

ile otonomik sinir sistemi ve endokrin sistemi dahil olmak üzere multipl sistemde 

bozukluk patofizyolojide rol oynamaktadır. Etiyopatogenezi net olarak 

belirlenmediğinden tüm hastalara etki eden bir tedavi yöntemi günümüzde halen 

bulunmamaktadır.  

Ülkemizde ve dünyada vitamin Deksikliği halen geniş yayılım göstermiş bir 

sorundur. Güneş ışığının primer kaynak olması sebebiyle vitamin D eksikliğinin 

coğrafi ve mevsimsel farklılaşmalardan etkilenmesi olasıdır (96). Ülkemizde çok 

merkezli olarak yapılan bir araştırmada vitamin D seviyesi ile non-spesifik kas iskelet 

sistemi ağrıları arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu araştırmada popülasyon, ağrı 

şikayeti bulunan bir gruptan seçilmiştir ve D vitamini eksikliği oranı %70,9 olarak 

saptanmıştır (97). Yine Türkiye’deretrospektif olarak yapılan bir başka araştırmada, 

yaygın vücut ağrısı bulunan popülasyonda D vitamini eksikliği oranı %71,7 olarak 

bulunmuştur (98). Ülkemizde 2019 yılında yapılan bir metaanalize göre tüm 

popülasyonda D vitamini eksikliği oranı %63 (%95 Güven aralığı: %58.9-%66.6) 

olarak saptanmıştır (99). Bizim çalışmamızda da kontrol grubunun D vitamini 

eksikliği oranı benzer şekilde %64 olduğu gözlenmiştir. FMS grubunda ise D vitamini 

eksikliği oranı %48 olarak saptanmıştır.  

D vitamini eksikliğinin birden çok hastalığın etiyolojisinde yer aldığı 

düşünülmektedir ve bu konu üzerinde araştırmalar yapılmaktadır. Örnek verilecek 

olursa metabolik sendrom, kardiyovasküler hastalıklar, otoimmün hastalıklar ve bazı 

kronik hastalıklarla ilişkili olduğu ortaya konmuştur (97,100,101). D vitamini 

eksikliğinde kas-iskelet sistemine ait şikayetler görülebilmektedir. D vitamini 

eksikliğiyle kas-iskelet sistemi ağrıları arasındaki bağlantı güncel çalışma 
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konularındandır. Kas-iskelet sistemi ağrılarının derecesi, yeri ve süresi ile D vitamini 

eksikliği arasındaki bağlantılar farklı araştırmalarda incelenmiştir ancak sonuçlarda 

halen bir konsensüs oluşmamıştır (97, 102). D vitamini eksikliğinde nöromusküler 

koordinasyonda bozulma izlenmektedir. Bu sebeple D vitamini düzeyleri ile yaşam 

kalitesiarasında da sıkı bir ilişki bulunmaktadır. Yapılan bir araştırmada D vitamini 

eksikliğinin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, enerji düzeyi ve vitaliteyi etkileyerek 

yaşam kalitesini azalttığı saptanmıştır (103). Bununla birlikte D vitamininin disabilite 

ve kas fonksiyonları ile de bağlantılı olduğu düşünülmektedir. Bu konuda yapılan bir 

araştırmada D vitamini eksikliği, beslenme durumundan bağımsız olarak 

postmenapozal kadınlarda bozulmuş kas fonksiyonu ve sakatlık ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (104). 

2017 yılında yapılan bir metaanalizde D vitamini seviyeleri ile FMS 

semptomları arasında ilişki olabileceği gösterilmiştir (105). Bu nedenle FMS'li 

hastalarda vitamin D düzeyleri ile kinezyofobi arasında bir ilişki olabileceğini 

düşünüyoruz. Bildiğimiz kadarıyla, D vitamini konsantrasyonları ile kinezyofobi 

arasındaki bağlantı henüz değerlendirilmemiştir. Bu nedenle bu çalışmada, FMS'li 

hastalar ve kronik mekanik yaygın ağrısı olan hastalarda vitamin D düzeyinin 

kinezyofobi ve yorgunluk üzerine etkisi araştırıldı. 

2005 yılında Topbaş ve ark. tarafından yapılan bir araştırmada FMS prevalansı 

20-64 yaş arası kadınlarda %3,6 olarak saptanmıştır. Eğitimsiz, dul ve gelir seviyesi 

düşük kadınlarda prevalans daha yüksek saptanmıştır (8). Bizim çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak FMS yaş ortalaması 44,26±10,69olarak saptandı. Hastaların 

%70’i ilkokul ve daha düşük eğitim seviyesine sahip ve %90’ı ev hanımından 

oluşmaktaydı. Literatürden farklı olarak hastaların %72’si evli ve %18’i dul ya da 

bekardı. Bu farklılık hasta sayısının düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bu 

çalışmamızda cinsiyete bağlı olası tanımlanmamış etiyolojik faktörlerin dışlanması, 

gruplardaki homojenliğin sağlanması ve FMS’nin kadınlarda çok daha sık görülmesi 

sebebiyle hasta ve kontrol grubunun tamamı kadın olgulardan seçilmiştir (106, 107). 

Çalışmamızda FMS grubunda VKI 27,10±5,39 bulunmuş olup bu sonuç literatürle 

uyumluydu (108). 

Fibromiyalji sendromunun başlıca semptomlarından biri kronik yaygın ağrıdır. 

Fibromiyalji sendromlu hastalarda kronik yaygın ağrı olduğu göz önüne alındığında, 
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hastalık takibi için ağrı şiddetinin belirlenmesi önem arz etmektedir. Çalışmamızda 

ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde VAS ölçeği kullanıldı ve FMS’li hastalarımızın 

ortalama VAS skoru 8,14±1,84 olarak saptandı. Literatürde farklı sonuçlara rastlandı 

(109-111). Ağrının objektif olarak değerlendirilmesi oldukça zor olamakla birlikte ağrı 

algılanmasındaki kişisel farklılıklar standardizasyonu zorlaştırmaktadır. Bu da 

literatürdeki farklı sonuçları açıklayabilir. Fibromiyalji sendromu bulunan hasta 

grubunda kontrol grubuna kıyasla daha yüksek VAS skorları saptadık. Ancak her iki 

grupta da vitamin D seviyeleri ile VAS arasında ilişki saptanmadı.  

Fibromiyalji sendromlu hastaların temel yakınmalarından biri olan yorgunluk 

fiziksel aktivitelerle artmakta ve hastaların günlük aktivitelerini yerine getirmesini 

güçleştirmektedir (53).Türkiye'deki hastalar üzerinde yapılan bir araştırmadan elde 

edilen bulgulara göre, D vitamini eksikliği olan fibromiyaljili hastaların, tek başına 

fibromiyaljisi olan veya D vitamini eksikliği olan ve fibromiyaljisi olmayan hastalara 

kıyasla yorgunluk skoru daha yüksek bulunmuştur (112). İzole FMS’si olan ya da D 

vitamin eksikliği olan hastaların yorgunluk skorları benzer bulunmuştur. 

Çalışmamızda FMS grubunda kontrol grubuna kıyasla YŞÖ’ndedaha yüksek skorlar 

saptanmıştır. Her iki grupta da vitamin D düzeyi ile YŞÖ arasında zayıf bir negatif 

ilişki olmasına ragmen bu istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildi.  

Fibromiyaljide ağrı ve sakatlığa katkıda bulunan faktörlerden biri kinezyofobi 

olarak görülmektedir. Kinezyofobinin değerlendirilmesinde farklı ölçekler 

bulunmaktadır, sık kullanılan ise TAMPA kinezyofobi ölçeğidir. Yüksek kinezyofobi 

37 üstü skorlarla ilişkilendirilmiştir (89).Fibromiyalji sendromu bulunan hastalar 

incelendiğinde %80’inde yüksek seviye kinezyofobi varlığı saptandı. Ancak 

literatürde bununla ilgili farklı sonuçlar mevcuttur. Koçyiğit ve Akaltun’un yaptığı 

çalışmada bizim araştırmamıza benzer şekilde (%75,1) bulunmuştur (113). Yine 

Russek ve ark.’nın yaptığı çalışmada %72,9 saptanmıştır (114). Daha düşük oranların 

görüldüğü çalışma ise Turk ve ark.’nın 233 FMS tanılı hasta üzerinde yaptığı 

çalışmada %38,6 oranında yüksek kinezyofobi varlığı saptanmıştır (115).Örneklem 

büyüklükleri, etnik köken ve kültürel farklılıklar, tespit edilen oranların farklı 

olmasına neden olabilir. Ayrıca hastalığın şiddeti, eğitim durumu, hastalık süresi ve 

emosyonel durumdaki farklılıklar da sonuçları etkilemiş olabilir. 
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Literatürde kinezyofobinin FMS’de hastalık aktivitesiyle ilişkisinin 

değerlendirildiği çalışmalar mevcuttur. Russek ve ark. TKÖ skorları ve FEA skorları 

arasında istatiksel anlamlı ilişki olduğunu çalışmalarında tespit etmişlerdir (114). 

Koçyiğit ve ark. da çalışmalarında TKÖ skorları ile VKİ ve FEA skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit etmişlerdir; kinezyofobi ile FMS hastalık süresi 

ve yaş arasında anlamlı ilişkisi bulunmadığını belirtmişlerdir (113). Turk ve ark. FMS 

hastalarında TKÖ skorları ile semptom süresi ve yaş arasında ilişki olmadığını 

göstermişlerdir (115). Çalışmamızda ise TKÖ skorları ile FEA skorları arasında 

istatiksel olarak anlamlı ilişki saptamadık.  

Kinezyofobi, ağrılı bir harekete verilen yanıttan kaynaklanan ve bu durumdan 

gelişen bir durum olduğundan dolayı ağrı şiddeti ve hastalık aktivitesi yüksek olan 

hastalarda öğrenilmiş ağrı deneyimleri, kinezyofobi skorlarında artışa neden 

olabilmektedir (116). Bu durumun, Türk toplumunun inanç ve kültürel değerlerine 

göre yaşam memnuniyetsizliğini ifade etmenin azalmasına bağlı olabileceğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda kinezyofobi açısından iki grup arasında fark 

bulamamamız iki grubunda kronik yaygın ağrısı olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda her iki grup arasında yüksek düzeyde kinezyofobisi olan 

hastalarda vitamin D düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmadı. Literatürden farklı 

olarak her iki grupta da vitamin D düzeyleri ile kinezyofobi arasında ilişki bulunamadı.  

Vitamin D düzeyi ile FMS arasındaki ilişki literatürde birden çok çalışmada 

değerlendirilmiştir (117-119). Ancak çalışmamız vitamin D düzeyi ile kinezyofobi 

arasındaki ilişkiyi değerlendiren az sayıdaki çalışmalardan biridir. Her ne kadar da 

vitamin D düzeyi ile kinezyofobi skoru arasında ilişki bulamasakdaFMS’li hastaların 

semptomlarındaki artışın kinezyofobi skorlarını etkilediğini, FMS hastalarında 

kaçınma davranışı ile hareket etme korkusunu tetiklediğini düşünmekteyiz.  

Daha önce yapılan çeşitli çalışmalarda FMS’li hastalarda yaşam kalitesinin 

negatif yönde etkilendiği gösterilmiştir (120,121). Fibromiyalji sendromlu hastalarda 

D vitamin tedavisinin hasta kliniği üzerine etkisini araştıran çalışmalar 

mevcuttur.2017 yılında Doğru ve ark.’nın yaptıkları araştırmada 25-OHD düşüklüğü 

saptanan FMS’li hastaların D vitamini replasmanı sonrasında yaşam kalitelerinin 

arttığı gösterilmiştir (122).  2016 yılında Türkiye’de Yılmaz ve ark. tarafından yapılan 
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diğer bir çalışmada 25-OHD düzeyi 25 ng/mL altında olan nonspesifik yaygın kas 

iskelet ağrısına sahip FMS’li hastalarda D vitamin replasmanının kas iskelet 

semptomlarını azalttığı ve yaşam kalitesini arttırdığı bildirilmiştir (123).  Benzer 

şekilde Suudi Arabistan’da yapılan bir prospektif çalışmada, 100 FMS tanılı kadın 

hastada çalışmaya dahil edilmiş. 25-OHD kan düzeyi ilk gelişte ve 50 ng/mL’yi geçene 

kadar ayda bir ölçülmüş. D vitamini eksikliği olan hastalar, 25-OHD kan düzeyi 50 

ng/mL'yi geçene kadar haftada bir kez ergokalsiferol 50.000 IU ile tedavi edilmiş. 25-

OHD eksikliği tespit edilen 61 hastaya D vitamini replasmanı yapıldıktan sonra 

hastaların kliniklerinin düzeldiği ve hassas nokta sayısının azaldığı bildirilmiştir (124). 

Bizim çalışmamızda kontrol grubuna kıyasla FMS grubunda daha düşük yaşam 

kalitesi skorları (sosyal fonksiyon hariç) saptandı. Ancak literatürden farklı olarak D 

vitamin düzeyleri açısından iki grup arasında fark saptanmadı. Ayrıca D vitamin 

düzeyleri ile yaşam kalitesi parametreleri arasında ilişki saptanmadı. 

Bu çalışmanın bazı sınırlamaları vardır. Sadece kadın hastaları değerlendirdik; 

bu nedenle, bu çalışma erkekler hakkında veri sağlamamaktadır. Ayrıca hastaların 

değerlendirilmesinde özbildirimli ölçekler kullanıldı ve hastaların fiziksel aktivite 

alışkanlıklarını ve performanslarını değerlendirmedik. Hasta sayımızın az olması, 

örneklem elde edilirken mevsimsel farklılıkların göz ardı edilmiş olması çalışmamızın 

diğer limitasyonlarındandır. 

Sonuç olarak, FMS'li hastalarda kinezyofobi skorları yaygın ağrısı bulunan 

FMS’si olmayan kontrollere göre istatistiksel olarak anlamlı olmasa da FMS grubunda 

daha yüksekti. Egzersiz, FMS’nin yönetiminde en önemli tedavi ajanlarından biridir 

ve kinezyofobi, FMS'li hastaların egzersiz programlarına katılımını azaltabilir. Bu 

nedenle kinezyofobiyi değerlendiren ölçekler tedavi programı oluştururken faydalı 

bilgiler sağlayabilir. Unutulmamalıdır ki her hastanın biyo-psikososyal yönleri vardır. 

Hekimler FMS'li hastaları değerlendirirken kinezyofobiyi dikkate almalı ve 

kinezyofobinin önemi ve tedavi stratejileri hakkında hastaları bilgilendirmelidir. FMS 

ve kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında vitamin D düzeylerini değerlendiren çok 

sayıda araştırma bulunmasına rağmen sonuçlar çelişkilidir. Araştırmalardaki sonuçlar 

çelişkili olsa da, FMS tedavisine yanıtsız hastalarda D vitamini düzeylerinin ölçülmesi 

ve tedaviyi şekillendirirken göz ardı edilmemesi gerekmektedir. 
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