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1.ÖZET 
 

Fibromiyalji sendromu (FMS) çok sık karşılaştığımız romatizmal bir 

hastalıktır ve birçok farklı tedavi seçeneği vardır. Bu çalışmanın amacı, FMS olan 

hastalarda ev eğitim ve egzersiz tedavisinin etkinliğini araştırmaktır.  Çalışmaya 

American College of Rheumatology (ACR) kriterlerine göre tanı konmuş toplam 

102  Fibromiyalji hasta alındı. Hastaların yaşları 19-58 arasında değişmekteydi. 

Hastalar rastgele iki gruba ayrıldılar. Birinci grub (n=51) için ev egzersiz 

programı ve eğitim uygulandı. İkinci grup (n=51) kontrol grubu olarak kabul 

edildi. Hastalar depresyon için Beck Depresyon Ölçek (BDI), ağrı için Görsel 

Analog Ölçek (VAS) ve yaşam kalitesi için Fibromiyalji Etki Sorgulaması (FIQ) 

ile değerlendirildiler. Tedavi sonrasında Grup 1'de BDI’de, VAS'da ve FIQ'da 

istatistiksel anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (p<0.005). Program sonrası, 

kontrol grubuyla (grup 2) müdahale grubu (grup1) karşılaştırıldığında BDI, VAS 

ve FIQ'da vaka grubunda anlamlı düzelme olduğu gözlendi (p<0.005). FMS olan 

hastalar, çoğunlukla ağrı ve günlük yaşam etkinliklerindeki zorluktan 

yakınmaktadırlar. Bu çalışma evde yapılan egzersizin ve eğitimin fibromiyaljili 

hastaların ağrısı, yaşam kalitesi ve depresyonu üzerinde etkisi olduğunu 

göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, depresyon, ağrı, eğitim, egzersiz, yaşam kalitesi 
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1.ABSTRACT 

Fibromyalgia sendrome (FMS) is a very common rheumatological 

diagnosis and there are various treatment modalities. The aim of this study is to 

investigate the effects of therapy (patient education and exercise at home) in the 

treatment of FMS. A total of 102 primary fibromyalgia patients according to 

American College of Rheumatology (ACR) criteria were included the study. Their 

ages ranged between 19-58. Patients were randomly assigned into two groups. 

Group 1 (n=51) were given patient education and exercise program at home. 

Group 2 (n=51) were accepted as control group. Patients were evaluated by Beck 

Depression Instrument (BDI) for depression, Visuel Analog Scale (VAS) for pain 

and Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) for quality of life. After program, 

in group 1 there was statistically significant difference in the BDI, VAS and FIQ 

(p<0,005). Also in group 1 there was an improvement in BDI, VAS and FIQ 

compared to the control group (p<0,005). Patients with FMS mostly complain 

about the pain and the difficulty in daily living activities. This study shows that 

patient education and exercise therapy at home is effective in pain, quality of life 

and depression  for  fibromyalgia patients.  

Key words: Fibromyalgia, depression, pain, education, exercise, quality of life 
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3.GİRİŞ 

 

3.1.Tanım 

Fibromiyalji, etyolojisi belli olmayan, tıbbi olarak açıklanamayan kronik ve 

yaygın kas ağrılarını tanımlamak için kullanılan bir terimdir (1). Daha geniş 

anlamıyla Fibromiyalji Sendromu (FMS), sık olarak orta yaş grubu kadınlarda 

görülen, yaygın ağrı ve kronik yorgunluk yanında uyku düzensizliği veya 

dinlendirmeyen duygu, ellerde parestezi ve subjektif şişlik, migren türü baş ağrısı, 

irritabl barsak sendromu gibi psikisomatik yakınmaların eşlik ettiği bir klinik 

tablodur (2, 3, 4). FMS’li hastalar boyun, omuz, kol, bel ve diz ağrılarından sürekli 

şikayet ederler. Yaygın adale ağrısı, yorgunluk ve güçsüzlük FMS’nin tipik 

özelliklerindendir. Kısaca FMS, etyolojisi kesin olarak bilinmeyen, noroendokrin, 

metabolik ve immonolojik anormallikler gösteren yaygın kas-iskelet sistemi ağrısı 

yorgunluk, vücudun çeşitli yerlerinde duyarlı noktalar ve sıklıkla birçok 

semptomunda eşlik edinilmiş bir sistem bozukluğudur (5, 6, 7, 8, 9). Fibromiyalji, 

ilave bir patolojinin eşlik etmediği durumlarda primer, altta yatan bir hastalık 

varlığında sekonder, 16 yaşın altında ortaya çıkan vakalar juvenildir (1). 

3.2. Tarihsel Gelişim 

Belirli bir organik nedene dayandırılamayan kas ağrıları Hipokrat 

zamanından beri bilinmektedir. Hastanelere yaygın kas ağrısı, yorgunluk 

yakınmaları ile başvuran ve çeşitli tetkikler sonucu belirgin bir romatizmal hastalık 

saptanamayan büyük bir hasta grubu varlığı, 1800’lü yıllarda fark edilmiştir. 

Özellikle yirminci yüzyılda, kas ağrıları ile başvuran ve herhangi bir enflamatuar 
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romatizmal hastalık saptanmayan bir hasta grubu klinisyenlerin dikkatini çekmeye 

başlamıştır. İlk kez 1904’te İngiliz Nörolog William Gowers tarafından kas, sinir ve 

eklem kapsülü dokularında enflamasyon olduğu düşüncesiyle ‘Fibrositis’ adı 

kullanılmıştır (10, 11, 12). Daha sonraki yıllarda yapılan çalışmalarda bu sendromda 

primer enflamatuar değişikliklerin olmayışı ‘Fibrositis’ terimine başlangıçtan beri 

şüpheyle bakılmasına neden olmuştur. 1920’lerde ‘Nonartiküler Romatizma’, 

‘Muskuler Romatizma’, 1950-60’larda ‘Psikonejik Romatizma’ olarak 

tanımlanmıştır (12, 13). 1976 yılında bu sendromun ortaya çıkışındaki temel 

sorunun kas ağrısı olduğunu öne süren Hench adlı araştırmacı Fibromiyalji terimini 

ilk ortaya atan kişi olmuştur (12, 13). Biyopsilerde enflemasyona rastlanmadığından 

bu ismin kullanılması önerilmiş ve günümüzde de bu terim yaygın olarak 

kullanılmaktadır (12, 13). Tanı kriterlerinin netleşmesine yönelik ilk gerçekçi 

adımlar Smythe ve Moldofsky’nin araştırmalarıyla atılmıştır. 1970’li yılların 

ortalarında aynı araştırmacıların tanımladığı fibrozitik hassas noktalar rapor edilmiş; 

aynı zamanda fibromiyaljili hastaların evre 4 uyku bozukluğuna sahip olduğu 

gösterilmiştir (13, 14). Fibromiyalji terimi, 1980’de fibrozit yerine tercih edilmeye 

başlanmış; Smythe ve arkadaşlarının 1981’de ‘Fibromiyalji tanı kriterleri’ni 

oluşturmasıyla hastalık yeni boyut kazanmıştır. Fibromiyalji, 1990 yılında toplanan 

American Collage of Multicenter Criteria Comitte’nin yayınladığı çalışma sonuçları 

genel kabul görerek, yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Dünya Sağlık Örgütü 

de 1992 yılında hastalığı Fibromiyalji Sendromu (FMS) olarak tanımlamıştır (4, 14, 

15). 
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3.3. Epidemiyoloji 

Fibromiyalji Sendromunun toplumda sıklığı hakkında açık bir bilgi yoktur, 

ancak yaygın bir yakınma olduğu kuşkusuzdur. Genel popülasyonda prevelansın 

%3.7-20 arasında değiştiği bildirilmekte, yetişkin kadınlarda %3.4, yetişkin 

erkeklerde %0.5 oranında görülmektedir. Orta yaşlarda daha sık görülmekle beraber 

her yaşta rastlanabilmektedir. Sıklıkla 30-50 yaşları arasında ve kadınlarda görülür 

(7, 8). Prevelans ile ilgili değerler; bir aile hekimliği kliniğinde %3.5, sağlık 

ocağında %6.5, bir hastanede %6-8.5, bir romatoloji kliniğinde %14-20 değişiklik 

göstermektedir (7, 8). Avrupa ülkelerinde yapılan çalışmalarda prevelans %7-10.5 

arasında iken, Amerika’da bu oran %1-15 arasında değişmektedir. Kanada ve 

Londra’da yapılan bir çalışmada kadınlar için %4.9 ve erkekler için %1.6’dır (8). 

Aile hekimliği kliniklerinde %2.1, genel tıp kliniklerinde %5-7, bir hastanede %6-

8.5 ve bir romatoloji kliniğinde %14-20 oranında Fibromiyalji vakalarına 

rastlanmıştır (6, 8). Trabzon’da yapılan bir çalışmada kadınlarda %6.8, erkeklerde 

ise %2.4 olarak tespit edilmiştir (16). Amerika’da osteoartroz ve romatoid artritten 

sonra, en sık görülen 3. hastalık olup, romatoloji pratiğinde görülen hastaların %15-

20’sini fibromiyalji oluşturmaktadır (7, 17). 

3.4. Etyoloji 

FMS etiyolojisi hakkında kesin bilgiler mevcut olmayıp, hastalığın ortaya 

çıkmasından önce değişik latent dönem gösteren kalıtımsal bir durum olabileceği 

(otozomal dominant), gribe benzer hastalık, HIV enfeksiyonu, paryovirus 

enfeksiyonu, enfeksiyoz mononükleoz, hepatit, lyme hastalığı, toksik yağ sendromu, 

persistan stres, kronik uyku bozukluğu ve fiziksel travma ile ilişkisi olduğu 
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gösterilmiştir (2, 7, 18, 19, 20, 21). Hastaların %22’sinde travma, %18’inde 

enfeksiyon bildirilmiş, %60’ında neden olarak bir şey tespit edilememiştir (22). 

Okul çocuklarında eklem hipermobilitesi ile FMS arasında güçlü bir ilişki tespit 

edilmiştir (22). 

Genetik faktörler, fiziksel ve seksüel incinme, kronik psikolojik distres FMS 

sendromunda rol oynayan premorbid özellikler olabilir (20). Semptomlar iklim 

değişikliklerinden etkilenmekte olup hastaların bazıları yüksek, bazıları düşük ısıya 

duyarlıdır. Basınç ve iklim değişikliklerinin ağrılı semptomların şiddetini arttırdığı 

rapor edilmiştir (7). 

3.5. Etyopatogenez 

FMS’nin gizli ve farkedilmeyen santral sinir sistemi bozukluklarıyla ilişkili 

olduğu görüşü 1869’da Beard’ın nevrasteni tanımıyla başlamış, somatik ve 

konstitusyonel yakınmaların çok ama fiziksel bulguların az olduğu bir sendrom 

olarak tanımlanmıştır. Patogenezde çeşitli teoriler öne sürülmekle birlikte kesinlik 

kazanamamıştır (23). Bu teorilere bakılacak olursa; 

3.5.1. Nöroendokrin abnormaliteler 

FMS’li hastalarda yapılan çalışmaların çoğunda psikolojik bozukluğa 

rastlanmamasına rağmen bu hasta grubunun depresyonda kullanılan dozların çok 

altındaki antidepresan ilaç dozlarıyla düzelme göstermesi nöroendokrinolojik 

bulguların değerlendirilmesini gerektirmiştir. FMS’de çeşitli endokrinolojik 

bozukluklar mevcuttur. En sık gösterilen bulgu tiroid stimulan hormon (TSH) 

yanıtında bozukluktur. Bu durum tiroid relasing hormona (TRH), TSH yanıtını 

etkileyebilir. Bunun dışında kortizola direnç ve serum serbest kalsiyum ve 
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karsitonin düzeyleri de belirgin olarak düşüktür. Depresyon ve diğer 

nöroendokrinolojik bulgular arasında bir ilişki de gösterilememiştir. Kronik ağrı ve 

stres hipotalamo-hipofiz-troid aksında belirgin bozukluklara yol açabilir. FMS’de 

özellikle stres bu aksı daha belirgin biçimde etkiler. Plazma kortizolü varyansının 

kaybolması, hipotalamo-hipofiz aksı kortizol salınımı açısından bozuktur (23, 24). 

Serotonin, dinlendirici uykunun sağlanması ve ağrılı stımulusun 

algılanmasında rol oynayan bir nörotransmitterdir (7, 18). Hayvan ve insan 

çalışmalarında, santral sinir sisteminde serotinin metabolizmasının, uykunun Non-

REM periodu (NREM ), ağrı duyarlılığı ve affektif durumun düzenlenmesinde rol 

oynadığı gösterilmiştir. Birçok hayvan çalışmasında, beynin serotoninerjik 

aktivitesiyle ağrı arasında ters ilişki olduğu gösterilmiştir (25). Serotonin prekürsorü 

olan triptofen, inhibitör dessendan ağrı yolunda olduğu gibi, faz IV uyku yolunda da 

önemli bir norotransmitterdir. Öteki plazma aminoasitlerine göre triptofen 

konsantrasyonunun azalması ve beynin triptofen metabolizmasının düşmesi, 

serotonin metabolizmasında bir anormalliği düşündürmektedir (26). Trombositlerde, 

membran yüzeyinde serotonin gerialım bölgeleri vardır. FMS’li hastalarda, 

kontrollerle karşılaştırıldığında trombositlerdeki serotinin gerialım reseptörlerinin 

yoğunluğundaki artış, serum serotonin düzeyindeki azalma, serotonin yetmezliği 

hipotezini desteklemektedir (7, 18). Trombosit reseptör dansitesinin 

normalizasyonu, tedaviye iyi yanıtla beraberdir (26). FMS’de hipotetik olarak, 

*Homeostatik regülasyonda bilinmeyen bir defekt nedeniyle serotonin 

plazma düzeyi düşüktür ve bu, periferal trombositlerdeki gerialım bölgelerini 

arttırmaktadır. 
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*Periferal trombositlerde ve olasılıklı öteki farklı hücrelerde, serotonin 

gerialım bölgelerinin yoğunluğu normalden fazladır, bu kronik olarak serotinin 

plazma düzeyini azaltmaktadır. 

Anormal serotoninerjik mekanizmaların FMS’deki ağrıya yanıt olduğu da 

ileri sürülmektedir. Kas-iskelet sistemi ağrısı, anksiyete, uykusuzluk, 

psödodepresyon, barsakla ilişkili yakınmalar, hipotiroidizm, iklimle ilişkili olarak 

alevlenmeler ve hatta immun hücrelerin disfonksiyonunun nedeninin serotonin 

eksikliği olduğu kabul edilebilir (9, 26, 27). Düşük doz trisiklik ilaçlar santral sinir 

sisteminde serotinin metabolizmasına etkiyle semptomlar ve uyku üzerine yararlı 

etkilerde bulunmaktadır (26). 

3.5.2. Kas Çalışmaları 

Fibromiyalji sendromunda kaslarda enflamasyonu gösteren bir bulguya 

rastlanamamıştır. FMS’de ağrının kaynağının periferik olduğunu gösteren kaslara 

ilişkin olan özellikler ve bulgular aşağıdaki gibi özetlenebilir: 

 Hastaların ağrılı bölgeyi göstermesi, 

 Egzersizden tipik olarak 24 saat sonra ağrıda artma, 

 Epidural blokla ağrıda azalma, 

 Karekteristik miyaljik odakların (duyarlı noktalar) bulunması, 

 Yüksek enerjili fosfat düzeylerinde fokal azalmalar 

 Tetik nokta enjeksiyonu sonrası bölgesel ağrıda azalma, 

 Duyarlı nokta bölgelerinde kas oksijenasyonunun fokal olarak bozulması, 

 Duyarlı nokta bölgelerinde iğne EMG aktivitesinde artma saptanmasıdır (9). 
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Düz Kaslar: Serotonin ve substans P’nin düz kaslar üzerindeki etkileri, 

FMS’li hastalarda artmıştır. Bu durum barsakla ilgili yakınmaların sıklığının 

artmasını açıklamada yardımcı olabilir. FMS’de duyarlı nokta biyopsisinde bazı 

kantitatif değişiklikler saptanmakla birlikte kalitatif değişiklik olmadığı gibi, duyarlı 

noktalarda patolajik anormallik kanıtları da yoktur (9). 

Multipl Kaslar: Biyopsiler, FMS’li hastalarda global kas defekti 

göstermemiştir (9, 16, 18). Kas biyopsilerinde enflamasyon ve myopatiyi gösterecek 

spesifik anatomik değişiklikler bulunamamıştır. Mitekondrilerde düzensiz krista 

paterni ve lipofuscin inklüzyonları saptanmış olup, bu özellikler hücresel hasara 

işaret etse de, kas hipoksisiyle birlikte olan metabolik bozukluklar da bu bulgulara 

neden olabilir (16, 17, 18). 

3.5.3. Genetik 

Fibromiyalji sendromunun aynı ailede beklenenden daha sık ortaya çıktığı, 

bir başka deyişle, FMS’nin ailesel yığılma sergilediği, uzun süredir bilinmektedir. 

Moleküler genetik alanında yeni gelişmeler, FMS’ye de uyarlanmaya başlamıştır. 

Bir çalışma, hipotalamik-pitüiter-adrenal (HPA) aks, serotonin iletimi ve nöropeptid 

sentezinde görev alan genler üzerinde yapılmıştır (28). Serotonin aktarıcı gendeki 

promoter bölgeyi hedef alan çalışmada L/L ve L/S genotip frekansının azaldığı, S/S 

frekansının ise arttığı bulunmuş, böylece S/S genotipinin depresyon ve gerginlik hali 

ile korele olduğu tespit edilmiştir (28). Gürsoy ve arkadaşlarının yaptıkları bir 

çalışmada ise 5-HT2A reseptör genindeki polimorfizmin (T102C) fibromiyalji 

sendromunun etyolojisinde rolü olmadığını, ancak psişik semptomatalojiden 

sorumlu olabileceğini ileri sürmüşlerdir (28, 29). 
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3.5.4.Uyku 

FMS’deki hastaların büyük bir kısmında uyku problemleri olması, etyolojide 

uyku bozukluğu olabileceğini düşündürmüştür. Moldofsky, FMS hastalarının 

elektroensefalografilerinde, normal delta dalgası görüntüsünün arasına uygunsuz 

yerlerde alfa dalgası karıştığı, dahası selektif alfa dalgası deprivasyonu üretilmek 

süretiyle, sağlıklı kontrollerde benzer bir grafi görüntüsü oluşturulduğunda, FMS 

hastalarına benzer bir ağrı tipi ve hassas noktalar ortaya çıktığını göstermiştir 

 (11, 30, 31). Yapılan çalışmalar FMS’li hastaların gece boyunca daha sık uyandığı 

ve 4. dönemde NREM uykunun normal deneklerden daha kısa olduğunu 

göstermiştir (11, 30, 31). NREM uyku olan 4. fazda selektif olarak yoksun bırakılan 

sağlıklı üniversite öğrencilerinden oluşan bir grupta FMS’li hastalara benzer 

muskuloskeletal ağrı semptomları görülmüştür (31, 32). 

3.5.5. Psikodinamik Yaklaşım 

Ağrı, bir duyumdan ibaret olmayıp tanımından da bahsedilen bir yaşantı hali 

olduğundan psişik etmenler de işe karışır. Bilinçdışı suçluluk duygularının 

cezalandırılması, nesne kaybının kaygısı ve yasak saldırgan dürtülerinin bastırılması 

ağrı yaşantısını oluşturabilir (2). FMS’li hastalarda psikolojik sorunların birlikteliği 

sıktır. Değişik derecelerde depresyon, anksiyete, panik ataklar en sık görülenleridir. 

FMS’li hastaların %20’sinde major depresyon, yaklaşık %50’sinde depresyon 

öyküsü vardır (2,  25,  33,  34, 35). FMS ve depresyon bozukluk arasındaki neden 

sonuç ilişkisi açık değildir. Hangisinin neden hangisinin sonuç olduğu, yoksa 

ikisinin de nedeninin bir başka faktör olup olmadığı açık değildir (35). Ağrı şiddeti 

ve depresyon arasında ilişki bulunmamıştır. Bu ağrının sadece depresyon ile 
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açıklanamayacağını düşündürmektedir (36). Yunus’a göre, FMS’in temel özellikleri 

psikolojik durumdan bağımsızdır. Ancak, psikolojik faktörler ağrı şiddetini 

arttırabilir (37). Bununla birlikte, psikolojik bozukluğu saptamak önemlidir. Çünkü 

bunun tedavi edilmemesi, ağrı tedavisine direk etki edip başarıyı etkiler (37). 

3.5.6.Stres ve Stres Yanıt Sistemleri 

Hipotalamik-pıtuiter-adrenal (HPA) aksı ve SNS (sempatik sinir sistemi), 

primer stres yanıt sistemleridir. Bu sistemler metabolik, fizyolojik, enfeksiyöz, 

enflamatuvar ve emasyonel faktörler gibi çeşitli eksogen ve endogen stres 

faktörleriyle aktive olur (35, 36). FMS’de major stres yanıt sistemleri olan HPA aks 

ve SNS anormallikleri vardır (37, 38). 

FMS’de Sempatetik Sinir Sistemi; FMS’li hastalarda egzersiz sonrası 

nonrepinefrin düzeylerinin kontrollerden düşük bulunması, sempatetik aktivite 

bozukluğunu düşündürmektedir (36, 37, 38, 39). Travma, uyku eksikliği, egzersiz 

gibi stresi arttıran faktörlerin ekstafuzal kas liflerinde lokal gerginliğe yol açması 

bunu düşündürmektedir. FMS’li hastalarda özellikle egzersizi izleyerek, kas 

hipoksisinin bulunması, kas dokusunun mikrosirkülasyonundaki değişikliklerin 

olması, sempatetik aktivitenin rolü olduğunu göstermektedir. Bu kas hipoksisi, 

artmış kas duyarlılığı ve yorgunlukla ilişkili olabilir. FMS’li hastalarda tekrarlayan 

egzersizleri izleyen 24-48 saatte ağrıda artma olduğu bildirilmiştir (3, 40, 41). 

3.5.7. FMS’de Öteki Nörohormonal Sistemler 

FMS kadınlarda çok daha fazladır ve hastalığın başlangıcı sıklıkla menepoz 

başlangıcıyla korelasyon göstermektedir. Bu, FMS gelişiminde gonadal steroidlerin 

rol oynayabileceği hipotezini akla getirmektedir. Gonadal steroidler, HPA aksının 
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regülasyonunda da rol oynarlar. Bu kişilerde büyüme hormonu ve insülin benzeri 

büyüme faktörü bazal düzeylerinin düşük olduğu bulunmuştur (42, 43, 44). Ayrıca 

tiroit hormon aksında bozukluk olabileceği belirtilmektedir. Hipotroidizim ile 

FMS’in birlikteliği uzun yıllardır bilinmektedir. Hipotiroidli hastalarda FMS’dekine 

benzer uyku yoksunluğu vardır. Hiperparatroidizmin FMS ile ilişkili bir durum 

olduğu da bildirilmiştir (42, 43, 44). Menapozal kadınlarda FMS’nin sık görülmesi 

FMS semptomlarından hormonal düzensizliğin sorunlu olabileceğini 

düşündürmektedir. Geniş serilerde ortalama FMS yaşı 48’dir ve bu, aynı zamanda 

doğal menapoz ortalama başlangıç yaşıdır. FMS 24-45 yaş arası kadınlarda 

görünmekle birlikte, bunun %40’ı menapoz öncesindedir. Bu gözlemler gonodal 

steroidlerin FMS patogenezinde rol oynayabileceğini düşündürmektedir. FMS’li 

kadınlarda plazma prolaktin düzeyleri, sağlıklı kontrollerden anlamlı ölçüde yüksek 

bulunmuştur (3, 7, 45). 

3.6. Klinik Tanı 

Fibromiyalji sendromu tanısı, iyi bir anamnez, ayrıntılı fizik muayene ile 

kolayca tanı konabilir. Tanı için ACR’nin 1990 yılında yayınladığı kriterler 

kullanılmaktadır (4). 

FMS’nin en önemli belirtisi 3 aydan daha uzun süren yaygın sızlayıcı 

ağrıdır. Palpasyonla tespit edilen, yerleri önceden belli hassas noktalar, sabah 

yorgunluk ve sertliği ve kronik uyku bozukluğu önemli diğer belirtilerdir. Ağrı; iyi 

sınırlanamayan, derin olarak algılanan ve genellikle kas ve kemiklere yansıyan bir 

ağrıdır. Genellikle devamlıdır, fakat gün içinde ağrı şiddetinde dalgalanmalar veya 

bir alandan diğerine kaymalar olabilir (32). Ağrı eklemden çok tüm vücuda dağılma 
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eğilimi gösterir Hastaların 90’ında ağrı bel, boyun, sırt ve omuzlara lokalizedir 

Gün boyu değişiklik gösterir ve tamamen kaybolması nadirdir Yorgunluk en sık 

rastlanan semptomlardan biri olup, gün boyu sürme eğilimi gösterir. Kişinin fiziksel 

aktivitesini etkileyecek boyuttadır. Uyku bozukluğu, hafif ve dinlendirici olmayan 

uykudan şikayet etme şeklindedir. Sık uyanma şeklinde de görülür. Fibromiyalji 

sendromlu hastalarda depresif bulguların, ağrıdan daha fazla uykuyu bozduğu 

gösterilmiştir. Psişik şikayetlerin, hastalığın her döneminde görülme özelliği 

gözlemlenmiştir (17). Sabah tutukluğu, kaslarda sertlik, incinme hissi, yumuşak 

dokularda şişlik hissi, parestezik yakınmalar diğer dikkat çeken semptomlardır (46). 

Fibromiyalji sendromunda görülen semptomlar ve görülme sıklığı Tablo 1.1.’de 

gösterilmiştir (4). 

Fizik muayene bulgusu, pratikte başparmak tırnağı beyazlaşıncaya kadar 

bastırılmaya dayanan, 4 kg. basınç uygulamasında saptanan multipl hassas 

noktalardır. Laboratuar tetkikleri başka bir hastalıkla birlikte olmadığı sürece 

normal bulunmaktadır (11). 

Tanı kriterleri Tablo 1’de belirtilmiştir. Bu kriterlere göre Şekil 1.1’de 

gösterilen hassas noktalar değerlendirmeye alınır. 
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Tablo 1. 1.Fibromiyaljide Semptomlar ve Görülme Sıklığı 

Semptomlar 

Lokomotor sistemle ilgili  %   Diğer yaygın semptomlar % 

Yaygın ağrı    100   Anksiyete    62 

Kaslarda sertlik    78   Baş ağrısı   53 

İncinme hissi    64   Dismenore   43 

Yumuşak dokularda     İrritabl kolon sendromu 40 

Şişlik hissi    47   Depresyon   34 

Lokomotor sistem dışı      Ağız kuruluğu   15 

Yorgunluk    86   Raynaud fenomeni  13 

Sabah tutukluğu   78   Kadın üretral sendromu 12 

Rahat uyuyamama   65   Mitral valv prolapsusu 7 

Parestezik yakınmalar  54 

Kaynak: 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1.1.Ağrı Bölgeleri 
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Tablo 2: ACR 1990 Fibromiyalji Tanı Kriterleri 

 

1. En az 3 ay süren yaygın ağrı öyküsü: Ağrının yaygın kabul edilebilmesi için, 

vücudun her iki yarısında, gövdenin üst ve alt yarısında olmalıdır. Bunlara ek olarak 

aksiyel iskelet ağrısı varlığı da gerekir. 

2. Digital (parmak) palpasyonunda 18 (9 bilateral) bilinen noktanın 11’de ağrı 

olması: Bu noktalar;                                                         

2.1. Oksiput   2.4. Supraspinatus  2.7. Gluteal 

2.2. Alt servikal  2.5. İkinci kosta  2.8. Büyük trokanter 

2.3. Trapezius   2.6. Lateral epikondil  2.9. Diz 

3. İkinci bir klinik bozukluğun varlığı Fibromiyalji tanısını geçersiz kılmaz. 

Kaynak:4 

3.7.Ayırıcı Tanı 

Birçok araştırma, fibromiyalji bulguları olan hastalarda, başka bir 

romatizmal hastalık ortaya çıkabildiğini göstermiştir. Özellikle romatoid artrit (RA) 

ve sistemik lupus eritematoz ile birlikteliği sık görülmektedir (17). Aynı zamanda, 

depresyon, irritabl barsak sendromu, migren ve kronik yorgunluk sendromu gibi 

hastalıklar fibromiyalji hastalarında sıklıkla birlikte bulunabilmektedir. Bu nedenle 

fibromiyaljinin ayırıcı tanısı dikkatli yapılmalıdır. Ayırıcı tanıda en çok karışan 

hastalık miyofasial ağrı sendromudur (MAS) (17). Fibromiyalji, diğer 

disfonksiyonel sendromlardan jeneralize muskuloskeletal ağrı ve multipl hassas 

noktaların varlığı ile ayrılır. Fibromiyalji tanısında, eksiksiz öykü ve fizik 

muayenenin yanısıra bazı yakınmalara özellikle dikkat edilir ve hassas nokta 
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muayenesi iyi yapılırsa, doğru tanı çoğunlukla konabilir. Tanı erken konursa, ağrılı 

hasta birçok pahalı, yorucu ve invaziv tetkiklerden kurtulabilir (46). 

3.8. Prognoz 

FMS, kişinin günlük yaşamını ve yaşam kalitesini en ciddi etkileyen 

hastalıklardan biridir. Kronik ağrıya yol açan sendromlar arasında FMS insidans, iş 

gücü kaybı, ilaç ve tedavi masrafları açısından çok önlerde yer almaktadır. Bu hasta 

grubu aynı yaştaki diğer insanlardan üçbuçuk kez daha fazla hastaneye başvurmakta 

ve daha ilginci diğer insanlardan 3-4 kez daha fazla sayıda değişik gereksiz 

operasyonlar geçirmektedir (47). Kendi rahatsızlıkları nedeniyle hastalar günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirememektedirler. Bunun sonucunda FMS’de 

özürlülük geliştiği söylenmektedir. Ayrıca özürlülüğün başta gelen nedenlerinden 

biri de FMS’de en belirgin motor bulgu olan egzersiz intoleransıdır. Bu hastalar 

tekrarlanan dinamik iş veya uzun süreli statik iş yapamamaktadırlar (47). FMS’li 

hastalarda daha kötü yaşam kalitesi ile birlikte bulunan bazı faktörler 

tanımlanmasına rağmen demografik ve psikososyal faktörlerin de önemli bir rol 

oynadığına ilişkin işaretler de vardır. Burchardat ve arkadaşları, gelir, anksiyete ve 

depresyonun yaşam kalitesi üzerine etkili olduğunu buldular. Yine aynı 

araştırmacılar farklı hasta gruplarında farklı etkenlerin yaşam kalitesini 

etkileyebileceğini bulmuşlardır (48). Bu veriler ışığında FMS’in bir hastalıktan daha 

çok bir sendrom olduğu ve FMS tanısı alan hastaların gerçek bir özürlülük hali 

yaşamakta olduğu sonucuna varılmıştır (48). 

Fibromiyalji sendromunun üç klinik gidişi özetle verilebilir. 

1. Remittan-intermittan: Sermptomlar kaybolabilir veya nadiren tekrarlayabilir. 
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2. Fluktüasyon gösteren: Semptomlar tamamen kaybolmaz, aralıklı olarak 

hafifler ve tekrar şiddetlenir. 

3. Progresif: Semptomlar zaman içerisinde giderek şiddetlenir (4). 

3.9. Tedavi 

FMS’de tek bir spesifik neden veya fizyopatolojik olay belirlenemediği için 

kesin bir tedaviden bahsetmek zordur, tedavi genelde ampirik olmaktadır. FMS’de 

tedavinin ana basamakları hasta eğitimi, medikal tedavi, aerobik egzersiz ve fizik 

tedavi, kaplıca tedavisi ve alternatif tedavilerdir (49). Randomize, kontrollü klinik 

çalışmalar düşük dozlarda trisiklik antidepresanların fibromiyalji tedavisinde etkili 

olduğunu göstermiştir. Tedavide antidepresanlar ilk kullanılacak ilaç olmalı, 

hastalarda kardiyovasküler kapasite ve fiziksel uyumu arttıracak yöntemlerle, germe 

ve gevşeme egzersizleri yapılmalı, kognitif ve psikolojik tedavi eklenmeli, lokal 

fiziksel modaliteler uygulanmalı ve tedaviye çok yönlü olarak yaklaşılmalıdır (50). 

FMS’nin etyopatogenezi tam olarak aydınlatılamadığı veya etyopatogenez 

multifaktöriyel olduğu için tedavi seçeneklerine her geçen gün yeni bir alternatif 

ilave edilmekte, bu konuda araştırmalar sürmektedir (50). 

Kısaca Fibromiyalji tedavisinde tedavi seçeneklerini, 

1. Ağrıyı azaltmak ve uykuyu düzenlemek için ilaç tedavisi 

2. Kas germe ve kardiovasküler uyumu arttırma egzersizleri 

3. Kas spazmını azaltmaya yönelik gevşeme egzersizleri ve diğer yöntemler 

4. Hastalığı anlamaya ve savaşmaya yönelik yardımcı eğitim programları  

(49, 50) olarak özetleyebiliriz. 
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3.10. Fibromiyaljide eğitim ve egzersizin hastanın ağrısı üzerine etkisi 

Yapılan çeşitli çalışmalar, FMS tedavisinde hastanın eğitiminin önemli yer 

tuttuğunu göstermektedir. Birçok klinisyen, tedavide hasta ve ailesini 

bilgilendirmenin önemli olduğunu fakat hasta eğitimine yeterli önem verilmediğini 

vurgulamaktadır. FMS hastaları hastalığının doğasını, doğal gidişini bilmeli hastaya 

bu konuda güven verilmeli, egzersiz, postür, iş planı, stresin önemi, yakınmaları 

artıran ve azaltan faktörler konusunda bilgilendirilmeli ve eğitilmelidir (20, 21, 22, 

24, 49). Yapılan diğer çalışmalar, egzersizin sıklığı ve devamlılığı sağlanması, 

hastalara fleksibilite, germe, güçlendirme ve aerobik, kondisyon egzersizleri, ağrı ve 

duygudurum ve disabilite üzerine etkili olduğunu belirlemiştir (20, 21, 22, 49) 

Fibromiyalji’de tedavinin iki esas amacı gergin ve ağrılı kasları gevşetmek ve kalp 

damar uyumunu artırmaktır. Egzersiz, özellikle sinir sisteminde bulunan 

biyokimyasalların seviyesinde oldukça etkilidir. Bu nedenle fibromiyalji hastalığı 

olan kişilerde, düzenli egzersizle semptomların hafiflediği gözlemlenmiştir (45, 48). 

FMS’li hastalarda egzersizin önemi sıklıkla gözardı edilmektedir. FMS’li hastalar 

egzersize uygundur. Ancak kas iskelet ağrısı ve şiddetli yorgunluk hastaların 

kondüsyonunu azaltır. Bu nedenle egzerizlerin ağırlığı ve sıklığı uygun tutulmalıdır. 

Tüm hastalara fleksibilite, germe nazik güçlendirme ve aerobik kondüsyon 

egzersizleri ev program şeklinde verilmelidir. Özellikle aerobik egzersizler ağrı 

durumunu, duygu durum ve disabilite üzerinde etkilidir. (18, 20).  FMS de daha 

etkili tedavi için ağrının nedenini öğrenmek gereklidir. Ağrı siklüsünün kırılması 

hastaları daha fonksiyonel kılmak için önemlidir. Sıcak, masaj, akapunktur pasif 

germe gibi fiziksel çalışmalar FMS hastaların ağrılarında sureli düzelmeler 
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sağlayabilir. Hastalara hastalıkları ve iyileşme dönemine etkili olan faktörler 

hakkında bilgiler verilerek hastanın ağrı düzeyinin düşürülmesinde yardımcı 

olunması hasta için çok önemlidir. 

3.11.Fibromiyaljide Eğitim ve Egzersizin Hastanın Depresyonuna Etkisi 

FMS’nun duygu durum bozuklukları ile ilişkili olduğunu düşündüren bir çok 

çalışma vardır (37, 38, 51,). Depresyonun FMS’da neden mi sonuç mu olduğundan 

çok ortak bir spektrum olabileceğinden bahsedilmektedir. (47, 48, 49) FMS 

etyolojisinde travma, enfeksiyon, otoimmunite, endokrin ve emasyonel faktörlerin 

üzerinde durulmakla birlikte kesin olarak nedeni bilinmemektedir. Yapılan 

çalışmalar FMS olan hastalarda, psikatrik bozuklukların sıklıklığının artmış olduğu 

bildirmektedir (35, 36) FMS hastalarının büyük çoğunluğunda eşlik eden depresyon 

varlığı gösterilmiştir. Yapılan çalışmalar ağrı ve depresyon bulguları arttıkça 

hastalığın daha ağır etkilendiğini ortaya sürmüşlerdir (2, 17, 18). Çeşitli çalışmalar 

hastalara verilen düzenli eğitimin ve egzersizlerin hastanın depresyon durumunu 

azalttığını göstermiştir (35,  36,  37,  38,  39,  40, 52, 53, 54).  

3.12 . Fibromiyaljide Eğitim ve Egzersizin Hastanın Yaşam Kalitesine Etkisi 

FMS’li hastalar diğer sağlıklı gruplarla karşılaştırıldığında fiziksel fonksiyon 

ve yaşam kalitesinin anlamlı olarak düşük çıktığını gösteren bir çok çalışma vardır 

(47, 48, 49).  Hastalarda kas-iskelet-ağrısı, yorgunluk hastanın motor performansını 

azaltır. Hastalar sabah işe başlamada zorlanırlar ve gün içinde fazladan dinlenme 

sürelerine gereksinim duyarlar. Bu tür hastalar kendilerini çok yorgun ve halsiz 

hissettiklerinden evden çıkmak istemezler (9, 46, 50). FMS kronik ağrıya 

yorgunluğa sebep olur ve sonuç olarak yaşam kalitesini ciddi bir şekilde etkiler. 
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Ancak hastalarda dejenerasyon yada deformasyona yol açan bir hastalık değildir. 

Ayrıca, ölüme neden olduğuda hiç bildirilmemiştir (15, 16, 34, 49, 50). Tedavi 

edilmediğinde hastanın sosyal izolasyonuna neden veren bir hastalık olur. Hastaya 

verilecek eğitim ve egzersizler sayesinde hastanın yaşam kalitesinde daha fazla 

iyileşme sağlanabilinir.  

FMS’lu hastaların ağrı çekmelerinin yanı sıra işgücü kaybı yaşamaları, 

sakatlık çekmekte olmaları ciddi bir sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. 

FMS kişinin günlük yaşamını ve yaşam kalitesini en kötü etkileyen hastalıklardan 

biridir. Kronik ağrı ve özürlülüğe yol açan sendromlar arasında FMS insidans, 

işgücü kaybı, ilaç ve tedavi masrafları açısından çok önlerde yer almaktadır. Bu 

hasta grubu aynı yaştaki diğer insanlardan 3-4 kat daha fazla hastaneye başvurmakta 

ve daha da ilginci diğer insanlardan 3-4 kat daha fazla sayıda ve çoğu gereksiz 

değişik operasyonlar geçirmektedirler. Yorgunluk hastalarda en sık rastlanan 

yakınmalar arasındadır. Bu tür halsizlik nedeniyle günlük aktivitelerini 

gerçekleştirememekte ve bu durum günlük yaşamlarını etkilemektedir (54) Batılı 

ülkelerde büyük sigorta şirketlerinde sakatlık ödemelerinin önemli bir kısmını 

FMS’lu hastalar oluşturmaktadır  (18, 32 ). Yaşam kalitesi, "kişinin kendi durumunu 

kültürü ve değerler sistemi içinde algılayış biçimi" olarak tanımlanır. Yaşam kalitesi 

kavramı içinde fiziksel sağlık, ruh sağlığı, bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkiler, çevre 

etkenleri ve kişisel inançlar öznellik temelinde yer alır (40, 41, 47, 49). Bunların 

herhangi birindeki bozulma yaşam kalitesini etkilecek kişinin mutsuzluğuna sebep 

verecektir. 
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3.13. Fibromiyaljinin Halk Sağlığı Açısından Önemi 

FMS tedavisinde, iyi eğitimli, kendi kendine tedaviyi yürütebilecek ve 

semptom dalgalanmalarına göre düzenlemeler yapabilecek bir hasta, başarılı bir 

tedavi ekibinin en önemli üyesidir. En başarılı eğitim programları, sağlıklı 

davranışlara dayanarak öz-yeterliği vurgular ve içerik olarak çok disiplinli olan 

kendi kendine tedavi teorisi üzerine kurulmuşltur. FMS’nun tedavisinde temel teorik 

esaslar 3 başlıkta toplanabilir. 

1) Günlük semptomların tedavisine yönelik becerilerin kazanılması, 

2) Fibromiyalji semptomlarını tedavi edebilmeyi öğrenme, 

3) Etkin sağlıklı davranış pratiği 

Kendi kendine tedavinin etkinliği, başarılı hastaların özgül davranışları 

gerçekleştirme ya da özgül düşünme kalıplarını değiştirme yönündeki kendi 

inanışlarına dayalıdır ve sonuç olarak semptomların azalması veya kaybolmasına 

neden olur (34, 40, 41, 47). Bu öz-yeterlik kavramıdır.  FMS tanısı almış olan 

hastalara evde egzersiz ve eğitim programları sayesinde özyeterliliği 

kazandırılabilecek ve hastalıklarının üstesinden gelmede daha başarılı olmaları 

sağlanabilinecektir. Böylece toplumda bulunan bu hastalar aktif olarak sosyal 

hayatta yer alabilecekdir. Hastalıkla beraber olan depresyon, anksiyete, ağrı, 

uykusuzluk ve benzeri problemlerin azalması hastanın motivasyonuna buna bağlı 

olarak aile ve toplumun huzurunu sağlamasına katkı sağlayacaktır. 

3.14. Araştırmanın Amacı 

FMS’nin birçok bulgusu başka hastalıklarda da görülebildiğinden sıklıkla 

karıştırılabilinir ve tanımı güçtür. Fibromiyalji esas olarak kasları ve onların kemiğe 
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yapıştığı bölgeleri etkilemektedir. Bir eklem hastalığı değildir, eklemi tutmaz ve 

deformite yapmaz. FMS’de labratuvar tetkiklerinde bir bozukluk görülmediğinden 

tanı daha çok hastanın şikâyetleri ile konur. FMS’de hastalık tanı kriterleri 

belirlenmiştir. Bu tanı kriterlerinde fibromiyalji hastalarında yaygın kas ağrısı ve 

belirli bazı hassas noktaların varlığı gösterilmiştir. Bu özellikler aynı zamanda 

fibromiyalji hastalarının, kronik kas ağrısı yapan diğer hastalıklardan ayırmada da 

önemlidir. Fibromiyalji sendromu için risk faktörleri şöyle sıralanabilinir: cinsiyet, 

orta yaş, düşük eğitim düzeyi, düşük aile geliri, eşinden ayrılma, engelli olmak (8, 9, 

10). FMS’de tek bir spesifik neden belirlenemediğinden kesin bir tedaviden 

bahsetmek zordur. Klinik çalışmalar düşük dozlarda antidepresanların tedavide 

etkili olduğunu, bunun yanısıra tedaviyi destekleyen yöntemlerin egzersiz, 

psikolojik tedavi, eğitim programları olduğunu göstermektedir (11). 

Bu çalışmadaki amacımız, fibromiyalji sendromunda eğitim ve egzersizin 

ağrı, depresyon ve yaşam kalitesi üzerinde etkisini araştırmaktır. Özellikle eğitimin 

ve egzersizin hastalığın tedavisindeki rolü araştırılarak, FMS’in tedavisine 

yaklaşımda yardımcı olmak ve bu alanda ileride yapılacak araştırmalara zemin 

hazırlamaktır. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

4.1. Araştırmanın şekli:  

Bu araştırma, Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları Hastanesi Fizik 

Tedavi polikliniğinde Fibromiyalji tanısı konan, il merkezinde yaşayan hastalarda; 

eğitim ve egzersizin hastanın ağrı, depresyon ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

belirlemek üzere planlandı. Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları 

Hastanesi’nden çalışma için onay alındı. 

4.2. Denekler:  

Bu çalışmamızda müdahale tipi olarak planlanan Trabzon il merkezinde,  1 

Kasım-31 Aralık 2004 tarihleri arasında Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları 

Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniğine ayaktan başvuran hastalar 

alındı. FMS tanısı almış, eğitim ve egzersiz programına katılmayı kabul eden 

hastalardan oluşan bir müdahale grubu ve eğitim ve egzersiz programına katılmayı 

kabul etmeyen hastalardan oluşan bir kontrol grubu oluşturuldu. Araştırma 

kapsamına alınan hastalardan bilgilendirilmiş onamları alındı. 

4.3. Müdahale grubu:  

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğine muayene ve tedavi amacıyla 

başvuran Fiziksel Tıp ve Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanı tarafından muayenesinde 

ACR kriterlerine göre Fibromiyalji Sendromu tanısı konulan ve araştırma 

kapsamında eğitim ve egzersiz programına katılmayı kabul eden hastalar arasından 

seçildi. Çalışmaya gönüllü katılmayı kabul eden 51 hasta ile görüşme yapıldı. 
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4.4. Kontrol Grubu:  

Karşılaştırma grubu olarak Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğinde 

başvuran ACR kriterlerine göre Fibromiyalji Sendromu tanısı konmuş ancak, eğitim 

ve egzersiz programına katılmak istemeyen hastalar alındı. Kontrol grubundaki 

kişiler, müdahale grubundaki kişilere yaş ve eğitim açısından benzer kişilerden 

seçildi. Çalışmayı kabul eden 51 gönüllü hastayla çalışma tamamlandı. 

4.5. Sosyodemografik Veri Toplama Formu:  

Hastalara yaşı, eğitimi, medeni durumu, çocuk sayısı, aylık geliri, hastalık 

süresi, başka tıbbi hastalığının varlığı, kiminle yaşadığı, ailede psikiyatrik öykü ve 

kullanmakta olduğu ilaçlar, geçirdiği ameliyatlar, kadın sağlığına ait sorunlar, 

ağrının yeri, şiddeti ve hastalığı başlatan nedenler ile ilgili soruları içeren 

araştırmacı tarafından literatüre dayalı olarak geliştirilmiş anket uygulandı. Bu 

anketler hastanın izni alınarak, içeriği açıklandıktan sonra hastanın kendisine eğer 

yapmakta güçlük çekiyorsa yüz yüze anket metoduyla araştırmacı tarafından sorular 

okunarak hastanın cevap vermesi beklenerek işaretlendi. 

4.5.1. Görsel/Vizüel Analog Skala (VAS): VAS, Price ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen bir ölçek olup; hastada ağrının şiddetini ölçmektedir(51). 

Geçerlilik ve güvenirliliği yapılan bu ölçek 10 cm uzunluğunda olup, vertikal veya 

horizontal hat üzerinde iki ucu farklı olarak isimlendirilmiştir (0=ağrı yok, 10= en 

şiddetli ağrı). Hastadan, bu hat üzerinde kendisinin hissettiği ağrı şiddetine karşılık 

gelen bir noktayı işaretlemesi istenir. İşaret konulan nokta ile, hattın en düşük ucu 

(0=ağrı yok) arasındaki mesafe santimetre olarak ölçülmekte ve bulunan sayısal 
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değer hastanın ağrı şiddetini göstermektedir. Araştırmacı tarafından hastalara 

VAS’ın ne olduğu iyice izah edildikten sonra bu ölçeği işaretlemeleri beklendi. 

4.5.2. Beck Depresyon Ölçeği (BDI): BDI, depresyonda görülen bedensel, 

duygusal, bilişsel ve motivasyonel belirtileri ölçmektedir. 21 belirti kategorisini 

içeren kendini değerlendirme ölçeğidir. Bireyden her bir kategorideki dört 

seçenekten kendisine en uygun olanı işaretlemesi istenir. Her madde 4 cümleden 

oluşur. Bu cümleler, nötral 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. Hastalar soruları okuyarak kendilerine uygun seçenekleri 

işaretlediler. BDI Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup (52) ülkemizde 

geçerlik ve güvenirlik çalışması, Hisli tarafından yapılmıştır (53). 

4.5.3. Fibromiyalji Sendromu Etki Sorgulaması Formu (Fibromyalgia 

Impact Questionnaire): FIQ: Fibromiyalji tanılı hastaların durumları, gidişini ve 

sonuçlarını takip eden ölçektir. 10 maddeden oluşan kendini değerlendirme 

ölçeğidir. İlk madde her biri 0-3 arası puanlanan Likert tipi 10 sorudan oluşmuştur. 

İkinci ve üçüncü maddelerde “hastalıktan etkilenme” ve “işe gidememe” tespiti için 

gün işaretlemesi istenir. Elde edilen puan 10’a uyarlanır. Kalan yedi soru vizüel 

analog skalada uygun yeri işaretlemesi esasına dayanır. Puan aralığı 0-10’dür (54). 

Burchardt ve arkadaşları tarafından FMS hastalarında fonksiyonel durumu 

ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. Fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, işe 

gidememe, işte zorlanma, ağrı, yorgunluk, sabah yorgunluğu, tutukluk, anksiyete ve 
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depresyon olmak üzere 10 ayrı özelliği ölçer. Kendini iyi hissetme özelliği hariç, 

düşük skorlar iyileşmeyi veya hastalıktan daha az etkilenildiğini gösterir. FIQ hasta 

tarafından doldurulur ve tamamlanması yaklaşık 5 dakika sürer. Talimatlar basittir. 

Her 10 alt başlığın maksimum olabilecek skoru 10‘dur. Böylece toplam maximum 

skoru 100 olur. Ortalama bir FMS hastası 50 puan alırken, ağır etkilenmiş bir hasta 

genellikle 100‘ ün üzerinden puan alır. İlk başlık 10 soru içerir ve fiziksel fonksiyon 

skalasını oluşturur. 10 soru skorlanır ve fiziksel engellik toplam skoru elde edilir. 

Her alt başlık 4”lü Likert tip skala ile puanlanır. Her alt başlık 0 (her zaman) ve 3 

(hiçbir zaman) arası puanlanır ve maksimum puan 30 olabilir. Hasta tarafından 

işaretlenen soruların puanları toplanır, soru sayısına bölünür ve 0-3 arası bir 

ortalama sonuç elde edilir. 2. 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: 5=5 , 0=0). 4 ve10 arası sorular hasta tarafından 10 aşamalı puanlanır, skor 

her soru için 0-100 arasında puan alır. Her sorudan elde edilen cevaplar toplanıp 

toplam skorlar 0-100 arası puanlanmış olur ve 0= engellilik yok ve 100= maksimum 

engellilik anlamına gelir. FIQ’nün ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışması, 

Sarmer ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (54, 55). 

4.5.4 Metod: Bu çalışma Trabzon il merkezinde 2004 yılı 1Kasım-31 Aralık 

Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları Hastanesi Fizik Tedavi polikliniğinde 

Fibromiyalji tanısı konan ayaktan başvuran hastalar üzerinde iki aşamalı olarak 

planlandı. İlk aşamada Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları Hastanesi Fizik 

Tedavi polikliniğinde ayaktan başvuran ve muayenesinde 1990 ACR kriterlerine 
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göre Fibromiyalji Sendromu tanısı konan hastalar kabul edildi. Tüm hastalar 

başvurdukları poliklinik doktoru tarafından anemnezleri alındı, sistemik fizik 

muayeneleri yapıldı. Hastalar yaş, cins, medeni durum, eğitim, aldığı ilaçlar, ağrı 

şikayetleri yönünden benzer olan hastalar arasından seçilmeye çalışıldı.  İkinci 

aşamada kendilerine sosyo-demografik veri toplama formu, VAS, BDI, FIQ içeren 

test paketi verildi. Tüm testler kendini değerlendirme formu niteliğinde olup, 

bağımsız bir şekilde tamamlandı. Okuma yazma sorunu olanlara, test uygulayan 

araştırmacı tarafından, testin doldurması hakkında bilgi verildikten sonra okunarak 

uygun cevaplar işaretlendi. Müdahale grubu olarak alınan 51 hastaya klinik doktoru 

ve hastane fizyoterapisti’nin de görüşleri alınarak oluşturulan egzersiz eğitimi ve 

hastalıkları hakkında eğitim hemen doktorun odasından çıktıktan sonra, önceden 

hazırlanmış bir odada araştırmacı tarafından verildi. 

Eğitim, tedavinin en önemli basamağı olmalıdır. Genellikle FMS tanısından 

emin olmak, hastalık hakkında bilgi vermek ve hastalığın gerçek olduğunu ancak 

kontrol altına alınabileceğini anlatmak, şekil bozukluğu yapmayacağı konusunda 

ikna etmek ve migren ve benzeri bir hastalık olduğunu belirtmek, hastanın sık 

doktora gidişini ve pahalı görüntüleme yöntemlerini kullanılmasını azaltmada 

etkilidir (49, 50). Hastaya hastalığın doğal seyri, kişilik özellikleri ile hastalığın 

ilgisi ve sık tekrarlaması hakkında bilgi verildi. Hastanın hastalığı hakkında 

bilgilendirilmesi ve kendi kendilerini kontrol ederek şikayetlerini azaltabilecekleri 

uygun bir dille anlatıldı. Hastalara Fibromiyalji nedir?, Fibromiyalji tanısı nasıl 

konur?, Fibromiyalji günümüzde nasıl tedavi edilmektedir?, Fibromiyaljinin nedeni 

nedir?, Fibromiyalji iyileşir mi? gibi konularda kısa bilgiler verildi. Hastalığın 
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psikolojik kökenli bir rahatsızlık olmadığı ancak stres, depresyon, anksiyete, uyku 

bozukluğu, travma, aşırı çalışma ve kötü postürün şikayetleri arttırabileceği, hastaya 

hastalığın, selim bir hastalık olup, doku hasarı yapmadığı vurgulandı. Hastalara 

hastalıkta uyku, stres ve medikal tedavinin hastalık için önemi anlatıldı. Hastaların 

bu hastalıkla baş edebilme yeteneklerinde oldukları güveni kazandırılmaya çalışıldı. 

Hastalara alternatif vakit değerlendirme yolları önerildi. Eğitim kısmının temel 

amacı, tedavi girişiminin mantığını sunmak, hastanın, eşinin ve diğer bakıcıların 

tedaviye aktif katılımını sağlamak ve hastaların ve eşlerinin ağrı ve hastalıklarının 

diğer sonuçlarını yönetme yetenekleri hakkındaki negatif algılarını değiştirmelerine 

yardım etmektir. Eğitim boyunca hastayı ve eşini, hastanın ağrısı ile baş edebilmek 

için gerekli teknikleri öğrenebileceği inancını benimsetilmeye çalışıldı. Bu 

uygulama yaklaşık 20 dakika sürdü. 

Bu eğitimlerden ikincisi olan ‘egzersiz eğitimi’ hastanenin kendisi tarafından 

hazırlanmış boyun, el, kol, ayak egzersizlerinin birebir hastayla uygulanması ve 

uygulanması sırasında hastaya egzersizin faydalarını anlatmayı içeriyordu. Egzersiz 

uygulanmasından sonra ağrının lokalizasyonuna göre geliştirilmiş aerobik 

egzersizler broşür şeklinde hastalara verildi. Bu süre yaklaşık 15-20 dakika sürdü. 

Müdahale grubu hastalara ilk eğitimleri verildikten sonra, araştırıcı onları her 

hafta ziyaret etmek için izin aldı. Ziyaret için izin alınan hastalara 1 ay boyunca her 

hafta gidilerek aynı eğitimler araştırıcı tarafından yapıldı. Bu programda, 51 hastaya 

randevu verilerek, evinde ziyaret edildi ve araştırıcı tarafından, egzersizlerini yapıp 

yapmadığı, ne kadar sıklıkla yaptığı, doğru yapıp yapmadığı, görülen eksiklikler 

yerinde giderildi ve aynı zamanda akıllarına takılan hastalıklarıyla ilgili sorulara 
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cevap verildi. Bu hastalar ilk randevularında doktorları tarafından belirlenen tarih de 

kontrol muayenelerine geldiklerinde eğitim öncesi hazırlanmış olan anket ve testler 

araştırıcı tarafından tekrar uygulandı ve eğitim öncesi ve sonrası durum 

değerlendirildi. 

Kontrol grubu olarak belirlenen 51 hastaya ise onların da izinleri alınarak 

geliştirilmiş anket formu, BDI, FIQ ve VAS uygulandı. Hastalara hastane prosedürü 

dışında araştırıcı katkıda bulunmadı. Kontrol hastaları 1 ay sonra doktorları 

tarafından kontrole çağrıldılar ve bu kontrollerinde araştırıcı geliştirilmiş anket 

formu, BDI, FIQ ve VAS’ı yeniden uyguladı. 

4.5.5 İstatistik: Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 

istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 11.0 programı kullanıldı. Çalışmanın sonuçlarını değerlendirirken Ki-kare 

testi, İndependent samples t  testi ve McNemar  Ki-kare testi kullanıldı. Veriler 

aritmetik ortalama ± standart sapma, ve % olarak gösterildi. Sonuçlar % 95‘lik 

güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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5- BULGULAR 

  Çalışmaya alınan müdahale grubundaki kişilerin; %45.1 33-45 yaş grubunda,  

%92.2’si kadın, %94.1’i evli, %49.0’I ilkokul mezunu, %80.4’ü ev hanımıdır. 

Çalışmaya alınan kontrol grubundaki kişilerin;  %52.9’u 33-45 yaş grubunda, %92.2’i  

kadın, %’92.2’si evli, %37.2’si ilkokul mezunu, %80.3’ü ev hanımıdır  (Tablo 3).  
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Tablo 3: Çalışmaya Alınan Kişilerin Müdahale Öncesi Gruplara Göre Bazı 

Demografik Özelliklerinın Dağılımı 

   MÜDAHALE    KONTROL  

n % n %
  Yaş < 19 

20-32 
1 2.0 2 3.9 X²=14.370 

sd=16 
P=0.367 

11 21.6 11 21.6 

33-45 23 45.1 27 52.9 

46-57 15 29.4 8 15.7 

59 > 1 2.0 3 5.9 

Cinsiyet K 47 92.2 47 92.2 X²=10.672 
sd=1 
P=0.027 

E 4 7.8 4 7.8 

  
Medeni 
Durum 

Evli 48 94.1 47 92.2 X²=0.271 
sd=1 
P=1.000 

Bekar 3 5.9 4 7.8 

Eğitimi Ok. Yaz. Değil 11 21.6 10 19.6 X²=24.773 
sd=25 
P=0.475 

OkurYazar 6 11.8 2 3.9 

İlk okul 25 49.0 19 37.3 

Orta okul 5 9.8 7 13.7 

Lise 2 3.9 10 19.6 

Yüksekokul 2 3.9 3 5.9 

Mesleği Ev hanımı 41 80.4 40 78.4 X²=37.447 
sd=20 
P=0.010 

İşçi 1 2.0 1 2.0 

Memur 4 7.8 4 7.8 

Emekli 1 2.0 2 3.9 

Serbest* 4 7.8 4 7.8 

Çocuk 
sayısı 

0-1 13 25.5 9 17.6 

2-3 26 51.0 30 58.8 X²=11.918 
sd=16 
P=0.623 

3’den fazla 12 23.5 2 23.5 
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Tablo 3’ün devamı      

Kiminle 
yaşıyor 

Yalnız 1 2.0 2 3.9 X²=24.07 
sd=18 
P=0.750 

Eş ve çocuk 42 82.4 39 76.4 

Çocuklarıyla 4 7.8 2 3.9 

Diğer (akraba) 4 7.8 8 15.7 

Ortalama 
aylık gelir 

Düşük 9 17.6 5 9.8 X²=15.96 
sd=16 
P=0.406 

Orta 16 31.4 17 33.3 

İyi 12 23.5 15 29.4 

Daha iyi 14 27.5 14 27.5 

 

Her iki grupta hastaları etkileyen ciddi olay müdahale grubunda %88.2, 

kronik hastalık %47.0, Ailede ruhsal hastalık öyküsü %39.3 olarak bulundu. Kontrol 

grubunda ise  %94.1, Kronik hastalık %35.3, ailede ruhsal hastalık öyküsü %25.5 

olarak bulundu (Tablo 4). 
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Tablo 4: Çalışmaya Alınan Kişilerin Müdahale Öncesi Gruplara Göre FMS’de 

Etkili Olduğu Düşünülen Faktörlere Göre Dağılımı  

                                                  MÜDAHALE             KONTROL 

  n % n % P 

ETKİLYEN 

CİDDİ OLAY 

Evet 

Hayır 

45    

6 

88.2     

11.8 

48 

3 

94.1 

5.9 

>0.05 

K.HASTALIK Evet 24 47.0 18 35.3 >0.05 

 Hayır 27 53.0 33 64.7  
AİLEDE 

RUHSAL 

HASTALIK 

ÖYKÜSÜ 

Evet 

Hayır 

20 

31     

39.3 

60.7 

13 

38    

 

25.5 

74.5 

>0.05 

*Kronik hastalık 

 

Her iki grupta hastaları etkileyen ciddi olay müdahale grubunda %33.7sinde 

ölüm, %31.2’sinde ekonomik zorluk,  %22.3’ünde hastalık ve  %8.8’inde kaza 

olarak bulunmuştur. Kontrol grubunda ise hastaları etkileyen ciddi olay oranları 

sırasıyla %34.4 oranında ölüm, %25.0 ekonomik zorluk, %29.1 hastalık ve %12.5 

kazadır (Tablo 5).  
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Tablo 5: Çalışmaya Alınan Kişilerden Hastalığın Ortaya Çıkmasını Etkileyen 

Ciddi bir Olay Olduğunu Söyleyenlerin Müdahale Öncesi Gruplara Göre 

Dağılımı 

                               MÜDAHALE           KONTROL 

  n % n     % Toplam 

 

ETKİLYEN 

CİDDİ OLAY 

 

                

Toplam 

 

Ölüm 

 

17 

 

37.7

 

16     33.4 

 

33 

Kaza   4 8.8 6      12.5 10 

Hastalık 10 22.3 14      29.1 24 

E.zorluk 

 

14 

 45 

31.2 12      25.0 

48 

26 

93 

 
 

 Müdahale  grubu %41.2 parasetemol, %35.3 NSAED , %13.7 kortizonlu ilaç 

ve %9.8 antidepresanlar kullanmakta iken kontrol grubunun %43.1.’i NSAED, 

%25.5’ü paresetemol , %25.5’ü antidepresanlar ve %5..9’u kortizonlu ilaçlar 

kullanmaktadır (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Çalışmaya Alınan Kişilerin Müdahale Öncesi Gruplara Göre 

Tedavide Aldığı İlaçlar 

                                           MÜDAHALE                KONTROL  

          n               %      n                 % 
Parasetemol 21 41.2 13 25.5 

NSAED 18 35.3 22 43.1 

Kortizonlu ilaç 7 13.7 3 5.9 

Antidepresanlar 5 9.8 13 25.5 

 X2=24.182                      sd=9                         P=0.086 
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Çalışmaya alınan kadınların gruplara göre bazı doğurganlık özelliklerine 

bakıldığında, müdahale grubunda gebelik sayısı 1-3 çocuk arası %58.2, kürtaj sayısı 

bir ile %55.6,  ilk gebelik yaşı 19-22 yaş sınırı ile %48.9, OKS kullanma %32.5, 

menapoz yaşı 41-46 yaş arası  %53.9 ve evlilik yaşı 19-23 arası %64.5’dır. Kontrol 

grubunda gebelik sayısı 1-3 çocuk arası %65.1, kürtaj sayısı 1 kürtaj ile %63.7, ilk 

gebelik yaşı 19-22 yaş sınırı ile %42.1, OKS kullanma %43.8, menapoz yaşı 35-46 

yaş arası  %.60.0 ve evlilik yaşı 19-23 arası yaş sınırı ile %51.2 bulunmuştur (Tablo 

7). 

Tablo 7: Çalışmaya Alınan Kadınların Gruplara Göre Bazı Doğurganlık 

Özelliklerinin Dağılımı 

  MÜDAHALE 
n            % 

KONTROL 
n         % 

 
P 

Gebelik Sayısı 1-3 
4-6 
7 > 

25 
16 
2 

58.2 
37.2 
4.6 

28 
13 
2 

65.1 
30.3 
4.6 

<0.05 
 
 

Ölü doğum/Kürtaj 

Sayısı 

1 
2> 

5 
4 

55.6 
44.4 

7 
4 

63.7 
36.3 

>0.05 
 

İlk Gebelik Yaşı 15-18 
19-22 
23-26 
>27 

8 
21 
11 
3 

18.8 
48.9 
25.4 
6.9 

8 
16 
11 
3 

21.0 
42.1 
29.0 
7.9 

>0.05 
 
 
 

OKS Kullanma Evet 
Hayır 

14 
29 

32.5 
67.5 

21 
22 

43.8 
45.8 

>0.05 
 

Menapoz Yaşı 35-40 
41-46 
47>

4 
7 
2

30.7 
53.9 
15.4

3 
2 
-

60.0 
40.0 

>0.05 
 
 

Evlilik yaşı 14-18 
19-23 
24-28 
29> 

12 
31 
3 
2 

25.0 
64.5 
6.3 
4.2 

14 
22 
4 
3 

32.5 
51.2 
9.3 
7.0 

>0.05 
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Geçmiş 3 ay içinde en az 1 hafta süren değişik lokalizasyonlarda ağrısı olup 

olmama durumuna müdahale öncesi bakıldığında müdahale grubunda kas-kemik-

eklem ağrısı %96.1, omuz-kol-el ağrısı %86.3, kalça-diz bacak ağrısı %88.2, boyun-

göğüs-sırt ağrısı %82.4 olarak bulundu. Kontrol grubunda kas-kemik-eklem ağrısı 

%90.2, omuz-kol-el ağrısı %82.3, kalça-diz bacak ağrısı %82.4, boyun-göğüs-sırt 

ağrısı %92.2 olarak bulundu ( Tablo 8). 

 

Tablo 8: Çalışmaya Alınan Kişilerin Müdahale Öncesi Gruplara Göre Geçmiş 

3 ay İçinde En Az 1 Hafta Süren Değişik Lokalizasyonlarda Ağrısı Olup 

Olmama Durumuna Göre Dağılımı  

   MÜDAHALE 

n           % 

KONTROL 

n                 % 

 

P
Kas-kemik-eklem ağrısı Evet 

Hayır 

 49 

2 

96.1 

3.9 

46 

5 

 90.2 

9.8 

>0.05 

 

Omuz-kol-elde ağrı Evet 

Hayır         

 44 

7 

86.3 

13.7 

42 

9 

 82.3 

17.6 

>0.05 

 
Kalça-diz-bacakta ağrı 

 

Evet 

Hayır 

 

 

45 

6 

88.2 

11.8 

42 

9 

 82.4 

17.6 

>0.05 

 
Boyun-göğüs-sırt ağrısı Evet           

Hayır 

 42 

9 

82.4 

17.6 

47 

4 

 92.2 

7.8 

>0.05 

 

Çalışmaya alınan kişlerin müdahaleden once geçmiş 3 ay içinde en az bir 

hafta süren omuz-kol-el ağrı yeri ve lokalizasyonu müdahale grubunda %19.6 sağ, 

%19.6 sol ve %47.1.kontrol grubunda ise %11.8 sağ, %19.6 sol, %50.9 iki taraf ağrı 

bulundu (Tablo 9). 
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Tablo 9: Çalışmaya Alınan Kişilerden Geçmiş 3 Ay İçinde Bir Hafta Süren 

Omuz-Kol-El Ağrısı Olduğunu Söyleyenlerin Müdahale Öncesi Ağrının 

Yerleşim Yerine Göre Dağılımı 

   MÜDAHALE

n           % 

KONTROL 

n                 % 

 

 

    
Omuz-kol-elde 

ağrı 

Evet 

 

 

Hayır 

Sağ taraf 

Sol taraf 

İki taraf 

10 

10 

24 

7 

19.6 

19.6 

47.1 

13.7 

6 

10 

26 

9 

 11.8 

19.6 

50.9 

17.7 

 

 

 

 

Çalışmaya alınan kişlerin müdahaleden once geçmiş 3 ay içinde en az bir 

hafta süren kalça-diz-bacak ağrı yeri ve lokalizasyonu müdahale grubunda %23.5 

sağ, %13.7 sol ve %52.9 iki taraflı ağrı bulundu. Kontrol grubunda ise %13.8 sağ, 

%9.8 sol, %58.8 iki taraf ağrı olarak saptandı (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Çalışmaya Alınan Kişilerden Geçmiş 3 Ay İçinde Bir Hafta Süren 

Kalça-Diz-Bacak Ağrısı Olduğunu Söyleyenlerin Müdahale Öncesi Ağrının 

Yerleşim Yerine Göre Dağılımı 

                MÜDAHALE 

                  n           %

KONTROL 

n                 % 

Kalça-diz-

bacakta ağrı 

 

Evet 

 

 

Hayır 

Sağ taraf 

Sol taraf 

İki taraf 

 

12 

7 

27 

5 

23.5 

13.7 

52.9 

9.8 

7 

5 

30 

9 

 13.8 

   9.8 

58.8 

17.6 
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Çalışmaya alınan kişlerin müdahaleden once geçmiş 3 ay içinde en az bir 

hafta süren boyun-göğüs-sırt ağrı yeri ve lokalizasyonu müdahale grubunda %17.6 

sağ, %19.6 sol ve %33 iki taraf ağrı olarak, kontrol grubunda ise %13.7 sağ, %13.7 

sol, %64.8 iki taraf ağrı bulundu (Tablo 11). 

 

Tablo 11: Çalışmaya Alınan Kişilerden Geçmiş 3 Ay İçinde Bir Hafta Süren 

Boyun-Göğüs-Sırt Ağrısı Olduğunu Söyleyenlerin Müdahale Öncesi Ağrının 

Yerleşim Yerine Göre Dağılımı 

   MÜDAHALE

n           % 

KONTROL 

n                 % 

Boyun-göğüs-

sırt ağrısı 

Evet 

 

 

Hayır

Sağ taraf 

Sol taraf 

İki taraf 

 

9 

10 

23 

9 

17.6 

19.6 

45.1 

17.6 

7 

7 

33 

4 

 13.7 

13.7 

64.8 

7.8 

 

Çalışmaya alınan kişlerin gruplara göre müdahale öncesi ağrı şikayetlerinin 

süresine bakıldığında ve şikayetleri başlatan durumlara müdahale grubunda, sürekli 

ağrı  %58.8, şikayetleri başlatan durum % 39.2 oranında yorgunluk’tur. Kontrol 

grubunda ise şikayetlerin süresi % 60.8 çoğu kez, şikayetler başlatan durum %39.2 

stres’dir (Tablo 12). 
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Tablo 12: Çalışmaya Alınan Kişilerin Gruplara Göre Müdahale Öncesi Ağrı 

Şikâyetlerinin Süresi ve Şikâyetleri Başlatan Durumlara Göre Dağılımı 

 

 

 MÜDAHALE 

 n         % 

  KONTROL 

 n          % 

 

 P 

       

Şikayetlerin Süresi Sürekli 

Çoğu kez 

İyi günlerim 

daha çok 

30 

21 

- 

58.8 

41.2 

- 

20 

31   

-     

39.2 

60.8 
 

 
 

<0.05 

 

Şikâyetleri başlatan 

durum 

Yorgunluk 

Uykusuzluk 

Stres 

Soğuk hava 

20 

14 

13 

4 

39.2 

27.5 

25.5 

7.8 

13 

10 

20 

8  

25.4 

19.6 

39.2 

15.7 

>0.05 

 

 

 

Çalışmaya alınan kişlerin gruplara göre müdahale öncesi, FMS ile ilgili bazı 

semptomların varlığına göre dağılımında, müdahale grubunda sabah tutukluğu 

%80.4, sabah yorgunluğu, %88.2, halsizlik %98.0, dinlendirici olmayan uyku 

%68.6, el ayaklarda uyuşukluk %54.9,  baş ağrısı %72.5 olarak bulundu. Kontrol 

grubunda ise sabah tutukluğu %80.3, sabah yorgunluğu %88.2, halsizlik %96.0, 

dinlendirici olmayan uyku %70.5, el ayaklarda uyuşukluk %68.6, baş ağrısı 

%82.3’dür (Tablo 13). 
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Tablo 13: Çalışmaya Alınan Kişilerin Gruplara Göre Müdahale Öncesi FMS 

ile İlgili Bazı Semptomların Varlığına Göre Dağılımı 

         MÜDAHALE 

 Evet                    Hayır 

 n            %          n      % 

        KONTROL 

 Evet                Hayır 

  n         %        n       % 

 

 

P 

Sabah Tutukluğu 41 80.4 10 19.6 41 80.3 10 19.6 >0.05 

Sabah Yorgunluğu 45 88.2 6 11.8 45 88.2 6 11.7 >0.05 

Halsizlik 50 98.0 1 2.0 49 96.0 2 3.9 >0.05 

Dinlendirici olmayan 

uyku 
35 68.6 16 31.4 36 70.5 15 29.4 <0.05 

El-ayaklarda 

uyuşukluk 
28 54.9 23 45.1 35 68.6 16 31.3 >0.05 

Baş ağrısı 37 72.5 14 27.5 42 82.3 9 17.6 >0.05 

Baş dönmesi 43 84.3 8 15.7 43 84.3 8 15.6 >0.05 

Çalışmayı takiben 

halsizlik 
31 60.8 20 39.2 30 58.8 21 41.1 >0.05 

Gözlerde yanma-

kuruluk-ağrı 
37 72.5 14 27.5 40 78.4 11 21.5 >0.05 

Soğukta morarma 34 66.7 17 33.3 35 68.6 16 31.3 >0.05 

Göğüs ağrısı 11 21.6 40 78.4 12 23.5 38 74.5 >0.05 

Kalp çarpıntısı 27 52.9 24 47.1 21 41.1 30 58.8 >0.05 

S. havada şikâyetlerde 

artma 
29 56.9 22 43.1 27 52.9 24 47.0 >0.05 

Nefes darlığı 36 70.6 15 29.4 36 70.5 15 29.4 >0.05 

Gece krampları 33 64.7 18 35.3 26 50.9 25 49.0 >0.05 

Yüz-el-ayaklarda şişme 33 64.7 18 35.3 35 68.6 16 31.3 >0.05 

Kilo kaybı  29 56.9 22 43.1 16 31.4 35 68.6 >0.05 
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Tablo 13’ün devamı         

Ateşlenme 20 39.2 31 60.8 15 29.4 35 68.6 >0.05 

Meşguliyette dikkat 

dağılımı 
31 60.8 20 39.2 32 62.7 19 37.2 <0.05 

Olaylara tepkide abartı 38 74.5 13 25.5 40 78.4 11 21.5 >0.05 

 

 

Çalışmaya alınan kişilerden kilo kaybı olduğunu söyleyenlerin gruplara göre 

kaybettikleri kilolarının dağılımına bakıldığında, müdahale öncesi kilo kaybı, 

müdahale grubunda %37,9 oranında 1–4 kg, kontrol grubunda %34,5 oranında 1-

4kg’dı (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Çalışmaya Alınan Kişilerden Kilo Kaybı Olduğunu Söyleyenlerin 

Müdahale Öncesi Gruplara Göre Kaybettikleri Kiloların Dağılımı 

 MÜDAHALE KONTROL 

Kilo kaybı N % n % 

1-4 kg 11 37,9 10 34,5 

5-8 kg 8 27,6 8 37,9 

9 kg > 10 34,5 11 27,6 
 

Geçmiş 3 ay içinde en az 1 hafta süren değişik lokalizasyonlarda ağrısı olup 

olmama durumuna müdahale sonrası bakıldığında müdahale grubunda kas-kemik-

eklem ağrısı, %39,2, omuz-kol-el ağrısı %39.2, kalça-diz bacak ağrısı %45.1, 
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boyun-göğüs-sırt ağrısı %47.1 olarak görülürken bu oranlar kontrol grubunda kas-

kemik-eklem ağrısı %92.2, omuz-kol-el ağrısı %88.2, kalça-diz bacak ağrısı %92.2, 

boyun-göğüs-sırt ağrısı %96.1olarak bulundu ( Tablo 15). 

 

Tablo 15: Çalışmaya Alınan Kişilerin Müdahale Sonrası Gruplara Göre 

Geçmiş 3 ay İçinde En Az 1 Hafta Süren Değişik Lokalizasyonlarda Ağrısı 

Olup Olmama Durumuna Göre Dağılımı  

   MÜDAHALE 

n           % 

KONTROL 

n                 % 

 

P 

Kas-kemik-eklem ağrısı Evet 

Hayır 

 20 

31 

39.2 

60.8 

47 

4 

 92.2 

7.8 

>0.05 

 

Omuz-kol-elde ağrı Evet 

Hayır        

 20 

31     

39.2 

60.8 

45 

6 

 88.2 

11.8 

>0.05 

 
Kalça-diz-bacakta ağrı 

 

Evet 

Hayır 

 

 

23 

28 

45.1 

54.9 

47 

4 

 92.2 

7.8 

>0.05 

 
Boyun-göğüs-sırt ağrısı Evet          

Hayır 

 

 

24 

27 

47.1 

52.9 

49 

2 

 96.1 

3.9 

>0.05 

 
 

Çalışmaya alınan kişlerin müdahaleden sonra geçmiş 3 ay içinde en az bir 

hafta süren omuz-kol-el ağrı yeri ve lokalizasyonu müdahale grubunda %5.9 sağ, 

%7.8 sol ve %25.5 iki taraflı ağrı bulundu. Bu oranlar kontrol grubunda %13.7 sağ, 

%21.6 sol, %52.9 iki taraf ağrı olarak saptandı (Tablo 16). 
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Tablo 16: Çalışmaya Alınan Kişilerden Geçmiş 3 Ay İçinde Bir Hafta Süren 

Omuz-Kol-El Ağrısı Olduğunu Söyleyenlerin Müdahale Sonrası Ağrının 

Yerleşim Yerine Göre Dağılımı 

   MÜDAHALE

n           %

KONTROL 

n                 % 

 

Omuz-kol-elde 

ağrı 

Evet 

 

 

Hayır 

Sağ taraf 

Sol taraf 

İki taraf 

3 

4 

13 

31 

5.9 

7.8 

25.5 

60.8 

7 

11 

27 

6 

 13.7 

21.6 

52.9 

11.8 

 

 

 

 

Tablo 17’de görüldüğü gibi çalışmaya alınan kişlerin müdahaleden sonrası 

gruplara göre kalça-diz-bacak ağrı yeri ve lokalizasyonuna müdahale grubunda 

%13.7 sağ, %9.8 sol ve %21.6 iki taraflı ağrı bulundu. Kontrol grubunda ise bu 

oranlar  %15.7 sağ, 11.8 sol, 64.7 iki taraf ağrı olarak saptandı. 

 

Tablo 17: Çalışmaya Alınan Kişilerden Geçmiş 3 Ay İçinde Bir Hafta Süren 

Kalça-Diz-Bacak Ağrısı Olduğunu Söyleyenlerin Müdahale Sonrası Ağrının 

Yerleşim Yerine Göre Dağılımı 

   MÜDAHALE

n           % 

KONTROL 

n         % 

 

 

Kalça-diz-

bacakta ağrı 

 

Evet 

 

 

Hayır 

Sağ taraf 

Sol taraf 

İki taraf 

 

7 

5 

11 

28 

13.7 

9.8 

21.6 

54.9 

8    

6 

33 

4 

15.7 

11.8 

64.7 

7.8 
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Çalışmaya alınan kişlerin müdahaleden sonra geçmiş 3 ay içinde en az bir 

hafta süren bouyn-göğüs-sırt ağrı yeri ve lokalizasyonu müdahale grubunda %7.8 

sağ, %13.7 sol ve %45.2 iki taraf ağrı olarak, kontrol grubunda %13.7 sağ, %15.7 

sol, %66.7 iki taraf ağrı olarak bulundu (Tablo 18). 

 

Tablo 18: Çalışmaya Alınan Kişilerden Geçmiş 3 Ay İçinde Bir Hafta Süren 

Boyun-Göğüs-Sırt Ağrısı Olduğunu Söyleyenlerin Müdahale Sonrası Ağrının 

Yerleşim Yerine Göre Dağılımı 

   MÜDAHALE

n           % 

KONTROL 

n           % 

 

 

Boyun-göğüs-

sırt ağrısı 

Evet 

 

 

Hayır 

Sağ taraf 

Sol taraf 

İki taraf 

 

4 

7 

13 

27 

7.8 

13.7 

45.2 

52.9 

7 

8 

34 

2 

 13.7 

15.7 

66.7 

3.9 

 

 

 

 

 

Müdahale öncesi ve müdahale sonrası çalışmaya alınan kişilerin geçmiş 3 ay 

içerisinde en az bir hafta süren değişik lokalizasyonlarda ağrısının olup olmama 

durumunun dağılımına bakıldığında müdahale öncesi grupta kas-kemik-eklem ağrısı 

%96.1, Omuz-ko-elde ağrı %86.3, kalça-diz-bacakta ağrı %88.2,boyun-göğüs-sırt 

ağrısı %82.4 olarak bulundu. Müdahale sonrasında ise kemik-eklem ağrısı %39.2, 

omuz-kol-elde ağrı %39.2, kalça-diz-bacakta ağrı %45.1, boyun-göğüs-sırt ağrısı 

%47.1 olarak saptandı (Tablo 19). 

 



43 
 

Tablo 19: Çalışmaya Alınan Müdahale Grubundaki Kişilerin Geçmiş Üç Ay 

İçerisinde En Az Bir Hafta Süren Değişik Lokalizasyonlarda Ağrısının Olup 

Olmama Durumunun Müdahale Öncesi ve Sonrasına Göre Dağılımı 

 MÜDAHALE ÖNCE MÜDAHALE SONRASI  

   n           %   n          % P 

Kas-kemik-eklem ağrısı Evet 

Hayır 

49 

   2 

96.1 

3.9 

 20 

31 

39.2 

60.8 

<0.05 

 

Omuz-kol-elde ağrı Evet 

Hayır      

44 

   7     

86.3 

13.7 

 20 

31 

39.2 

60.8 

<0.05 

 

Kalça-diz-bacakta ağrı 

 

Evet 

Hayır 

45 

6 

88.2 

11.8 

 

 

23 

28 

45.1 

54.9 

<0.05 

 

Boyun-göğüs-sırt ağrısı Evet       

Hayır 

42 

9 

82.4 

17.6 

 24 

27 

47.1 

52.9 

<0.05 

*Mc-Nemar testi uygulanmıştır. 

 

Çalışmaya alınan kişilerin gruplara gore müdahale sonrası ağrı şikayetlerinin 

süresi müdahale grubunda, çoğu kez ağrı %41.2, şikayetleri başlatan durum % 39.2 

yorgunluk’tur. Kontrol grubunda şikayetlerin süresi % 60.8 sürekli, şikayetler 

başlatan durum %39.2 stres’dir (Tablo 20). 
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Tablo 20. Çalışmaya Alınan Kişlerin Gruplara Gore Müdahale Sonrası Ağrı 

Şikâyetlerinin Süresi ve Şikâyetleri Başlatan Durumlara Göre Dağılımı 

  MÜDAHALE 

 n         % 

  KONTROL 

 n          % 

 

 P 

Şikâyetlerin Süresi Sürekli 

Çoğu kez 

İyi günlerim 

daha çok 

18 

21 

12 

35.3 

41.2 

23.5 

31 

20       

-      

60.8 

39.2 

- 

 

>0.05 

 

Şikâyetleri başlatan 

durum 

Yorgunluk 

Uykusuzluk 

Stres 

Soğuk hava 

20 

14 

13 

4 

39.2 

27.5 

25.5 

7.8 

13 

10 

20 

8  

25.5 

19.6 

39.2 

15.7 

>0.05 

 

 

 
 

Müdahale grubunun, müdahale öncesi ve müdahale sonrası ağrı 

şikâyetlerinin süresi ve şikâyetleri başlatan durumlara göre dağılımı Tablo 21’de 

verilmiştir. Müdahale öncesinde %58.8 sürekli ağrı, müdahale sonrası %41.2 çoğu 

kez ağrı, şikayetleri başlatan durum müdahaleden önce ve sonra  %39.2 

yorgunluk’tur (Tablo 21). 
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Tablo 21. Çalışmaya Alınan Müdahale Grubundaki Kişlerin Müdahale Öncesi 

ve Müdahale Sonrası Ağrı Şikâyetlerinin Süresi ve Şikayetleri Başlatan 

Durumlara Göre Dağılımı 

                                                       Müdahale Öncesi    Müdahale Sonrası 

  n % n % P 
Şikâyetlerin Süresi Sürekli 

Çoğu kez 

İyi günlerim 

daha çok 

30 

21 

- 

 

58.8 

41.2 

18 

21 

12 

35.3 

41.2 

23.5 

 

<0.05 

Şikâyetleri başlatan 

durum 

Yorgunluk      

Uykusuzluk 

Stres 

Soğuk hava 

20 

14 

13 

4 

39.2 

27.5 

25.5 

7.8 

 

20 

14 

13 

4 

39.2 

27.5 

25.5 

7.8 

 

>0.05 

 

 

 

Çalışmaya alınan kişlerin gruplara göre müdahale sonrası FMS ile ilgili bazı 

semptomların varlığına göre dağılımında, müdahale grubunda sabah tutukluğu 

%64.7, sabah yorgunluğu %70.6,  halsizlik %88.2,  dinlendirici olmayan uyku 

%51.0, baş dönmesi%72.5’dir. Kontrol grubunda sabah tutukluğu %82.2, sabah 

yorgunluğu %94.1, halsizlik %98.0, dinlendirici olmayan uyku %84.3, baş dönmesi 

%86.3 olarak bulundu (Tablo 22). 
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Tablo 22: Çalışmaya Alınan Kişlerin Gruplara Göre Müdahale Sonrası FMS 

ile İlgili Bazı Semptomların Varlığına Göre Dağılımı  

             MÜDAHALE 
 Evet                    Hayır 
 n          %         n      %

        KONTROL 
 Evet                Hayır 
n         %        n       %

 
 

P
Sabah Tutukluğu 33 64.7 18 35.3 45 82.2 6 11.8 <0.05

Sabah Yorgunluğu 36 70.6    15 29.4 48 94.1 3 5.9 <0.05

Halsizlik 45 88.2 6 11.8 50 98.0 1 2.0 >0.05

Dinlendirici olmayan uyku 26 51.0 25 49.0 43 84.3 8 15.7 <0.05

El-ayaklarda uyuşukluk 26 51.0 25 49.0 39 76.5 12 23.5 <0.05

Baş ağrısı 26 51.0 25 49.0 46 90.2 5 9.8 <0.05

Baş dönmesi 37 72.5 14 27.5 44 86.3 7 13.7 <0.05

Çalışmayı takiben halsizlik 29 56.9 22 43.1 37 72.5 14 27.5 <0.05

Gözlerde yanma-kuruluk-

ağrı 
32 62.7 19 37.3 41 80.4 10 19.6 <0.05

Soğukta morarma 29 56.9 22 43.1 36 70.6 15 29.4 <0.05

Göğüs ağrısı 8 15.7 43 84.3 19 37.3 32 62.7 <0.05

Kalp çarpıntısı 23 45.1 28 54.9 26 51.0 25 49.0 <0.05

S. havada şikâyetlerde 

artma 
27 52.9 24 47.1 29 56.9 22 43.1 <0.05

Nefes darlığı 31 60.8 20 39.2 41 80.4 10 19.6 <0.05

Gece krampları 28 54.9 23 45.1 32 62.7 19 37.3 <0.05

Yüz-el-ayaklarda şişme 28 54.9 23 45.1 37 72.5 14 27.5 <0.05

Kilo kaybı  29 56.9 22 43.1 16 31.4 35 68.6 >0.05

Ateşlenme 18 35.3 33 64.7 17 33.3 34 66.7 <0.05

Meşguliyette dikkat 

dağılımı 
24 47.1 27 52.9 38 74.5 13 25.5 <0.05

Olaylara tepkide abartı 30 58.8 21 41.2 45 88.2 6 11.8 <0.05
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  Çalışmaya alınan müdahale grubundaki kişilerin müdahale öncesi ve sonrası 

FMS ile ilgili bazı semptomların varlığının dağılımında, müdahale öncesi sabah 

tutukluğu %80.4, sabah yorgunluğu %88.2, dinlendirici olmayan uyku %68.6, baş 

ağrısı %72.5 olarak, müdahale sonrası %64.7 sabah tutukluğu, %70.6 sabah 

yorgunluğu, %51.0 dinlendirici olmayan uyku, olarak bulundu (Tablo 23). 

 

Tablo 23: Çalışmaya Alınan Müdahale Grubundaki Kişlerin Müdahale Öncesi 

ve Sonrası FMS ile İlgili Bazı Semptomların Varlığının Dağılımı 

 MÜDAHALE ÖNCESİ 

 Evet                    Hayır 

 n            %          n      % 

MÜDAHALE SONRASI

 Evet                Hayır 

  n         %        n       % 

 

 

P 

Sabah Tutukluğu 41 80.4 10 19.6 33 64.7 18 35.3 <0.05 

Sabah Yorgunluğu 45 88.2 6 11.8 36 70.6 15 29.4 <0.05 

Halsizlik 50 98.0 1 2.0 45 88.2 6 11.8 >0.05 

Dinlendirici 

olmayan uyku 
35 68.6 16 31.4 26 51.0 25 49.0 <0.05 

El-ayaklarda 

uyuşukluk 
28 54.9 23 45.1 26 51.0 25 49.0 >0.05 

Baş ağrısı 37 72.5 14 27.5 26 51.0 25 49.0 <0.05 

Baş dönmesi 43 84.3 8 15.7 37 72.5 14 27.5 <0.05 

Çalışmayı takiben 

halsizlik 
31 60.8 20 39.2 29 56.9 22 43.1 >0.05 

Gözlerde yanma-

kuruluk-ağrı 
37 72.5 14 27.5 32 62.7 19 37.3 >0.05 

Soğukta morarma 34 66.7 17 33.3 29 56.9 22 43.1 >0.05 

Göğüs ağrısı 11 21.6 40 78.4 8 15.7 43 84.3 >0.05 
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Tablo 23’ün devamı 

 
         

Kalp çarpıntısı 27 52.9 24 47.1 23 45.1 28 54.9 >0.05 

S. havada 

şikâyetlerde artma 
29 56.9 22 43.1 27 52.9 24 47.1 >0.05 

Nefes darlığı 36 70.6 15 29.4 31 60.8 20 39.2 >0.05 

Gece krampları 33 64.7 18 35.3 28 54.9 23 45.1 >0.05 

Yüz-el-ayaklarda 

şişme 
33 64.7 18 35.3 28 54.9 23 45.1 >0.05 

Kilo kaybı  29 56.9 22 43.1 29 56.9 22 43.1 >0.05 

Ateşlenme 20 39.2 31 60.8 18 35.3 33 64.7 >0.05 

Meşguliyette dikkat 

dağılımı 
31 60.8 20 39.2 24 47.1 27 52.9 <0.05 

Olaylara tepkide 

abartı 
38 74.5 13 25.5 30 58.8 21 41.2 <0.05 

     *Mc-Nemar testi uygulanmıştır. 

 

 Çalışmaya alınan müdahale grubundaki kişilerin müdahale öncesi ve 

sonrasına göre BDI, FIQ ve VAS puanlarının dağılımı tablo 24’de verilmiştir. 

Müdahaleden önce BDI 20.33±7.4, müdahaleden sonra BDI 14.20 ±4.5, 

müdahaleden önce FIQ 67.19±13.9, müdahaleden sonra FIQ 47.58±411.82, 

müdahaleden önce VAS 7.65±1.44, müdahaleden sonra VAS 5.41±1.15’dir. 
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Tablo 24: Çalışmaya Alınan Müdahale Grubundaki Kişlerin Müdahale Öncesi 

ve Sonrasına Göre BDI, FIQ ve VAS Puanlarının Dağılımı 

 MÜDAHALEDEN 

ÖNCE   

MÜDAHALEDEN 

SONRA 

P 

 

BDI * 

 

20.33±7.4 

  

14.20±4.5 

 

<0.05 

FIQ ** 67.19±13.9 47.58±11.82 <0.05 

VAS *** 7.65±1.44 5.41±1.15 <0.05 

* BDI Back Depresyon Ölçeği 

** FIQ Fibromyalfi Sendromu Etki Sorgulaması Formu 

***  VAS Görsel/ Vizüel Analog Skala 

 

  Çalışmaya alınan müdahale grubundaki kişilerin müdahale sonrası ve kontrol 

grubunun son karşılaşmadaki BDI, FIQ ve VAS puanlarının dağılımı Tablo 25’de 

görülmektedir. 

Tablo 25: Çalışmaya Alınan Müdahale Grubundaki Kişilerin Müdahale 

Sonrası  ve Kontrol Grubunun Son Karşılaşmadaki BDI, FIQ ve VAS 

Puanlarının Dağılımı 

 MÜDAHALEDEN SONRA 

MÜDAHALE GRUBU 

MÜDAHALEDEN SONRA 

KONTROL GRUBU 

 

P 

BDI 14.20±4,5 35.82±6.19 <0.05 

FIQ 47.58±11.82 71.43±7.9 <0.05 

VAS 5.41±1.15 8.59±0.94 <0.05 
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Çalışmaya alınan kişilerin gruplara göre müdahale ve kontrol grubunda BDI, 

FIQ ve VAS puanlarının dağılımı Tablo 26’de görülmektedir. 

Tablo 26: Çalışmaya Alınan Kişilerin Gruplara Gore Müdahale ve Kontrol 

Grubunda BDI, FIQ ve VAS Karşılaştırılması 

 MÜDAHALE 

Müdahale ön.  Müdahale  son 

 

*P 

KONTROL 

İlk my.      Kontrol my. 

 

**P 

 

P 

 

BDI 

 

20.33±7.4 

  

14.20±4.5 <0.05 

 

26.51±8.33 

 

35.82±6.19 

 

<0.05 

 

<0.05 

FIQ 67.19±13.9 47.58±11.82 <0.05 64.17±9.8 71.43±7.9 <0.05 <0.05 

VAS 7.65±1.44 5.41±1.15 <0.05 6.98±1.34 8.59±0.94 <0.05 <0.05 

 P Müdahale ve kontrol grubunda    *P Müdahale grubunda    **P Kontrol grubunda 
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6. TARTIŞMA 

FMS’nun karakteristik yönünün araştırılması için sosyo-demografik 

özelliklerine bakıldığında, çalışmamızda tedavi amacıyla başvuran müdahale grubu 

hastaların yaş ortalamasını 33-45, eğitim seviyelerini ortaokul,  kontrol grubunun 

yaş ortalamasını 33-45, eğitim seviyelerini ortaokul olarak bulduk. Müdahale ve 

kontrol grupları arasında yaş ve eğitim yılı açısından fark yoktu. Ekonomik durum 

olarak müdahale ve kontrol grubunu orta gelirli olarak bulunurken, medeni 

durumları evli olarak bulundu. Gruplar kendi aralarında benzer özellikteydi. 

Literatürde FMS’nun risk faktörü olarak, kadın cinsiyet, orta yaş, düşük gelir ve 

düşük eğitim düzeyi gösterilmektedir (57, 58, 59). Wolfe ve arkadaşları, FMS için 

risk faktörleri olarak kadın cinsiyetin yanı sıra orta yaş, düşük gelir ve düşük eğitim 

düzeyini bulmuştur (7). Yazıcı ve arkadaşları 2006 yılında yaptıkları çalışmada 

FMS hastalarının %75-95’i kadın olup başlangıç yaşını 30-50 arasında bulmuşlardır 

(57). FMS’nin yaygınlığı, araştırılan nüfusa ve kullanılan yönteme bağlı olarak 

değişkenlik göstermekte ve yapılan genel nüfus çalışmalarında yer alan kadınlarda 

fibromiyalji yaygınlığı %3,2–4,9 oranlarında değişmektedir (5). 

Bizim çalışmamız da, literatürde bildirilen kadın cinsiyetin fazla görülmesi 

özelliğine dayanmaktadır. Çalışmamızda grubun yaş ortalaması literatüre uyumlu 

bulundu. Eğitim yılı olarak elde ettiğimiz eğitim ortalaması, düşük eğitim düzeyini 

göstermektedir. Callahan ve arkadaşları benzer olarak FMS grubunun eğitim 

düzeyini düşük bulmuştur (60).  
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Gelir düzeyini çalışmamızda orta seviyede bulduk.  Literatürde düşük gelir 

düzeyi FMS için risk faktörü olarak gösterilmektedir (7, 58, 60). Bizim 

çalışmamızda orta gelir düzeyinde bulmamızın sebebi gelir dağılım aralığını 

koymaktan kaynaklanabilir. Çalışmamızdaki orta gelir düzeyi olarak belirlediğimiz 

sınır(150-200TL)’dir. Günümüzle özdeştiğinde bu gelir düşük olarak kabul 

edilebilinir. Çalışmamızda yaş, medeni durum, eğitim, çocuk sayısı, kiminle 

yaşadığı ve aylık gelir açısından her iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p>0.05). Ayrıca müdahale ve kontrol grubu arasında ölüdoğum/kürtaj 

sayısı, ilk gebelik yaşı ve OKS kullanma, menapoz yaşı ve evlilik yaşı yönünden 

anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). Bazı çalışmalarda menapoz yaşının fibromiyalji 

hastalığında etkili olduğunu göstermektedir (57, 58, 59). Bizim çalışmamızda 

menapoz grubu dağılımının heriki gruptada da az olması bu sonucun çıkmama 

nedeni olabilir. 

 

Çalışmamızda FMS’de hastalığa etkili olan faktörleri kişinin kendisini 

etkileyen ciddi olaylardan kaynaklandığını ve bunların sırasıyla ölüm ve ekonomik 

zorlukların ilk sıraları aldıklarını gördük. Yapılan çalışmalar FMS’nin etyolojisi 

hakkında kesin bir sonuç vermemekle beraber hastayı etkileyen önemli olayların 

nöroendokrin metabolizmayı etkilediğini ve böylece FMS’nin ortaya çıktığını 

göstermektedir. Yine ekonomik zorluk gibi stress ve strese yanıt sistemlerini 

etkileyen faktörlerinde hastalığı tetiklediği bildirilmiştir (37, 38, 47).Yaptığımız 

çalışmada da ekonomik zorlu ve strese yanıt sistemini etkileyen ölümün sıralamada 

olması litaratürle örtüşmektedir. 



53 
 

Çalışmamızda müdahale grubunda Parasetemol, NSAED, kortizonlu ilaçlar 

ve antidepresanlar hastaların kullandıkları ilaçlardandır. Dursun ve arkadaşlarının 

randomize kontrollü yaptıkları bir çalışmada fibromiyalji tedavisinde semptomatik 

tedaviye yönelik ilaçların kullanılması hastanın özellikle ağrısının rahatlaması 

açısından etkili olduğunu tespit etmişlerdir (49). Tedaviye çok yönlü yaklaşımda 

hastanın semptomlarına göre alternative tedaviler kullanılmakla beraber her 

tedavide antidepresanların küçük dozda da olsa verilmesi hastanın prognozunda 

etkili olduğu görülmüştür (47, 50, 61, 62, 63, 64,). Bizim çalışma grubumuzda 

müdahale ve kontrol grubunda ilaç tedavisinin literature uygun olarak verilmiş ve 

gruplar arasında ilaçlar yönünden anlamlı farklılıklar bulunmamıştır (p>0.05). 

Müdahaleden önce ve sonra ağrı yeri ve lokalizasyonu yönünden her iki grup 

karşılaştırıldığında, kas-eklem-kemik, omuz-kol-el, kalça-diz-bacak, boyun-göğüs-

sırt ağrısı yönünden faklılık bulunamadı. Ancak müdahale grubunun müdahale 

öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında ağrı yerinin ve lokalizasyonun tümünde 

anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir. Yapılan çeşitli çalışmalar düzenli egzersiz ve 

eğitimin ağrı üzerine etkisinin olduğunu göstermiştir  (11, 65, 70). Evcik ve 

arkadaşları primer fibromiyalji tanısı olan hastalarda egzersiz tedavisinin ağrıyı 

önemli ölçüde azaltıklarını ortaya çıkarmışlardır (66). Bu literatur sonuçları 

çalışmamızla uygundur.       

Çalışmamızda müdahale öncesi şikayet süresi müdahale ve kontrol grubu 

arasında anlamlı farklılıklar görülmüştür. Şikayetleri başlatan durum açısından her 

iki grup arasında da anlamlı farklık görülmemiştir (p>0.05). Müdahale öncesi ve 

müdahale sonrası müdahale grubundaki şikayetlerin süresinde değişiklik anlamlı 
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olarak çıkmıştır (p<0.05). Bu durum eğitim ve egzersizin müdahale grubunda 

şikayetlerin süresini değiştirmede etkili olduğunu göstermektedir. Yapılan 

çalışmalar FMS tanısı alan hastalarda ağrıyı sürekli yaşamaları nedeniyle hastalarda 

özürlülük geliştiğini ve bunun da sosyal izalasyona neden olduğunu göstermektedir 

(48, 56, 67, 68, 69). Yazıcı ve arkadaşları ve Bircan ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmalarda sürekli ağrının yaşam kalitesini etkilediğini ortaya çıkarmıştır (57, 70). 

Bizim çalışmamızda müdahale sonrasında, müdahale grubunda ağrı süresindeki 

değişiklik hastalık ve hasta için iyi yönde gelişmeyi ifade etmektedir. Bu sonuç 

yapılan diğer çalışmalarla da uygundur. 

Çalışmaya alınan kişilerin müdahale öncesi semptom sorgulamasında, 

müdahale ve kontrol grubunda ilk sırayı halsizlik, sabah yorgunluğu, baş dönmesi, 

sabah tutukluğu yer alırken, semptom sorgulamasında müdahale öncesinde yalnız 

dinlendirici olmayan uyku ve meşguliyette dikkat dağılımı anlamlı farklılık 

bulunmuştur. Çalışmaya alınan kişilerin müdahale sonrası, müdahale ve kontrol 

grubunda, sabah tutukluğu, sabah yorgunluğu, dinlendirici olmayan uyku, el ayakta 

uyuşukluk, baş ağrısı, baş dönmesi, çalışmayı takiben halsizlik, soğukta morarma, 

göğüs ağrısı, kalp çarpıntısı, soğuklarda şikayetlerde artma, nefes darlığı, gece 

krampları, yüz-el-ayaklarda şişme, ateşlenme, meşguliyette dikkat dağılımı, olaylara 

tepkide abartı anlamlı olarak farklı bulunmuştur. Bu sonuç, eğitim ve egzersizin 

semptomlar üzerine etkili olduğunu göstermektedir. Çalışmaya alınan kişilerin FMS 

ile ilgili semptom sorgulamasını, müdahale grubunda, müdahale öncesi ve sonrası 

karşılaştırıldığında sabah tutukluğu, sabah yorgunluğu, dinlendirici olmayan uyku, 

baş ağrısı, baş dönmesi, meşguliyette dikkat dağılımı, olaylara tepkide abartı anlamlı 
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olarak farklı bulunmuştur (p<0.05). Karakuş ve arkadaşları fibromiyalji hastalarının 

semptomlarına yönelik yaptıkları çalışmalarda, hastaların semptomlarının daha çok 

ağrı,  kronik yorgunluk, halsizlik ve bunu izleyen diğer semptomları içerdiğini bu 

semptomların diğer hastalıklara göre daha yaygın olduğu için ayırıcı tanıda temel 

olacağını belirtmektedirler (71). FMS’de yorgunluk en sık rastlanan semptomlardan 

biri olarak görülmekte ve bu durum kişinin fiziksel aktivitesini etkileyecek boyuta 

dayanmaktadır (17). Düzensiz uyku, sabah tutukluğu ve diğer parestezik 

yakınmalarla dikkati çeken bir hastalık olan FMS diğer hastalıklarla lokomotor 

sisteme ait semptomlar ve diğer yaygın semptomlar başlığı altında semptomların 

görülme sıklığına gore belirlenmiş bir hastalıktır (4, 11, 72).  Ayırıcı tanıda hekim 

hem semptomlara hem de ağrının lokalize olduğu onsekiz ağrının vücut noktalarına 

gore tanısını koyar (4, 17, 46). Bu semptomlar kişinin hem yaşam kalitesininin 

azalmasına hem de bu yüzden gelişen depresyona sebebiyet verebilecektir (73, 74). 

Bundan dolayı semptomlara yönelik tedavi hastalığın klinik gidişinde etkili 

olmaktadır (4, 11, 17, 73, 74). Yapılan birçok çalışmalar egzersiz ve eğitimin 

semptomları azaltmada çok etkili olduğunu ortaya koymaktadır (73, 75, 76, 77, 78, 

79, 80). Çalışmamızda müdahale grubundaki müdahale öncesi ve sonrası 

bulduğumuz anlamlı farklılıklar literatürle örtüşmektedir. 

  

Bu çalışmada gruplar arasında depresyon düzeylerinin belirlenmesi açısından 

BDI testini uyguladık. Müdahale grubunda depresyon ortalamasını 20.33±7.4 

olarak, kontrol grubunda ise 26.5±18.33 olarak bulduk. Müdahale ve kontrol 

grubunun her ikisi de müdahale öncesi orta ölçüde depresif bulundu. Hudson ve 
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arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, FMS hastalarında hem depresyon hem de 

anksiyete oranını yüksek bulmuşlardır  (61). Offenbeacher ve arkadaşları mektup 

göndermek suretiyle yaptığı anket tipi çalışmada FMS’lu hastaların %27’sinde BDI 

puanlarını 21’in üstünde bulmuşlardır  (28). Çeliker ve arkadaşları ise FMS 

grubunun %35.9’unda BDI puanlarını yüksek bulmuşlar (62). Literatürde depresyon 

ve anksiyetenin FMS’da sık görüldüğü belirtilmektedir (63, 64, 65). Özdemir ve 

arakadaşlarının yaptığı bir çalışmada da FMS’de depresyon ve anksiyete sık 

görülmüştür (81). Yine Güleç yaptığı çalışmada FMS ve romotoid artrite sahip 

hastalarında depresyonu yüksek olarak ve FMS’li hastaların Romatoid artritli 

hastalara göre depresyonunu daha anlamlı olarak yüksek bulmuştur (67). Soran ve 

arkadaşlarının 2008 yılında, 29 hasta, 38 sağlıklı birey arasında yaptıkları çalışmada 

depresyonun hasta olan grupta daha yüksek olarak bulmuşlardır (68). FMS 

hastalarında depresyon varlığı bizim çalışmamız ile uyumludur. 

Çalışmaya alınan müdahale grubundaki kişilerin müdahale öncesi ve 

sonrasına gore BDI puanların arasındaki anlamlılığına baktığımızda arada önemli 

fark bulduk (p<0.05). Bu da bize müdahale grubundaki egzersiz ve eğitim 

programlarının hastanın depresyonu üzerinde etkili olduğunu göstermektedir. Güleç 

ve arkadaşları 116 denek üzerinde yaptıkları çalışmada fibromiyalji tanısı almış olan 

hastalarda diğer hastalara gore öfke ve depresyon varlığı önemli olarak bulmuş, 

depresyonun hastanın tedavisi üzerinde önemli rolü olduğunu belitmişlerdir (82). 

Yine Genç ve arkadaşları fibromiyalji hastalarının depresyona yönelik tedavilerinde 

farklı eğitim ve egzersiz programlarının etkili olduğunu hastalara değişik programlar 

uygulayarak tespit etmişlerdir (78). 
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Çalışmamızda VAS değerlerine bakıldığında müdahale grubunun müdahale 

öncesi 7.65±1.44 ve kontol grubunun ilk muayene esnasında 6.98±1.34 olarak tespit 

edilmiştir. Evcik ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada FMS’da ağrı ile depresyon 

arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (66). Maden ve arkadaşları tarafından 2007 

yılında yapılan çalışmada 55 gönüllü kişi alınmış ve bu kişilerden FMS tanısı 

alanların depresyonu ve VAS’ı daha yüksek çıkmıştır (83).Yine Ataoğlu ve 

arkadaşları da FMS ve RA hastalarında ağrı şiddeti ile anksiyete ve depresyon 

ilişkisini araştırdıkları çalışmada FMS grubunda depresyon şiddetini, RA grubundan 

anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır (84).  

Çalışmaya alınan müdahale grubundaki kişilerin müdahale öncesi ve 

sonrasına göre VAS puanların arasındaki anlamlılığına baktığımızda arada önemli 

fark bulduk (p<0.05). Bu da bize müdahale grubundaki egzersiz ve eğitim 

programlarının hastanın ağrısı üzerinde etkili olduğunu göstermektedir. Yapılan 

diğer çalışmalar, egzersizin sıklığı ve devamlılığı sağlanması, hastalara fleksibilite, 

germe, güçlendirme ve aerobic, kondisyon egzersizleri, ağrı ve duygudurum ve 

disabilite üzerine etkili olduğunu belirlemiştir (22, 35, 51, 66). 

Çalışmamızda ilk muayenede FIQ skorlarını müdahale grubunda 

(67.19±13.9) ve kontrol grubunda (64.17±9.8) bulduk.  Müdahale grubundaki 

kişilerin müdahale öncesi ve sonrasına göre FIQ puanları arasındaki dağılım anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05). ). Genç ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 150 bilgisayar 

kullanan kişiye germe, kuvvetlendirme ve postür egzersizleri, post-izometrik 

relaksasyon ve aktif mobilizasyon egzersizlerini 3 hafta belirli sıcaklık vererek 

uyguladı, FIQ’deki değişiklikleri izledi ve FIQ’da anlamlı bir iyileşme olduğunu 
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kaydettiler (78). Yapılan çeşitli çalışmalar, FMS tedavisinde hastanın eğitiminin 

önemli yer tuttuğunu göstermektedir. Birçok klinisyen, tedavi semptomatik 

tedavinin önemi konusunda hasta ve ailesini bilgilendirirken, hasta eğitimine yeterli 

önem verilmediğini vurgulamaktadır. FMS hastaları hastalığının doğasını, doğal 

gidişini bilmeli hastaya bu konuda güven verilmeli, egzersiz, postür, iş planı, stresin 

önemi, yakınmaları artıran ve azaltan faktörler konusunda bilgilendirilmeli ve 

eğitilmelidir (65, 66, 67).  Rolmann, FMS’lu hastalarda ağrı şiddetini yüksek 

bulmuşlar ve bunun yaşam kalitesini etkilediğini belirlemişlerdir (79). Yine yapılan 

çalışmalarda konuşulan, eğitim alan FMS’li gruplarda hastalık kabulu, ortama 

uyum, stresin azalması gibi faktörlere etkili olduğunu ortaya çıkarmışlardır (56, 75, 

80, 84, 85, 86). Yazıcı ve arkadaşları FMS’nin yaşam kalitesine etkisini araştırmak 

için, 130 hasta ve 18 sağlıklı kişiyi çalışmasına almış, depresyonunu ölçmüş ve SF-

36 ölçeğine göre yaşam kaitesi üzerine etkisini araştırmış ve depresyon 

yüksekliğinin yaşam kalitesini azalttığını ortaya çıkarmıştır (57).Yine Bircan ve 

arkadaşları 30 FMS, 20 sağlıklı, 20 kontrol (RA, KOAH, DM) hastasında yaşam 

kalitesine baktığında, FMS’li hastaların yaşam kalitesi skorunu en düşük olarak 

bulmuştur (70). Çalışmamızın sonuçları literatürle örtüşmektedir. 

Çalışmaya alınan müdahale grubundaki kişilerin müdahale sonrası ve control 

grubunun son karşılaşmadaki BDI, FIQ ve VAS puanlarının dağlımını 

karşılaştırdığımızda anlamlı farklılıklr saptadı (p<0.05) (Tablo 25). Evcik ve 

arkadaşları 62 FMS’lu ve hiç egzersiz ve terapi almamış hastalarda üç değişik 

egzersiz program uygulamışlar VAS ve FIQ değerlerinde olumlu değişiklikler tespit 
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etmişlerdir (66). Yine yapılan birçok çalışma düzenli egzersizin ağrının hafiflemesi 

ve yaşam standartlarının iyiye gitmesi yönünden önemini belirlemiştir (54).   

Bizim çalışmamızda da düzenli egzersizin ağrı ve yaşam kalitesi üzerinde 

pozitif etkisi olduğunu eğitim öncesi ve sonrası skorlardaki değişiklik ile ortaya 

çıkardık (Tablo 24). Yapılan çalışmalarda, diğer tıbbi hastalığı bulunan hastalarda 

da depresyon düzeylerinin yüksek olmasının yaşam kalitesini her alanda bozduğu 

tespit edilmiştir (73, 74). Yazıcı ve arkadaşları 2003 yılında yaptıkları çalışmada 

hastaların yaşam kalitelerini etkileyen faktörlerin belirlenmesi ve bunlarla başa 

çıkma yollarının geliştirilmesinde eğitiminin önemini vurgulamışlardır (57). Akgöl 

2005 yılında yaptığı çalışmada, FMS’li hastalarda eğitimin yaşam kalitesinde ve 

tedavide etkili olduklarını olduğunu ifade etmektedirler (49, 50). Güleç, yaptığı 

çalışmasında FMS’li hastalarda yaşam kalitesinin düşük olduğunu göstermiştir (87). 

Tedavide her hastalıkta olduğu gibi hastanın hastalığı ile ilgili bilgilendirilmesi ve 

eğitimi çok önemlidir. Bu yakınmalar ile başvuran hastalara bazen "sinirsel" gibi 

tanılar konabilir. Hastaya hastalığının "gerçek" olduğunu, ancak şekil bozucu ya da 

sakat bırakıcı bir hastalık olmadığı anlatılmalıdır. Tedavi uzun sürebilir ve 

bulgularda belirgin düzelme olana kadar düzenli takibi gerekebilir (66, 88, 89). 

Bizim çalışmamızda evde birebir kontrollü yapılan eğitim ve egzersizlerin yaşam 

kalitesi, depresyon ve ağrı üzerine etkili olduğunu tespit ettik.. Bu sonuçta yapılan 

literatür çalışmalarının sonuçlarıyla örtüşmektedir. 

Yine Sevimli tarafından yapılan bir çalışmada, havuz, cimnastik ve evde 

yapılan aerobik egzersiz programının FMS'li hastalarda fiziksel ve psikolojik 

parametreler üzerine etkilerini araştırmışlardır. Çalışmaya Amerikan Romatoloji 
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Derneği ölçütlerine göre Fibromyalji Sendromu teşhisi konulmuş 75 kadın hasta 

alındı. Yaşları 18-50 arasındaydı. Hastalar rastgele yöntemle üç gruba ayrıldı. Grup 

I'deki hastalara (25 kişi), her gün 15 dakika ev egzersiz programı verildi. Grup 

II'deki hastalar (25 kişi), cimnastik salonunda haftada 2 gün cimnastik egzersiz 

programına alındı. Grup III'deki hastalar (25 kişi) havuzda, haftada 2 gün havuz 

egzersiz programına alındı. Tüm egzersiz programları 3 ay sürdü. Bu çalışmanın 

sonucunda bireysel egzersiz programlarının her birinin farklı fiziksel ve psikolojik 

parametreleri etkilediği bulunmuştur (75). Taggart ve arkadaşları, yaptıkları 

incelemelerde farklı tipteki egzersizlerin fibromiyalji semptomları üzerine etkisi ve 

bunun yaşam kalitesiyle pozitif ilişkilerini araştırmıştır (75, 76). 

6.1. Sonuç ve Öneriler: 

Fibromiyalji (FMS) kronik ve yaygın kas iskelet sistemi ağrılarıyla 

karakterize olan tutukluk, yorgunluk, uykusuzluk, baş ağrıları gibi yakınmalarla 

seyreden hala etiyolojisine dair tam bir fikir birliğinin olmadığı, toplumda yaygın 

görülen ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen bir sendromdur (4,5,6,7). Bu 

çalışmada FMS tanısı alan hastaların müdahaleye alınan ve müdahaleyi kabul 

etmeyen kontrol gruplar karşılaştırılarak, FMS hastasında eğitim ve egzersizin 

rolünü vurgulayarak ağrı, depresyon ve yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemek ve 

böylece hastalığın tedavisine katkıda bulunmak amaçlanmıştır. FMS’lu olan hastalar 

çoğunlukla yaşam etkinliklerindeki zorluktan yakınmaktadırlar. FMS birden fazla 

sisteme ait semptomlarla seyrettiği dikkate alınmalı ve birçok disiplinli tedavi 

yöntemleri tercih edilmelidir (88). Bu çalışma evde beraber yapılan egzersizin ve 

eğitimin fibromiyalji hastaların tedavisinde etkili olduğunu göstermektedir. Ayrıca 
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evde ilgilenilen hastaların yaşam motivasyonun daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Bu çalışmanın sonuçlarına bakıldığında egzersiz ve eğitimin hastalık ve hasta 

üzerinde etkili olduğunu göstermektedir.  

Birinci basamak sağlık sisteminde, toplum sağlığı merkezlerinde bu 

konularda eğitilmiş sağlık elemanlarının bulunması ve tespit edilen hastalara yönelik 

bilinçli ve sürekli bakımın verilmesi sağlıklı birey, sağlıklı aile ve sağlıklı toplumun 

devamını sağlayacak ve fibromiyalji hastalarının sağlık harcamalarına yönelik 

maliyeti azaltacaktır. 

 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar aşağıdadır: 

1. Müdahale öncesi,  müdahale ve kontrol gruplarında yaş, eğitim yılı, medeni 

durumu ve ekonomik durumu açısından fark bulunmamıştır. 

2. Genel semptom sorgulamasında müdahale öncesi, müdahale ve kontrol grubunda 

ilk sırayı halsizlik ve sabah yorgunluğu almıştır. 

3.Genel semptom sorgulamasında, müdahale grubunda, müdahale öncesi ve 

sonrasında anlamlı farklılıklar bulunmuştur. 

5. Müdahale ve kontrol grubunda müdahale öncesinde,  ağrının yeri ve başlama 

nedenleri arasına farklılık bulunamamıştır. 

6. Müdahale grubunda, müdahale öncesi ve sonrasında ağrının lokalizasyonuna göre 

ağrının varlığı anlamlı olarak farklı bulunmuştur. 

7. Müdahale grubunun, müdahale öncesi ve müdahale sonrası ağrı şikayetlerinin 

süresinde anlamlı farklılıklar görülmüştür. 
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8. Müdahale grubundaki kişilerin müdahale öncesi ve sonrasına göre BDI, FIQ ve 

VAS puanları dağılımı anlamlı olarak bulunmuştur. 

9-Müdahale grubundaki kişilerin müdahale sonrası ve kontrol grubunun son 

karşılaşmadaki BDI, FIQ ve VAS puanları dağılımı anlamlı olarak bulunmuştur. 

10.Çalışmaya alınan kişilerin  
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8.EKLER 

EK 1: FİBROMİYALJİ HASTALIĞI VERİ TOPLAMA FORMU 
 

Adı, Soyadı:        Dosya Numarası: 
Adres: 
Cinsiyet: a-Kadın  b-Erkek   
Yaşı: 
1-Son medeni durumunuz nedir? 
a-Bekar b-Evli  c-Dul  d-Boşanmış  e-Ayrı 
2-Kiminle birlikte yaşıyorsunuz? 
a-Yalnız  b-Eşimle ve çocuklarımla c-Çocuklarımla  
 d- Diğer aile bireyleriyle(Kimler) 
3-Kaç tane çocuğunuz var? 
a-Bir b-İki c-Üç d-Üçten fazla  
4-Eğitim düzeyi 
a-Okur yazar değil b-Okur yazar c-İlkokul d-Ortaokul e-Lise f-Yüksekokul 
5-Mesleği 
a-Ev hanımı b-İşçi c-Memur d-Öğrenci e-Emekli f-Serbest h-Diğer 
6-Ortalama aylık geliriniz 
a-150 milyondan az b-150-250 arası c-250-400 arası d-400-600arası  
e-600-1 milyar f-1 milyar üzeri 
7-Hayatınızın herhangi bir döneminde sizi ciddi olarak etkileyen bir olay oldu mu? 
a-Ölüm b-Kaza  c-Hastalık d-Ekonomik zorluk  e-Diğer 
8-Şimdiye kadar geçirdiği hastalık oldu mu? 
a-Ölüm b-Kaza  c-Hastalık d-Ekonomik zorluk e-Diğer 
9-Tedavide aldığı ilaçlar:  
a-Parasetemol  b-NSAED c-Kortizonlu ilaç d-Antidepresanlar 
10-Ailede ve birinci derecede yakınlarınızda ruhsal hastalık öyküsü var mı? 
a-Evet  b-Hayır 
11-Kadın sağlığı ile ilgili genel sorular: 
a-Gebelik sayısı: 
b-İlk gebelik yaşı 
c-OKS kullanıyor mu? C1-Evet  C2-Hayır 
d-Menapoza girme yaşı: 
e-Evlilik yaşı 
12-Geçmiş 3 ay içinde en az bir hafta süren: 
a-Kaslarda, kemiklerde veya eklemlerde ağrınız oldu mu? A1-Evet A2-Hayır 
b-Omuzlarda, kollarda veya ellerinizde ağrı oldu mu?B1-Evet  B2-hayır 
Evet ise: a-Sağ taraf b-Sol taraf c-Her iki taraf 
c-kalçalarda, dizlerde, bacak veya ayaklarınız da ağrı oldu mu? C1-Evet C2-Hayır 
Evet ise: a-Sağ taraf b-Sol taraf c-Her iki taraf 
d-Boyun, göğüs veya sırt ağrınız oldu mu? D1-Evet  D2-Hayır 
Evet ise: a-Sağ taraf b-Sol taraf c-Her iki taraf 
13-Şikayetlerinin süresi:  
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a-Sürekli b-Çoğu kez şikayetlerim mevcut 
c-Kendimi iyi hissettiğim günler daha çok 
14-Şikayetlerini başlatan durum var mı? 
a-Yorulduğumda b-Uykusuz kaldığımda  
c-Moral bozukluğunda, strese girdiğimde 
d-Soğuk havalarda e-Diğer 
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 EK 2: FİBROMİYALJİYLE İLGİLİ GENEL SEMPTOM SORGULAMASI 

 
      EVET   HAYIR 

1-Sabah tutukluğu var mı? 
2-Sabah yorgunluğu var mı? 
3-Halsizlik var mı? 
4-Dinlendirici olmayan uyku var mı? 
5-Uykusuzluk var mı? 
6-El ve ayaklarda uyuşukluk var mı? 
7-Baş ağrısı var mı? 
8-Baş dönmesi var mı? 
9-Çok az çalışmayı takiben halsizlik var mı? 
10-Gözlerde yanma, kuruluk, ağrı var mı? 
11-Soğukta el, ayak, burun veya dudaklarda morarma var mı? 
12-Göğüs ağrısı var mı? 
13-Kalp çarpıntısı olur mu? 
14-Soğuk havada şikayetlerinde artma olur mu? 
15-Nefes darlığı olur mu? 
16-Geceleri kramplar olur mu? 
17-Yüz, el ve ayaklarda şişmeler olur mu? 
18-Kilo kaybı var mı? 
Evet ise kaç kilo: 
19-Ateşlenmeleriniz olur mu? 
20-Herhangi bir işle meşgul olurken dikkatiniz çabuk dağılır mı? 
21-Olaylara tepkileriniz abartılı olur mu? 
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Ek 3: BDI 

Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler verilmiştir. Her 
madde, bir çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh durumunun derecesini 
belirleyen 4 seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta içindeki kendi 
ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o 
maddenin yanındaki harfin üzerine(X) işaretini koyunuz. 
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)Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum 
(c)Gelecekten beklediğim hiç bir şey yok 
(d)Benim için gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek 
3-(a)Kendimi başarısız görmüyorum 
(b)Çevremdeki birçok kişiden daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır 
(c)Geriye dönüp baktığımda, çok fazla başarısızlığımın olduğunu görüyorum 
(d)kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum 
4-(a)Herşeysen eskisi kadar zevk alabiliyorum. 
(b)Herşeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 
(c)Artık hiçbir şeyden zevk alamıyorum.  
(d)Bana zevk veren hiçbir şey yok. Herşey çok sıkıcı. 
5-(a)Kendimi suçlu hisstmiyorum. 
(b)Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 
(c)Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 
(d)Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 
6-(a)Cezalandırıldığımı düşünmüyorum. 
(b)Bazı şeyler için cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 
(c)Cezalandırılmayı bekliyorum. 
(d)Cezalandırıldığımı hissediyorum. 
7-(a)Kendimden hoşnutum. 
(b)Kendimden pek hoşnut değilim. 
(c)Kendimden hiç hoşlanmıyorum. 
(d)Kendimden nefret ediyorum. 
8-(a)Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum. 
(b)Kendimi zayıflarım ve hatalarım için eleştiriyorum. 
(c)Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum. 
(d)Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 
9-(a)Kendimi öldürmak gibi düşüncelerim yok. 
(b)Bazen kendimi öldürmeyi düşünüyorum, fakat bunu yapamam. 
(c)Kendimi öldürebilmeyi isterdim. 
(d)Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 
10-(a)Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum. 
(b)Eskisine göre şu sıralarda daha fazla ağlıyorum. 
(c)Şu aralarda her an ağlıyorum. 
(d)Eskiden ağlayabilirdim, ama şu sıralarda istesem de ağlayamıyorum. 
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11-(a)Her zamankinden daha sinirli değilim. 
(b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kızıyorum. 
(c)Çoğu zaman sinirliyim. 
(d)Eskiden sinirlendiğim şeylere bile artık sinirlenemiyorum.   
12-(a)Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim. 
(b)Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 
(c)Diğer insanlara karşı ilgimi kaybettim. 
(d)Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı. 
13-(a)Kararlarımı eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum. 
(b)Şu sıralarda kararlarımı vermeyi erteliyorum. 
(c)Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 
(d)Artık hiç karar veremiyorum. 
14-(a)Dış görünüşümün etkisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum. 
(b)Yaşlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düşünüyorum ve üzülüyorum. 
(c)Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan olumsuz değişiklikler olduğunu 
hissediyorum. 
(d)Çok çirkin olduğumu düşünüyorum. 
15-(a)Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 
(b)Bir işe başlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor. 
(c)Hangi iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 
(d)Hiçbir iş yapamıyorum. 
16-(a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum. 
(b)Şu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum. 
(c)Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk çekiyorum. 
(d)Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 
17-(a)Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum 
(b)Eskisinden daha çabuk yoruluyorum 
(c)Şu sıralarda neredeyse her şey beni yoruyor 
(d)Öyle yorgunum ki hiç birşey yapamıyorum 
18-(a)İştahım eskisinden pek farklı değil 
(b)iştahım eskisi kadar iyi değil 
(c)Şu sıralarda iştahım epey kötü 
(d)Artık hiç iştahım yok 
19-(a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum 
(b)Son zamanlarda istemediğim halde 3 kilodan fazla kaybettim 
(c) Son zamanlarda istemediğim halde 5 kilodan fazla kaybettim 
(d) Son zamanlarda istemediğim halde 7 kilodan fazla kaybettim 
20-(a)Sağlığım beni pek endişelendirmiyor 
(b)Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım var 
(c)Ağrı, sızı gibi sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zor 
geliyor 
(d)Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki, artık başka hiçbir şey düşünemiyorum 
21-(a)son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken bir şey yok 
(b)Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum 
(c)Şu sıralarda cinsellikle pek ilgili değilim 
(d)Artık, cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı 
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Ek 4: FIQ 

1.Bunları yapabiliyor musunuz? 
     Her  Çoğu  Nadiren Hiçbir 
     Zaman  Zaman    Zaman  
 
a-Alışveriş yapmak   0  1  2  3 
b-Çamaşır yıkamak(makine ile) 0  1  2  3 
c-Yemek pişirmek   0  1  2  3 
d-Elde bulaşık yıkamak  0  1  2  3 
e-Halı süpürmek   0  1  2  3 
f-Yatakları yapmak   0  1  2  3 
g-Birkaç sokak yürümek  0  1  2  3 
h-Arkadaş/akraba ziyareti  0  1  2  3 
i-Bahçe işleri    0  1  2  3 
j-Araba kullanmak   0  1  2  3 
 
2.Geçen hafta içinde kaç gün kendinizi iyi hissettiniz? 
 1 2 3 4 5 6 7 
3.Geçen hafta içinde hastalığınız nedeni ile kaç gün işe gitmediniz? 
 1 2 3 4 5 
4.İşe gittiğinizde ağrınız ya da hastalığınızla ilgili diğer sorunlarınız işinizi yapmanızı ne 
kadar etkiliyor? 
------------------------------------------------------------------------- 
Hiç etkilemiyor      Çok etkiliyor 
5.Ne derece ağrınız var? 
------------------------------------------------------------------------- 
Ağrım yok       Dayanılmaz ağrım var 
6.Ne derece yorgunluk hissediyorsunuz? 
------------------------------------------------------------------------- 
Yorgunluğum yok      Çok yorgunum 
7.Sabahları nasıl uyanıyorsunuz? 
------------------------------------------------------------------------- 
İyi dinlenmiş olarak      Çok yorgun olarak 
8.Ne derece sabah tutukluğunuz var? 
------------------------------------------------------------------------- 
Tutukluğum yok      Çok tutukluğum var 
9.Kendinizi ne derece gergin, sinirli veya endişeli hissediyorsunuz? 
------------------------------------------------------------------------- 
Gergin hissetmiyorum     Çok gerginim 
10.Kendinizi ne derece üzüntülü veya sıkkın hissediyorsunuz? 
------------------------------------------------------------------------- 
Üzüntülü hissetmiyorum     Çok üzüntülüyüm 
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Ek 5: VAS 

 
------------------------------------------------------------------------- 
Hiç ağrı yok      Hayal edilebilecek en kötü ağrı 
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Ek 6: EĞİTİMDE KULLANILAN EGZERSİZLER  
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ÖZGEÇMİŞ 

 

 Birsel Canan Demirbağ, 1964 yılında Trabzon'da dünyaya geldi.  İlk, Orta ve Lise 

eğitimini Trabzon’da tamamladıktan sonra, 1982-1986 yılları arasında İstanbul Üniversitesi, 

İstanbul Tıp Fakültesi,  Florance Nightingale Hemşirelik Yüksek Okulu’nda yüksek tahsilini 

yaptı.  Mezuniyetinden sonra, aynı yıl içersinde Karadeniz Teknik Üniversitesi, Tıp 

Fakültesi, Farabi hastanesinde göreve başladı. Burada 4 yıl görev yaptıktan sonra 

Amerika’ya gitti. Amerika’da Texas Tech Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Merkezi, Hemşirelik 

Yüksek Okulu, Halk Sağlığı sahasında yüksek lisans yaptı. Tez çalışmasını Texas eyalati 

AIDS komisyonu tarafından destekli olarak yaptı.  Çalışmaları ‘Texas eyaleti düzeyinde 

sağlık elemanlarının AIDS hakkındaki bilgi düzeylerini belirlemek ve onların arzu ettikleri 

başarılı eğitim yöntemlerini tespit etmek’ doğrultusunda olmuştur.  Eğitimi esnasında, sınav 

neticesinde, Texas Tech üniversitesi tarafından verilen bir burs elde etti, çalışmaları sunmuş 

olduğu proje neticesinde Texas eyaleti tarafından tamamıyle desteklendi. 

 Amerika'da çalışmalarını bitirdikten sonra, 7. 6. 1993 tarihinde Türkiye’ye döndü. 1997 

yılında Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı Bölümünde ikinci yüksek 

lisansı yaptı. Yüksek lisans konusu ’İdrar yolu enfeksiyonu tanısı konmuş kadınlarda risk 

faktörleri’ doğrultusunda olmuştur.  Halen Karadeniz Teknik Üniversitesi, Trabzon Sağlık 

Yüksek Okulu’nda öğretim görevlisi olarak görev yapmaktadır. Evli ve 3 çocuk sahibidir.
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