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ÖZET 
 

 

Fibromiyalji tanısı ile kliniğe tedaviye gelen hastaların özellikle torakal ve 

servikal bölgede ağrılı tetik noktaları varlığı ve aldıkları tedavi sonrası şikayetlerinin bir 

süre sonra tekrar ortaya çıkması daha merkezi bir segment olan lumbal bölgenin 

değerlendirilmesi ve lumbal bölgeye tedavi uygulanması fikrini ortaya çıkarmıştır. Bu 

çalışmanın amacı fibromiyalji tanısı almış hastaların, lumbal bölge kaslarının 

enduransı, esnekliği ve abdominal yağlanma düzeylerinin incelenmesi ve bu 

parametrelerin dizabilite ile ilişkisini araştırmaktır. 

 

Çalışmaya ACR 2010 tanı kriterlerine uyan 24-45 yaş aralığında kadın hastalar 

dahil edildi. Sosyodemografik veri anketi hastalarla yüz yüze görüşülerek 

kaydedilmiştir. Fibromiyaljili hastalarda oluşan limitasyonları ve fonksiyonel 

dizabiliteyi değerlendirmek için Revize Fibromiyalji Etki Anketi uygulandı. Hastaların 

lumbal bölge kaslarının enduransı Biering-Sorensen Testi ile, esnekliği Uzan ve Eriş 

testi ile, spinal mobilite Modifiye Schober Testi ile değerlendirildi. Skinfold kaliper ile 

bel çevresi yağ kütlesi ölçümü, mezura ile bel çevresi ölçümü ve kalça çevresi ölçümü 

kaydedildi.  

 

Çalışma sonucunda, RFEA ile bel çevresi(p<0,001 r= 0,5682), kalça çevresi 

(p<0,001, r=0,5679), bel/kalça oranı(p<0,05, r=0,3708)  ve skinfold ölçümleri (p<0,001, 

r= 0,8698)  arasında pozitif korelasyon, RFEA skoru ile endurans (p< 0,001, r= -0,969) 

ve esneklik(p<0,001, r= -0,9509) arasında negatif korelasyon olduğunu görülmüştür.  

 

Buna göre lumbal ekstansör kas grubunun enduransı ve esnekliğinin azalması 

hastalığın şiddetini ve dizabiliteyi arttırmakta, abdominal adipozun artması ise 

hastalığın şiddeti ve dizabiliteyi artırmaktadır. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, Esneklik, Endurans, Adipoz, Dizabilite 
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ABSTRACT 

 
THE ENDURANCE, FLEXIBILITY AND THE EFFECT OF ABDOMINAL 

ADIPOSIS ON DISABILITY OF LUMBAL REGIONAL MUSCLES IN 

FIBROMYALGIA SYNDROME 

 

The presence of painful trigger points in the thoracic and cervical region of 

patients who came to the clinic with the diagnosis of fibromyalgia and the reappearance 

of their complaints after a period of time revealed an idea of evaluating lumbar region 

which is a more central segment and applying treatment to lumbar region. The aim of 

this study was to investigate the endurance, flexibility and abdominal fat levels of 

lumbar muscles in patients with fibromyalgia and to investigate the relationship 

between these parameters and disability. 

 

Female patients aged 24-45 years who met the ACR 2010 diagnostic criteria 

were included in the study. The sociodemographic data questionnaire was recorded by 

interviewing the patients face to face. Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire was 

performed to evaluate the limitations and functional disability in patients with 

fibromyalgia. Endurance of the lumbar region muscles was evaluated by Biering-

Sorensen Test, Flexibility by Sit and Reach Test, Spinal mobility by Modified Schober 

Test. Skinfold caliper fat mass measurement, tape measure waist and hip circumference 

measurement were recorded. 

 

As a result of the study, there was a positive correlation between FIQR and waist 

circumference, hip circumference, waist/hip ratio and skinfold measurements, and a 

negative correlation between FIQR and endurance and flexibility. Accordingly, 

decrease in endurance and flexibility of the lumbar extensor muscle group increases 

symptom severity and disability of disease and increase in abdominal adipose increases 

severity and disability of disease. 

 

Key Words: Fibromyalgia, Flexibility, Endurance, Adiposis, Disability 
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1. GĠRĠġ 

 

Fibromiyalji sendromu (FS) kronik kas iskelet ağrısıyla ve ağrılı tetik noktalarla 

seyreden, kişinin günlük yaşantısında kısıtlılığa neden olan önemli bir halk sağlığı 

sorunudur (1). Toplumda özellikle erişkin kadınlarda daha sık görülmektedir(2). 

Prevalansı %3-%5‟dir (3). Hastalığın tedavisinde ilaç uygulamalarının yanı sıra destek 

tedavi olarak fizyoterapi uygulamalarından da yoğun olarak yararlanılır (4). Hastalığın 

semptomları arasında yorgunluk, baş ağrısı, uyku bozukluğu, gastrointestinal sistem 

problemleri ve depresyon bulunmaktadır (5). Hastaların servikal ve torakal bölgedeki 

ağrılı tetik noktaları genellikle suboksipital kas insersiyosu çevresinde, C5-C7 

intertransvers boşluk çevresinde, spina skapulanın medial kenarında, supraspinatus 

kasının origosu çevresinde, ikinci kostanın kostakondral eklemleri çevresinde görülür 

(6). 

 

Çelenay ve ark.‟nın yaptığı çalışmada Fibromiyalji tanısı konulmuş 23 kadın 

hasta ve 21 sağlıklı kadının fiziksel uygunluk test sonuçları karşılaştırılmıştır ve 

çalışmanın sonucuna göre Fibromiyaljili kadın hastalarda endurans skoru sağlıklı 

bireylere oranla daha düşük çıkmıştır (7). Fibromiyalji tanılı hastaların kas yapıları 

üzerindeki mikroskobik çalışmalarda bu durumu destekler niteliktedir. Bu hastaların kas 

fibrillerinde mikro yırtık, Tip 2 kas lifi atrofisi, hücre metabolizmasında ise ATP ve 

fosfokreatinin üretiminde %15 azalma görülmüştür. Bu durum aerobik endurans 

kapasitesinin azaldığını düşündürmektedir (8). Yapılan bir çalışmada FS tanısı almış 

bireyler ile sağlıklı bireyler karşılaştırıldığında FS tanısı almış bireylerde azalan aerobik 

egzersiz kapasitesi göze çarpmaktadır(9). Başka bir çalışmada ise FS tanısı almış 

bireyler ile sağlıklı kontrol grubu karşılaştırıldığında, FS tanısı almış bireylerin günlük 

yaşam aktivitelerini yapabilmek için sağlıklı gruba oranla daha fazla zaman ve daha 

fazla enerji harcadığı görülmüştür(10).  

 

Fibromiyalji tanısı almış hastalarda eklem hareket açıklığında azalma ve kas 

gruplarındaki kısalık günlük yaşam aktivitelerinde fonksiyonel kısıtlılığa neden 

olur(11). FS tanılı hastalarda lumbal ekstransör kas grubunda kısalık ve spinal 

mobilitede azalma araştırmacılar tarafından bazı çalışmalarda ortaya konulmuştur. 

Fibromiyalji tanısı almış hastalarda semptomların şiddeti sebebiyle proksimal kas 

gruplarında esneklik kaybı görüldüğü, Lorena ve ark.‟nın yapmış olduğu çalışmada 
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ortaya konulmuş ve fibromiyalji tanısı almış hasta grubuna germe ve esneklik 

egzersizleri verilerek kas uzunluğunun optimum seviyeye gelmesi, vücut farkındalığının 

artmasına ve semptomların şiddetinin azalmasına neden olduğu ortaya konulmuştur(12).  

Fibromiyaljili kadın hastalarda yapılan çalışmada, lumbal ekstansör kas grubu ve 

hamstring kaslarında esneklik ölçümü yapıldığında, sağlıklı bireylere oranlara belirgin 

kısalık ortaya çıkmış ve fibromiyalji tanısı almış gruba esneklik ve germe egzersizleri 

verildiğinde yaşam kalitesinde artma ve ağrıda azalma gözlemlenmiştir(13).  

 

Fibromiyaljili bireylerde ortaya çıkan semptomların kişinin fiziksel aktivite 

seviyesini kısıtlaması, kişinin aynı zamanda kilo artışı yaşamasına neden olur. 211 

kişiyle yapılan bir araştırmada Yunus ve ark. artan vücut kitle indeksi ile ağrılı tetik 

nokta sayısı ve kişinin düşük yaşam kalitesi arasında bir korelasyon ortaya koymuştur 

(14). Kişinin kilo artışıyla beraber abdominal bölgede adipoz doku artışı ise lumbal 

vertebralara normalden fazla yük binmesine, bu bölgede kas ve ligaman yapılarına da 

dolaylı olarak normalden fazla yük binmesine neden olur. Fibromiyaljili kadın 

hastalarda, vücut kitle indeksi (VKİ) ile hastalığın hissedilen şiddeti arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmuş ve VKİ ile Revize Fibromiyalji Etki Anketi (RFEA) arasında pozitif 

korelasyon bulunmuştur (15). Wu ve ark.‟nın 111 hasta ile yaptığı çalışmada, karın 

bölgesindeki yağlanma ve yüzeyel yağ oranını CT (Computed Tomography) ile 

görüntülemiş ve antropometrik ölçüm yöntemlerinden Bel çevresi ölçümü ve Bel/ Kalça 

oranının, VKİ‟ine göre abdominal adipoz oranını ortaya koymakta daha iyi sonuçlar 

verdiğini belirtmişlerdir (16). 

 

Yapılan çalışmalar bel çevresindeki yumuşak dokuda oluşan fizyolojik 

değişikliklerin hastalığın prognozunda etkili olduğunu göstermiştir(17). Bu değişiklikler 

hastalarda, ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık gibi semptomlara sebep olarak günlük işlerini 

devam ettirmekte zorluk yaşamalarına ve yaşam kalitelerinin düşmesine neden olmuş 

olabilir. 

Fibromiyalji tanısı ile kliniğe tedaviye gelen hastaların özellikle torakal ve 

servikal bölgede ağrılı tetik noktaları varlığı ve aldıkları tedavi sonrası şikayetlerinin bir 

süre sonra tekrar ortaya çıkması daha merkezi bir segment olan lumbal bölgenin 

değerlendirilmesi ve lumbal bölgeye tedavi uygulanması fikrini ortaya çıkarmıştır. 
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Bu çalışmanın amacı fibromiyalji tanısı almış hastaların, lumbal bölge kaslarının 

enduransı, esnekliği ve abdominal yağlanma düzeylerinin incelenmesi ve bu 

parametrelerin dizabilite ile ilişkisini araştırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. FĠBROMĠYALJĠNĠN TANIMI 

 

Fibromiyalji kronik, yaygın ağrı ve somatik şikayetlerle sonuçlanan bir durum 

olarak tanımlanmaktadır. Fibromiyalji sendromlu hastaların şikayetleri kaydedildiğinde 

genellikle nöroloji ve kas iskelet sistemi muayenesi, laboratuvar ve radyolojik test 

sonuçlarına zıt sonuçlar ortaya çıkmaktadır. Sonuçları normal gözüken fiziksel muayene 

ve test sonuçlarına rağmen, FS‟li hastalar ciddi bir fiziksel ve psikolojik dizabilite 

yaşamaktadırlar. FS‟li hastalarda ağrının lokasyonu değişken ve vücudun farklı 

bölgelerinde farklı şiddette hissedilmesine rağmen ağrı geniş bir alanda tetik noktalar 

varlığı ile tanımlanmaktadır. Tanım olarak, tek bir noktada lokalize olmuş veya bir 

bölgeye odaklanan ağrı fibromiyalji olarak tanımlanmaz. FS tanısı için 18 muhtemel 

tetik noktadan en az 11 tanesinde ağrılı yanıt alınması gerekir. FS‟li hastalarda 18 

muhtemel tetik noktanın uygun basınç verildiğinde ağrılı yanıt alınması gerektiği 

düşünülmüştür. 

 

FS, 19. Yüzyıl ortalarında ilk olarak Avrupa‟da „‟kas romatizması‟‟ olarak 

adlandırılmış ve sonrasında „‟tetik noktalar‟‟ tanımı bununla birlikte tasvir edilmeye 

başlanmıştır (18). 1904 yılında Sir Williams Gowers‟ın British Medical Journal 

dergisinde yayımlanan makalesinde „‟fibrozit‟‟terimi ortaya konulmuştur. Fibrozit, 

kelime anlamı olarak fibröz dokulardaki inflamasyonu karşılaması açısından ortaya 

konulmuştur (19).  20. Yüzyılın sona ermesiyle, FS ayırıcı tanısal kriterleri kanıtlanmış 

bir sendrom olarak bir çok romatolog tarafından tekrar tanımlanmıştır. 

 

FS‟nin tanımlanması açısından son yıllarda en fazla kabul gören ve vaka 

çalışmalarıyla geçerliliği ileri sürülen tanı kriterleri „‟American College of 

Rheumatology‟‟ (ACR) tarafından 1990 yılında, ortalama yaşı 44,7 olan 293 vaka ile 

yapılan bir çalışma ile ortaya konulmuştur. ACR‟nin ortaya koyduğu ilkelere göre tanı 

için en az 3 ay süren bir ağrının hissedilmesi ve 18 potansiyel tetik noktadan en az 

11‟inde 4 inç‟lik bir basınç kuvveti uygulanması ile ağrı hissedilmesi gerekmektedir (6). 

Bu kriterleri kullanarak, FS‟nin popülasyonun %2-4‟ünü etkilediği düşünülmektedir 

(20). Kadınlar da erkeklere göre görülme oranı 9/1‟dir(21). 18 yaş üstü yaklaşık 5 

milyon Amerikalı bireyin FS‟den etkilendiği düşünülmektedir(22).  
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2010 yılında, ACR‟nin ayırıcı tanı kriter ve ilkelerinde bazı büyük değişiklikler 

yapılmıştır. 1990 yılında ortaya konulan tanı kriterleri fiziyatristler tarafından 

kullanılmadığı için, tanı konulmasının kısıtlandığı düşünülmekteydi. Buna ek olarak, 

yorgunluk, kognitif ve somatik semptomların dahil olduğu komorbiditeler tanı kriterleri 

içinde bulunmadığı için, 1990 yılında ortaya konulan kriterlerin kullanışsız olduğu 

düşünülmekteydi. 2010 yılında revize edilen tanı kriterlerine göre 3 şartın bir arada 

bulunması gerektiğine karar verilmiştir. İlk şart, ağrı skalası (WPI) skoru > 7 ve 

semptom şiddeti (SS) skoru > 5 veya WPI skoru 3-6 arasında ve SS skoru > 9 olması 

gerekmektedir.  İkinci şart, semptomlar son 3 ayda aynı şiddette hissedilmesi 

gerekmektedir. Üçüncü şart ise hastanın şikayetlerini ifade etmesini kısıtlayacak bir 

engelinin bulunmaması gerekmektedir. ACR, 2010 yılı tanı kriterlerine göre fiziksel 

veya tetik nokta muayenesi olmaksızın FS ilkelerinin klinik vaka tanımlamasına %88,1 

oranında uyduğunu bulmuştur. Yeni tanısal kritelerin vakaların değerlendirilmesinde ve 

uygun semptomların belirlenmesinde daha kullanışlı olduğu düşünülmüştür (23).  

 

 

 

2.2. FĠBROMĠYALJĠ PATOFĠZYOLOJĠSĠ 

 

ACR tarafından 1990 yılında öne sürülen ve geçerliliği kabul görmüş 

Fibromiyalji tanı kriterleri fibromiyaljinin patofizyolojisinin araştırılmasına yardımcı 

olmuştur. İlk araştırmalarda fibromiyalji semptomlarını tarif ederken psikolojik 

faktörler üzerinde odaklanılmışsa da, sonraki çalışmalarda fibromiyaljinin psikolojik 

faktörlerden çok biyolojik disfonksiyonların sonuç olduğu bir durum fikri 

belirginleşmeye başlamıştır. Kronik ve malign olmayan ağrının fibromiyalji 

hastalarında periferik ve santral duyarlılığı artırdığı ve şiddetli ağrının oluşumunda 

önemli bir rol oynadığı ortaya konulmuştur. Nöral yapı ve fonksiyon, kas fizyolojisi, 

hormonal faktörler, inflamatuar belirteçler ve kalıtsal faktörler fibromiyalji 

semptomlarının gelişimine etki eden anomali çeşitleridir. 
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2.2.1. SĠNĠR DOKUSU ANOMALĠLERĠ 

 

Anomalilerin yapısı değerlendirildiğinde hem periferik hem merkezi sinirlerde 

değişim olduğu görülmüştür. Yapısal değişimler nöral disfonksiyonu işaret ederken, 

fonksiyonel değişimler nöral değişimlerin muhtemel klinik öneminin anlaşılması 

gerektiğinden bahsetmektedir. Fonksiyonel çalışmalar, fibromiyalji ağrısı ve aşırı ağrı 

duyarlılığı gelişiminde ağrılı ve ağrılı olmayan uyaranlara veya sensitizasyonda artmış 

nöral aktivitenin anahtar bir rol oynadığını ortaya koymuştur. Yapılan çalışmalar 

periferal sinir yaralanmalarında nöronlarda ve glia hücrelerinde artan aktivitenin aşırı 

ağrı duyarlılığı ve sensitizasyonla sonuçlandığını göstermiştir (24).  

 

2.2.1.1. YAPISAL DEĞĠġĠMLER 

 

 

Nöral doku ile ilişkili yapısal değişimlere ait veri kısıtlıdır, ancak morfolojik 

değişimlerin nöral sensitizasyonla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Fibromiyalji 

hastalarında görülen artmış periferik duyarlılık sebebiyle, deride nöral yapılarda 

değişim kaydedilmiştir. Yapılan bir araştırmada, 13 fibromiyalji tanısı konulmuş vaka 

ve 5 sağlıklı bireyden oluşan kontrol grubu ile yapılan çalışmada bu vakalardan deri 

biyopsisi alınmıştır ve elektron mikroskopuyla incelenmiştir. Fibromiyaljili vakalarda; 

Schwann hücresi şişmesi, akson periferalizasyonu, akson boyutunda küçülme ve 

basitleşmiş kıvrımlı yapılar miyelin kılıfı olmayan nöronlar içinde tanımlanmıştır (25). 

Aynı grupla yapılan çalışmada morfolojik değişimlerin periferal sensitizasyon N-

methyl-D-aspartate (NMDA) reseptörleri ile bağlantılı olduğu görülmüştür. NMDA 

reseptörleri temporal sumasyonda kritik bir rol oynar, kronik ağrı gelişiminde anahtar 

görevindedir. NMDA reseptörleri hem deride hem de dorsal kök ganglionda bulunur. 

Glutamat önemli bir eksitatör nörotransmitter ve ağrı düzenleyicidir ve NMDA‟yı NR2 

alt ünitelerine bağlar. 11 fibromiyaljili kadın hasta ve 8 sağlıklı kadının bulunduğu 

kontrol grubunda deri NMDA reseptörleri incelendi ve karşılaştırıldı (26). Fibromiyalji 

hastalarında NR2D reseptörleri sayısında artış görüldü ve hastalık süresi ile reseptör 

ortaya çıkışı arasında korelasyon bulundu. Buna ek olarak, fibromiyaljili hastalarda 

delta ve kappa-opioid reseptör yoğunluğunda, sağlıklı bireylere oranla önemli bir artış 

görülmüştür (27).  

 



7 

 

 

2.2.1.2. FONKSĠYONEL DEĞĠġĠMLER 

 

 

Fizyolojik çalışmalar, fibromiyalji tanısı almış hastaların ağrıya karşı artan bir 

duyarlılığa sahip olduğu ve hissedilen ağrının giderek daha fazla hissedildiğini ortaya 

koymuştur. Deneysel çalışmalarda, uyaran olarak kullanılan sıcak ve soğuğun FS‟li 

hastalarda sağlıklı insanlara oranla algılanmasında istatiktiksel olarak bir fark olmadığı 

ancak ağrı yaratmak için kullanılan sıcak ve soğuk uyaranda hissedilen ağrının sağlıklı 

insanlara göre daha erken ortaya çıktığı öne sürülmüştür (28). FS‟li hastalarda, tekrarlı 

uyaranlara maruz kalmak ağrı duyumunu artırır ve santral sensitizasyona sebep olur. Isı 

ile tekrarlı uyarana maruz kalan fibromiyaljili ve sağlıklı bireylerde ağrı skoru her iki 

gruptada yüksek çıkmış ancak fibromiyaljili bireylerde santral sensitizasyonun derecesi, 

temporal sumasyon ve duyulan ağrının uzama süresi daha fazla bulunmuştur (29).   

 

Hem subjektif hem objektif ağrılı yanıtlar fibromiyalji ve kontrol grubu arasında 

farklılık göstermektedir. Aynı şiddette ağrılı uyarana mağruz kaldıklarında, 

fibromiyaljili hastalar daha fazla subjektif ağrı algıladığını öne sürmektedir. 

Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme de (fMRI), ağrıya karşı artan subjektif 

hassasiyete karşı beyinde ağrının azaltılmasına yardımcı olan inhibitör yolakların 

olduğu bölgede nöron aktivitesinde azalma görülmüştür. Bununla ilgili yapılan bir 

çalışmada Gracely ve ark. Fibromiyalji hastaları ve kontrol grubunda orta şiddette bir 

ağrı yaratmak için gerekli ağrı uyaranı şiddetini ölçmeye çalıştı (30). Orta şiddete bir 

ağrı yaratmak için, kontrol grubuna fibromiyalji hastalarına oranla %73 daha güçlü bir 

uyaran verildi. Dokunma ve ağrı uyaranı verilmesi esnasında beyin aktivitesi fMRI ile 

görüntülenerek hesaplanmaya çalışıldı. Fibromiyalji hastalarında ve kontrol grubunda 

orta şiddette bir ağrı yaratırılırken iki grubun beyin aktiviteleri karşılaştırıldı.  Aynı 

yoğunlukta uyaran verildiğinde, fibtomiyalji hasta grubunda kontrol grubuna oranla 

daha fazla beyin aktivitesi kaydedildi. Bu çalışma fibromiyalji hastalarında daha az 

uyaranla daha fazla ağrı hissedildiğini ortaya koymuştur (31).  
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2.2.1.3. NÖROTRANSMĠTTERLER 

 

Yapılan bilimsel araştırmalarda fibromiyalji tanılı hastalarda norepinefrin, 

serotonin ve substansia P anomalileri olduğu bulunmuştur (32). Dopamin ağrının 

algılanması,  ağrının modülasyonunda ve analjezi de önemli bir rol oynar. Son yapılan 

araştırmalarda fibromiyalji tanılı bireylerde dopamin anomalilerine rastlandı ve 

dopaminerjik ilaç kullanımı ile semptomatik tedavide ilerleme kaydedildiği görüldü 

(33). 60 bireyin katıldığı çift-kör, plasebo-kontrollü bir çalışmada dopamin türevi olan 

premipexole ilacının fibromiyaljili hastalarda ağrının sağaltımında ilerleme gösterdiği 

kaydedilmiştir (34).  

 

2.2.2. KAS ĠSKELET DOKUSU ANOMALĠLERĠ 

 

2.2.2.1. KAS DOKUSU DĠSFONKSĠYONLARI 

 

Kaslar statik kas tonusu ve postürü düzenleyen ve yavaş kasılan Tip-1 lifler, 

hızlı kasılan ve kuvvetli kontraksiyon üreten Tip-2 lifler olmak üzere ikiye ayrılırlar. 

Fibromiyalji ilk başlarda kas dokusu anomalisi olarak düşünülmese de, kas histolojisi, 

metabolizma ve fonksiyonundaki bozulmalar bu hasta grubundaki yorgunluk ve ağrıyı 

açıklamaktadır (14). Bu çalışmaya göre kırmızı liflerde mikro yırtıklar, mitokondri 

anomalileri, hücre zarı anomalileri görülmüş ve kas metabolizmasında %15 azalmış 

ATP ve fosfokreatinin görülmüştür. %25-60 arasında kas kontraksiyon kuvvetinde 

azalma ve azalan aerobik endurans görülmüştür. Kas anomalileri araştırılan bir başka 

çalışmada 100 fibromiyaljili hasta ve 50 kişilik kontrol grubu üzerinde vastus medialis 

kası elektromiyografi ile incelenmiştir. Fibromiyalji hasta grubunda kas kontraksiyonu 

öncesi ve sonrasında kasın iletkenlik hızının kontrol grubuna oranla daha düşük olduğu 

görülmüştür. Yapılan çalışmada aynı zamanda fibromiyalji hasta grubunda kas 

kontraksiyonu esnasında kasın daha az kısaldığı görülmüştür. Bu da araştırmacılara Tip 

2 liflerin kasılma esnasındaki kısalmasında muhtemel kas lifi anomalisinden dolayı 

daha az kısaldığı fikrini vermiştir (35).  

 

Antagonist kas gruplarının ko-kontraksiyonu kas tonusunda artışa ve kronik 

yaygın bir ağrıya neden olur (36). Bununla ilgili yapılan bir çalışmada, fibromiyalji 

hastaları agonist kas grubunda istemli bir kontraksiyon başlattığında antagonist kas 
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grubunda aşırı tonus artışı gözlemlemişlerdir (37). Fibromiyalji hastalarında kontrol 

grubuna oranla üst kolda antagonist kas grubunda belirgin bir ko-kontraksiyon 

görülmüştür.  

 

 

2.2.2.2. SERVĠKAL OMURGA ANOMALĠLERĠ 

 

Fibromiyalji tanılı hastalarda servikal spinal kord basısı komorbiditeler olarak 

bazı çalışmalarda gösterilmiştir (38). Retrospektif bir çalışmada, romatoloji kliniğine 

başvuran 107 hastadan 53 kişi fibromiyalji tanısı, 22 kişi fibromiyalji olmayan kronik 

yaygın ağrı tanısı, 32 kişi inflamatuvar yumuşak doku hastalığı tanısı almıştır (39). 70 

hastada fleksiyon-ekstansiyon pozisyonunda MR görüntülemesi alınmış ve 2 hastada 

Chiari-1 malformasyonu (her ikisi de fibromiyalji tanısı almış), 52 hastada servikal kök 

basısı (35 tanesi FS tanısı ve 17 tanesi fibromiyalji olmayan yaygın kronik ağrı tanısı 

almış) görülmüştür. Bu bilgiler daha önce 270 fibromiyalji hastasıyla yapılmış servikal 

miyelopati değerlendirmesinde ortaya çıkan bulguları desteklemektedir (40). Bu 

çalışmada, servikal bölge ekstansiyona alındığında hastaların nörolojik bulguları ve 

semptomları kötüleşmiştir. Servikal ekstansiyonda hastaların %46‟ sında C5-C6 spinal 

kanalında 10mm‟den az daralma görülmüştür.  

 

2.2.3. HORMONAL FAKTÖRLER 

 

2.2.3.1. BÜYÜME HORMONU  

 

Büyüme hormonu ilk olarak çocukların gelişiminde önemli bir rol oynadığı 

düşünülse de, yetişkinler için de önemli bir hormondur. Büyüme hormonu hızlı göz 

hareketinin olmadığı evre 3 ve evre 4 uyku halinde salgılanır, egzersizle kandaki 

seviyesi artar ve kronik stres ile azalır. Fibromiyalji tanısı konulmuş ve büyüme 

hormonu bozukluğu görülen hastalarda düşük enerji, soğuk intoleransı, hafıza 

bulanıklığı, konsantrasyon eksikliği ve distimi görülür (41).   

 

Büyüme hormonu karaciğerden insülin türevi büyüme faktörü-1(IGF-1) 

salınımını uyarır, IGF-1 bozukluğu veya büyüme hormonu salınım bozukluğu her 3 

fibromiyalji hastasının 1‟inde görülmektedir (42). Hem fibromiyalji hastaları hem de 
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büyüme hormonu bozukluğu olan hastalar insülinsiz uyarım testine zayıf bir yanıt 

verirler. Ancak insülin tolerans testi veya arjinin testinde büyüme hormonu bozukluğu 

olan hastalarda hormon uyarımı bozukluğu görülürken bu bozukluk fibromiyalji 

hastalarında görülmez (41). Bu durum fibromiyalji hastalarında hormonal bozukluğun 

hipofiz disfonksiyondan çok hipotalamik disfonksiyonla ilişkili olduğunu 

göstermektedir. FS‟li hastalarda hipotalamik somatostatin salgısının artmış olması 

bunun kanıtıdır (43).  

 

Fibromiyalji de tedavi amacıyla kullanılan trisiklik antidepresanlar ve opioidler, 

seçici serotonin gerialım inhibitörü (SSRI) büyüme hormonu ve IGF-1 seviyesini 

düşürürken, büyüme hormonunu uyarırlar. Fibromiyalji tanısı almış ve büyüme 

hormonu bozukluğu olan hastalarda çeşitli tedavi amaçlı deneysel çalışmalar 

yapılmıştır. Fibromiyalji tanısı almış ve IGF-1 hormon seviyesi düşük olan 50 kadın 

hastaya 6 ay boyunca büyüme hormonu subkutanöz yoldan enjekte edilmiş ve 

fibromiyalji semptomlarında azalma görülmüştür (44). Büyüme hormonu enjeksiyonları 

kesildikten sonra hastaların semptomları kötüleşmiştir. FS‟li hastalarda egzersizle 

büyüme hormonu salınımını artırma girişimleri henüz pozitif bir sonuç vermemiştir. 

FS‟li 26 hasta ile yapılan 5 aylık bir çalışmada kuvvet egzersizleri uygulanan hastalarda 

büyüme hormonunda veya IGF-1 hormonu seviyesinde artış görülmemiştir (45). 

 

2.2.3.2. TĠROĠD FONKSĠYONU 

 

Romatoloji hastalarında otoimmün tiroid hastalığına diğer hastalara oranla daha 

sık rastlanır. Hipotiroidi veya hipertiroidi tanısı almış 65 hasta ile yapılan bir 

araştırmada hastaların 1/3‟ünde fibromiyalji varlığı tespit edilmiştir (46). 120 

fibromiyaljili hasta ve kontrol grubu ile yapılan bir çalışmada hastaların bazal tiroid 

hormonu normal bulunmuş ancak hastaların %41‟inde ve kontrol grubunun %15‟inde 

tiroid antikorları görülmüştür (47). Tiroid otoimmünitesi olan fibromiyalji hastalarında 

yüksek oranda göz kuruluğu (%56), idrar çıkarma esnasında ağrı veya yanma (%36), 

allodini (%74), bulanık görme (%49), boğaz yanması (%44) görülmüştür. Bu durum 

tiroid fonksiyonları normal olan fibromiyaljili bireylerde tiroid otoimmünitesi varlığının 

daha fazla görüldüğünü ortaya koymuştur (48).  
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2.2.3.3. NÖROENDOKRĠN FAKTÖRLER 

 

Hipotalamik-Pitüiter-adrenal korteks eksenindeki (HPA) değişen aktiviteler 

fibromiyalji semptomlarını tetikleyebilir. Yapılan bir çalışmada fibromiyalji 

hastalarında adrenalin bezi boyutu normal bulunmuştur ancak nöroendokrin anomalileri 

ortaya konulmuştur (49): 

 Hipoglisemiye azalan ACTH ve epinefrin yanıtı 

 ACTH‟a azalan tepe kortikol yanıt 

 Metyrapron testine azalan 11-deoksikortizol yanıtı 

HPA ekseni fibromiyalji hastalarında normal insanlara göre daha az iyileşme 

hızı gösterir, bu da strese karşı verilen yanıtın bozulmasına neden olabilir ve bu durum 

da fibromiyalji semptomlarının kötüleşmesine neden olabilir (50). 

 

2.2.4. ĠNFLAMATUVAR BELĠRTEÇLER 

 

Proinflamatuvar sitokinlerin nöral eksitabiliteyi etkilediği ve ağrı iletimini 

kolaylaştırdığı bilinmektedir (51). NMDA reseptörleri ve mikroglia proliferasyonunu 

aktive etmek için yaratılan inflamatuvar yanıtın sonucu aşırı duyarlılık ve kronik ağrı 

şikayeti olarak açıklanmaktadır (52). Sitokinlerin, özellikle interlökinlerin (IL) 

fibromiyalji gelişimine katkısı olduğu bilinmekte, ancak kalıcı değişimlerin ne olduğu 

henüz bilinmemektedir. IL-1, IL-2, IL-6 ve IL-8 artmış seviyeleri bazı çalışmalarda 

ortaya konulmuştur (53). Başka bir çalışmada, fibromiyalji hastalarında IL-8‟in uzun 

dönem değişiklikleri ortaya konulmuştur (54). İlk etapta, fibromiyalji hastalarında 

kontrol grubuna oranla IL-8 seviyesi çok daha yüksek bulunmuştur. Multidisipliner 

tedavi girişimleri sonucunda, IL-8 seviyesi normal seviyesine dönmüş ve azalan IL-8 

seviyesi ile azalan ağrı şiddeti arasında korelasyon bulunmuştur. 

 

2.2.5. SERBEST RADĠKALLER VE ANTĠOKSĠDANLAR 

 

Fibromiyalji hastalarında serbest radikaller ve antioksidanların hastalığın seyrine 

etkisi bilimsel çalışmalara göre tartışmalıdır. Oksidatif ölçümlerin karşılaştırıldığı 85 

fibromiyaljili hasta grubu ve 80 sağlıklı bireyin olduğu kontrol grubunda, fibromiyaljili 

hastalarda malondialdehit seviyesi daha yüksek ve süperoksit dismutaz seviyesi daha 
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düşük bulunmuştur (55). Başka bir çalışmada, 20 fibromiyalji hasta grubu ve 20 sağlıklı 

bireyin olduğu kontrol grubunda, toplam antioksidan kapasitesi FS‟li hastalarda daha 

düşük bulunmuş, toplam peroksit kapasitesi FS‟li bireylerde daha yüksek bulunmuştur 

(56). Buna ilaveten, ağrı ve antioksidan kapasite arasında negatif korelasyon 

bulunmuştur, bu da antioksidan kapasitenin fibromiyalji semptomlarına muhtemel 

etkisini göstermektedir. 

 

2.2.6. TRAVMA  

 

Fiziksel travmanın FS üzerindeki etkisi bilimsel çalışmalara göre tartışmalıdır 

(57). Vaka- kontrollü bir çalışmada fibromiyalji semptomları gelişmeden önceki 6 ayda 

travma varlığı değerlendirilmiştir (58). Fibromiyalji hastalarının %39‟unda fiziksel 

travma öyküsü elde edilmiştir. Fiziksel travmalar alt başlıklara ayrıldığında, cerrahi 

işlemler ve iş kazaları fibromiyalji gelişiminden önce en çok rastlanılan fiziksel 

travmalardır.  Başka bir çalışmada, travma sonrası başlayan fibromiyaljinin, kişide 

ortaya çıkan engellilikle bağlantılı olduğunu ortaya koymuştur (59). Bu çalışmalar 

travma sonrası gelişen FS‟nin daha agresif tedavi edilmesi ve engellilik durumunun 

azaltılmasını tavsiye etmektedir (60). 

 

2.2.7. OLASI FAKTÖRLER 

  

Romatoloji kliniğinde tedavi edilen 287 FS‟li kadın hasta ve Kulak-Burun-

Boğaz (KBB) kliniğinde tedavi almış fibromiyalji tanısı olmayan 287 kadın kontrol 

grubu olarak olası fibromiyalji faktörleri açısından karşılaştırılmıştır (61). Partneri 

tarafından şiddete uğrayan, psikolojik problemleri olan, eğitim seviyesi düşük olan, 

çalışan kadınlarda fibromiyalji tanısı alma olasılığı daha yüksek olarak görülmüştür. 

Sonuç olarak fibromiyalji hastaları rutin olarak depresyon ve anksiyete varlığı açısından 

değerlendirilmelidir. 

 

2.3. FĠBROMĠYALJĠDE GÖRÜLEN KOMORBĠDĠTELER 
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2.3.1. BAġAĞRISI 

 

Yapılan araştırmalarda başağrısı şikayeti var olan ve birincil tanısı fibromiyalji 

ve migren olan hastalarda fibromiyalji ve başağrısı arasında komorbidite bulunmuştur. 

FS tanısı almış 100 hastayla yapılan bir ankette, hastaların %76‟sında yoğun şiddette 

baş ağrısı şikayeti ortaya konulmuştur (62). Migren ve gerilim tipi baş ağrısı bunlardan 

en sık rastlanan baş ağrısı tiplerindendir. FS hasta grubunun yaklaşık %80‟sinde şiddetli 

baş ağrısı görülmesine rağmen, bu hastaların neredeyse hiçbiri baş ağrısı için tedavi 

görmemiştir. Bazı çalışmalar birincil tanısı migren olan hastalarda FS prevalansını 

araştırmışlardır (63). Bu çalışmalar migren ve fibromiyalji arasında komorbiditeyi 

göstermiş ve sık migren atağı yaşayan hastalarda bu bağlantının daha güçlü olduğu 

ortaya konulmuştur. 

 

 

Kronik baş ağrısı ve Fibromiyaljide nörotransmitter anomalileri ve santral 

sensitizasyon çok sık görülür. FS ve baş ağrısında seratonin, norepinefrin ve dopamin 

değişikliklerinin önemli faktörler ortaya konulmuştur. Kalsitonin gen-ilişkili peptid 

(CGRP) baş ağrısının patofizyolojisi için önemlidir, ağrının iletilmesinde vazodilatör 

olarak görev yapar (64).  CGRP seviyesinin FS‟li hastalarda istikrarsız bir şekilde 

değiştiği ortaya konulmuştur. Kronik baş ağrısı yaşayan bireylerde yaygın düzensiz ağrı 

modülasyonu, fibromiyalji ile başka bir fizyolojik bağlantı kurulmasına yardım eder. 

Yapılan bir çalışmada,  FS nedeniyle veya kronik baş ağrısı sebebiyle tedavi gören 

bireylerde tetik nokta muayenesi yapılmıştır. Bu hastaların %40‟ında  ≥11 pozitif tetik 

nokta bulunmuştur. Baş ağrısı yaşayan hastalarda genellikle baş bölgesine odaklanılmış 

ve boyun, sırt ve omuz kuşağındaki tetik nokta varlığı göz ardı edilmiştir (65). 

 

2.3.2. IRRITABL BAĞIRSAK SENDROMU 

 

 

Fibromiyalji hastaları arasında gastrointestinal semptomlar en çok şikayet edilen 

problemler arasındadır ve bu problemler içinde en sık İrritabl bağırsak sendromu(İBS) 

görülür. FS‟de sindirim sistemi semptomlarını ve prevalansını belirlemek için 100 FS‟li 

hasta kontrol grubuyla karşılaştırıldı(66). Bu gastrointestinal problemler yapısal veya 

biyokimyasal nedeni olmaksızın ortaya çıkan kronik sindirim sistemi bozukluklarıdır. 
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Hasta ve kontrol grubunun %93‟ü kadın ve ortalama yaşı 50 olarak hesaplanmıştır. 

Fibromiyalji hastalarının neredeyse hepsinde gastrointestinal şikayetler gözlenmiş ve 

kontrol grubunun 3 katı kadar fazla bir oran bulunmuştur. Fibromiyalji hastaları 

arasında en çok gözlenen gastrointestinal problemler inkontinans, irritabl bağırsak 

sendromu ve şişkinliktir. 

  

İBS kronik abdominal ağrı, şişkinlik ve bağırsak hareketlerinde değişiklik ile 

karakterize gastrointestinal sistemde patolojik bir bulgu vermeyen yaygın bir 

bozukluktur. İBS‟nin tanısı için Roma kriterleri geliştirildi ve 2006 yılında revize 

edilmiştir (67). İBS tanısı için; 6 ay ve daha fazla süren karın ağrısı, son 3 ayda 

dışkılama sonrası karın ağrısı, dışkılama frekansına göre değişen ağrı ve dışkılama 

görünümüne göre değişen ağrı kriterleri bulunması gerekliliği ortaya konulmuştur. 

Hastalar İBS ile görülen konstipasyon (İBS-C), İBS ile görülen diyare (İBS-D) ve 

karma İBS (İBS-M) olarak alt gruplara ayrılmıştır. İBS yetişkinlerin yaklaşık %11-

20‟sinde daha çok İBS-M şeklinde görülmekte olup, kadınlarda erkeklere oranla 1.7:1 

oranla görüme oranı bulunmuştur(68).  

 

Ağrı ve gastrointestinal semptomlara ek olarak, İBS‟li bireyler günlük yaşamda 

ciddi bir engel yaşamaktadırlar. Vaka kontrollü bir çalışmada, gastrointestinal 

problemler günlük yaşam aktivitelerinde İBS‟li bireyleri %59 oranında etkilemektedir 

(69). Buna ek olarak, gastrointestinal problemler yüzünden işe katılım oranı bu hasta 

grubu içinde %24 azaldığı görülmüştür. Birincil tanısı İBS olan her 3 kişiden birinde 

fibromiyalji varlığı ortaya konulmuştur(70).  

 

 

2.3.3. UYKU BOZUKLUĞU 

 

Uyku ihtiyacı her yaşa göre değişmekte olup, yetişkinlerin ortalama her gece 7-8 

saat uyumaya ihtiyacı vardır. Uykuyu düzenleyen kortizol, büyüme hormonu ve 

melatonin gibi kimyasallar yaşla beraber uyku modelini değiştirmektedir (71).  Uyku 

fazları yetişkinlerde bir sirkülasyon şeklinde başlayıp son bulmaktadır. Non- REM uyku 

REM uykusundan önce başlar. Uyurgezerlik REM uykusundan önce derin uyku 

evresinde ortaya çıkabilir. REM uykusu esnasında istemli kasılan kaslar paralizi olur, bu 

da bireyleri rüya görme esnasında kendilerine zarar vermelerine engel olmaktadır. 
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Yetişkinler uyku süresinin %75-80‟ini Non-REM uykusunda, %20-25‟ini REM 

uykusunda geçirmektedirler. Yaşlanma ile beraber evre 3 ve 4 kısalmakta olup, uykuyla 

dinlenme hissi azalmaktadır (72).  

 

Uyku bozuklukları uyku niceliği ve niteliği ile ilişkili olabilir. İnsomnia 

(uykusuzluk) yaşayan hastalarda yetersiz uyku niceliği ( uykuya başlama ve devam 

ettirme problemi) veya uyku kalitesi (dinlenme hissi yaşamadan hafif uyku, canlandırıcı 

olmayan uyku) görülebilir. Uyku niceliği ve uyku bozukluklarını belirlemek amacıyla 

Amerika‟da Ulusal Uyku Kuruluşu yetişkinlere anket uygulamıştır (73). Yapılan son 

ankete göre, Amerikan halkı ortalama hafta içi gece 6 saat 40 dakika, hafta sonu gece 7 

saat 25 dakika uyumaktadır. Aynı grup, ertesi günü en iyi durumda günlük yaşamını 

devam ettirebilmek için ortalama 7 saat 18 dakika uykuda kalmaları gerektiğini 

belirtmişlerdir. Ulusal Uyku Kuruluşunun yaptığı ikinci bir ankete göre kalitesiz uyku 

oranının arttığı belirtilmiştir. 1998‟de, her 3 bireyden biri hafta içi 8 saat uyumaktayken, 

2005 yılında 4 yetişkinden biri sadece 8 saat uyuyabildiğini belirtmiştir. 

 

Yapılan bir çalışmada, 17-30 yaş arasındaki öğrencilerde gece kesintisiz uyku 

uyuyan bireylerde 6-7 saat uyuyan bireylere oranla genel sağlık durumunun %50 daha 

iyi olduğu ortaya konulmuştur (74). 6 saatten daha az uyuyan bireylerde ise genel sağlık 

durumunun 2 kat kötüleştiği görülmüştür. Buna ek olarak, 200 milyon Amerikalı birey 

ile yapılan ankette 5 kişiden birinde uyku problemi görülmüş ve bu bireylerde obezite, 

yüksek tansiyon, konjestif kalp yetmezliği, anksiyete ve depresyon gibi sekonder 

gelişen sağlık problemleri kaydedilmiştir(75). 

 

Uykunun vücudun genel fizyolojisi üzerine çeşitli etkileri(76-81): 

 İştah baskılanması 

 Kanda glükoz regülasyonu 

 Katekolaminler 

 İmmün sistem hormonları 

 Ağrı eşiği seviyesi 
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Uykunun geniş ölçüdeki muhtemel fizyolojik etkileri sebebiyle, uyku bozukluğu 

çok sayıda sağlık problemini beraberinde getirir ve bunlardan en sık görülen 

kardiyovasküler hastalıklar, obezite, diyabet ve ağrıdır. Uyku bozukluğunun 

inflamatuvar belirteçlerde artışa neden olduğu, özellikle de interlökin-1 ve interlökin-6 

üzerinde artışa neden olduğu bulunmuştur (82). Uyku bozukluğu ile beraber 

proinflamatuvar sitokinlerin artışı artrite, kardiyovasküler hastalığa ve diyabete neden 

olmaktadır (83). Yapılan çalışmalara göre, kadınların inflamatuvar yanıtlara karşı daha 

hassas olduğu ve bu hastalıklardan korunmak için kalitesiz uyku yaşanması halinde 

daha dikkatli olunması gerektiği vurgulanmıştır (84).  

 

Uyku bozukluğu görülen hastalarda sıklıkla kronik ağrı da görülür. Yapılan bir 

derleme çalışmasında, uyku bozukluğu yaşayan hastalarda kronik ağrı görülme riskinin 

kontrol grubuna oranla 3 kat fazla olduğu görülmüştür (85). Fibromiyalji hastalarında 

da uyku bozukluğu komorbiditeler arasında sıralanmıştır. Restoratif ve derin uyku 

süresinde azalmanın FS ile bağlantılı olduğu görülmüştür. FS‟li hastalarda evre-3 ve 

evre-4 uyku süresinde sağlıklı kontrol grubuna göre azalma olduğu görülmüştür. 

Sağlıklı kontrol grubundaki bireylerde Non-REM uykusunda 4 saat, derin ve restoratif 

uykuda (evre 3-4) 1,5 saat ve REM uykusunda 1,5 saat uykuda geçirildiği 

kaydedilmiştir. Fibromiyaljili hastalarda ise Non-REM uykusu 3,5 saat (evre 1-2), 45 

dakika restoratif uyku (evre 3-4), 1 saat REM uykusu olarak kaydedilmiştir. Restoratif 

uyku süresindeki azalma büyüme hormonu bozukluğuna neden olmakta ve büyüme 

hormonu bozukluğunun da fibromiyalji gelişiminde rol oynadığı düşünülmektedir(86).  

 

2.3.4. DEPRESYON VE ANKSĠYETE 

 

Fibromiyaljili hastalarda psikiyatrik komorbiditeler sıkça görülmektedir. 30 

FS‟li hasta ile yapılan bir çalışmada depresyon, anksiyete ve kişilik bozukluğunun 

hastalığa eşlik ettiği bildirilmiştir (87). Buna rağmen, FS‟nin birincil olarak direkt 

psikolojik veya psikiyatrik bir hastalığa neden olmadığı düşünülmektedir.  Psikiyatrik 

komorbiditeler FS semptomlarının şiddetini yansıtır. Fibromiyalji ile psikiyatrik 

komorbiditeler arasında bağlantı kurulduğunda, FS tedavisi gören bireylerin 

semptomlarını baskılayan tedaviler aldığını düşünürsek bu semptomların şiddetini 

belirlemede doğru popülasyon olmadığını görürüz. Bu yüzden psikiyatrik 

komorbiditeleri belirlemek için fibromiyaljili bireylerde tedavi almayan popülasyon 
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üzerinden semptomların şiddeti belirlenmelidir (88). Yapılan bir çalışmada yaşam süresi 

boyunca fibromiyalji tanısı almış ve tedavi görmemiş hastaların arasında psikiyatrik 

tanıların önemli bir ölçüde kontrol grubuna ve FS tanısı almış ve tedavi görmüş 

bireylere göre daha fazla olduğu görülmüştür (89). Buna ek olarak, kişilik bozukluğu 

görülen hastaların daha çok kas ağrısı ve FS semptomları ile ilgili sağlık hizmetlerine 

başvurduğu görülmüştür (90).  

 

FS‟li bireylerde psikolojik bozuklukların tanımlanması ve içeriğinin belirlenmesi 

önemlidir çünkü FS‟li bireylerde eşlik eden anksiyete ve depresyon fiziksel 

semptomların şiddetini artırmıştır (91).  FS‟li bireylerde ruhsal bozuklukların 

prevelansının yüksek olması bu hasta grubunun depresyon ve anksiyete açısından 

değerlendirilmesi zorunluluğunu ortaya koyar çünkü fiziksel tedaviye karşı yapılan 

uygulamalara karşı hastalarda direnç gelişir. Hastalarda bunu açıklamakta ve kabul 

etmekte zorlanırlar. Semptomlar şiddetlenmedikçe,  hastalar da depresyon veya 

anksiyete semptomlarını idrak etmekte zorlanırlar. Hastalar duygu durumu 

bozukluklarının kronik ağrı yüzünden geliştiğini ve ağrı sağaltımı gerçekleştikçe ruhsal 

bozukluğun ortadan kalkacağına inanırlar. 

 

2.3.5. SABAH KATILIĞI 

 

FS‟li bireylerde sabah katılığı çok sık görülmekte ve göz ardı edilmemesi 

gereken bir durumdur çünkü çok şiddetli ve uzun sürmektedir (92). İnflamatuar 

Romatoid Artrit (RA)‟li bireylerde sabah katılığı 30 dakika ile 2 saat arasında, 

Osteoartritli (OA) hastalarda 5 ile 15 dakika sürmekteyken FS‟li bireylerde 45 dakika 

ile 4 saat arasında sürmektedir. FS‟li bireylerde sabah katılığı ile beraber ağrı görülür ve 

bu da hastaların bu semptomları birbirinden ayıramamasına neden olur. Biyokimyasal 

olarak, RA‟li bireylerde hiyalüronik asitin serum yoğunluğunun sabah vaktinden öğle 

vaktine kadar kandaki oranı değişmesi sabah katılığına neden olur. FS‟li bireylerde de 

aynı bulgular elde edilmiş, ancak hiyalüronik asitin kandaki yoğunluğu kadar 

inflamatuar belirteçlerinde etkilediği görülmüştür(93). 
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2.3.6. OBEZĠTE 

 

Ortalama yaşı 44 olan 38 FS‟li hastada kilo durumu analizi yapılan bir 

çalışmada, kilo durumunu belirlemek için vücut kitle indeksi (VKİ) analizi yapılmıştır 

(94). Çalışmanın sonucuna göre ortalama VKİ 30,8 kg/m2 bulunmuş olup, incelenen 

grubun yarısından fazlasında obezite varlığı tespit edilmiştir. Ulusal Fibromiyalji 

Kuruluşu‟nun yapmış olduğu çalışmaya göre 1735 FS‟li kadın arasında ortalama VKİ 

30,8 kg/m2 olup popülasyonun %70‟inin VKİ>25, %43‟ünün VKİ>30 olarak 

bulunmuştur (95).  

 

Obezite varlığının bireylerde kardiyovasküler hastalıklarında içinde olduğu 

tehlikeli hastalıklara neden olduğu bilinmektedir. Bu hastalıkların en sık bilinenleri; Tip 

2 diyabet, solunum disfonksiyonları ve uyku apnesi, osteoartrit, karaciğer fibrozu, safra 

kesesi hastalığı, üreme problemleri, deri hastalıkları ve kanserdir (96). Obezite aynı 

zamanda FS semptomlarını da olumsuz yönde etkilemektedir. Rastgele seçilen 100 

FS‟li hasta ile yapılan bir çalışmada VKİ arttıkça ağrı eşiğinin azaldığı, daha fazla tetik 

nokta varlığı, fiziksel kapasitede azalma, yaşam kalitesinde azalma görülmüştür (97).  

 

2.3.7. KRONĠK YORGUNLUK SENDROMU 

 

Kronik yorgunluk sendromunun (KYS) tanımı 1994 yılında Uluslararası Kronik 

Yorgunluk Sendromu Araştırma Grubu tarafından yayınlanmıştır (98). FS gibi KYS‟de 

açıklanamayan medikal durumlara ilaveten yorgunlukla beraber bazı semptomların eşlik 

ettiği bir durumdur. Ancak tek başına yorgunluk hali KYS‟yi açıklamaya yetmez. 

KYS‟ye eşlik eden semptomlar: 

 

 Fiziksel aktivite sonrası ağrı 

 Uyku sonrası yorgunluk halinin devam etmesi 

 Genel kas kuvvetsizliği 

 Bozuk hafıza veya konsatrasyon 

 Kas ağrısı 

 Eklem ağrısı 

 Baş ağrısı 
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 Yüksek Ateş 

 Boğaz ağrısı olarak belirlenmiştir. 

 

 141 hastayla yapılan bir çalışmada, 6 aydan daha uzun süreli nedeni bilinmeyen 

yorgunluk hisseden çalışma grubunda; hastaların sadece %31‟i KYS tanısı almıştır (99). 

Ağrı ve kronik yorgunluk sıklıkla birbirine eşlik eden semptomlardır. Rastgele seçilen 

2447 Hollandalı yetişkinle yapılan bir çalışmada, şiddetli ve yaygın ağrıyla beraber 

kronik yorgunluğun arttığı gözlenmiştir (100). Bununla beraber kronik günlük 

yaşamdan alıkoyan yorgunlukla beraber kronik, yaygın ve şiddetli ağrının arttığı 

gözlenmiştir. FS hastalarının %81‟inde KYS görülmüş olup, genel popülasyonun ise 

%38‟inde KYS görüldüğü kaydedilmiştir (101).  

 

2.3.8. ÜRETRAL BOZUKLUKLAR 

 

FS tanılı hastalarının neredeyse %12‟si kadın üretral sendromu tanısı almaktadır. 

Kadın üretral sendromu idrar sıklığı, üretral ağrı,  suprapubik rahatsızlık ve disüri ile 

karakterize bir durumdur. Buna ek olarak, FS‟li kadın hastaların %60‟ı idrar kaçırma 

problemi yaşamaktadırlar (102). Bununla beraber FS‟li kadınlarda önemli bir oranda 

interstisyal sistit görülmektedir (103).  

 

 

2.4. FĠBROMĠYALJĠ SENDROMUNDA ARAġTIRILAN FĠZĠKSEL 

PARAMETRELER VE ANKETLER   

 

2.4.1. ENDURANS 

 

Kas enduransı; ilgili kas grubunun kontraksiyonu esnasında, kasda maksimal 

yorgunluk oluşturabilecek boyutta, hareketi tekrar edebilme ve kontraksiyon tonusunu 

devam ettirebilme durumudur. Kas grubunun enduransı, kasın geçtiği eklem boyunca 

hareket açısı, kontraksiyon esnasında esnekliği ve kas da oluşan maksimal yorgunlukla 

ilişkilidir. Kassal endurans hareketin sürdürülebildiği en uzun sürede submaksimal 

kuvvet doğrudan uygulayabilme yeteneğidir. Endurans testlerinde formül genellikle 1 

tekrarlı maksimum kontraksiyon üzerine kuruludur ve tüm yaş grupları için uygundur. 

Lumbal ekstansör kas grubu enduransını değerlendirmek için iki farklı uygulama 
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yöntemi bulunur. Bunlardan ilki Biering-Sorensen Endurans testi olarak adlandırılan 

Statik Bel Endurans Testidir. Bu test %40-%50 oranında maksimum izometrik 

kontraksiyon gerektiren, bel ağrısı yaşayan ve bel ekstansör kas grubunda zayıflık 

görülen hastalarda kullanışlı bir testtir. Bu test longissimus torasis, iliokostalis 

lumborum, kısmi olarak da multifidus kaslarının kontraksiyonunu içerir. Bu test aynı 

zamanda hastaların bazı aktiviteler için uygun olup olmadığını veya egzersiz 

intoleransını ölçmek için de kullanılır. İkincisi ise Tekrarlı Gövde Ekstansiyonu olarak 

adlandırılan testtir. Lumbal ekstansör kas grubunun enduransını ölçmek için kullanılır. 

Hastaların günlük yaşam aktivite düzeyini belirlemek için kullanışlı bir testtir. Bu test 

tekrarlı izokinetik kontraksiyon gerektiren, gövdenin horizontal pozisyondan 45 

derecelik ekstansiyon pozisyonuna getiren hareketler dizinidir(104).  

 

Ottowa Paneli çalışma grubunun kanıta dayalı klinik uygulama rehberinde 

aerobik egzersizler FS tedavisinde güçlü öneri düzeyinde yer almaktadır. Aerobik 

egzersizlerin uygun aktivite düzeyinde yapıldığında yaşam kalitesi ve ağrı üzerinde 

etkili olduğu belirtilirken, endurans üzerine olan olumlu etkilerinin günlük yaşamda 

hasta mobilitesini arttırdığı vurgulanmıştır. Artmış hasta mobilitesi ise dizabilite 

skorunu düşürmektedir(105). 

 

2.4.2. ESNEKLĠK 

 

Kasın kontraksiyonu esnasında eklem veya eklem grubunun eklem hareket 

açıklığı boyunca istemli hareket etme yeteneği esneklik olarak adlandırılır. Eklem 

üzerinde toplam açı ölçümüne statik esneklik, harekete direnci görmek için yapılan 

ölçüme dinamik ölçüm adı verilir. Adipoz dokusu fazla olan veya kas dokusu 

hipertrofik olan bireylerin statik ölçümleri normal olmasına rağmen dinamik ölçümleri 

düşük skorlu olabilir. Eklem hareket açıklığı ölçümü de önemli olmasına rağmen, 

harekete direnç ve fasya, ligament ve kas dokusunun sertliğinin ölçülmesi fiziksel 

performans için önemli olabilir(106). 

Lumbal ekstansör kas grubunun esnekliğini ölçmek için temelinde gövde 

hiperfleksiyonu içeren testlerde birincil olarak iliokostalis lumborum ve multifidus 

kasları gerilir, ikincil olarak interspinaller, rotatörler ve spinalis torasis kasları 

gerilir(107). 



21 

 

FS tanısı almış hastalarda semptomlara bağlı inaktivite ön planda olduğu için 

esnekliğin azalması söz konusu olabilir. Bu hasta popülasyonunda esnekliğin 

değerlendirilmesi ve artırılması özellikle kas gerginliğinin ve ağrının azaltılması, 

gevşemenin sağlanması, yaralanmaların önlenmesi ve postüral uyumun geliştirilmesi 

açısından oldukça önemlidir(7). 

 

 

2.4.3. ADĠPOZ 

 

Adipoz dokusunun esasını trigliseritler oluşturur ve bu trigliseritler vücutta 

kullanılmayan yağların depo maddesi olmakla beraber adipoz doku içerisine yerleşirler. 

Yetişkin kadın ve erkeklerde adipoz doku oranları farklı olmakla beraber, metabolizma 

hızıyla ilişkili olarak bu oranlar değişebilmektedir. Adipoz dokunun kütlesi toplam 

kütleye oranla erkeklerde yaklaşık %10-15 arasında, kadınlarda ise %20-25 arasındadır. 

Obezite veya şişmanlık durumunda temel olarak bireylerde yağ dokusu artışı mevcuttur. 

Yağ dokusu artışı hipertrofi veya hiperplazi şeklinde gelişebilir. Hipertrofi sentezlenen 

yağ hücrelerine lipit eklenerek büyüme şeklinde olabilir, hiperplazi ise yeni yağ dokusu 

hücre sentezi olarak tanımlanmaktadır. Hiperplazi genellikle çocukluk ve büyüme 

döneminde, hipertrofi ise yetişkinlik döneminde ortaya çıkar(108). 

 

Epidemiyolojik araştırmalara göre, FS tanısı olan hastalar daha yüksek fazla 

kiloluluk (%30) ve obezite (%40) prevalansına sahiptir. Fibromiyalji ve obezite 

arasındaki bağlantıyı açıklayan mekanizmalar; azalmış fiziksel aktivite, uyku 

bozukluğu, depresyon, tiroid fonksiyon bozukluğu, hipotalamik pitüiter adrenokortikal 

aks disfonksiyonu, endojen opioid sistem bozukluğu olarak gösterilmektedir(109). 

 

 

2.4.4. FĠBROMĠYALJĠ DEĞERLENDĠRME YÖNTEMLERĠ 

 

Fibromiyalji tanı kriterlerini karşılayacak şekilde oluşturulan değerlendirme 

anketleri, tanı kriterlerinin güncellenmesi ile anket içeriğinde de yenilikler sunmaktadır. 

ACR 2010 tanı kriterleri, FS‟ye eşlik eden semptomların şiddetini ölçmeyi ön planda 

tutar. Ölçüm, Yaygın Ağrı İndeksi (YAİ) ve Semptom Şiddeti (SŞ) Skalası ile yapılır. 

Yaygın Ağrı İndeksi (YAİ) skoru ≥7 ve Semptom Şiddeti (SŞ) skalası skoru ≥ 5 veya 
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YAİ skoru 3-6 ve SŞ skalası skoru ≥9 olan, semptomları 3 aydır aynı şiddette devam 

eden ve ağrıyı açıklayacak başka tanısı konulmamış hastalar FS olarak 

değerlendirilir(110).  

 

Yaygın Ağrı Ġndeksi (YAĠ): Son bir hafta içinde hastanın ağrı hissettiği bölge 

sayısını gösterir. Toplam 19 bölge değerlendirilir. Ağrı hissedilen her bölge 1 puan alır. 

Toplam skor 0 ile 19 arasında değişir. Ağrı için değerlendirilen bölgeler: Sağ ve sol 

omuz kuşağı, sağ ve sol kalça (trokanter), sağ ve sol çene, sağ ve sol üst kol, sağ ve sol 

önkol, sağ ve sol uyluk, sağ ve sol alt bacak, boyun, sırt, bel, göğüs ve abdomendir. 

 

Semptom ġiddeti Skalası (Sġ): Son 1 hafta içinde halsizlik, sabah yorgun 

uyanma, bilişsel semptomlar ve somatik semptomların şiddeti sorgulanır. Bu dört 

madde 0-3 arasında (0=normal, 1=hafif, 2=orta ve 3=şiddetli) puanlanır. Toplam skor 0-

12 arasında değişir. Somatik semptomlar: Kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, karında 

ağrı/kramp, uyuşma/karıncalanma, baş dönmesi, uykusuzluk, depresyon, konstipasyon, 

üst abdomen ağrısı, bulantı, sinirlilik, göğüs ağrısı, bulanık görme, ateş, diyare, ağız 

kuruluğu, kaşıntı, Raynaud fenomeni, kulak çınlaması, kusma, oral ülser, tat almada 

değişiklik, göz kuruluğu, iştahsızlık, döküntü, işitme problemleri, saç dökülmesi, sık 

idrara çıkma, ağrılı idrar yapma, mesane spazmı olarak belirtilir(111). 

  

Buna uygun olarak 2011 yılında Revize edilen Fibromiyalji Etki Anketi, saç 

tarama, evde yemek hazırlama, evde temizlik yapma, merdiven çıkma, sandalyede 

oturma, markete alışverişe gitme gibi günlük yaşam aktivitelerinde bireylerin ne kadar 

zorlandığını ağrı, bilişsel durum, enerji seviyesi ve psikolojik durum puanlamasıyla 

birleştirerek dizabilite skorunu ortaya koymaya çalışır(112). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Bireyler 

Çalışma için İstanbul Okan Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu onayı 

alındı (Ek-1). Çalışmaya katılan her bir bireye çalışma hakkında bilgi verildi ve 

aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (Ek-2). Araştırma yapılmadan önce araştırmanın 

yapılacağı yer olan Samsun VM Medicalpark Hastanesi Başhekimliğinden izin alındı 

(Ek-3).  

Çalışmaya dahil edilecek birey sayısı; yapılan güç analizi sonucuna göre standart 

sapma 0,5 olarak kabul edilerek %95 güven aralığı ve %80 güç için 40 olarak 

belirlenmiştir. G- Power programı ile yapılmıştır. Örneklem sayısı 40 olarak 

belirlenmiştir(113).  

Araştırmaya 24-45 yaş aralığında birincil tanısı Fibromiyalji olan kadın hastalar 

sağlık kontrolünde gönüllülük esasıyla araştırmaya katıldı. Fibromiyalji tanısı Samsun 

VM Medicalpark Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniği‟nde Fizik Tedavi 

Uzmanlığı yapmış hekimler tarafından 2010 yılında Revize edilmiş ACR tanı 

kriterlerine göre konulmuştur.  

Tablo 1: Çalışmaya katılan hastaların seçimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

 

ACR 2010 tanı kriterlerine uyan ve gönüllülük esasına 

göre çalışmaya katılan hasta sayısı: 

55 

 

15 Hasta tıbbi öyküsü 

sebebiyle çalışmaya dahil 

edilme kriterlerini 

karşılamadı. 

 

40 Hasta çalışmaya dahil 

edilme kriterlerini 

karşıladı. 

 

Çalışma kriterlerine uyan toplam 40 

hasta çalışmaya dahil edildi. 
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ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

 Kadın olmak 

 Uzman hekim tarafından American College Rheumotology(ACR) kriterlerine 

göre Fibromiyalji tanısı almış olmak 

 Önceden alınan tedavilere rağmen semptomların şiddetinin azalmaması 

 24-45 yaş aralığında olmak 

 

    ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri:  

 18 yaşından küçük olmak  

 Gebelik halinde veya son 3 ay içinde düşük/ doğum yapmış olmak  

 Post- menopozal evrede olmak  

 Alt ekstremitelerin herhangi birinde veya her ikisinde diz eklemi limitasyonu ve 

hamstring kas grubunda kısalık veya opere olma öyküsü 

 Lumbal vertebralarda opere olma veya implant öyküsü 

 Kanser veya malign tümöral yapıların tanısı varlığında 

 Enfeksiyöz, İnflamatuar, nörolojik, kas ve kemik doku metabolik hastalığı 

olanlar 

 İleri derece travma öyküsü olanlar 

 Psikiyatrik tedavi görme hali 

 

 

3.2. Yöntem 

 

Çalışma kriterlerine uygun olan hastaların yaşı, boyu, kilosu, medeni durum, 

alkol kullanımı, sigara kullanımı, eğitim durumu, iş durumu, gelir düzeyi, ne sıklıkta 

baş ağrısı yaşadığı, günde kaç saat uyuduğu, hastalığının uyku kalitesini etkileyip 

etkilemediği, bağırsak hareketleri ve gıda intoleransı sorularak sosyodemografik veri 

anketi yüz yüze görüşülerek kaydedilmiştir. Fibromiyaljili hastalarda oluşan 

limitasyonları ve fonksiyonel dizabiliteyi değerlendirmek için Revize fibromiyalji etki 



25 

 

anketi uygulanmıştır. 3 bölümden oluşan ve 0‟dan 10 kadar etki seviyesi belirlenen 

sorular içeren anket hastaya açık ve anlaşılır şekilde sorularak doldurulmuştur.  

 

Anket sonrasında antropometrik ölçümler yapılmıştır. Bu ölçümlerde; skinfold 

kaliper ile bel çevresi yağ kütlesi ölçümü, mezura ile bel çevresi ölçümü ve kalça 

çevresi ölçümü kaydedilmiştir. Bel kasları endurans ölçümü için Biering- Sorensen 

Testi uygulanmıştır.  Bel kasları esnekliği ve spinal mobilite için Uzan ve Eriş, 

Modifiye Schober Testleri sırasıyla uygulanmıştır. 

 

 

3.3. REVĠZE FĠBROMĠYALJĠ ETKĠ ANKETĠ 

 

Revize edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi (RFEA) fonksiyon, genel ve 

semptomlar olmak üzere üç bölümde toplam 21 soru ile fibromiyaljili hastalarda oluşan 

limitasyonları ve fonksiyonel dizabiliteyi değerlendiren bir ankettir. Bütün sorular 0-10 

arasında numerik skala ile değerlendirilmektedir. 70 puan ve üstü bu hasta grubunun 

dizabilitesini şiddetli göstermektedir. Anketten elde edilen puan yükseldikçe 

fibromiyaljiye bağlı dizabilitenin arttığını gösterir. Çalışmada anketin geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması da yapılmış olan Türkçe versiyonu kullanılmıştır. Anketin revize 

edilmiş Ediz ve ark. tarafından 2010 yılında yayınlanmıştır (112). 

 

 

3.4. LUMBAL EKSTANSÖR KAS GRUBU ENDURANS ÖLÇÜMÜ 

 

Bel kasları enduransını ölçmeye yarayan, izometrik gövde ekstansiyonu 

ekseninde yapılan bir testtir(Şekil 1). Bu test longissimus torasis, iliokostalis lumborum 

ve kısmi olarak multifidus kaslarının endurans ölçümü için uygulanır. Hasta test 

edilecek yatağa yüzüstü yatırılır, Spina iliaka anterior superior noktasından itibaren üst 

gövde yatağa temas etmemelidir, kollar yanda olacak şekilde üst gövde ekstansiyonda 

bekler ve ölçüm bu şekilde kaydedilir. Hasta horizontal hatta durabildiği kadar durur ve 

sonrasında ölçüm saniye cinsinden kaydedilir. Hasta maksimum 240 saniye 

bekletilmelidir(114). 

 



26 

 

 

 

ġekil 1. Biering-Sorensen Endurans Testi Uygulaması 

 

 

 

3.5. MODĠFĠYE SCHOBER TESTĠ 

 

Lumbal bölgede spinal mobiliteyi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile 

birlikte ölçen testtir. Hasta önce oturma pozisyonuna alınır ve her iki spina iliaka 

posterior superior noktaları işaretlenir ve bu iki nokta arasından doğrusal bir çizgi 

çekilir. Bu doğrunun 5 cm altına ikinci bir çizgi ve 10 cm üzerine üçüncü bir çizgi 

çekilir. Sonrasında hastanın öne eğilerek ayak parmak uçlarına dokunması istenir ve en 

alttaki çizgi ile en üstteki çizgi arasında tekrar bir ölçüm yapılır. 5 cm altında bir artış 

görülürse lumbal bölgede esneklik kaybı, kısalık veya eklem hareket açıklığında 

azalmanın işareti olarak kaydedilir. Hasta arkaya eğildiğinde (ekstansiyon) en üstteki ve 

en alttaki iki çizgi arasındaki mesafe kaydedilir(115).  

 

 

3.6. OTUR ERĠġ TESTĠ 

 

Lumbal Bel ekstansörlerinin, Hamstring kas grubunun ve gastro-soleus kas 

grubunun esnekliğini ölçmeye yarayan bir testtir. Bu testte izole ekstansör bel kaslarının 

esnekliği ölçülemediği için, hamstring ve gastro-soleus kas gruplarında gözle görülür 

bir kısalık veya diz ekleminde limitasyon görülen hastalar bu çalışma içinde bu teste 
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dahil edilmemişlerdir. Otur ve Uzan Sehpası yardımıyla kişi ayaklarını kutuya tam 

temas edecek şekilde uzatır ve ellerini üst üste koyarak avuç içleri yere bakacak şekilde 

öne doğru uzanır ve 2 kere öne uzandığında en iyi sonuç kaydedilir(116). 

 

 

 

3.7. ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER 

 

3.7.1. SKĠNFOLD KALĠPER ÖLÇÜMÜ 

 

Yağ dokusu ölçümlerinin amacı bölgesel kütle hesaplanmasıdır. Ölçümler 

„‟skinfold‟‟ adı verilen özel kaliperle gerçekleştirilmiştir. Ölçüm yapılacak noktanın iyi 

belirlenmesi ve doğru yapılması önemlidir. Deri ve yağ dokusunun sıkıştırılabilme 

derecesi yaşa, dokunun su miktarına ve cinsiyete göre değişmektedir. Bel bölgesi 

yağlanma ölçümü için, suprailiak yağ ölçümü yapılır. Anterior aksillar çizgiden aşağıya 

doğru indirilen çizginin, krista iliaka üzerindeki noktasından 45 derecelik diyagonal 

ölçüm yapılır(117). 

 

 

ġekil 2. Skinfold Kaliper Ölçümü 
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3.7.2. BEL VE KALÇA ÇEVRESĠ ÖLÇÜMÜ 

 

Bel çevresindeki adipoz doku ve kütle artışını ölçmeye yarayan çevresel 

ölçümlerdir. Bel çevresi ölçümünde mezuranın kolay uygulanabileceği bir giysi ile 

kollar yanlarda, ayaklar bitişik, abdomen gevşek pozisyonda olmalıdır. Esnek olmayan 

bir mezuranın her iki tarafta da yere paralel olmasına ve dokunun sıkılaştırılmamasına 

dikkat edilmelidir. Ölçüm, subkostal bölge ile krista iliaka arasındaki en dar bölgeden 

yapılmalıdır. Bel çevresi ölçümü kalça çevresi ölçümü ile oranlandığında adipoz 

dokunun dağılımı hakkında bilgi verir. Kalça çevresi ölçümünde de kişinin pozisyonu 

bel çevre ölçümünde olduğu gibidir. Kişinin yan tarafında durularak mezura kalçanın en 

geniş bölgesine, dokuların sıkıştırılmamasına dikkat edilerek yere paralel olacak şekilde 

sarılmalıdır. Bel çevresi ölçümü, abdominal adipozu ve genel sağlık durumunun 

kötüleşmesi önemli ve kullanışlı bir parametre olarak kullanılmaktadır. Yağ 

moleküllerinin abdominal bölgede ve iç organlarda toplanması insülin direncine neden 

olur. İnsülin direnci ise kronik metabolik hastalıklarla ilişkilidir. Kadın ve erkeklerde 

bel çevresi ölçüm risk sınırları aşağıdaki tabloda belirtildiği gibidir(118).  

 

Tablo 2: Bel çevresi ölçümünün cinsiyete göre hastalık riski oluşturması(cm) 

 

Cinsiyet Risk Sınırı Yüksek Risk Sınırı 

Kadın >80 >88 

Erkek >94 >102 

 

 

3.7.3. BEL/ KALÇA ÇEVRESĠ ORANI 

 

Bel kalça oranı, bel ve kalça çevresi ölçümlerinin santimetre cinsinden birbirine 

oranlanmasıyla elde edilen bir sayıdır.  
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Tablo 3: Bel/Kalça oranının cinsiyete göre hastalık riski oluşturması 

 

HASTALIK RİSKİ KADIN  ERKEK 

Düşük 0.80 ve altı 0.95 ve altı 

Orta 0.81 – 0.86 0.96-1 

Yüksek 0.86 1 ve üstü 

 

Bel çevresinin kalça çevresine oranlanmasıyla elden edilen sayı yukarıdaki 

tabloda verilen gruplardan birine yerleştirildiğinde araştırmacıya anlamlı bilgi verir. 

Obezite, kalp-damar hastalıkları, diyabet ve diğer metabolik hastalıklara yatkınlığı 

ortaya koymaya yardımcı olur(119). 

 

 

3.8. ĠSTATĠKSEL ANALĠZ 

 

İstatistiksel analiz için GraphPad Prism v7.0 programı kullanılmıştır. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testler) kullanılarak incelendi. 

Tanımlayıcı analizler normal dağılan değişkenler için ortalama ve standart sapma, normal 

dağılmayan değişkenler için ortanca ve çeyrekler arası aralık kullanılarak verildi. Ordinal 

ve nominal değişkenler için ise sayı ve % verildi. Kategorik değişkenler arası ilişkiyi 

incelemek için Ki-kare testi (Pearson ki-kare, Yates düzeltmeli ki-kare veya Fisher kesin 

ki-kare) kullanıldı. Grupların değerlerinin karşılaştırılması, normal dağılan veriler için iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (independent sample t test), eğer veriler normal 

dağılıma uygun değil ise Mann Whitney U testi ile yapıldı. Bağımlı değişken ile bağımsız 

değişkenler arasında Çoklu Değişkenli Regresyon analizi yapıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza, Samsun VM Medicalpark Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon polikliniğine başvuran ve Revize ACR 2010 tanı kriterlerine göre FS 

tanısı almış, çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 40 hasta dahil edilirken 15 

hasta çalışma kriterlerini karşılamadığı için çalışmadan çıkartıldı. Çalışmamıza katılan 

bireylerin yaş ortalaması 35,026,77 yıl, boy ortalaması 161,904,27 cm, kilo 

ortalaması 72,707,78 kg, bel çevresi ölçümü ortalaması 100,6515,05 cm, kalça 

çevresi ölçümü ortalaması 115,6812,49 cm, abdominal adipoz kıvrım kalınlığı 

35,2310,10 mm olarak bulundu. 

 

Çalışmaya dahil edilen kadın hastaların medeni durumu sorgulandığında %75‟i 

Evli %25‟i bekar olarak kaydedilmiştir. Alkol kullanımı %10‟unda Var, %90‟unda Yok 

olarak kaydedildi. Sigara kullanımı %17‟sinde Var, %83‟ünde Yok olarak 

kaydedilmiştir. Eğitim durumu %2‟si Okur-Yazar Değil, %23‟ü İlkokul Mezunu, %7‟si 

Ortaokul Mezunu, %25‟i Lise Mezunu, %43‟ü Üniversite Mezunu olarak kaydedildi. İş 

Durumu %60‟ı Ev Hanımı veya Çalışmıyor, %40 Çalışıyor olarak kaydedilmiştir. Gelir 

düzeyi %48‟i Asgari Ücret, %32‟si Asgari Ücret 2 Katı, %20‟si Asgari Ücretin 3 Katı 

olarak kaydedildi( Tablo 4). 
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Tablo 4: Hastaların Demografik Özellikleri 

 

 

 

 

 

Çalışmaya katılan hastaların günlük yaşamda sıkça karşılaştıkları şikayetler 

sorgulandığında, çalışmamıza katılan 24-45 yaş aralığındaki kadın hastaların %38‟i 

ayda 1-2 kez, %32‟si haftada 1-2 kez, %30‟u haftada 2‟den fazla baş ağrısı yaşadığını 

bildirmişlerdir. Baş ağrısı yaşamayan hasta bulunmamıştır. Çalışmamıza hastaların 

uyku süresi sorgulandığında %3‟ü günde 10-12 saat, %25‟i 8-10 saat, %55‟i 6-8 

saat, %15‟i 4-6 saat ve %3‟ü 0-4 saat aralığında uyuduklarını belirmişlerdir. Bu hasta 

grubunun %80‟i uyku kalitesinin kronik ağrıları sebebiyle etkilendiğini, %10‟u kısmen 

DeğiĢken N Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma 

Yaş(yıl)  40 24 45 35,02 6,77 

Boy (cm) 40 152 170 161,90 4,27 

Kilo (kg) 40 56 91 72,70 7,78 

Bel Çevresi (cm) 40 70 125 100,65 15,05 

Kalça Çevresi(cm) 40 95 140 115,68 12,49 

Abdominal Adipoz Kıvrım 

Kalınlığı(mm) 
40 12 52 35,23 10,10 

DeğiĢken N % 

Medeni Durum 

 

Evli 30 75 

Bekar 10 25 

Alkol Kullanımı 

  

Var 4 10 

Yok 36 90 

Sigara Kullanımı 
Var 7 17 

Yok 33                 83 

Eğitim Durumu 

  

  

Okur-yazar değil 1 2 

İlkokul mezunu 9 23 

Ortaokul mezunu 3 7 

Lise mezunu 10 25 

Üniversite mezunu 17 43 

İş Durumu 
Ev Hanımı/ İşsiz 24 60 

Çalışıyor 16 40 

Gelir Düzeyi 

Asgari Ücret 19 48 

Asgari Ücretin 2 Katı 13 32 

Asgari Ücretin 3 Katı 8 20 
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etkilendiğini ve %10‟u uyku kalitesinin etkilenmediğini belirtmişlerdir. Çalışmamıza 

katılan hastaların bağırsak hareketlerini tanımlaması sorgulandığında %5‟i ağrı ve 

kramplar, %50‟si gaz ve şişkinlik, %7‟si ishal, %23‟ü kabızlık ve %15‟i normal olarak 

hastalar tarafından tanımlanmıştır. Çalışmamıza katılan hastaların %30‟unda 

laktoz, %15‟inde früktoz, %13‟ünde glüten, %5‟inde kurubaklagil, %3‟ünde kırmızı et 

kökenli besin ürünlerine karşı gıda intoleransı görüldüğü kaydedilmiş, %35‟inde ise 

herhangi bir besin grubuna karşı gıda intoleransı görülmediği kaydedilmiştir(Tablo 5). 

 

 

Tablo 5: Katılımcıların Günlük Yaşamlarında Sıkça Karşılaştıkları Şikayetler 

 

DeğiĢken N % 

Baş Ağrısı Sıklığı 

  

Haftada 2‟den Fazla 12 30 

Haftada 1-2 Kez 13 32 

Ayda 1-2 Kez 15 38 

Uyku Süresi  

  

  

0-4 Saat 1 2,50 

4-6 Saat 6 15 

6-8 Saat 22 55 

8-10 Saat 10 25 

10-12 Saat 1 2,50 

Uyku Kalitesi Etkilenmesi 

 

Evet 36 90 

Hayır 4 10 

Bağırsak Hareketleri 

Ağrı ve Kramplar 2 5 

Gaz ve Şişkinlik 20 50 

İshal 3 7 

Kabızlık 9 23 

Normal 6 15 

Gıda İntoleransı 

Fruktoz 6 15 

Gluten 5 13 

Kırmızı Et 1 2 

Kurubaklagiller 2 5 

Laktoz 12 30 

Yok 14 35 

 

Çalışmamıza katılan 24-45 yaş aralığındaki kadın hastaların(n=40) bel çevresi 

ölçümüne göre obezite riski ortaya çıkması olasılığının dağılımı, 1 kişide risk yok(<80 

cm), 8 kişi risk sınırında(>80cm), 31 kişi ise yüksek risk sınırında(>88cm) olarak 

bulundu(Tablo 6). 
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Tablo 6: Bel çevresi ve obezite riski taşıyan grupların dağılımı 

  

DeğiĢken                                   Skor Aralığı N % 

Bel Çevresi(cm) 

  

Risk yok (<80 cm) 1 2 

Risk Sınırı (>80cm) 8 20 

Yüksek Risk Sınırı (>88cm) 31 78 

 

Çalışmamıza katılan 24-45 yaş aralığındaki kadın hastaların( yaş ort. 

35,02±6,77) bel/kalça oranı ve obezite riski hesaplandığında, 7 kişinin Bel/kalça oranı 

0,81 ve altında(%18), 9 kişinin Bel/kalça oranı 0,81-0,86 arasında(%22), 24 kişinin 

Bel/kalça oranı >0,86(%60) olarak bulundu(Tablo 7).  

 

Tablo 7: Bel/kalça Oranı ve Obezite Riski Dağılımı 

 

DeğiĢken                                 Obezite Riski N % 

Bel/Kalça Oranı 

Düşük(0,81 ve altında) 7 18 

Orta (0,81-0,86) 9 22 

Yüksek (>0,86) 24 60 

 

 

Çalışmamıza katılan 24-45 yaş aralığındaki hastaların skinfold kaliper yöntemi 

ile abdominal bölgede adipoz dağılımını ve obezite riskini ortaya koyan kıvrım kalınlığı 

ölçümüne göre %10‟u zayıf, %10‟u ideal, %12‟si ortalama ve %68‟i şişman olarak 

bulundu( Tablo 8). 

 

Tablo 8: Yaş Gruplarına Ayırılmış Hastaların Vücut Yağ Oranına Göre 

Sınıflandırılması 

 

DeğiĢken     Sınıflandırılması                             

 

N 

 

% 

Abdominal Adipoz Kıvrım 

Kalınlığı(mm) 

  

Zayıf 4 10 

İdeal 4 10 

Ortalama 5 12 

Şişman 27 68 
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Çalışmamıza katılan FS tanısı almış 24-45 Yaş Aralığında 40 Kadın hastanın, 

lumbal ekstansör kas grubu endurans ölçüm sonucu 17,15±9,38 saniye olarak 

bulunmuştur(Tablo 9).  

 

Tablo 9: Biering Sorensen Endurans Testi Skoru ve Gruplandırılması  

DeğiĢken   N 

 

Ortalama 

 

Standart 

Sapma 

 

En Büyük Değer 

 

En Küçük Değer 

Biering Sorensen Endurans 

Testi(sn) 

 

40 

 

17,15 

   

   9,38 

        

            5,60(sn) 

 

40,69(sn) 

 

Çalışmamıza katılan 24-45 yaş aralığındaki kadın hastaların modifiye Schober 

Skoru ortalaması 4,48±1,54 cm olarak bulunmuştur. Modifiye Schober testi sonucuna 

göre çalışmaya katılan hastaların 27 tanesinde fark 5 cm altında bulunmuş yani lumbal 

bölgede spinal mobilite azalmış, 13 tanesinde ise fark 5 cm üzerinde 

bulunmuştur( Tablo 10). 

 

Tablo 10: Modifiye Schober Testi skoru ve gruplandırılması 

 

DeğiĢken   N 

 

Ortalama 

 

Standart 

Sapma 

Spinal Mobilitede 

Azalma Görülen 

Birey Sayısı 

<5 cm 

Normal Spinal 

Mobiliteye Sahip 

Birey Sayısı 

>5 cm 

Modifiye Schober Testi(cm) 
 

40 

 

4,48 cm 

   

   1,54 

        

       27      

 

13 

 

 

Çalışmamıza katılan 24-45 yaş aralığındaki kadın hastaların otur eriş testi 

skorları gruplandırıldığında, 14 hasta „‟Çok Kötü‟‟ (<-15cm), 10 hasta „‟Kötü‟‟ (-15 ile 

-8 cm arasında), 1 hasta‟‟Kayda Değer‟‟ (-7 ile 0 cm arasında), 6 hasta „‟Ortalama‟‟ (+1 

ile 10 cm arasında), 4 hasta „‟İyi‟‟ (+11 ile +20 arasında), 2 hasta‟‟Mükemmel‟‟ (+21 ile 

+30 cm arasında) gruplandırılmıştır. Modifiye Schober testi sonucuna göre çalışmaya 

katılan hastaların 27 tanesinde fark 5 cm altında bulunmuş yani lumbal bölgede spinal 

mobilite azalmış, 13 tanesinde ise fark 5 cm üzerinde bulunmuştur(Tablo 11). 
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Tablo 11: Otur Eriş Testi Skorlarının Gruplandırılması 

 

DeğiĢken                                Skor Aralığı N % 

Otur Eriş Testi Skoru(cm) 

  

Çok Kötü (<-15 cm) 14 35 

Kötü ( -8 ile -15 cm Arası) 12 30 

Kayda Değer( -7 ile 0 cm 

Arası) 
1 2 

Ortalama ( +1 ile +10 cm 

Arası) 
7 18 

İyi ( +11 ile +20 cm Arası) 4 10 

Mükemmel (+21 ile +30 cm 

Arası) 
2 5 

Süper ( > +30 cm) 0 0 

 

 

 

Çalışmamıza katılan hastaların Biering-Sorensen Endurans Skoru, Modifiye 

Schober Testi Sonucu, Otur Eriş Testi Skoru, Bel Çevresi, Kalça Çevresi, Bel/Kalça 

Oranı, Skinfold Kaliper sonuçlarının Revize Edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi Skoru ile 

arasındaki korelasyon ilişkisi Tablo 12‟de gösterilmiştir(Tablo 12).  

 

Çalışmamızda RFEA skoru ile bel çevresi(cm) arasındaki korelasyon ilişkisi 

istatistiksel olarak ileri derece anlamlı ve pozitif korele( p=0,000 ve r=0,568)(Şekil 3), 

RFEA skoru ile kalça çevresi(cm) arasındaki korelasyon ilişkisi istatistiksel olarak ileri 

derece anlamlı ve pozitif korele(p=0,000 ve r=0,567)(Şekil 4), RFEA skoru ile bel/kalça 

oranı arasındaki korelasyon ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif körele(p=0,018 

ve r=0,317)(Şekil 5), RFEA skoru ile skinfold kaliper(mm) ölçümü arasındaki 

korelasyon ilişkisi istatistiksel olarak ileri derece anlamlı ve pozitif körele(p=0,000 ve 

r=0,869)(Şekil 6), RFEA skoru ile Modifiye Schober testi(cm) arasındaki korelasyon 

ilişkisi istatistiksel olarak ileri derece anlamlı ve negatif korele(p=0,000 ve r= -

0,950)(Şekil 7), RFEA skoru ile Otur Eriş skoru(cm) arasındaki korelasyon ilişkisi 

istatistiksel olarak ileri derece anlamlı ve negatif körele( p=0,000 ve r= -0,937)(Şekil 8), 

RFEA skoru ile Biering Sorensen Endurans skoru arasındaki korelasyon ilişkisi 

istatistiksel olarak ileri derece anlamlı ve negatif korele olarak(p=0,000 ve r= -

0,969)(Şekil 9) bulunmuştur.  
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Tablo 12: Çalışmaya katılan hastaların antropometrik ölçüm sonuçları, endurans 

ve esneklik skorları ile RFEA skoru arasındaki istatistiksel analizler 

 

 DeğiĢkenler 

 
  

RFEA 

Skoru 

Bel Çevresi(cm) 
p 0,000**  

r 0,568 

Kalça Çevresi(cm) 
p 0,000** 

r 0,567 

Bel/ Kalça Oranı 
p 0,018* 

r 0,371 

Skinfold(mm) 
p 0,000** 

r 0,869 

Biering-Sorensen Endurans Skoru(sn) 
p 0,000** 

r -0,969 

Otur Eriş Skoru(cm) 
p 0,000** 

r -0,937 

Modifiye Schober Testi(cm) 
p 0,000** 

r -0,950 

 

**p<0,01, *p<0,05, n=40, r, Pearson Korelasyon Katsayısı 
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ġekil 3: RFEA skoru ile bel çevresi(cm) arasındaki korelasyon ilişkisi(n=40). p<0,001 

 

 

ġekil 4: RFEA skoru ile kalça çevresi(cm) arasındaki korelasyon ilişkisi(n=40). 

p<0,001 

 

 

 



38 

 

 

 

ġekil 5: RFEA skoru ile bel/kalça oranı arasındaki korelasyon ilişkisi(n=40). p<0,05 

 

 

 

ġekil 6: RFEA skoru ile skinfold kaliper(mm) ölçümü arasındaki korelasyon 

ilişkisi(n=40). p<0,001 
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ġekil 7: RFEA skoru ile Biering Sorensen Endurans skoru arasındaki korelasyon ilişkisi 

(n=40). p< 0,001 

 

 

 

 

ġekil 8: RFEA skoru ile Modifiye Schober testi(cm) arasındaki korelasyon 

ilişkisi(n=40). p<0,001 
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ġekil 9: RFEA skoru ile Otur Eriş skoru(cm) arasındaki korelasyon ilişkisi( n=40). 

p<0,001 

 

Çalışmamıza göre RFEA skoru 70 altında olan hastalarda lumbal ekstansör kas 

grubu enduransı 17,15±6,05 sn, 70 üzerinde olan hastalarda lumbal ekstansör kas grubu 

endurans 11,52± 3,95 sn olarak bulunmuştur. Otur Eriş Esneklik Testi RFEA skoru 70 

altında olan hastalarda 11,69±7,35 cm,  70 üzerinde olan hastalarda -17,63± 6,55 cm 

olarak bulunmuştur. Modifiye Schober testinde RFEA skoru 70 altında olan hastalarda 

6,29 ± 0,82 cm, 70 üzerinde olan hastalarda 3,60± 1,02 cm olarak bulunmuştur. Bel 

çevresi ölçümü RFEA skoru 70 altında olan hastalarda 91,85± 11,44 cm, 70 üzerinde 

olan hastalarda 104,89± 15,38 cm olarak bulunmuştur. Kalça çevresi ölçümü RFEA 

skoru 70 altında olan hastalarda 108,54 ± 8,40 cm, 70 üzerinde olan hastalarda 119,11± 

13,46 cm olarak bulunmuştur. Bel/Kalça oranı RFEA skoru 70 altında olan hastalarda 

0,84± 0,05, 70 üzerinde olan hastalarda 0,88± 0,05 olarak bulunmuştur. Skinfold kaliper 

ölçümü RFEA skoru 70 altında olan hastalarda 25,46± 7,04 mm, 70 üzerinde olan 

hastalarda 39,93± 8,17 mm olarak bulunmuştur. Bu sonuçlara göre RFEA skoru 70 

altında ve 70 üzerinde olan iki grup incelendiğinde, endurans, otur eriş testi, Modifiye 

Schober testi, bel çevresi, kalça çevresi ve skinfold ölçümleri arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (Tablo 13). 
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Tablo 13: RFEA skoru 70 altında ve 70 üzerinde olan hastaların Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Bağımsız 

DeğiĢkenler 

RFEA<70 RFEA>70  

P 

X±SS X±SS 

Endurans(sn) 17,15±6,05 11,52± 3,95  0,000* 

Otur eriş Testi(cm) 11,69±7,35 -17,63± 6,55  0,000* 

Modifiye Schober 

Testi(cm) 

6,29 ± 0,82 3,60± 1,02  0,000* 

Bel çevresi(cm) 91,85± 11,44 104,89± 15,38  0,010* 

Kalça çevresi(cm) 108,54 ± 8,40 119,11± 13,46  0,014* 

Bel/Kalça Oranı 0,84± 0,05 0,88± 0,05  0,079 

Skinfold(mm) 25,46± 7,04 39,93± 8,17  0,000* 

 

Bağımsız Gruplar arasındaki ortalama farkın önemlilik testi (T-test); *; p<0.05,    X; ortalama, 

SS; Standart Sapma 

*ile belirtilen simge t testi sonucuna göre istatistiksel olarak anlamlılık bildirir( p<0,05) 

 

 

 

Çalışmamıza katılan hastaların, RFEA skoruna(bağımlı değişken) hangi 

bağımsız değişkenin daha çok etki ettiğini( Endurans, Otur Eriş Testi, Modifiye Schober 

Testi, Bel Çevresi, Kalça Çevresi, Bel/Kalça Oranı, Skinfold) bulmak için çoklu 

regresyon analizi yapıldı. Bu analize göre, bağımsız değişkenlerin RFEA 

skorunu %97,2 oranında doğrudan etkilediği görüldü (R
2
 = 0,972). Yaptığımız 

regresyon analizinin sonucunun ne kadar anlamlı olduğunu görmek için yapılan Anova 

testinde p=0,000 olduğu için ortaya koyduğumuz varyans istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Yani hangi bağımsız değişkenin RFEA skoruna etki ettiğini doğru bir şekilde tahmin 

edilmiştir. Bağımsız parametreler arasından Endurans (p=0,000) ve Modifiye Schober 

testinin (p=0,000) daha etkili olduğu görülmüştür. Bu iki parametre arasından 
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hangisinin daha etkili olduğu gösteren Standardize Edilmiş Katsayılar/Beta değeridir. 

Bu iki parametrenin Beta değerleri karşılaştırıldığında Endurans (Beta= -,560) Modifiye 

Schober Testine oranla( Beta= -,416) RFEA skoru üzerinde negatif yönde en çok etkisi 

olduğu bulundu (Tablo 14). 

 

Tablo 14: RFEA bağımlı değişkeni ve fiziksel skorlar ve antropometrik ölçüm bağımsız 

değişkenleri arasında yapılan çoklu değişkenli regresyon analizi tablosu 

 

Model 1 R 
R

2
 

DüzeltilmiĢ 

R
2
 

Standart 

Hata 

 ,988
a
 

,977 
,972 

2,13950 

Anova Kareler Toplamı 
Df 

F 
Sig. 

Regresyon 6250,911 
7 

195,083 
,000

b
 

Rezidual 146,479 
32 

 
 

 6397,390 
39 

 
 

Bağımlı DeğiĢken                    Bağımsız DeğiĢkenler 
Beta 

T 
Sig. 

Revize Fibromiyalji Etki 

Anketi( RFEA) Skoru 

  

Endurans(sn) -,560 
-5,501 

 ,000* 

Otur Eriş Testi(cm) 0,30 
,308 

,760 

Modifiye Schober Testi(cm) -,416 
-5,719 

 ,000* 

Bel Çevresi(cm) 1,497 
1,894 

,067 

Kalça Çevresi(cm) -1.114 
-1,901 

,066 

Bel/Kalça Oranı -,591 
-1,898 

,067 

Skinfold(mm) ,078 
1,150 

,259 

 

*ile belirtilen simge t testi sonucuna göre istatistiksel olarak anlamlılık bildirir( p<0,05) 

a: Bağımlı değişken- RFEA skoru 

b: Bağımsız değişkenler- Endurans, Otur Eriş Testi, Modifiye Schober Testi, Bel Çevresi, Kalça 

Çevresi, Bel/Kalça Oranı, Skinfold 
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5. TARTIġMA 

 

Çalışmamızın amacı, Fibromiyalji sendromlu hastalarda lumbal bölge kaslarının 

enduransı, esnekliği ve abdominal yağlanmanın dizabilite üzerine etkisini araştırmaktı. 

Çalışmanın sonucunda hastalarda limitasyonları ve fonksiyonel dizabilite arttıkça 

endurans, esneklik ve spinal mobilitenin azaldığı görülmüştür.  Bel çevresi, kalça 

çevresi ve abdominal yağ dokusu arttıkça hastaların limitasyon ve dizabiliteleri de 

artmıştır. Lumbal bölge kaslarının enduransı ve esnekliğindeki azalmanın dizabilitede 

artışa neden olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Kronik BaĢağrısı 

 

Marcus ve ark. yaptığı bir çalışmada, FS tanısı almış 18-75 yaş aralığında olan 

100 hastayla yapılan bir çalışmada (96 Kadın, 4 Erkek), hastaların %76‟sında yoğun 

şiddette baş ağrısı şikayeti olduğu görülmüş ve baş ağrısı yaşayan bu hasta 

grubunun %84‟ünde baş ağrısının çok şiddetli ve günlük aktivitelerden alıkoyduğu 

belirtilmiştir (62). Yapılan başka bir çalışmada yaşı 18 ile 50 arasında değişen 102 

migren tanısı konulmuş hastanın(87 Kadın, 15 Erkek) 31 tanesinde(30 Kadın, 1 Erkek) 

FS görülmüş ve FS(+) görülen hastalarda baş ağrısı şiddetinin daha fazla olduğu ve 

günlük yaşamı daha olumsuz etkilediği görülmüştür(120). Centonze ve ark.‟nın yaş 

aralığı 39 ile 58 arasında olan 100 hasta (87 Kadın, 13 Erkek) ile yapmış olduğu 

çalışmada ise günlük kronik başağrısı ve FS‟ye bağlı yaygın kas iskelet sistemi ağrısının 

organik olmayan kronik ağrıyı meydana getirdiği ve bunun sebebinin duygusal, günlük 

yaşam stresi ve fazla ilaç kullanımından kaynaklı kronik antinosiseptif değişimi olduğu 

belirtilmiştir (121). Çalışmamıza katılan hastalarda kronik baş ağrısı şikayetinin grubun 

tamamında (%100) görülmesinin nedeni servikal ve torakal bölgede bulunan ağrılı tetik 

noktaların varlığının yansıyan ağrı olarak hissedilmesi olabilir. Çünkü çalıştığımız hasta 

grubu yoğun servikal ve torakal ağrı sebebiyle hastaneye başvuran hastalardan 

oluşmaktadır. Ağrılı tetik noktalar emosyonel değişimlere, harekete, basınçlı uyarana, 

sıcağa ve soğuğa karşı aşırı duyarlı bölgelerdir ve nosiseptör mekanizması tarafından 

algılanırlar. Nosiseptörler dermal ve subkutanöz bölgede serbest sinir uçları şeklinde 

bulunur ve miyelinli A delta liflerinin distaldeki uzanımlarından oluşurlar, A delta lifleri 

çoğunlukla uyarıldıkları tipe göre mekanik veya termal nosiseptör adını alır ve aktive 

olduklarında keskin, iğneleyici ve lokalize yanıt veren liflerdir ve yansıyan ağrı ile 
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yakından ilişkilidirler (122). Çalışmamızda hastaların hangi tür baş ağrısı yaşadığı 

sorgulanmamıştır. Baş ağrısı tipleri Marcus ve ark. tarafından Migren Tipi, Gerilim 

Tipi, Travma Sonrası, Fazla Analjezik İlaç Kullanımı kaynaklı baş ağrısı olarak 

gruplandırılmıştır (62). Hastaların yaşadığı başağrısının hastaları günlük yaşam 

aktivitelerinden alıkoyduğu görülmüştür. 

 

Uyku Bozukluğu 

 

Meresh ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada, 2012-2016 yılları arasında FS 

tanısı konulmuş 18 yaş üstü kadın hastalarda, uyku bozukluğunun FS semptomlarının 

etiyolojisinde ve semptomların şiddetinde etkili olduğu ve obstrüktif uyku apnesi ile FS 

arasında pozitif anlamlı bir korelasyon olduğu bulunmuştur (123). Pimentel ve ark. 

yaptığı bir çalışmada, yaş ortalaması 53,5± 9,2yıl olan 40 FS tanısı almış kadın hastanın 

dahil edildiği çalışmada hastaların 37 tanesinde uyku kalitesinin düşük olduğu 

görülmüştür (124). Moldofsky ve ark. yapmış olduğu çalışmada, 37-54 yaş aralığında 

10 hasta ile yaptığı çalışmada (7 Kadın, 3 Erkek) FS tanısı almış hastalarda restoratif ve 

derin uyku süresinde azalma görülmüş ve Non-REM Evre-3 ve Evre-4 uyku süresinde 

sağlıklı kontrol grubuna oranla azalma olduğu görülmüş, sağlıklı kontrol grubundaki 

bireylerde Non-REM uykusunda 4 saat, derin ve restoratif uykuda (evre 3-4) 1,5 saat ve 

REM uykusunda 1,5 saat uykuda geçirildiği kaydedilmiş, Fibromiyaljili hastalarda ise 

Non-REM uykusu 3,5 saat (evre 1-2), 45 dakika restoratif uyku (evre 3-4), 1 saat REM 

uykusu olarak kaydedilmiştir (86). Çalışmamızın içeriği ankete dayalı olduğu için uyku 

bozukluğunun uykunun hangi evreden kaynaklandığı ( Non-REM Evre 1, Evre 2, Evre 

3, Evre 4 ve REM uykusu) saptanamamıştır fakat hastlarımızın %80‟inde uyku 

bozukluğu tanımlanmıştır. İleriki çalışmalarda hastaların uyku evreleri, uyku 

düzenlemesi konusunda farmakolojik veya sedatif gıda maddeleri kullanımı, nazal 

kavitede kemik deformasyonun sorgulanmaması ve post menopozal dönemde olup 

olmadıkları sorgulanabilir.  

 

Gastrointestinal Bozukluklar 

 

Almansa ve ark.‟nın yaptığı çalışmada, yaş ortalaması 50,5± 9,6 olan 100 FS 

tanısı almış hasta (93 Kadın, 7 Erkek) ve 100 sağlıklı bireyin olduğu kontrol grubu (93 

Kadın, 7 Erkek) ile yapılan bir çalışmada, FS ile ilişkili gastrointestinal problemler 
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ortaya konulmaya çalışılmış ve şişkinlik, tarif edilemeyen abdominal ağrı, fekal 

inkontinans ve irritabl barsak sendromu olarak ortaya konulmuştur (66). Hyland ve ark. 

yaptığı başka bir çalışmada ise FS tanısı konulan yaş aralığı 16 ile 88 arasında olan 384 

kadın hastada karın ağrısı, diyare ve konstipasyon varlığına rastlanılmıştır (125). 

Çalışmamıza katılan 24-45 yaş aralığında kadın hastaların, %85‟i gastrointestinal 

problemler yaşadığını belirtmiş ve %15‟i gastointestinal problemler yaşamadığını 

belirtmiştir. Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar, yapısal veya biyokimyasal bir 

bozukluk olmaksızın gastrointestinal problemleri sunan heterojen bir gruba verilen 

addır. FS ile Fonksiyonel gastointestinal bozukluklar arasındaki ilişki henüz net olarak 

açıklanamasa da, genetik ve psikososyal faktörlerin etkili olduğu düşünülmektedir 

(126,127). Bizim çalışmamızda da katılan bireylerin %85 inde gastrointestinal 

problemler yaşadığı gözlemlenmişitr. Çalışmaya dahil edilme kriterlerine göre 

hastaların psikiyatrik tedavi almamasına rağmen, genetik faktörleri sorgulanamamıştır. 

 

Gıda Ġntoleransı 

 

Berstad ve ark. FS ve gastrointestinal semptomların nedeninin araştırıldığı bir 

çalışmada, FS tanısı almış yaş aralığı 18-77 arasında olan 84 hastanın( 57 Kadın, 27 

Erkek) %71‟inde gluten, laktoz ve früktoz kökenli besinlere karşı intolerans görüldüğü 

ve besin intoleransı bulunan hastaların yorgunluk ve kronik ağrı skorlarının daha yüksek 

çıktığı kaydedilmiştir (128). Buna benzer başka bir çalışmada, Puccio ve ark. 92 

hastanın dahil edildiği çalışmada FS tanısı almış hastaların %49‟unda besin alerjisi 

görüldüğü, %66‟sında ise glüten, laktoz ve früktoz kökenli besinlere karşı besin 

intoleransı görüldüğü belirtilmiştir (129). Çalışmamıza katılan 24-45 yaş aralığındaki 

kadın hastaların %65‟inde gıda intoleransı görüldüğü, %35‟inde ise herhangi bir besin 

grubuna karşı gıda intoleransı görülmediği kaydedilmiştir. FS tanısı almış ve gıda 

intoleransı bulunan hasta grubunda, hastaların besin düzenlemesi veya diyet programı 

için yönlendirilmesi de rehabilitasyon programı kadar önemlidir. Rodrigo ve ark., 18-65 

yaş aralığında FS tanısı almış ve çölyak hastalığı bulunan 229 hasta ile yapmış olduğu 

çalışmada, hasta grubuna 1 yıl boyunca glütensiz beslenme programı çizildikten sonra 

fiziksel aktivite toleransında artış, ağrı ve yorgunluk skalalarında azalma 

gözlemlemişlerdir (130). Çalışmamıza katılan hastaların gıda intoleransına karşı diyet 

programı uygulayıp uygulamadığı kaydedilmediği ve bu durum RFEA skorunu dolaylı 

olarak etkilediği için bu yönüyle kısıtlıdır. 
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Endurans 

 

 Maldonado ve ark. FS tanısı almış yaş ortalaması 52,1±7,9 olan 444 kadın hasta 

ile yapılan çalışmada, aerobik kapasite, kas kuvveti, endurans, motor beceri ve esneklik 

test sonuçları ile RFEA skoru arasında ilişki ortaya konulmaya çalışılmış, çalışmada 

RFEA skoru ortalaması 64.9±16.7 bulunmuş ve RFEA skoru arttıkça aerobik kapasite, 

kas kuvveti, endurans, motor beceri ve esneklik test skorları azalmakta olduğu ortaya 

konulmuştur (131). Srikuea R. ve ark. yaşları 51 ile 70 arasında değişen FS tanısı 

konulmuş 11 kadın hasta ve 11 sağlıklı bireyle yapmış olduğu çalışmada, bireylere 

maksimal izometrik kontraksiyon egzersiz protokolü uygulanıp aynı zamanda kas 

biyopsisi uygulanmış ve çalışma sonucunda FS‟li hasta grubunda kas fibrilleri boyutu 

ve kapiller dansite yoğunluğundaki azalmanın kuvvet, endurans ve kas lifi esnekliği 

kaybına neden olduğu ve bu durumda harcanan efor sonrası yorgunluk ve ağrı ile 

kendini gösterdiğini ortaya koymuşlardır (132). Elert ve ark., FS tanısı almış 10 kadın 

hasta ile sağlıklı kontrol grubunun karşılaştırıldığı çalışmada, FS tanısı almış hastalarda 

Trapezius kası üzerinde hem kasın iletim hızını ölçmek için EMG hemde kasın 

biyokimyasal değişimlerini tespit etmek için kan testi ve kas biyopsisi yapılmış, 

Trapezius kasının iletim hızında azalma ve kan akım hızında azalmaya bağlı oksijen 

dağılımında anormallik ortaya çıkarılmıştır (133). Bizim çalışmamız da yapılan çoklu 

değişkenli regresyon analizi sonucu lumbal bölge kaslarının enduransının fibromiyalji 

sendromuna sahip bireylerde limitasyon ve dizabiliteyi en çok etkileyen parametre 

olduğu görülmüştür. Hastaların lumbal ekstansör kas grubu enduransı azaldıkça RFEA 

skoru ve dizabilite artmıştır. Dolayısıyla FS tanısı almış hasta grubuna endurans eksenli 

egzersiz uygulanması dizabilite de azalmaya neden olabilir. Meiworm ve ark.‟nın 27 FS 

tanısı almış (25 Kadın,2 Erkek) ile yapmış olduğu çalışmada, hastalara haftada 3 kez 12 

hafta süren yürüme, hafif tempolu koşu, bisiklet, yüzme aktiviteler içeren endurans 

egzersiz programı verilmiş ve çalışmanın sonucunda yapılan değerlendirmeler de 

hastaların ağrılı tetik noktalarında ve yaygın kas iskelet sistemi ağrısında azalma 

görülmüştür(134). Mengshoel ve ark.‟nın FS tanısı almış 18 kadın ile yapmış olduğu 

çalışmada, 20 hafta süren ve haftada iki kez 60 dakikalık dinamik endurans tipi 

egzersizler uygulanmış ve çalışmanın sonucunda hastaların genel ağrı ve yorgunluk 

semptomlarında azalma görülmüştür(135). Valkeinen ve ark.‟nın yapmış olduğu 

çalışmada, FS tanısı almış 26 kadın 21 hafta boyunca kuvvet ve endurans egzersiz 

programına alınmış, bu çalışma sonucunda alt ekstremite kas kuvveti, maksimal 
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yüklenme, fonksiyonel kapasitede artış yorgunluk ve ağrı parametrelerinde ise azalma 

görülmüştür(136).  

 

Esneklik 

 

Rubio ve ark. 123 FS tanısı almış 45-70 yaş aralığında kadın hasta ile yapmış 

olduğu çalışmada, bu hasta grubunda postüral kontrolde ve torakal postürde bozulma, 

esneklik kaybı, spinal mobilitede azalma ve fonksiyonel dizabilite varlığı kaydedilmiştir 

(137). Gallardo ve ark.‟nın, yaş ortalaması 52,1±8,0 olan 466 FS tanısı almış kadın 

hasta ile yapmış olduğu çalışmada, fiziksel yeterlilik parametreleri ( esneklik, kuvvet, 

endurans, hız ve aerobik kapasite) ile Yaşam Kalitesi arasındaki ilişkiyi araştırmış, 

esneklik testinde kullandığı( Otur Eriş Testi ve Omuz Esnekliği Testi) test sonuçlarına 

göre esneklik skoru ile hastaların ağrı şiddeti, bilişsel bozuklukları, fiziksel iyilik hali ve 

sosyal hayata katılımı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur(138). Bizim çalışmamızda 

da hastaların çoğunluğunda hem Otur-Eriş Testi hem de Modifiye Schober Testi 

skorlarına göre lumbal ekstansör kas grubunda kısalık ve spinal mobilite de azalma 

görülmüştür. Diğer yandan çalışmamız da Modifiye Schober Testi skorunun dizabiliteyi 

en fazla etkileyen parametrelerden biri olduğu bulunmuştur. Çalışmamıza katılan 

hastalar dizabiliteden kaynaklı günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlamaya gitmiş olabilir 

veya lumbal ekstansör kas grubundaki kısalık ve spinal mobilitede azalma hastaların 

dizabilitesinde artışa neden olmuş olabilir. Dolayısıyla FS tanısı almış hastalarda 

esneklik egzersizlerinin tedavi programına dahil edilmesi dizabilite şiddetini azaltabilir. 

Altan ve ark.‟nın yapmış olduğu çalışmada, FS tanısı almış 50 kadın 2 gruba bölünerek 

birinci grup esneklik ve stabilizasyon içerikli pilates egzersiz programına haftada 1 saat 

boyunca 12 hafta alınmış, diğer grup ev egzersiz programına dahil edilmiştir ve tedavi 

sonucuna göre pilates grubuna dahil edilen FS tanısı almış hastaların ağrı skoru ve 

RFEA skorunda azalma görülmüştür(139). Havermark ve ark.‟nın yapmış olduğu 

çalışmada, FS tanısı almış 240 hasta her seans 2 saat süren, haftada 2 kez 35 ay boyunca 

esneklik, vücut farkındalığı eğitimi, su içi egzersiz programına dahil edilmiş, çalışma 

öncesi ve sonrası RFEA skoru kaydedilmiş ve çalışmanın sonucuna göre RFEA 

skorunda ve hastaların semptomlarında önemli ölçüde azalma kaydedilmiştir(140). 

Tommaso ve ark.‟nın yapmış olduğu çalışmada ise, 20 kronik migren tanısı konulmuş 

hastanın 5‟ine FS tanısı konulmuş olup, hastalara haftada 3 kez 30 dakika boyunca 
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esneklik ve relaksasyon teknikleri uygulanmış olup çalışmanın sonucuna göre FS tanısı 

almış grupta baş ağrı süresi ve sıklığında önemli ölçüde azalma görülmüştür(141). 

 

Adipoz Doku 

 

Okifuji ve ark.‟nın 215 FS tanısı almış yaş ortalaması 45.30±11.04 hasta(205 

Kadın, 10 Erkek) ile yapmış olduğu çalışmada, obeziteyi tanımlayan alt 

parametrelerden biri olan bel/kalça oranının ağrı, uyku kalitesi ve günlük yaşam 

aktiviteleri kalitesi ile arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (142). 

Bizim çalışmamıza katılan bireylerin %60‟ının bel/kalça oranı obesite açısından riskli 

grupta olduğu saptanmıştır. Abdominal yağlanmanın artması ile hastaların 

dizabilitesinde de artış görülmüştür. Biz çalışmamızda günlük yaşam aktivitesi 

kalitesine bakılmamıştır fakat hastaların engellilik durumu bireylerin yaşam kalitesini 

de etkileyebilir. Correa-Rodríguez ve ark.‟nın FS ve Obezite arasındaki ilişkiyi 

araştırmak için 30-70 yaş aralığında 73 FS tanısı almış kadın hasta ve 73 sağlıklı kadın 

bireyden oluşan kontrol grubu ile yapmış olduğu çalışmada, FS tanısı almış kadınlar 

arasında VKİ, Yağ Kütlesi Yüzdesi, Toplam Yağ Kütlesi ve Viseral Yağ Oranı arttıkça 

günlük aktivite düzeyinde azalma, uyku kalitesinde azalma, yorgunluk skalasında artış 

görülmüş ve adipoz artışı daha yüksek Fibromiyalji etki anketi skoruna neden olduğu 

ortaya konulmuştur(143). Jimenez ve ark.‟nın yapmış olduğu çalışmada, yaş ortalaması 

52 olan FS tanısı almış 486 kadının toplam vücut yağ oranı ve gövde yağ oranı ile ağrı, 

yorgunluk ve dizabilite(RFEA skoru) arasındaki ilişki ortaya konulmaya çalışılmış, ağrı 

ve yorgunluk parametreleri ile hem toplam vücut yağ oranı ve gövde yağ oranı arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuş, dizabilite( RFEA skoru) ile gövde yağ oranı arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur(144). Benzer şekilde çalışmamızda obezite tanısında 

kullanılan bel çevresi, kalça çevresi ve bel/kalça oranı ve skinfold gibi antropometrik 

ölçümlerin skorlarıyla dizabilite arasındaki ilişki incelenmiş ve ortaya çıkan sonuca 

göre adipoz doku ölçümü arttıkça RFEA skoru yükselmiş dolayısıyla dizabilite 

artmıştır. 
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LĠMĠTASYONLAR 

 

Çalışmamıza katılan kadın hastaların pre-menopozal evrede, 24-45 yaş aralığında, 

gebelik öyküsü bulunmayan ve yetişkin kadınlardan seçilmiş olması elde ettiğimiz 

sonuçların araştırılan yaş aralığında daha homojen bir bulgu vermesi açısından 

olumludur ancak fibromiyaljinin daha büyük bir popülasyonda nasıl etki ettiğini 

göstermesi açısından diğer gruplarında araştırılması gerekmektedir ve bu yönüyle 

çalışmamız kısıtlıdır. 
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6. SONUÇ 

  

Fibromiyalji sendromunda lumbal bölge kaslarının enduransı, esnekliği ve abdominal 

yağlanmanın dizabilite üzerine etkisini araştırmak amacıyla yapılan çalışmamızın 

sonuçlarına göre; 

1. Fibromiyalji sendromunda limitasyonlar ve fonksiyonel dizabilite arttıkça 

endurans, esneklik ve spinal mobilitenin azaldığı görülmüştür.   

2. Dizabiliteyi en çok enduransın azalması etkilemişitir veya dizabilitenin artması 

enduransı azaltmıştır. 

3. Bel çevresi, kalça çevresi ve abdominal yağ dokusu arttıkça hastaların 

limitasyon ve dizabiliteleri de artmıştır.  

4. Lumbal bölge kaslarının enduransı ve esnekliğindeki azalmanın dizabilitede 

artışa neden olduğu gözlemlenmiştir. 

5. Dizabilite skoru 70 puan üstü bireylerde endurans, esneklik, bel çevresi, kalça 

çevresi ve abdominal adipoz anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

 

Öneriler 

Rehabilitasyon protokolü planlanırken lumbal ekstansör kas grubunun kuvveti, 

dayanıklılığı ve esnekliği göz ardı edilmemeli ve abdominal adipozun kontrolü için 

antagonist kas grubu olan abdominal fleksör ve rotatör kas grubu tedavi programına 

dahil edilmelidir. Bu bölgeye uygulanacak tedavi programı semptomların baskılanması, 

hastanın dizabilitesini azaltmaya ve günlük yaşam aktivitelerinden uzak kalmamasına 

yardımcı olması açısından önemlidir. 
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EK 2: KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK KURUL ONAYI 
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EK-3:  BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 

 

 

Sizi Dr. Öğr. Üyesi Emine Atıcı danışmanlığında Alper Perçin tarafından yürütülen 

“Fibromiyalji sendromunda lumbal bölge kaslarının enduransı, esnekliği ve abdominal 

yağlanmanın dizabilite üzerine etkisi” başlıklı araştırmaya davet ediyoruz. Bu 

araştırmanın amacı fibromiyalji tanısı almış hastaların, lumbal bölge kaslarının 

enduransı, esnekliği ve abdominal yağlanma düzeylerinin incelenmesi ve bu 

parametrelerin dizabilite ile ilişkisini araştırmaktır. Araştırmada sizden tahminen 30 

dakika kadar süre ayırmanız istenmektedir. Bu çalışmaya katılmak tamamen 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Araştırmaya katılacak gönüllü sayısı 40 olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmanın amacına ulaşması için sizden beklenen, bütün soruları 

eksiksiz, kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en uygun gelen cevapları 

içtenlikle vermenizdir. Bu formu okuyup onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul 

ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra 

herhangi bir anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Bu çalışmadan elde edilecek 

bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz gizli 

tutulacaktır; ancak verileriniz yayın amacı ile kullanılabilir. Eğer araştırmanın amacı 

ile ilgili verilen bu bilgiler dışında şimdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyaç 

duyarsanız araştırmacıya şimdi sorabilir veya alperpercin@yahoo.com e-posta 

adresinden ulaşabilirsiniz. Araştırma tamamlandığında size özel sonuçların sizinle 

paylaşılmasını istiyorsanız lütfen araştırmacıya iletiniz. 

 

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum 

 

Araştırmacının                                                                            Katılımcının 

Adı-Soyadı: Alper Perçin                                                           Adı-Soyadı: 

İmzası:                                                                                        İmzası:                                    

İletişim Bilgileri: e-posta: alperpercin@yahoo.com                    

İletişim Bilgileri: Telefon: 05452557585            
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EK-4: SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

 

 

SOSYO DEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

Hastanın Adı- Soyadı:                                             Tarih:  

Yaş: 

Cinsiyet: Kadın 

Medeni Durum:   1. Evli          2. Bekar 3. Eşi Vefat Etmiş 4. Boşanmış 

Alkol Kullanımı: 1. Yok 2. Nadiren 3. Haftada 1 Kadeh 4. Günde 1 Kadeh

 5.Günde 1 Kadehten Fazla 

Sigara Kullanımı: 1. Yok 2. Bırakmış 3. Haftada 1 paket 4. Günde 1 paket

 5.Günde 1 paketten fazla  

Eğitim Durumu: 1. Okur-yazar değil    2.İlkokul Mezunu 3. Ortaokul Mezunu 4. Lise 

Mezunu 5. Üniversite Mezunu 

İşi:  1. Çalışmıyor 2. Emekli 3. Masabaşı iş  4.  Bedensel İş 

Gelir Düzeyi: 1. Asgari Ücret Altı 2. Asgari Ücret 3. Asgari Ücret 2 Katı

 4.Asgari Ücret 3 Katı  

Ne sıklıkta baş ağrısı yaşıyorsunuz ? 

1. Hiç 2. Son 3 Ayda 1-2 Kez 3. Ayda 1-2 Kez 4.  Haftada 1-2 Kez

 5. Haftada 2‟den fazla 

Günde kaç saat uyuyarak geçirirsiniz ? 

1. 0-4 Saat 2. 4-6 Saat 3. 6-8 Saat 4. 8-10 Saat 5. 10-12 Saat 

Hastalığınızın Uyku Kalitesini etkilediğini düşünüyor muşunuz ? 

1. Evet 2 . Kısmen 3. Hayır 

Bağırsak hareketleri ve dışkılama biçiminizi aşağıdakilerden hangisi veya hangileri 

daha iyi tanımlar ? 

1. Ağrı ve Kramplar 2. İshal  3. Kabızlık 4.  Gaz ve Şişkinlik 5. 

Normal dışkılama ve barsak hareketleri mevcut 

Bağırsak hareketlerinizi tetikleyen (gıda toleransı) yiyecekler olduğunu düşünüyor 

musunuz ? 

1. Evet 2. Hayır    

Cevap Evet ise: 
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EK-5: REVĠZE FĠBROMĠYALJĠ ETKĠ ANKETĠ 
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EK-6: BĠERĠNG SORENSEN TESTĠ 

 

 

 

 

 

 

  BİERİNG SORENSEN TESTİ  

 

Katılımcının Adı:                                                                          Tarih: 

 

TALİMATLAR: 

1. Hasta Spina İliaka Anterior Superior Bilateral yatağa temas edecek şekilde 

yüzüstü yatırılır, kollar gövdeye bitişik, dikkatli bir şekilde destekli yatırılır. 

2. Hastanın başucuna sabit bir sandalye konularak teste başlamadan önce 

tutunmasına izin verilebilir. 

3. Başla işareti ile hasta kollarıyla destek aldığı sandalyeden teması keserek, üst 

gövde ile alt gövde aynı hizada olacak şekilde durabildiği kadar durması istenir 

ve araştırmacı süreyi saniye cinsinden kaydeder. 

4. Hasta maksimum 240 saniye boyunca bu pozisyonda tutulmalıdır. 

 

 

 

 

SKOR(Sn):  

 

Notlar:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

 

 

EK -7: OTUR ERĠġ ESNEKLĠK TESTĠ UYGULAMA FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

OTUR VE ERİŞ ESNEKLİK TESTİ 

 

Katılımcının Adı ve Soyadı:       Tarih: 

 

 

TALİMATLAR 

1. Katılımcı sabit bir kutuya ayakları tam temas edecek şekilde, dizlerini bükmeden 

uzun oturma pozisyonuna getirilir. 

2. Katılımcının ayakları çıplak olmalıdır, diz arkası bölgesi yere temas etmelidir, 

avuç içleri yere bakacak şekilde öne uzanmalıdır. 

3. Hasta kutuya uzanabildiği kadar uzanmalıdır. 

4. Kutunun üzerinde ölçüm cetveli var ise hastanın uzandığı yer santimetre(cm) 

cinsinden kaydedilir; kutunun üzerinde ölçüm cetveli yok ise ayak parmakları ile 

el parmaklarının uzandığı yer arasında cetvel ile cm cinsinden ölçüm yapılır. 

5. Katılımcı öne uzanırken iki eli üst üste uzanmalıdır. Tek el uzanma ölçümü 

yapılmamalıdır. 

6. İkinci uzanma değeri kesin sonuç olarak kaydedilir. 

7. Ani ve sarsıntılı hareketlerden uzak durulmalıdır. 

 

 

ÖLÇÜM SONUCU ( Cm):  
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EK -8: MODĠFĠYE SCHOBER TESTĠ UYGULAMA FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

MODİFİYE SCHOBER TESTİ 

 

 

Katılımcının Adı ve Soyadı:       Tarih: 

 

 

 

TALİMATLAR: 

1. Kalem ile Spina İliaka Posterior Superior bilateral işaretlenir. İki işaret arasında 

bir çizgi çekilir. 10 cm üstüne ve 5 cm altında birer çizgi daha çekilir. 

2. Hasta öne eğildiğinde(fleksiyon) en üstteki ve en alttaki iki çizgi arasındaki 

mesafe ölçülür ve cm cinsinden kaydedilir. 

3. Hasta arkaya eğildiğinde(ekstansiyon) en üstteki ve en alttaki iki çizgi 

arasındaki mesafe kaydedilir. 

 

 

 

ÖLÇÜM SONUÇLARI(cm):  

  FLEKSİYON:     EKSTANSİYON: 

 

 

NOTLAR: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 

 

 

 

EK-9: ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜM KAYIT FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

 

Katılımcının Adı ve Soyadı:       Tarih: 

 

 

TALİMATLAR: 

 

1. Bel çevresi ölçümünde mezuranın kolay uygulanabileceği bir giysi ile kollar 

yanlarda, ayaklar bitişik, abdomen gevşek pozisyonda olmalıdır. Esnek olmayan 

bir mezuranın her iki tarafta da yere paralel olmasına ve dokunun 

sıkılaştırılmamasına dikkat edilmelidir. Ölçüm, subkostal bölge ile krista iliaka 

arasındaki en dar bölgeden yapılmalıdır. 

2. Kalça çevresi ölçümünde de kişinin pozisyonu bel çevre ölçümünde olduğu 

gibidir. Kişinin yan tarafında durularak mezura kalçanın en geniş bölgesine, 

dokuların sıkıştırılmamasına dikkat edilerek yere paralel olacak şekilde 

sarılmalıdır. 

3. Bel bölgesi yağlanma ölçümü için, suprailiak yağ ölçümü yapılır. Anterior 

aksillar çizgiden aşağıya doğru indirilen çizginin, krista iliaka üzerindeki 

noktasından 45 derecelik diyagonal ölçüm yapılır. 

 

 

 

Bel çevresi Ölçümü: 

 

Kalça Çevresi Ölçümü: 

 

Skinfold Kaliper Ölçümü: 
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