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ÖZET 

FİBROMİYALJİ’Lİ BİREYLERDE TERAPATİK NÖROBİLİM EĞİTİMİNİN 

ETKİNLİĞİNİN İNCELENMESİ: RANDOMİZE KONTROLLÜ ÇALIŞMA 

Elif GÜR KABUL 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Bilge BAŞAKCI ÇALIK 

Haziran 2021, 120 Sayfa 

 

Bu çalışmanın amacı, Klinik Pilates Egzersizleri ve Terapatik Nörobilim 
Eğitiminin Fibromiyalji'li bireylerdeki etkilerini araştırmaktı. 25 Fibromiyalji’li kadın 
çalışmaya dahil edildi. Katılımcılar randomize olarak müdahale grubu (Klinik Piltes 
Egzersizleri+Terapatik Nörobilim Eğitimi, n=11, yaş ort=46,81±10,55 yıl) ve kontrol 
grubu (Klinik Pilates Egzersizleri, n=14, yaş ort=51,57±9,51 yıl) olmak üzere 2 gruba 
ayrıldı. Fonksiyonel durum Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile, ağrı Vizüel Analog Skalası 
(VAS), Yaygın Ağrı İndeksi (YAİ) Ve Semptom Şiddeti Ölçeği (SŞÖ), Kısa Ağrı 
Envanteri (KAE), Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) ile, korku kaçınma inanışı Tampa 
Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ile, biyopsikososyal durum Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı 
Ölçeği (BETY-BÖ) ile, kognitif fonksiyonlar Dinamik Loewenstein Mesleki Terapi 
Kognitif Değerlendirme (DLMTKD) testi ile ve basınç ağrı eşik ölçümleri basınç 
algometresi ile değerlendirildi. Tüm değerlendirmeler tedavi öncesi ve tedavi 
sonrasında yapıldı. Klinik Pilates Egzersizleri her iki gruba da, haftada 3 kez 6 hafta 
uygulandı. Terapatik Nörobilim Eğitimi sadece müdahale grubuna haftada bir defa 6 
hafta yapıldı. Grupların kendi içinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası verileri analiz 
edildiğinde; müdahale grubunda FEA, VAS, YAİ, SŞÖ, KAE-Ağrı Şiddet Skoru, KAE-
Ağrının Oluşturduğu Engeller Skoru, TKÖ, BETY-BÖ, DLMTKD’nın “Düşünme” kognitif 
alanında ve toplam puanında, Sol Trapezius Maksimum ve Ortalama dışında tüm 
basınç ağrı eşik ölçümlerinde anlamlı fark elde edildi (p<0,05). Kontrol grubunda ise 
FEA, VAS, SŞÖ, KAE-Ağrı Şiddet Skoru, AFÖ-Ağrıyı Büyütme, DLMTKD’nın “Görsel 
Motor Organizasyon” ile “Düşünme” kognitif alanlarında ve toplam puanında, basınç 
ağrı eşik ölçümlerinde sadece Sol Medial Diz Ortalama skorunda anlamlı bir fark 
belirlendi (p<0,05). Delta verileri karşılaştırıldığında; FEA, YAİ, basınç ağrı eşik 
ölçümlerinden Sağ Trapezius Ortalama, Sol Trapezius, Sağ Quadriceps Femoris, Sağ 
Medial Diz ve Sol Medial Diz Maksimum ve Ortalama skorlarında müdahale grubu 
lehine anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). Fibromiyalji’de Terapatik Nörobilim Eğitimi, 
Klinik Pilates Egzersizlerinin etkinliğini arttırmıştır. 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF THERAPEUTIC NEUROSCIENCE 

EDUCATION IN INDIVIDUALS WITH FIBROMYALGIA: RANDOMIZED 

CONTROLLED TRIAL 

  

GUR KABUL, Elif 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Bilge BASAKCI CALIK (PT, PhD) 

             June 2021, 120 Pages 

 

The aim of this study was to investigate the effects of Clinical Pilates Exercises 
(CPE) and Therapeutic Neuroscience Education (TNE) in individuals with Fibromyalgia. 
25 women with FM were included in the study. Participants were randomly divided into 
two groups as the intervention group (CPE+TNE, n=11, mean age =46.81±10.55 
years) and the control group (CPE, n=14, mean age=51.57±9.51 years). Functional 
status were evaluated with the Fibromyalgia Impact Questionnare (FIQ), pain with 
Visual Analogue Scale (VAS), Widespread Pain Index (WPI), Symptom Severity Scale 
(SSS), Brief Pain Inventory (BPI), Pain Catastrophizing Scale (PCS); fear-avoidance 
beliefs with Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK); biopsychosocial status with 
Biopsychosocial Questionnaire (BETY-BQ); cognitive functions with Dynamic 
Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assesment (DLOTCA) and pressure pain 
thresholds with a pressure algometer. All evaluations were done pre and post-
treatment. CPE were applied to both groups 3 times a week for 6 weeks. TNE was 
given to only the intervention group once a week for 6 weeks. When the pre-treatment 
and post-treatment data of the groups were analyzed; significant difference was in FIQ, 
VAS, WPI, SSS, BPI-Pain Severity Score, BPI-Pain Interference Score, TSK, BETY-
BQ, the "Thinking operations" cognitive area and total score of DLOTCA, all pressure 
pain thresholds except Left Trapezius Maximum and Mean scores in intervention group 
(p<0.05). In control group, a significant difference was found in FIQ, VAS, SSS, BPI-
Pain Severity Score, PCS-Magnification, the ”Visuomotor construction” and "Thinking 
operations" cognitive areas and total score of DLOTCA, only Left Medial Knee Mean 
score from pressure pain thresholds (p<0.05). Comparing delta data; there was a 
significant difference in favor of intervention group in terms of FIQ, WPI, Right 
Trapezius Mean, Left Trapezius, Right Quadriceps Femoris, Right Medial Knee and 
Left Medial Knee Maximum and Mean scores from pressure pain thresholds (p<0.05). 
TNE in Fibromyalgia has increased the effectiveness of CPE. 
 

Keywords: Fibromyalgia, exercise, pain, cognition. 

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects 

Coordination Unit through Project numbers 2019SABE010. 
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1. GİRİŞ 

Fibromiyalji (FM); yaygın ağrı ve yorgunluk, uyku, kognitif fonksiyon ve 

konsantrasyon problemleri ile duygu durum (sıklıkla depresyon) bozukluğu gibi birçok 

semptomun bir arada görüldüğü kronik bir hastalıktır (Bennet vd 2007). Son yıllarda 

özellikle gelişmiş ülkelerde FM iş gücü ve yaşam kalitesini azaltarak ciddi bir sosyal 

problem olarak karşımıza çıkmaktadır. Kognitif problemler, FM hastalarının çoğunda 

görülmektedir. FM'li hastaların en az %76'sı konsantrasyon güçlüğü, unutkanlık, 

zihinsel karışıklık veya bu şikayetlerin bir kombinasyonunu bildirmektedir (Leavitt vd 

2002, Zachrisson vd 2002, Katz vd 2004, Schaefer vd 2011) ve FM hastalarının 

neredeyse yarısı, bu semptomların şiddetini skorlaması 0 ila 10 arasında değişen bir 

ölçekte ≥6 olarak derecelendirmektedir (Rutledge vd 2009). Özellikle klinisyenler, 

FM’da görülen kognitif disfonksiyonu artık ayrı bir klinik durum olarak ele almaya 

başlamışlardır (Koca 2015). FM hastaları, kognitif performanslarını sadece sağlıklı 

kontrollere kıyasla değil, aynı zamanda diğer romatizmal hastalıkları veya kronik ağrı 

problemleri bulunan kişilere kıyasla önemli ölçüde daha kötü olarak 

değerlendirmektedirler (Grace vd 1999, Suhr 2003, Katz vd 2004, Glass vd 2005, 

Landrø vd 2013, Tesio vd 2015).  

FM'in popülasyonun %1,3-4,8'ini etkilediği tahmin edilmektedir, bunun %80'i 

kadındır (Wolfe vd 1995). FM’nin ülkemizde sıklığını araştıran tek çalışmada, 20-64 yaş 

aralığındaki FM prevalansı %3,6 olarak bulmuştur (Topbas vd 2005). Patogenez hala 

büyük ölçüde bilinmemektedir, ancak hem periferik hem de merkezi patofizyolojiye dair 

kanıtlar vardır (Clauw 2014). FM’deki pek çok semptom birbiri ile karşılıklı etkileşim 

içindedir. Tıbbi olarak tam aydınlatılmamış bu hastalık klinisyenler için halen tartışma 

konusudur (Stahl 2009, Sarzi-Puttini vd 2012).  

Ağrı hastaların en sık yakınmasıdır. Ağrı duyarlılığında genel bir artış olduğunu 

gösteren FM'li hastalarda merkezi ağrı işleminin değiştiği gösterilmiştir. Bu 

çalışmalarda, FM hastaları sürekli olarak daha düşük ağrı eşikleri göstermiş ve birincil 

ve ikincil somatosensoriyel korteks, insula ve ön cingulate korteks gibi alanlarda ağrılı 

uyaranlara daha yüksek ve daha yaygın beyin aktivasyonu sergilemiştir (Wolfe vd 

1990, Diers vd 2008).  
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Geçtiğimiz son 10 yılda ağrının başlangıcı, gelişimi ve süregeliminde korkunun 

rolü giderek artan düzeyde ilgi görmüştür. Ağrı ile ilişkili korku sırasında oluşan bilişsel 

değişiklik, tehdit algısına neden olmakta; böylece ileride katastrofik (abartılı, normal 

olmayan) yapıların gelişimini güçlendirmektedir (Edwards vd 2006, 2011). Ağrı 

deneyimine abartılı olumsuz uyum sağlama olarak tanımlanan ağrı katastrofisi, ağrı 

deneyimindeki en önemli psikolojik elementtir. Abartılı olumsuz inanışları olan 

bireylerde ağrı şiddeti, emosyonel stres ve ağrı ile ilişkili korku düzeyinin yüksek olduğu 

bildirilmiştir (Sullivan vd 2001). Korku kaçınma ise uzun süreli ağrı deneyimi sonucu 

korkuya bağlı hareket ve aktiviteden kaçınma şeklinde görülen bir davranışsal 

değişimdir (Van Tulder vd 2000). FM’li bireylerde katastrofik düşünceler, artmış ağrı 

şiddeti ile ilişkilendirilmiştir (Edwards vd 2011).  

Son yıllarda FM’de hangi kognitif disfonksiyonun olduğu ilgi çeken araştırma 

konularındandır. FM hastalarındaki kognitif disfonksiyonun araştırıldığı çalışmalarda; 

temel hafızada, konsantrasyonda, karar almada güçlük çekme ve dikkat gerektiren 

fonksiyonlarda yetersizlikler ve dikkat dağınıklığı saptanan en önemli bulgular 

arasındadır. Ağrı derecesinin kognitif disfonksiyon düzeyi ile direk ilişkili olduğu ortak 

görüştür (Schaefer vd 2011, Gelonch vd 2013).  Hastaların diğer yaygın yakınmaları 

ise dikkat uzamının bozulması, kısa süreli belleğin zayıflaması, sözel akıcılığın ve 

kelime haznesinin bozulması ve zihinsel uyanıklığın zayıflamasıdır (Park vd 2001, Miró 

vd 2011). Leavitt vd (2002)’nin yaptığı çalışmada; FM hastalarının %95'inde kognitif 

disfonksiyon rapor edilmiştir. FM hastalarının hafif kognitif disfonksiyon bulunan grupla 

karşılaştırılıdığı bir çalışmada; nöropsikolojik değerlendirme sonucu kadınların 

%90,5’inde hafıza kaybı olduğu görülmüştür (Periot-Nierga vd 2009). Kognitif 

disfonksiyon için henüz standardize testler ve tedavi yöntemleri geliştirilmemiştir. Dikkat 

ve konsantrasyon problemlerinin iyileştirilmesi için yeterli test yapılmamaktadır ve 

hastalar tedavisiz kalmaktadırlar (Dick vd 2008, Schmidt-Wilcke vd 2010). 

Organik bozukluklarla karşılaştırıldığında FM gibi kronik işlev bozukluğu 

hastalıklarının etiyolojisinde, birçok farklı ve belirleyici faktör bulunduğu görülmektedir. 

Bu nedenle, her ne kadar etiyolojisi gizemini korusada, FM biyolojik, psikolojik ve 

sosyoçevresel etmenlerin etkileşimine bakılarak anlaşılabileceği belirtilmiştir (Masi vd 

2002).  

FM hastalarına uygulanacak en iyi tedavi yöntemine karar vermek, klinik 

araştırmalarda her zaman önemli bir konu haline gelmiştir. FM için önerilen tedaviler 

arasında; fizyoterapi, farmakolojik tedavi ve bilişsel davranışçı terapi dahil olmak üzere 

multimodal bir yaklaşım vardır (Carville vd 2008, Bernardy vd 2010). FM 

semptomlarının tedavisi için çeşitli fiziksel egzersiz biçimleri önerilmektedir ve 

egzersizin FM'li hastalarda ağrı ve hassasiyet azalmasının yanı sıra fonksiyonelliği ve 
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iyilik halini de arttırdığı gösterilmiştir (Mannerkorpi 2005, Larsson vd 2015). Daha 

önceki çalışmalarda FM’li hastalarda Klinik Pilates Egzersizlerinin semptomlar üzerine 

olumlu etkileri gösterilmiştir (Altan vd 2009, Ekici vd 2017).  Özellikle ağrının 

psikososyal yönüne yoğunlaşan, hastanın ağrısı ile ilgili tutum ve bilgilerini değiştirmeyi 

hedefleyen nöroplastik hasta eğitimleri uygulanan vakalarda umut vadeden sonuçlar 

bildirilmiştir. Van Oosterwijck vd (2013)’nin FM’li hastalarda 2 yüz yüze ağrı fizyolojisi 

eğitimi seansı uyguladıkları çalışmalarında, bu eğitimin FM hastalarının tedavisinde 

uzun vadede sağlık durumunu ve endojen ağrı inhibisyonunu iyileştirdiği için yararlı bir 

bileşen olabileceği belirtilmiştir.  

1.1. Amaç 

Bu çalışmada, 6 haftalık Klinik Pilates Egzersizi ve Terapatik Nörobilim 

Eğitiminin FM'de ağrı, korku kaçınma inanışları, biyopsikososyal ve kognisyon 

açısından değişiklik oluşturup olmadığını araştırmayı amaçladık. 
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2.  KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

2.1. Fibromiyalji 

2.1.1.  Tanım ve semptomlar  

Bugün FM olarak adlandırdığımız hastalık, on dokuzuncu yüzyılda 

tanımlanmıştır. Geçen yüzyılın yetmiş ve seksenli yıllarına kadar kullanılan “fibrozit” 

terimi, ilk olarak Gowers (1904) tarafından ortaya konulmuştur. Bu terim, patogenezde 

periferik inflamasyonun önemli rolü olduğunu vurgulamak amacıyla kullanılmıştır 

(Inanici ve Yunus 2004). Belirli bir organa ait tutulum olmadığından Graham (1953) 

tarafından FM’nin modern kavramı “ağrı sendromu” olarak değiştirilmiştir. Daha sonra 

Smythe ve Moldofsky (1977), yeni bir terim olarak “fibromiyalji” terimini kullanmış ve 

“hassas noktalar” olarak adlandırılan aşırı hassasiyet bölgelerini tanımlamıştır.  

FM, aslında çok odaklı ağrı ile karakterize bir hastalıktır, ancak hastalık tanımı, 

son yirmi yılda ağrı dışında diğer semptomları da kapsayacak şekilde genişletilmiştir 

(Smith vd 2011). Yaygın kronik kas iskelet ağrısı, yorgunluk, uyku problemleri, baş 

ağrıları ve altında herhangi bir tıbbi ve nörolojik problem tanımlanmayan kognitif ve 

duygu durum bozuklukları ağrı dışında hastalık tanımına dahil edilen diğer 

semptomlardır. FM’de ağrı hissinde bozukluk olduğu kabul edilmektedir (Sirianni vd 

2015). Ağrı değişkendir, yeri ve yoğunluğu hastalığın seyrine ve zamana göre 

değişmektedir (Smith vd 2011). Hayatı tehdit edici, deforme edici veya ilerleyici değildir. 

Genellikle anksiyete ve depresyon birlikte görülmektedir (Arnold vd 2006). 

FM zor bir hastalıktır; bu nedenle değerlendirmesi ve tanı konulması konusunda 

klinikte çeşitli zorluklarla karşılaşılmaktadır. 
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2.1.2. Epidemiyoloji 

FM’nin genel popülasyon içindeki prevalansı %1,3-8 arasında değişmektedir 

(Smith vd 2011, Diaz-Piedra vd 2015, Theoharides vd 2015). Osteoartrit’ten sonra en 

yaygın ikinci romatolojik hastalıktır. FM, tipik olarak 30 ila 60 yaş aralığında 

görülmektedir (Arnold 2011). Orta yaş kadınlarda daha yaygındır ve 20-55 yaş arası 

kadınlarda kas-iskelet sistemi ağrısının en yaygın nedenidir (Blanco vd 2010). 

Adölesanlar veya küçük çocuklar da tanı kriterlerini karşılayabilmektedir ve semptomlar 

devamlılık gösterebilmektedir ya da daha yaşlı erişkinlerde de tanı konulabilmektedir. 

Daha önceden kadın/erkek cinsiyet dağılım oranı 10/1 olarak düşünülse de; artık 

erkeklerdeki FM tanısının konulma oranı giderek artmaktadır ve kadın/erkek cinsiyet 

dağılımının 3/1 oranına yakın olduğu düşünülmektedir (Arnold 2011). 

Türkiye’deki FM prevalansının araştırıldığı çalışmalar, çoğunlukla bölgesel 

olarak yapıldığından dolayı Türkiye’deki genel FM prevalansı ile ilgili literatür bilgisi 

bulunmamaktadır. Yapılan araştırmalar sonucunda; Trabzon’daki prevalans %3,6 

olarak rapor edilirken, bu prevalansın en fazla 50-59 (%10,1) yaş aralığında olduğu 

bildirilmiştir (Topbas vd 2005). Diyarbakır’da ise FM prevalansı %8,8 olarak 

gösterilirken, kadınlardaki oran % 12,5 ve erkeklerdeki oran %5,1 olarak belirlenmiştir 

(Turhanoglu vd 2008). 

2.1.3. Patofizyoloji 

FM’nin etiyolojisi hala bilinmemektedir, ancak günümüzdeki son gelişmeler ile 

FM’nin patofizyolojisi, on yıl öncesine göre daha iyi anlaşılmıştır ve keşifler, bu 

hastalığın gizemlerinin bir kısmının çözülmesine yardımcı olmuştur (Jahan vd 2012). 

Günümüzde önceki teorilerin ötesine geçilmiştir ve FM’nin esas nedeninin, ağrının 

anormal olarak işlenmesine yol açan santral sensitizasyon olduğuna inanılmaktadır. 

Fonksiyonel görüntüleme çalışmaları (örn., fMRI) ve biyokimyasal çalışmalar 

sonucunda elde edilen veriler doğrultusunda; patogenezde merkezi, periferik ve 

otonom sinir sistemlerinin bazı bileşenlerinin rol oynadığı belirlenmiştir (Theoharides vd 

2015). Eğer sentral sensitizasyon FM ile ilgili ana mekanizma olarak kabul edilirse, 

genetik, immünolojik ve hormonal diğer birçok faktör önemli hale gelmektedir.  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jahan%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22811766
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2.1.3.1.   Merkezi sinir sistemi 

Günümüzde FM’nin, mekanizmasının tam olarak bilinmediği artmış ağrı ve duyu 

aktivasyonu sonucunda oluştuğu ve görüntüleme çalışmalarından ve diğer 

araştırmalardan elde edilen bilgilere göre, FM’de, merkezi sinir sisteminde birkaç 

nörolojik mekanizmanın etkileşimi sonucunda ağrılı uyaranların işlenmesinde 

anormallikler meydana geldiği bilinmektedir (Nijs vd 2014).  

FM’li hastalar santral sensitizasyon ile tutarlı birçok özellik sergilerler. Fakat bu 

hastalardaki yaygın ağrı ve hipersensitivite, spesifik bir spinal mekanizmaya atıfta 

bulunan santral sensitizasyon kavramının çok daha ötesindedir ve birçok santral 

nörofizyolojik işlemler FM’deki ağrı algısının gelişmesine katkıda bulunmaktadır (Clauw  

vd 2011). 

Sağlıklı kişilerde, çok önemli inen inhibitör ağrı yolakları bulunmaktadır. Bu inen 

inhibitör ağrı yolakları, yüksek beyin merkezlerinden çıkıp dorsal boynuzdaki çıkan 

ikinci derece nöronlarla sinaps yaparlar ve çıkan yolaklardaki bu ikinci derece nöronlar 

boyunca ağrı iletiminin ilerlemesini engellerler. Bu sayede, yoğun ve ağrılı bir uyaran 

için vücut tarafından kısmi bir analjezik etki oluşturulmuş olur (Nijs vd 2014). 

Santral sensitizasyon; merkezi sinir sistemi sinyallerinin amplifikasyonuna yol 

açan ve mekanik stimulasyon yanıtının artmasına neden olan tüm inen ve çıkan nöron 

yolaklarının bulunduğu merkezi sinir sistemindeki çeşitli disfonksiyonları tanımlamada 

kullanılan genel bir terimdir. Bu tanımla birlikte; bir dereceye kadar olan santral 

sensitizasyonun normal olarak kabul edildiği notunun da belirtilmesi gerekir. Çünkü bu 

bir dereceye kadar olan santral sensitizasyon; yaralı dokuyu daha fazla yaralanmaktan 

korumak ve iyileşmeyi en üst düzeye çıkarmak için koruyucu davranışı geliştirmektedir 

(Nijs vd 2014). 

Yapılan beyin omurilik sıvısı analizleri sonucunda, FM hastalarında sürekli 

olarak serotonin ve norepinefrin düzeylerinde azalma olduğunu bulmuştur. Ayrıca 

fonksiyonel MRG çalışmaları da ağrı hassasiyetine karşı rostral ön singulat korteksin 

aktivitesinin azaldığını rapor etmiştir. Rostral ön singulat korteksin, yüksek seviyelerde 

μ-opioid reseptörleri içerir, ancak FM hastalarında bu reseptörler opioidlere karşı düşük 

bağlanma potansiyeli gösterir. Bu bulgular, opioidlere karşı duyarlılığın azaldığını 

düşündürmektedir (Harris vd 2007).   

Serotonin, norepinefrin düzeylerindeki azalma ve opioidlere karşı duyarlılığın 

azalması; FM’li bireylerde inhibitör kontrollerin bir parçası olan inen inhibitör ağrı 

yolaklarının zayıflamasına ya da hiç işlev görememesine neden olur. Ağrı algısı inhibe 

edilemez. Bu durum FM’li bireylerde ağrı-basınç eşiğinin azalmasına işaret eder. 

Nosiseptif reseptörler tarafından algılanan ağrının eşik düzeyindeki azalma ile birlikte 
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sıcak, soğuk, elektriksel ve işitsel uyaranların da eşik düzeyi azalmaktadır (Smith vd 

2011).  Deney hayvanlarında ve insanlarda yapılan çalışmalar, yoğun veya uzun süreli 

nosiseptif girdinin, santral sensitizasyon olarak adlandırılan, dorsal boynuz nöronlarının 

uyarılabilirliğinde uzun süreli bir artışa neden olabileceğini göstermiştir (Latremoliere ve 

Woolf 2009). 

Böylece periferal uyaranlarin merkezi amplifikasyonu görülür. Merkezi sinir 

sistemindeki duyusal uyarıların anormal şekilde nörokimyasal olarak işlenme süreci 

başlar. Bu durum, ağrısız ve ağrılı uyarana artmış cevap ile FM’de ağrı sisteminin 

anormal aktivasyonu gösteren ve FM’de karakteristik olan allodini ve hiperaljeziye yol 

açar (Lorenz vd 1996, Yunus 2007, Staud 2010) ve ağrının işlenmesindeki bu 

anormallikler, kronik ağrıya neden olmaktadır.  

Santral sensitizasyonun tipik özellikleri; özellikle dinamik mekanik uyaranlara 

karşı allodini (normalde zararsız olan bir uyaranın ağrıya neden olması), noktasal veya 

basınç uyaranlarına karşı hiperaljezi (ağrıya karşı artan hassasiyet), artan duyular ve 

temporal sumasyondur (tekrarlayan tehlikeli uyarana yanıtta aşamalı artış). Amerikan 

Romatoloji Derneği (ARD) 1990 kriterlerine göre, FM'nin tanımlayıcı bir özelliği, hassas 

noktalardaki azalmış basınç ağrı eşiğidir, yani allodinidir (Desmeules vd 2003, Banic vd 

2004). FM’li hastaların hipersensitivitesi; basınç uyaranlarıyla sınırlı değildir; iğne 

batması, sıcak ve soğuğa karşı da hassasiyetleri artmıştır (Blumenstiel vd 2011). 

Ayrıca, elektrik stimülasyonu ve işitsel uyaranlar için de düşük eşik ve düşük tolerans 

gösterirler (Lautenbacher ve Rollman 1997, Geisser vd 2008).  

Ayrıca FM’de zayıflamış olan anormal inen inhibitör yolaklar gibi, ağrıyı arttıran 

çıkan yolakların da aktivitesi anormal düzeydedir. Beyin omurilik sıvısı ve ikinci derece 

nöronlarda uyarıcı amino asitler, glutamat, madde P ve sinir büyüme faktörünün 

seviyelerinin iki ila üç kat arttığı bir “wind up” mekanizması vardır (Vaerøy vd 1988, Xu 

vd 1992, Smith vd 2011). 

Anormal merkezi duyusal işleme, FM’nin tipik ve diğer sistemik 

semptomlarındaki artışın açıklandığı en güncel kavramdır. 

2.1.3.2.    Uyku problemleri 

FM’li hastalar sıklıkla uyku bozukluklarından şikayet ederler ve bu problemler 

patogenezde rol oynamaktadır (Roizenblatt vd 2001, Bigatti vd 2008). Yapılan birçok 

çalışmada FM’deki uyku problemlerinin prevalansının %90’ı aştığı bildirilmiştir (Choy 

2015). Örnekleminin 600 FM hastasından ve %95’inin kadınlardan oluştuğu bir 

çalışmada, uyku problemlerinin hastalığın başlangıcında %96 ve 1. yılda %94,7 
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oranında görüldüğü bildirilmiştir (Bigatti vd 2008).  Günümüzde ağrı ve uyku 

problemlerinin bir kısır döngü oluşturduğu ve birinin diğerine neden olabileceği kabul 

edilmektedir. Uyku problemlerinin düzeyi, ağrının şiddeti ile ilişkilidir ve bunun tersi de 

geçerlidir. Uyku yoksunluğu, ağrıya olan duyarlılığı arttırmaktadır (Diaz-Piedra vd 

2015). Düşük uyku kalitesi, ağrı ve yorgunluk arasında kümülatif bir etki vardır.  Yaygın 

şikayetler arasında; gece huzursuzluğu, istemsiz bacak hareketleri, sık uyanmalar, 

dinlendirmeyen uyku ve gündüz uyku hali bulunmaktadır (Choy 2015).   

Non-REM (Non-Rapid Eye Movement-Hızlı Olmayan Göz Hareketi) uykusunun 

3. ve 4. aşamalarını temsil eden yavaş dalga uykusu, normalde toplam uyku süresinin 

yaklaşık %20'sini oluşturmaktadır. Bu aşama, onarıcı uykunun önemli bir kısmını temsil 

etmektedir. Son çalışmalar, sağlıklı kontrollere kıyasla FM hastalarında yavaş dalga 

uyku miktarının azaldığını göstermiştir. Normal koşullar altında, uzun süre uyanık 

kalındıktan sonra vücut homeostazı sağlayabilmek için yavaş dalga uyku miktarını 

arttırır. Fakat, FM hastalarında bir önceki gece kalitesiz bir uyku deneyimlemelerine 

rağmen, yavaş dalga uyku miktarında azalma görülmektedir. Bu da homeostazın 

bozulduğu anlamına gelmektedir (Scheuler vd 1983, Choy 2015).  

Çok sayıda çalışma, FM hastalarının elektroensefalografik (EEG) 

incelemelerinde yavaş dalga uykusu sırasında α dalgalarının intrüzyonunu ve bu α 

dalgalarının δ dalgaları ile örtüşerek anormal uyarılmaya neden olduğunu bildirmiştir 

(Diaz-Piedra vd 2015).   Ayrıca, EEG incelemelerinde, uykunun dördüncü evresinin en 

fazla problemin görüldüğü evre olduğu ve bunun nedeninin, büyüme hormonu ve 

insülin benzeri büyüme faktörü 1’in eksikliğinden kaynaklandığı düşünülmektedir (Prinz 

vd 1995, Van Cauter vd 1998). Bu hormonların kas mikrotravması onarımında rol 

alması nedeniyle, dokunun iyileşme sürecinin uyku problemlerini etkileyebileceği de 

tahmin edilmektedir (Bennett vd 1992). 

Böylece, uyku problemlemlerinin ağrının artmasına neden olduğu gösterilmiştir. 

Moldofsky ve Scarisbrick (1976) yapılan çalışma; uyku problemlerinin yorgunluk, 

miyalji, artan hassasiyet ve azalmış ağrı-basınç eşiği dahil olmak üzere FM 

semptomlarına neden olduğunu gösteren ilk çalışmadır.  

2.1.3.3.    Genetik yatkınlık 

FM gelişiminde, kalıtsal ve ailesel bileşenin çok önemli düzeyde etkisinin olduğu 

kabul edilmektedir. Birinci dereceden kan bağı bulunan bir bireyin, genel popülasyona 

kıyasla FM’ye maruz kalma riskinin sekiz kat daha fazla olduğu gösterilmiştir. Arnold ve 

arkadaşlarının yaptığı bir araştırmaya göre, kardeşinde FM bulunan bir bireyde, FM 
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gelişimi için risk oranı 13,6'dır (Arnold vd 2013). Genel olarak, aile üyelerinin birinde 

santral sensitizasyonun varlığı, diğer aile üyelerinde de bu sensitizasyonun gelişme 

riskinde artışa neden olur (Arnold vd 2004). Kato vd (2006) tarafından ikiz kardeşler 

üzerinde yapılan çalışmada, riskin yarısının genetik faktörlerden diğer yarısının ise 

çevresel faktörlerden kaynaklandığı bildirilmiştir.   

Genetik varyantlar ve ağrı yanıtı arasındaki korelasyonu inceleyen 

çalışmalarda, ağrı ile ilişkili genlerdeki genetik varyantların ve kalıtım 

mekanizmalarının, kronik ağrının gelişimine %50 katkıda bulunduğu gösterilmiştir 

(Mogil 2012). Günümüzde, ağrı hassasiyeti veya analjezi ile potansiyel olarak ilişkili 

olan yüzlerce ağrıyı düzenleyen gen tespit edilmiştir. Voltaj geçişli sodyum kanalları, 

GTP siklohidrolaz 1, mu-opioid reseptörleri, katekol-O-metiltransferaz ve GABAerjik yol 

proteinlerini kodlayan genler bunlar arasındadır (Oertel ve Lotsch 2008). Çok sayıda 

tek nükleotid polimorfizminin, özellikle FM hassasiyeti ile ilişkili olduğuna dair 

çalışmalar bulunsa bile (Tablo 2.1), bu sonuçlar yapılan meta analizler tarafından 

doğrulanmamıştır (Gursoy vd 2001, Vargas-Alarcon vd 2009, Ferna´ndez-de-Las-

Penas vd 2012, Smith vd 2012, Lee vd 2012, Arnold vd 2013, Docampo vd 2014). 
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Tablo 2. 1 Fibromiyalji’nin patogenezinde potansiyel olarak yer alan genlerle ilgili tek 

nükleotid polimorfizm'ler (Gursoy vd 2001, Vargas-Alarcon vd 2009, Ferna´ndez-de-

Las-Penas vd 2012, Smith vd 2012, Lee vd 2012, Arnold vd 2013, Docampo vd 2014) 

 

Tek Nükleotid Polimorfizm Gen Klinik Anlamı 

5-HTTLPR SLC6A4 Temporomandibular eklem bozukluğu 

Depresyon 

Psikolojik bozukluklar 

rs4680 COMT Depresyon 

Anksiyete 

Disabilite 

rs1048101 HTR2A FIQ Disabilite 

rs6313 HTR2A Fibromiyalji başlangıcı 

rs11127292 MYT1L Kognitif disabilite 

Intronic CNV NRXN3 Otizm 

rs8192619, rs4129256 TAAR1 Dopamin varlığındaki bozukluk 

Artmış ağrı hassasiyeti 

rs10799897, rs2842003, 

rs2805050 

RGS4 Ağrı algısının azalan inhibisyonunda 

değişiklik 

rs6454674, rs1078602, 

rs10485171 

CNR1 Migren 

İrritabl barsak sendromu 

Travma sonrası stres bozukluğu 

rs642544, rs17104711, 

rs2510177, rs10895837 

GRIA4 Sentral sensitizasyon 

 

Yapılan çalışmalar evrensel olarak onaylanmış tek nükleotid polimorfizmi henüz 

belirleyemese bile, FM ile ilgili bilgileri genişletmiştir ve patogenezin altında yatan 

genetik hipotezi desteklemektedir, FM’deki hassasiyete neden olabilecek genetik 

markerlar hakkında bilgi sunmaktadır. Genetik varyantlardaki bu farklılıkların, 

popülasyonlardaki özgüllükten kaynaklandığı düşünülmektedir. Ayrıca FM çok faktörlü 

bir hastalık olduğundan dolayı, tek bir varyanttan ziyade haplotipler ve farklı 

varyantların kombinasyonlarının FM geliştirme riskini etkileyebilmektedir (Vargas-

Alarcon vd 2007, Vargas-Alarcon vd 2009). 
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2.1.3.4.    Çevresel faktörler 

Genetik yatkınlığın yanısıra FM’nin ortaya çıkmasında kişinin bulunduğu 

çevrede etkili olabilmektedir. Özellikle yaşamın erken döneminde hem fiziksel travmaya 

hem de psikososyal strese maruz kalındığında, gen ekspresyonlarının etkilendiği ve bu 

durumun FM oluşumuna katkı sağladığı belirlenmiştir (Al-Allaf vd 2002, Gur vd 2002). 

Erken ve çocukluk dönemindeki kötü muamelede, nosiseptif devrede uzun 

süreli değişikliklerle ilişkilendirilmiştir, yetişkinlikte eşik ağrısının değişmesine neden 

olduğu ve yaşlı organizmada ağrı duyarlılığını arttırdığı rapor edilmiştir (H€auser vd 

2011, Low ve Schweinhardt 2012). 

Yetişkinlikte, özellikle ağır kaldırma, tekrarlayan hareketler veya uzun süre 

çömelme gibi aktiviteler nedeniyle de tekrarlanan fiziksel stresörlerin, kronik yaygın 

ağrının gelişimine katıldığı gösterilmiştir (Harkness vd 2004).  

Stres deneyimi ve FM’nin gelişimi arasındaki bağlantıya aracılık eden fizyolojik 

süreçler hala bilinmemektedir (Becker ve Schweinhardt 2012). 

Önceki çalışmalar, erken yaşam deneyiminin ve çevresel faktörlerin, genel 

olarak DNA dizisini değiştirmeden epigenetik mekanizmalar yoluyla genom 

fonksiyonunu ve fenotipi modüle edebileceğini göstermiştir (Szyf ve Bick 2013). Bu 

epigenetik mekanizmaların kronik ağrıda merkezi ve periferik sinir sistemlerinde uzun 

süreli değişikliklere neden olan önemli bir faktör olduğu gözlemlenmiştir (Denk ve 

McMahon 2012). Bu durumun gelişmesinde gen-çevre etkileşiminin olası rolü, FM 

patogenezindeki çevresel komponenti açıklığa kavuşturmaktadır. Özellikle, ağrı ile 

ilişkili bölgelerdeki metilasyon, histon modifikasyonları ve miRNA ekspresyonundaki 

değişiklikler, periferik inflamasyon ve sinir hasarı varlığında ortaya çıkmaktadır. Ağrı ile 

ilişkili genler ile çevrenin nasıl bir etkileşim içinde olduğuna dair edinilen bilgi, FM’nin 

ana semptomlarından biri olan kronik ağrının oluşması sırasında altta yatan etyolojik 

mekanizmanın daha iyi anlaşılması hususuna yardımcı olmaktadır (Rahn vd 2013, Seo 

vd 2013, Wang vd 2014). 

Stres olaylarının bir sonucu olarak HPA (hipotalamik-hipofiz-adrenal) ekseninde 

bir bozulma görüldüğü ve buna bağlı olarak strese karşı yetersiz cevap oluşturulduğu 

ve ağrı ve yorgunluğa olan hassasiyetin arttığı bildirilmiştir (Tikkanen vd 2010). HPA 

ekseninindeki bu bozulmanın; stres deneyimi ve FM’nin gelişimi arasındaki ilişkiden 

sorumlu bir potansiyel olduğu ileri sürülmüştür (McCain ve Tilbe 1989, Crofford vd 

1994). FM hastalarının artan ağrı seviyelerinin; hipotalamik kortikotropin salgılatıcı 

hormon seviyelerinin azalması ve beyin omurilik sıvısında artmış P maddesi ve 

glutamat seviyeleri ile ilişkili olduğu bulunmuştur (Crofford vd 1994, Becker ve 

Schweinhardt 2012,). Ayrıca, dopaminerjik, opioiderjik ve serotoninerjik sistemlerin 
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hipoaktivitesi FM'li hastalarda kanıtlanmıştır ve bu da psikobiyolojik paternlerin 

karmaşık bir düzensizliğini göstermektedir (Bleakman vd 2006).  

Tüm bu kanıtlara dayanarak, çevresel faktörlerin, özellikle kronik stres ve 

travmatik deneyimlerin, gen ekspresyonu değişikliği yoluyla periferal ve merkezi ağrı 

algısında farklılık oluşturarak, nörofizyolojik cevapları etkilemesi gerektiği 

varsayılmaktadır (D'Agnelli vd 2019). 

2.1.3.5.    Beslenme faktörleri 

Çeşitli vitamin eksiklikleri, yaygın veya kronik ağrının varlığıyla 

ilişkilendirilmektedir. Fakat, multivitamin takviyesi almanın, ağrı üzerinde olumlu etki 

oluşturduğuna dair kesin sonuçlar bulunmamaktadır. D vitaminin; kemik, sinir dokusu 

ve kas büyümesi üzerinde önemli etkilere sahip olduğu bilindiğinden dolayı, en son 

literatürde araştırılan konular arasında yer almaktadır. Ancak, kandaki D vitamini 

düzeyleri ile semptom şiddeti arasındaki ilişkiyi inceleyen çok sayıda prospektif ve 

kesitsel çalışmalardan elde edilen klinik veriler; tartışmalıdır ve herhangi net bir sonuç 

vermemektedir. FM hastalarında D vitaminin aktivasyonunu düzenleyen paratiroid 

hormonun salınımındaki disfonksiyonlar nedeniyle, progesteron aktivitesinin etkilendiği 

ve bu sonucun kadınların neden FM’ye daha yatkın olduğunun açıklanmasına yardımcı 

olabileceği rapor edilmiştir (Jesus vd 2013).  

Tiamin (B1 vitamini) eksikliği de, kronik yaygın ağrı ve FM ile 

ilişkilendirilmektedir. Costantini ve ark. üç kadın FM hastasını, yüksek doz oral tiamin 

(600-1800 mg / gün) ile tedavi ettiklerini ve 20 günlük tedaviden sonra anlamlı düzeyde 

semptomatik iyileşmeler elde ettiklerini bildirmişlerdir. Hastaların kandaki tiamin 

seviyelerinin başlangıçta normal sınırlar içerisindeyken, tedavi sonrasında normal 

seviyenin üstüne çıktığını rapor etmişlerdir. Bu çalışmadaki araştırmacılar, normal 

tiamin seviyelerine rağmen FM hastalarının tiaminin hücre içi taşınmasındaki işlev 

bozukluğu nedeniyle semptomlar gösterebilecekleri, ancak etki mekanizması hakkında 

tahminde bulunamadıklarını belirtmişlerdir (Costantini vd 2013). 

FM ve B12 vitamini ile folat eksikliği arasındaki ilişki de araştırılmıştır. Önceki 

araştırmalar, Kronik Yorgunluk Sendrom’lu ve FM’li hastalarda, hipo-metilasyonun, 

bağışıklık hücrelerinde ve DNA kodlayan bağışıklık hücrelerinde mevcut olduğunu 

göstermiştir. B12 vitamini ve folat, metil grupları elde etmeden sorumlu enzimler için 

temel hücre içi ko-faktörlerdir. Kronik Yorgunluk Sendromu ve/veya FM’si bulunan 38 

hastanın B12 enjeksiyonları ve oral folat takviyeleri ile tedavi edildiği kesitsel bir 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=D%27Agnelli+S&cauthor_id=30486733
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çalışmada; daha yüksek dozlarda oral folat kullananların daha iyi semptomatik iyileşme 

gösterdikleri sonucu elde edilmiştir (Regland vd 2015). 

Diğer vitaminler ve mineraller de antioksidan özellikleri açısından incelenmiştir. 

Önemli seviyelerde reaktif oksijen türlerinin, FM gibi romatolojik hastalıklarda görülen 

lokal doku iltihabını tetikleyen oksidatif strese neden olduğu gösterilmiştir. Spesifik 

olarak, A, C, E vitaminleri ve magnezyum incelenmiştir; ancak çalışmalar az ve 

sonuçlar tartışmalıdır (Sakarya vd 2011). 

2.1.4. Semptomlar 

FM’nin temel klinik belirtileri ağrı, yorgunluk, uyku problemleri ve hassasiyet 

olarak Smythe ve Moldofsky (1977) tarafından tanımlanmış ve 1981'de Yunus vd 

(1981) tarafından detaylandırılmıştır. 1990 yılında ARD FM hastaları tarafından ortak 

olarak bildirilen birçok semptomu daha FM sınıflandırma listesine eklemiştir. Bu 

semptomlar; parestezi, anksiyete, baş ağrısı, irritabl bağırsak, idrar aciliyeti, sikka 

semptomları, gürültü ve soğuğa karşı intolerans, dismenore, depresyon, bel ağrısı, 

boyun ağrısı, Raynaud fenomeni ve havadaki değişiklikliğe karşı hassasiyettir (Wolfe 

vd 1990). Ulusal Fibromiyalji Derneği (National Fibromyalgia Association) tarafından 

FM tanısı konan 2569 kişi üzerinde yapılan bir internet araştırması sonucunda, 

semptomların şu şekilde sıralanmıştır: sabah tutukluğu, yorgunluk, uyku problemleri, 

ağrı, unutkanlık, zayıf konsantrasyon, uykuya dalmada zorluk, kas spazmları, anksiyete 

ve depresyon (Bennett vd 2007). Alman Fibromiyalji Derneği (German Fibromyalgia 

Association) tarafından benzer bir anket, 3996 hastaya postalamış ve 699 hasta 

tarafından doldurulmuştur; en sık görülen semptomların sıralaması şu şekildedir: kas 

ağrısı, sabah tutukluğu, uyku problemleri, zayıf konsantrasyon, enerji eksikliği, düşük 

verimlilik ve unutkanlık (Hauser vd 2008). 

2.1.4.1.   Yaygın kas iskelet ağrısı 

FM’nin en temel tutulumu; çok bölgeli ağrı olarak da adlandırılan kronik yaygın 

ağrıdır. Hastalar tüm vücut bölgelerinden ziyade, çok sayıda lokalize bölgede ağrı 

yaşadıklarını rapor etmişlerdir (Staud vd 2006, Ge vd 2011). Tipik olarak FM’li 

bireylerde en az altı bölgede (baş, kollardan biri, göğüs, bacaklardan biri, üst sırt ve 

torakal vertebralar, alt sırt ve lumbal vertebralar (glutealleri de içeren)) etkilenim 
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görülmektedir. El ve ayaklardaki ağrı bulgusu da nadir değildir (Reilly ve Littlejohn 

1992). Ağrı, başlangıçta genellikle boyun ve omuzlar ile lokalizedir (Arnold vd 2019).  

FM’li hastalar ağrılarını tanımlarken McGill Ağrı Anketi’den en sık zonklayıcı, 

hassas, yorucu, halsiz bırakıcı kelimelerini seçmişlerdir (Leavitt vd 1986, Lautenbacher 

vd 1994, Hughes 2006). Çoğu hasta, periyodik alevlenmelerle birlikte değişken 

yoğunlukta olmasına rağmen ağrıyı, sürekli olarak tanımlamaktadır (Hughes 2006, 

Affaitati vd 2011). Özellikle basınç ağrısına karşı daha belirgin hipersensitivitesi olan 

hastalarda; ağrı, sertlik ve yorgunluğun sabahları en yüksek şiddette; öğleden sonraları 

ise en hafif olduğu bildirilmiştir (Bellamy vd 2004). FM’li bireylerin hissettikleri ağrının 

günlük bir varyasyona sahip olduğu ve en az ağrı hissedilen zaman diliminin yaklaşık 

olarak 11:00 ile 15:00 saatleri arasına denk geldiği literatürde bulunan bilgiler 

arasındadır (Moldofsky 1994).  

FM ağrısı tipik olarak bazı zaman dilimlerinde şiddetlenir ve daha sonra azalır. 

Bu alevlenmelerin; alışılmadık efor, uzun süreli hareketsizlik, yumuşak doku 

yaralanmaları, cerrahi operasyon, kalitesiz uyku, soğuğa maruz kalma, uzun araba 

yolculukları, duygusal olarak üzüntü oluşturan durumlar ve psikolojik stres faktörleri ile 

ilişkili olduğu rapor edilmiştir. Birçok FM hastası; soğuk ve nemli havada ve basıncın 

düşük olduğu bölgelerde ağrılarının arttığını tarif etmektedirler (Bennett vd 2007). 

Dinlenme, rahatlama ve sıcaklık ise hastaların çoğunluğu tarafından yararlı olarak 

kabul edilmektedir (Okifuji ve Turk 2002, Bennett vd 2007). 

FM'nin ağrı ve diğer semptomları görünmezdir ve hastaların çoğunda her 

zaman mevcut olsalar da oldukça değişkendirler, yani yoğunlukları günden güne ve 

gün içinde değişmektedir (Zautra vd 2007, Okifuji vd 2011, Bossema vd 2013, 

Toussaint vd 2014,). Bu semptomların öngörülemezlikleri ile birlikte ailelerin, 

arkadaşların ve hekimlerin bu semptomların gerçekliğini kabul etmedeki güçlükleri, FM 

hastalarının kendi içlerindeki başka stres ve sıkıntı kaynaklarıdır. Ağrıyı ve diğer 

semptomları olumsuz yönde etkileyen ve kontrol eden bir dış faktörün varlığı; kişinin 

ağrı algısını azaltır ve bu da özyeterliliğin azalmasına neden olur.  Birçok faktör 

özellikle de katastrofi ağrı algısını güçlü bir şekilde etkilemektedir ve hastanın ağrı ile 

başa çıkma stratejilerini yönlendirmektedir (Burckhardt vd 1997, Hassett vd 2000, 

Sánchez vd 2011, Van Liew vd 2013). 

Hastaların büyük çoğunluğu tipik olarak tüm kaslarında ağrı tanımlarlar ve 

yumuşak dokularında bir şişlik hissi tarif ederler. Bu his, genellikle eklem bölgesinde 

lokalizedir. Genellikle eklemlerini incinmiş gibi hissettiklerini belirtirler (Reilly ve 

Littlejohn 1992, Clauw 2014, Arnold vd 2019). Genellikle hasta tanımlamaları şu 

şekildedir: “Her yerimi incitmiş gibi hissediyorum" veya "Her zaman grip olmuş gibi 

hissediyorum". 
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2.1.4.2.  Yorgunluk  

FM hastalarının en az %75'i yorgunluk bildirmiştir (Wolfe vd 1990, Nakamura vd 

2014). FM'li hastalar, sadece sağlıklı kontrollere kıyasla değil, aynı zamanda diğer 

romatizmal hastalıkları bulunan kişilere kıyaslada, önemli ölçüde daha yüksek 

yorgunluk seviyelerinden muzdariptirler (Zautra vd 2007, Roehrs vd 2013). Ancak FM 

hastalarının yorgunluk düzeyi önemli ölçüde günler arasında değişkenlik 

göstermektedir (Zautra vd 2007). Yorgunluklarını ağrılarından daha şiddetli olarak 

değerlendirmektedirler (Bennett vd 2007, Malin ve Littlejohn 2012).  

Orta ve yüksek şiddette, geçmeyen yorgunluk, FM’nin temel özelliklerindendir. 

Uzun süreli inaktivite, yorgunluğu kötüleştirebilmektedir. Hastalar 8 ile 10 saat arasında 

uyumalarına rağmen dinlenememiş olmaktan yakınırlar. FM hastaları karakteristik 

olarak sıklıkla sabahları erken saatlerde uyanıp, uyumakta zorluk çekerler ve derin 

uykuya dalamazlar. Yorgunluk, devamlı fiziksel ve emosyonel tükenmişlik hissi şeklinde 

olabilmektedir (Arnold vd 2019).  

Bu semptomun çok açık şekildeki önemine rağmen, FM hastalarının çoğunlukla 

bunaltıcı olan yorgunlukları hakkında ne demek istedikleri tam olarak 

anlaşılamamaktadır. FM’deki sonuç ölçütlerini belirlemeye yönelik büyük girişimler bile 

(Outcome Measures in Rheumatology/ Romatoloji’de Sonuç Ölçütleri=OMERACT, or 

the Patient-Reported Outcomes Measurement Information System/Hastanın 

Raporladığı Sonuç Ölçütleri Bilgi Sistemi=PROMIS gibi), yorgunluğu önemli bir alan 

olarak tanımlamalarına rağmen, tarifinin yapılmasında başarısız kalmaktadırlar (Cella 

vd 2007, Mease vd 2008, 2011).  Bununla birlikte, OMERACT’ın, bazı detaylı hasta 

görüşmeleri gerçekleştirerek FM'de kavramsal bir yorgunluk modeli geliştirme girişimi 

olmuştur (Humphrey vd 2010). Hastaların kullandığı tanımlayıcılar, FM'deki 

yorgunluğun fiziksel, duygusal ve zihinsel/bilişsel boyutları olan karmaşık bir çoklu 

sistem kavramı olduğunu göstermektedir (Vincent vd 2013). 

Yorgunluk ile ilişkili çok çeşitli faktörler bulunmuştur (Vincent vd 2013). Hem 

kesitsel hem de longitudinal çalışmalarda; ağrı, sertlik, uyku problemleri, anksiyete ve 

depresyon yorgunluk ile pozitif ilişki gösterirken, olumlu duygu durumu negatif yönde 

ilişki göstermiştir. Ayrıca, yapılan longitudinal çalışmalarda yorgunluk ile uyku kalitesi 

ve uyku süresi arasında negatif korelasyon; yorgunluk ile duygusal stres, olumsuz 

olaylar ve olumsuz duygular arasında ise pozitif bir ilişki olduğu rapor edilmiştir. 

Şaşırtıcı şekilde, olumlu olaylar aynı gün yorgunluğun azalması, ancak ertesi gün artan 

yorgunluk ile ilişkilendirilmiştir (Parrish vd 2008). Bu durum, pozitif olaylardan 

kaynaklanan ek enerji artışının FM hastaları için ne kadar maliyetli olabileceğinin altını 

çizmektedir. Kesitsel çalışmalarda artan yorgunlukla ilişkili olduğu bulunan diğer 
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faktörler arasında; FM’nin şiddeti, hassasiyet, disabilite, bilişsel şikayetler ve iç ve dış 

kontrol odakları bulunmaktadır (Vincent vd 2013). FM'de yorgunluğun değerlendirilmesi 

konusunda fikir birliğine varılmış bir tanım veya standart olmadığı göz önüne 

alındığında, bu ilişkilerin anlamının büyük bir dikkatle yorumlanması gerektiği 

bildirilmektedir (Borchers ve Gershwin 2015). 

2.1.4.3. Uyku problemleri 

FM'li hastaların çoğu (birçok çalışmada %>90 ile 70 arasındadır), düşük uyku 

kalitesi bildirmiştir (Bennett vd 2007, Bigatti vd 2008, Neumann vd 2008, Cobankara 

vd 2011, Miró vd 2011). Uyku kalitesi anketlerine göre, sadece sağlıklı kontrollere 

kıyasla değil, aynı zamanda diğer romatizmal hastalıkları veya diğer ağrı problemleri 

bulunan hastalara kıyasla FM'li hastaların uykuya dalması daha uzun sürüyor, gece 

daha sık uyanıyorlar, uyudukları saat sayıları daha az ve anlamlı düzeyde dinlenmeden 

uyanıyorlar (Cöster vd 2008, Diaz-Piedra vd 2015). Polisomnografi sonuçları, FM'li 

hastalar tarafından bildirilen düşük uyku kalitesini kısmen doğrulamaktadır. En tutarlı 

bulgular; uyku verimliliğinin azaldığı (toplam uyku süresi / yatakta geçen süre), toplam 

uyku süresine oranla hafif uykuda daha fazla süre geçirildiği ve uykunun 

başlangıcından itibaren daha fazla uyanıklık süresinin bulunduğu yönündedir (Rizzi vd 

2004, Diaz-Piedra vd 2015). 

Moldofsky vd (1975) kontrol grubuna kıyasla FM'li hastalarda Non-REM uykusu 

sırasında α-ritim sıklığının arttığını gözlemlemiştir. α EEG frekansları genellikle 

uyanıklıkla ilişkili olduğundan, Moldofsky vd (1975) Non-REM uykusu sırasında bu 

artmış α aktivitesinin FM hastalarında nonrestoratif uyku düzeninden sorumlu olduğunu 

bildirmişlerdir. Derin NREM uykusu sırasında α EEG frekanslarının artmış oluşumu, 

birçok çalışmada sağlıklı kontrollere kıyasla FM'li hastalarda tanımlanmıştır (Mahowald 

ve Mahowald 2000, Roizenblatt vd 2001, Rizzi vd 2004, Olsen vd 2013). α-dalgası, 

aslında uyku kalitesinin göstergeleri arasındadır. Ancak, Non-REM uykusu sırasındaki 

α-dalgasının FM'ye özgü olmadığı, ancak çeşitli ağrı sendromları olan hastalarda, hatta 

sağlıklı kontrollerde de görülebildiği unutulmamalıdır. α EEG aktivitesinin ölçülmesi 

zordur; bu nedenle çalışmalardaki FM'li hastaların oranları değişkenlik 

gösterebilmektedir. Son zamanlarda yapılan birkaç çalışmada, FM'li hastalar ve sağlıklı 

kontroller arasında α-δ uykusunda önemli farklılıklar olmadığı da rapor edilen sonuçlar 

arasındadır. Bu durum kısmen, FM'li hastalarda çok daha yüksek oranda görülen 

bireyler arasındaki değişkenliğe bağlanmıştır (Chervin vd 2009, Besteiro González vd 

2011). Siklik Alternan Patterni, FM’de uyku kalitesinin belirlemesinde çok daha iyi bir 
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gösterge olarak kabul edilebilmektedir. Siklik Alternan Pattern oranı uyku verimliliği ile 

negatif, hassas noktalar ile pozitif korelasyon göstermektedir. Sağlıklı kontrollere göre 

FM'li hastalarda sıklığının arttığı tespit edilmiştir (Rizzi vd 2004). 

Obstrüktif uyku apnesi ve huzursuz bacak sendromu gibi uyku bozuklukları, 

FM'li hastalarda, özellikle erkek hastalarda, genel popülasyona göre daha yaygın 

görünmektedir. Bu tür uyku bozukluklarının varlığı yalnızca uyku kalitesinin daha kötü 

algılanması ile değil, aynı zamanda ağrı, yorgunluk semptomların şiddetinin daha fazla 

hissedilmesi ile de ilişkilidir (Roizenblatt vd 2011, Civelek vd 2014). FM’li hastaların 

bildirdiği uyku kalitesi ile ilişkili diğer faktörler; depresyon, anksiyete, algılanan disabilite 

ve stres düzeyi, uyku ile ilgili olumsuz inanışlar, fiziksel aktivite ve öz-yeterliliktir 

(Theadom ve Cropley 2008, Miró vd 2011, Munguia-Izquierdo ve Legaz-Arrese 2012, 

Diaz-Piedra vd 2014).  

Longitudinal çalışmaların sonuçları, FM'li hastalarda ağrı ve uyku problemleri 

arasındaki ilişkinin çift yönlü olduğunu vurgulamaktadır. Yeterince uyku ile 

geçirilemeyen bir gecenin ertesi gününde, ağrı yoğunluğu daha fazla hissedilmekte ve 

daha fazla ağrı daha kötü uykuya neden olmaktadır, her iki durumda da ağrıya olan 

dikkat artmaktadır (Affleck vd 1996). Uyku problemleri, artan ağrı veya diğer stresli 

olaylarla başa çıkma yeteneği üzerinde de olumsuz etkilere neden olabilmektedir 

(Hamilton vd 2007). Ayrıca, uykunun kalitesinden ziyade, uyku ile geçirilen sürenin 

uzunluğunun; stresle başa çıkma yeteneği üzerinde çok daha etkin olduğu ve birkaç 

gecenin yeterli sürede uyku ile geçirilmemesinin etkilerinin kümülatif olduğu bildirilmiştir 

(Hamilton vd 2008). Hem uyku problemlerinin hem de ağrının, depresyon ve anksiyete 

semptomları ve fonksiyonel limitasyonlarla da ilişkili olduğu rapor edilmiştir (Miró vd 

2011, Hamilton vd 2012, Diaz-Piedra vd 2014), ancak hangi faktörün hangisine sebep 

olduğu konusunda bazı anlaşmazlıklar bulunmaktadır. Bir modelde, uyku problemleri 

ağrıya neden olmakta ve kişinin stres ve fonksiyonel limitasyonla başa çıkma 

becerilerini olumsuz yönde etkilemektedir (Hamilton vd 2012).  Bir diğerinde ise ağrı 

uyku problemlerine neden olmakta, böylece stres ve günlük fonksiyonellikte öz 

yeterliliğin azalması ile süreç devam etmektedir (Miró vd 2011, Diaz-Piedra vd 2014). 

2.1.4.4.  Kognitif problemler 

Kognitif problemler, FM hastalarının çoğunda görülmektedir. FM'li hastaların en 

az %76'sı konsantrasyon güçlüğü, unutkanlık, zihinsel karışıklık veya bu şikayetlerin bir 

kombinasyonunu bildirmektedir (Leavitt vd 2002, Zachrisson vd 2002, Katz vd 2004, 

Schaefer vd 2011) ve FM hastalarının neredeyse yarısı, bu semptomların şiddetini 



18 
 

 

skorlaması 0 ila 10 arasında değişen bir ölçekte ≥6 olarak derecelendirmektedir 

(Rutledge vd 2009). FM hastaları, kognitif performanslarını sadece sağlıklı kontrollere 

kıyasla değil, aynı zamanda diğer romatizmal hastalıkları veya kronik ağrı problemleri 

bulunan kişilere kıyasla önemli ölçüde daha kötü olarak değerlendirmektedirler (Grace 

vd 1999, Suhr 2003, Katz vd 2004, Glass vd 2005, Landrø vd 2013, Tesio vd 2015). Bu 

öznel şikayetlerin gerçekten bozulmuş işlevi mi yoksa hasta tarafında önyargılı algıyı 

mı yansıttığı konusunda bir miktar belirsizlik bulunmaktadır. Hastaların konsantrasyon 

ve hafıza problemlerini fazlasıyla abarttıklarını gösteren veriler de mevcuttur (Grace vd 

1999, Suhr 2003).  

FM hastalarında kognitif disfonksiyonun en sık tanımlanan yönlerinden biri, 

dikkattir (Dick vd 2002, Glass 2009).  Dikkat; uyarma, yönlendirme ve yürütme işlevleri 

olmak üzere 3 kısımda incelendiğinde; FM hastalarında uyarma ve zamansal 

yönlendirmede eksiklikler görülürken, görsel yönlendirme ve yürütmenin kontrolününde 

herhangi bir problem saptanmamıştır (Glass 2009, Correa vd 2011, Glass vd 2011, 

Miró vd 2011, Reyes Del Paso vd 2012, Martinsen vd 2014, Tesio vd 2015). Kognitif 

inhibisyon, dikkati dağıtacak bir faktör varlığında odaklanmayı sürdürme yeteneğidir ve 

yürütme işlevinin bir bileşeni olarak kavramsallaştırılabilmektedir. Birçok çalışmanın 

sonuçlarındaki tutarlılığa göre, FM hastalarında kognitif inhibisyonun bozulduğu 

belirlenmiştir. FM hastalarındaki kognitif defisitler, sadece dikkat testlerinde değil aynı 

zamanda çalışan bellek testlerinde de, dikkati dağıtan bir uyaranın varlığında en 

belirgin hale geldiğine dair göstergeler bulunmaktadır (Leavitt ve Katz 2006, Dick vd 

2008). Çalışan bellek, FM hastalarının sağlıklı kontrollere kıyasla daha kötü performans 

gösterdikleri başka bir bilişsel alandır (Glass 2009, Ambrose vd 2012, Reyes Del Paso 

vd 2012, Seo vd 2012, Tesio vd 2015). Daha az sayıda çalışmada ele alınsa da, FM’de 

anlamsal belleğin bazı ölçümlerinde de etkilenim olduğu gösterilmiştir; bunlar sözel 

akıcılık, adlandırma hızı ve kelime bilgisindeki azalma gibi problemlerdir (Glass 2009, 

Ambrose vd 2012, de Melo ve Da-Silva 2012). Ayrıca, son veriler, sözel belleğe göre 

görsel-uzaysal etkilenimin daha belirgin olabileceğini öne sürmektedir (Cánovas vd 

2009, Kim vd 2012).  

Tüm kognitif fonksiyonlarda, işlem hızı önemlidir. FM hastalarında çeşitli testler 

kullanılarak yapılan değerlendirmeler sonucunda bazı görevlerde normal sonuçlar elde 

edilmesine rağmen (Park vd 2001, Walitt vd 2008); işlem hızında önemli düşüş olduğu 

rapor edilmiştir (Leavitt ve Katz 2008, Reyes Del Paso vd 2012, Montoro vd 2014, 

Tesio vd 2015).  

Mini-Mental Durum Testi’nin kullanıldığı bir çalışmada FM'li hastaların %58'inin 

kognitif defisit sergilediği bildirilirken (Can vd 2012), bir diğer çalışmada ise bu oran 

yalnızca %15 olarak belirtilmiştir (Rodriguez-Andreu vd 2009). Daha spesifik 
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nöropsikolojik değerlendirmelerde, çeşitli hafıza testlerinden en az birindeki defisit 

sıklığı %23 (Grace vd 1999), günlük dikkat testinde %60 (Dick vd 2002), işlem hızında 

%49 (Leavitt ve Katz 2008), yürütücü işlevin çeşitli yönlerini değerlendiren testlerde 

%40 olarak gösterilmiştir (Tesio vd 2015). 

FM’deki kognitif disfonksiyonların depresyon veya depresif belirtiler ile ilişkisini 

inceleyen çalışmalardan, yalnızca birkaçı bu ilişkiyi tam olarak açıklarken; bazılarında 

bu ilişkiye kısmen açıklık getirilmiş, bazılarında ise herhangi bir ilişki olmadığı 

gösterilmiştir (Glass 2009, Glass vd 2011, Kim vd 2012, Reyes Del Paso vd 2012, 

Veldhuijzen vd 2012, Duschek vd 2013). Bu tutarsızlıkların, çalışmalarda depresif 

belirtileri değerlendirmek için farklı araçların kullanılmasından ve depresif belirtilerin 

etkilerinin, alana ya da göreve özgü olarak ortaya çıkmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir (Suhr 2003, Walteros vd 2011, Kim vd 2012). Ayrıca, diğer 

metodolojik farklılıklar ve hasta heterojenliğinin de gözlemlenen tutarsızlıklara katkıda 

bulunabileceği belirtilmektedir. Dorsolateral prefrontal korteks, depresyondan 

korunmada güçlü bir şekilde rol oynamaktadır (Koenigs ve Grafman 2009) ve sağlıklı 

kişilerde ve FM'li hastalarda çalışan belleğin performansı sırasında dorsolateral 

prefrontal korteksin aktifliği genel olarak bilinen bir bulgudur (Luerding vd 2008, Seo vd 

2012). Bu bilgiler ışığında, depresyon ve hafıza işlevi arasında herhangi bir ilişkinin 

olmadığı düşünülmemektedir. Ancak dorsolateral prefrontal korteksin aktiflik derecesi 

sağlıklı kontrollere göre FM hastalarında daha düşük bulunmuştur ve bu farkın büyük 

ölçüde depresif belirtilerden kaynaklandığı belirtilmektedir (Seo vd 2012). Anksiyete 

belirtileri ise, hatırlamadaki gecikme, hafıza ve işlem hızı dahil olmak üzere çeşitli 

kognitif değişkenlerle ilişkilendirilmiştir (Grace vd 1999, Montoro vd 2014).  

FM'li hastalar, yorgunluğun kognitif fonksiyonlar üzerinde büyük bir etkisi 

olduğunu düşünmektedirler (Oncu vd 2013). Hastalar tarafından bildirilen yorgunluk ile 

algılanan kognitif bozukluk ilişkili bulunurken (Katz vd 2004, Humphrey vd 2010, 

Williams vd 2011); kognitif fonksiyonun objektif olarak değerlendirildiği araştırmaların 

büyük bir çoğunluğu, yorgunluğun kognitif performans üzerinde önemli bir etkisinin 

olduğunu ortaya koymamaktadır (Glass 2009, Glass vd 2011, Kim vd 2012, Reyes Del 

Paso vd 2012, Veldhuijzen vd 2012). Hasta grubunda zihinsel aritmetik bir görev 

sırasında yorgunluk, daha düşük doğru yanıt oranı ile ilişkilendirilirken (Montoro vd 

2014), yap/yapma görevindeki performansla önemli ölçüde ilişkilendirilmemiştir (Glass 

vd 2011).  

Aynı zamanda uyku kalitesinin de kognisyonu etkilemesi beklenmektedir ve 

algılanan hafıza problemleri ile de ilişkili bulunmuştur (Williams vd 2011). Uyku 

kalitesinin, objektif olarak değerlendirilen uyanıklığın, tek anlamlı ön belirleyicisi olduğu 
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belirlenmiştir (Miró vd 2011), ancak hastaların bildirdiği uyku süresi ve kalitesi 

düzeltikdikten sonra dikkat ve hafıza problemleri devam etmiştir (Dick vd 2008). 

Ağrı yoğunluğu, FM'de diskognisyonu objektif olarak değerlendiren önemli bir 

belirleyici olarak tanımlanmıştır (Glass 2009, Duschek vd 2013, Montoro vd 2014) ve 

hatta FM'li hastalarda gözlemlenen işlem hızı ve dikkat eksikliklerini neredeyse 

tamamını açıklamakta kullanılmaktadır (Dick vd 2008, Reyes Del Paso vd 2012). 

Kognitif fonksiyonların gerçekleştirildiği birçok beyin bölgesi ile ağrının algılanması ve 

kontrol edilmesinde önemli rol oynayan beyin alanları kısmen örtüşmektedirler (Cook 

vd 2004, Luerding vd 2008). Hem ağrı ile ilgili işlemleri gerçekleştiren hem de kognitif 

fonksiyonlarda görev alan bu beyin bölgelerinin, ağrı ile olan meşguliyetleri nedeniyle 

kognitif görevlerini yerine getiremediklerinden dolayı FM’de kognitif disfonksiyonun 

oluştuğu hipotezi öne sürülmektedir (Glass vd 2011). Bu durumun, özellikle FM’li 

hastalarda olduğu gibi ağrı yoğunluğunun yüksek olduğu ya da ağrıya bağlı olarak 

oluşmuş anksiyete ve katastrofi düzeyi yüksek olan kişilerde görülebileceği 

belirtilmektedir (Geisser vd 2003, Crombez vd 2004). Bununla birlikte, katastrofinin 

ağrılı uyaranlara karşı verilen nöral cevabı arttırıp arttırmadığı konusunda tartışmalar 

devam etmektedir (Gracely vd 2004, Jensen vd 2010). Hem ağrının işlenmesinde hem 

de kognitif görevlerde rol alan beyin bölgelerinin hangi görevi gerçekleştirmede daha 

baskın olacakları konusundaki mevcut veriler doğrultusunda, otomatik işlemlerde 

herhangi bir etkilenim olmazken, öncelikle kontrollü işlemlerde etkilenim olduğu 

düşünülmektedir (Grisart vd 2002, Reyes Del Paso vd 2012). 

FM hastalarının kognitif fonksiyonlarındaki problemlerin, gri cevher 

morfolojisindeki değişikliklerden de kaynaklanabileceği belirtilmektedir (Ceko vd 2012). 

FM hastalarında böyle bir ilişkinin varlığından bahsetmek için en önemli kanıtlar; sözel 

çalışan bellek performansı ile bilateral medial frontal korteksteki gri madde değerleri 

arasındaki anlamlı pozitif korelasyonunun ve sözel olmayan çalışan bellek ile sol orta 

frontal girustaki gri madde değerleri arasındaki ilişkinin keşfedilmesi sonucunda elde 

edilmiştir (Luerding vd 2008). Ayrıca, sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığında FM’li 

hastaların anterior singulat korteks, prefrontal korteks ve insular korteksinde içinde 

bulunduğu yüksek düzeyde kognitif işlemlerin yapıldığı beyin alanlarında; gri madde 

yoğunluğunun önemli ölçüde azaldığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır 

(Kuchinad vd 2007, Burgmer vd 2009, Wood vd 2009, Robinson vd 2011, Ceko vd 

2012, 2013).  

FM hastalarının önemli bir kısmının nöropsikolojik değerlendirmeler için 

standartlaştırılmış testlerdeki başarısı, yetersiz seviyede kalmıştır (Gervais vd 2001, 

Suhr 2003). Bazı nörogörüntüleme çalışmalarının sonuçları, FM hastalarının sağlıklı 

kontrollerle aynı seviyede fonksiyonellik elde edebilmek için, daha fazla beyin bölgesini 
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kullandıklarını ortaya koymaktadır (Bangert vd 2003, Glass vd 2011). Bu durum, FM 

hastalarının daha büyük çaba gösterdiklerinin bir yansıması olarak yorumlanmıştır 

(Ambrose vd 2012). FM’li hastalar her zaman sağlıklı kontrollere göre daha fazla beyin 

aktivitesi göstermezler. Bu hastaların sağlıklı kontrollere göre daha kötü performans 

gösterdiği görevler sırasında yapılan fMRI sonuçlarına göre, FM hastalarının sağlıklı 

kontrollere kıyasla herhangi bir beyin bölgesinde artan aktivasyon görülmemiştir (Seo 

vd 2012, Martinsen vd 2014). Bununla birlikte, olması gerekenden daha fazla beyin 

bölgesinin kullanılması, her zaman sonucu olumlu etkilememektedir. Orta ve ön 

serebral arterlerdeki kan akışını değerlendirmek için uygulanan fonksiyonel 

transkraniyal Doppler sonografinin kullanıldığı bir çalışmanın sonuçlarına göre, ek 

olarak aktif hale getirilen beyin alanların aslında görevle ilgisiz olan alanlardan anormal 

bir şekilde tahsis edildiğini göstermektedir ve bu tür görevle ilgisiz alanların 

aktivasyonu, FM hastalarının çeşitli kognitif fonksiyonlarda daha kötü performans 

göstermelerinin nedenlerini açıklamada kullanılan hipotezlerden birini oluşturmaktadır 

(Montoro vd 2014). 

FM tedavisinde rutin olarak kullanılan ilaçlardan bazılarının da kognisyonu 

etkilemesi olasılıklar dahilinde bulunmaktadır, fakat ilaçların kesilmesi de kafa karıştırıcı 

unsurlara neden olabilmektedir. FM hastalarının nöropsikolojik değerlendirmelerinin 

çoğu, farklı ilaçlar alan az sayıda denek üzerinde yapılmıştır. Buda, herhangi bir ilaç 

sınıfının önemli bir etkisini tespit etmeyi zorlaştırmaktadır (Dick vd 2002, Sephton vd 

2003, Dick vd 2008, Miró vd 2011, Reyes Del Paso vd 2012, Duschek vd 2013, Landrø 

vd 2013, Montoro vd 2014).  

2.1.4.5.  Psikiyatrik semptomlar 

Psikiyatrik problemlerin FM gelişimine önemli katkı sağladığı görülmektedir. 

FM’den etkilenen hastalar arasında psikiyatrik problemlerin prevalansı, diğer 

romatizmal hastalığı olanlara göre daha yüksektir (Giesecke vd 2003).  

En sık görülen bozukluklar anksiyete, somatizasyon, distimi, panik bozuklukları, 

travma sonrası stres ve genel depresyondur (McBeth vd 2001, Clauw ve Crofford 

2003, Carta vd 2018, Galvez-Sánchez vd 2018).  Depresyon ve/veya anksiyete, tanı 

anında hastaların yüzde 30 ila 50'sinde görülmektedir (Ghiggia vd 2017, Løge-Hagen 

vd 2019). Depresyon, diğer kas-iskelet sistemi hastalıkları ile karşılaştırıldığında FM’de 

daha sık görülmektedir (Epstein vd 1999). Kanada’da yapılan bir çalışmada, çalışmaya 

dahil edilen 127.000 kişiden, 1635’inin FM olduğu ve FM olmayan kişilerle 

karşılaştırıldığında FM’li kişilerde depresyonun 3 kat daha fazla görüldüğü rapor 
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edilmiştir (Fuller-Thomson vd 2012). Ayrıca, FM grubunun yüzde yirmi ikisinde 

eşzamanlı olarak majör depresyon bulunduğu bildirilmiştir. Bu FM grubundaki 

depresyon ile genç yaş, kadın cinsiyet, bekar medeni durum, kronik koşullar ve 

aktivitelerdeki kısıtlamalar arasında ilişki olduğu belirtilmiştir. Depresyon FM 

semptomlarını ya da FM semptomları depresyonu kötüleştirebilir (Arnold vd 2000). 

FM'de depresyon prevalansı ile ilgili 11 çalışmanın meta-analizi sonucunda, FM 

hastalarının dörtte birinin mevcut majör depresyona sahip olduğu ve yarısında yaşam 

boyu majör depresyon öyküsü bulunduğu gösterilmiştir (Løge-Hagen vd 2019). 

Anksiyete bozuklukları, bipolar bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu, katastrofi ve 

aleksitimi gibi problemler FM'li hastalarda genel popülasyona göre daha yaygındır 

(Ghiggia vd 2017, Carta vd 2018, Galvez-Sánchez vd 2018). 

2.1.4.6.  Baş ağrısı 

Baş ağrısı FM'li hastaların yüzde 50'den fazlasında bulunur ve migren ve gerilim 

tip baş ağrısı şeklindedir. FM komorbiditesi; baş ağrısı sıklığı, anksiyete, perikraniyal 

hassasiyet, uyku problemleri (az uyuma) ve fiziksel disabilite ile ilişkilidir. FM özellikle 

epizodik migren hastalarında yaygındır (de Tommaso vd 2011, Küçükşen vd 2013). 

2.1.4.7.  Parestezi 

Martinez-Lavin vd (2003), birçok FM hastasının, nöropatik ağrı sendromlu 

hastaların deneyimlediklerine benzer şekilde; esas olarak cilt hissindeki değişiklikleri 

ifade eden nöropatik semptomlar gösterdiklerini bildirmiştir. FM’li hastalar, özellikle hem 

kollarda hem de bacaklarda uyuşma, karıncalanma, yanma veya keçelenme gibi 

duyuları içeren paresteziden şikayet ederler (Watson vd 2009, Caro vd 2018, Lodahl vd 

2018).  

2.1.4.8.  Periferik dokular  

Cilt, kaslar ve mikrodamarlar gibi periferik dokular daha yakından 

araştırılmaktadır. Kaslarda vasküler disregülasyon, oksidatif stres cevabındaki 

yetersizlik, saturasyonun gece düşerek kötüleşmesi, kutanöz dokularda artan 

interlökin-1, kas dokularında artmış P maddesi ve kas liflerindeki DNA 



23 
 

 

parçalanmalarının; FM’de muhtemel rol oynayabileceği düşünülmektedir (Lario vd 

1996, Ozgocmen vd 2006, Staud 2006, Katz vd 2007). 

2.1.4.9.  Diğer semptomlar ve bozukluklar  

FM’li hastalar ayrıca karın ve göğüs duvarı ağrısı, irritabl bağırsak sendromunu 

düşündüren semptomlar ve interstisyel sistit / ağrılı mesane sendromunu (kadın üretral 

sendromu) düşündüren pelvik ağrı ve mesane semptomları dahil olmak üzere tam 

olarak anlaşılamamış çeşitli ağrı semptomlarına da sahip olabilmektedirler (Arnold vd 

2019). İrritabl bağırsak sendromu FM ile ilişkili en yaygın gastrointestinal sendromdur. 

Gastroözofageal reflü hastalığı da, genel popülasyona göre FM'de daha yaygındır 

(Wang vd 2017). Otonom sinir sistemi disfonksiyonu, göz kuruluğu ve Raynaud 

fenomeni belirtileri de FM’de sık görülmektedir. Ortostatik hipotansiyon ve kalp hızı 

değişkenliği, FM'de otonom sinir sistemi disfonksiyonunun ortak belirtilerindendir (Kang 

vd 2016). Göz kuruluğu sendromu, genel popülasyona kıyasla FM'de 1.4 kat daha 

fazla görülmektedir (Chen vd 2016). Raynaud fenomeni, FM'de sık görülmesine 

rağmen, Primer Raynaud fenomeni'de görülen termografik ve mikrovasküler 

anormallikler FM hastaları tarafından belirtilen Raynaud fenomeni'de bulunmamaktadır 

(Scolnik vd 2016). İşitme kaybının, FM'li hastalarda genel popülasyona göre dört ila 

beş kat daha sık görüldüğü bildirilmiştir (Stranden vd 2016).  

Bazı bireyler, belirli hava koşullarının veya havadaki değişikliklerin, 

semptomlarını kötüleştirdiğini ifade etmesine rağmen, yapılan birçok çalışmada, bu gibi 

durumların günlük ağrı veya yorgunluk üzerindeki etkileri tutarlı bulunmamıştır. Örnek 

olarak, FM'li 403 kadını içeren havanın ağrı ve yorgunluk semptomları üzerindeki 

etkisine ilişkin ayrıntılı olarak yapılan bir çalışmada, havanın ağrı veya yorgunluk 

üzerine istatistiksel olarak anlamlı fakat küçük bir etkisinin olduğu bildirilmiştir 

(Bossema vd 2013). Bu semptomların, sesler ve ışıklar dahil, çevresel aşırı duyarlılığın 

bir parçası olabileceği ifade edilmiştir (Arnold vd 2019). 

2.1.5. Tanı 

En az 3 aydır sürekli ağrısı bulunun bir birey, Yaygın Ağrı İndeksi ve Semptom 

Şiddet Ölçeği’nın kriterlerini karşılıyorsa, başka herhangi bir şeye gereksinim 

duyulmadan FM tanısı konur (Tablo 2.2). 
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Tanı kliniktir, hastalığa özel laboratuar veya görüntüleme bulguları ve altın bir 

standartı yoktur ve büyük ölçüde hastanın kendi kendine bildirdiği bir dizi kritere 

dayanmaktadır (Jay ve Barkin 2015). 

 

Tablo 2. 2 Amerikan Romatoloji Derneği Fibromiyalji tanı kriterleri (Wolfe vd 1990, 

Wolfe vd 2010, Bennett vd 2014, Wolfe vd 2016) 

 

1990 2010 2013 2016 

1) Palpasyonla 18 

hassas noktadan 

11’inde ağrının 

hissedilmesi  

1) Yaygın Ağrı 

İndeksi’nden 7 ve 

üstü ve Semptom 

Şiddet Ölçeği’nden 5 

ve üstü ya da Yaygın 

Ağrı İndeksi’nden 3 

ile 6 arasında ve 

Semptom Şiddet 

Ölçeği’nden 9 ve üstü 

puan almak 

1) Ağrı Yerleşim 

Skoru’ndan 17 ve üzeri 

puan almak ve Semptom 

Etkilenme Skorlaması’ndan 

21 ve üzeri puan almak 

 

1) Yaygın Ağrı 

İndeksi’nden 7 ve üstü 

ve Semptom Şiddet 

Ölçeği’nden 5 ve üstü 

ya da Yaygın Ağrı 

İndeksi’nden 4 ile 6 

arasında ve Semptom 

Şiddet Ölçeği’nden 9 ve 

üstü puan alıyorsa, 

2) En az 3 aydır 

devam eden yaygın 

ağrı öyküsü 

2) En az 3 aydır 

devam eden 

semptomlar 

2) En az 3 aydır devam 

eden semptomlar 

2) Semptomlar 3 ay ya 

da daha uzun süredir 

aynı seviyede devam 

ediyorsa 

   3) 5 bölgenin en az 

4'ünde genel ağrı 

varlığı (Çene, göğüs ve 

karın ağrısı genel ağrı 

tanımına dahil değildir) 

Hassas Noktalar Yaygın Ağrı İndeksi 

(0-19 arası puan) 

Ağrı Yerleşim Skoru (0-28 

arası puan) 

Yaygın Ağrı İndeksi (0-

19 arası puan) 

-Suboksipital kas 

sonlanmaları 

-C6 vertebranın 

anteriordaki iz 

düşümü 

-Trapezius kasının 

üst sınırının orta 

noktası 

-Spina skapulanın 

medial sınırına yakın 

supraspinatus 

kasının orjini 

-İkinci kostanın 

kostakondral birleşim 

yeri 

-Lateral epikondiller 

-Gluteal kasların 

dörtte birlik üst dış 

kısmı 

-Büyük trokanterin 

posterior çıkıntısı 

-Dizin eklem hattına 

yakın medial yağ 

yastığında   

 

Sağ-sol omuz kuşağı  

Sağ-sol üst kol  

Sağ-sol ön kol  

Sağ-sol 

kalça(trokanter)  

Sağ-sol üst bacak  

Sağ-sol alt bacak  

Sağ-sol çene  

Göğüs, karın, boyun, 

sırt, bel 

Boyun  

Sağ-sol çene,  

Sağ-sol sırt  

Sağ-sol bel,  

Orta sırt-orta bel  

Göğüs-ön,  

Sağ-sol omuz  

Sağ-sol kol,  

Sağ-sol el bileği  

Sağ-sol el,  

Sağ-sol kalça  

Sağ-sol uyluk,  

Sağ-sol diz  

Sağ-sol ayak bileği, 

Sağ-sol ayak 

Sol üst bölge (1.bölge) 

sol çene 

sol omuz 

sol kol 

Sol önkol 

Sağ üst bölge (2.bölge) 

Sağ çene 

Sağ omuz 

Sağ kol 

Sağ önkol 

Sol alt bölge (3. bölge) 

Sol kalça 

Sol uyluk 

Sol bacak 

Sağ alt bölge (4. bölge) 

Sağ kalça 

Sağ uykluk 

Sağ bacak 

Aksiyal bölge (5. bölge) 

Boyun 

Üst sırt 

Alt sırt 

Göğüs 

Karın 

Devamı arkada 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Barkin+RL&cauthor_id=25769552
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Tablo 2.2 Amerikan Romatoloji Derneği Fibromiyalji tanı kriterleri 

 Semptom Şiddet 

Ölçeği (0-12 arası 

puan) 

Semptom Şiddet 

Ölçeği (0-100 arası 

puan) 

Semptom Şiddet 

Ölçeği (0-12 arası 

puan) 

 a. Halsizlik 

b. Yorgun uyanma  

c. Bilişsel semptomlar  

d. Somatik semptomlar 

 

a, b ve c için: 

(0=normal, 1=hafif, 

2=orta ve 3=şiddetli) 

kaydedilir.  

 

klinisyen 

değerlendirmesi (41 

somatik semptom için): 

0=semptom yok,  

1=az sayıda semptom,  

2=orta düzeyde 

semptom, 3=çok sayıda 

semptom var 

Not: 2011 modifiye 

kriterlerinde 41 

semptom, 6 semptom 

olarak değiştirildi.  

Ağrı (0-10)  

Enerji (0-10)  

Tutukluk (0-10)  

Uyku (0-10)  

Depresyon (0-10)  

Hafıza problemleri (0-

10) Anksiyete (endişe) 

(0-10) Dokunmaya 

duyarlılık (0-10) Denge 

problemleri (0-10). 

Yüksek ses, parlak ışık, 

koku ve soğuğa 

duyarlılık (0-10) 

a. Halsizlik 

b. Yorgun uyanma  

c. Bilişsel semptomlar  

 

a, b ve c için: 

(0=normal, 1=hafif, 

2=orta ve 3=şiddetli) 

kaydedilir.  

 

 

Geçen altı ay boyunca 

hastada görülen 

aşağıdaki semptomların 

sayısı 

1=Baş ağrısı (0-1) 

2=Alt karında ağrı ve 

kramplar (0-1) 

3=Depresyon (0-1) 

 

2.1.6. Klinik değerlendirme 

FM, yaygın kas iskelet ağrısı ile karakterize, kognitif ve psikiyatrik problemlere 

ek olarak özellikle yorgunluk ve uyku problemleri gibi diğer somatik semptomların eşlik 

ettiği bir hastalıktır. Fiziksel değerlendirmede, belirli anatomik bölgelerdeki yumuşak 

dokuda hassasiyet gözlenebilir. Laboratuar testleri diğer hastalıkların yokluğunda 

normaldir (Clauw 2014, Arnold vd 2019, Walitt vd 2015). 

2.1.6.1.  Hasta hikayesi (Anamnez) 

FM semptom ve bulgularına, anksiyete ve depresyon komorbiditeleri de 

eklenebilir. Bu durum, fiziksel ve bilişsel bulguların bir hastalığa özel olarak güvenli bir 

şekilde atfedilmesini zorlaştırmaktadır.  

• Hastaların genellikle çeşitli bölgelerinde (örneğin boyun, bel, omuz, kalça, 

ekstremiteler) uzun süreli kas-iskelet sistemi ağrı sendromu hikayesi vardır ve 

sonucunda yaygın ağrı gelişir (Clauw 2015). 
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• Birçok hasta, semptomlardan ve değişen ağrı hissinin neden olduğu düşünülen 

diğer sendromlardan yakınır (Clauw 2015). 

-Gerilim baş ağrıları 

-Temporomandibular eklem ağrısı 

-Vulvodini 

-İrritabl barsak sendromu (örneğin, kabızlık, ishal, şişkinlik, açıklanamayan 

karın ağrısı) 

-Ağrılı mesane sendromu (örn., Kronik pelvik ağrı, enfeksiyon yokluğunda 

dizüri) 

-Huzursuz bacak sendromu (örn. Parestezi, bacakları hareket ettirmek için 

açıklanamayan dürtü) 

• Dinlenmenin sağlanamadığı uyku ve yorgunluk yaygındır (Clauw 2015). 

• Bilişsel zorluklar, anksiyete ve depresyon sık görülür (Clauw 2015). 

• Tıbbi hikaye, olayı tetikleyici bir potansiyel olarak tanımlanabilir (örn. Travmatik 

yaralanma, enfeksiyon, enflamatuar durum) (Clauw 2015). 

• Aile öyküsü, kronik ağrıya neden olabilir (Clauw 2015). 

2.1.6.2.  Fiziksel bulgular 

Fiziksel değerlendirme, objektiflik açısından genellikle dikkate değer değildir. 

FM hastalarında genellikle fizik muayene ile elde edilebilecek bulgu, 1990 ARD 

sınıflama kriterlerinde tanımlanmış olan ve özellikle hassas nokta bölgelerindeki 

yumuşak dokular üzerinde uygulanan palpasyonla belirlenen; hassasiyettir. Bu hassas 

noktalar; 

          -Suboksipital kas sonlanmaları 

          -C6 vertebranın anteriordaki iz düşümü 

          -Trapezius kasının üst sınırının orta noktası 

          -Spina skapulanın medial sınırına yakın supraspinatus kasının orjini 

          -İkinci kostanın kostakondral birleşim yeri 

          -Lateral epikondiller 

          -Gluteal kasların dörtte birlik üst dış kısmı 

          -Büyük trokanterin posterior çıkıntısı 

          -Dizin eklem hattına yakın medial yağ yastığı   

FM tanısı koymak için hassas noktalardaki hassasiyete gerek yoktur. Hastalar 

dokunmaya genel bir hassasiyet gösterebilir (Jay ve Barkin 2015). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Barkin+RL&cauthor_id=25769552
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 Bu hastaların eklemleri hassas değildir. FM, yumuşak doku ve eklemlerde 

eritem ve şişliğe neden olmaz. 

Nörolojik değerlendirme ile bazen, başka bir hastalığın olmadığı durumlarda, 

küçük duyusal ve motor anormallikler ortaya konabilmektedir (Watson vd 2009). FM 

hastalarında nadiren, küçük bir lif nöropatisi ile karşılaşılabilmektedir ve bu hastaların 

bir kısmı, periferik nöropatiyi düşündüren bazı bulgulara sahip olabilmektedir; ancak bu 

bulguların anlamı belirsizidir (Caro  vd 2018, Lodahl  vd 2018). 

2.1.6.3.  Laboratuvar testleri  

FM, rutin klinik laboratuvar testlerinde (örneğin, tam kan sayımlarında, akut faz 

reaktanlarında ve kandaki kimyasallarda) veya görüntülemede herhangi bir anormallik 

oluşturmamaktadır.  

2.1.6.4.  Hastalığa özgü değerlendirme ölçekleri 

Tedavi için objektif olarak ölçülebilir hedefler koymak, FM semptomlarını 

izlemeye ve tedavinin etkinliğini değerlendirmeye yardımcı olabilir. Tedaviye 

başlamadan veya tedavi yöntemini değiştirmeden önce, ulaşılması amaçlanan her 

hedef veya semptom için temel ölçümleri değerlendirmek önemlidir. Böylece hastalığın 

seyri veya semptom iyileşmesi için objektif bir değerlendirme yapılabilir. FM’li bireylerin 

değerlendirilmesinde pek çok ölçek kullanılmaktadır. FM’ye özel olarak sağlık durumu 

ve yaşam kalitesi değerlendirmesinde ‘Fibromyalgia Impact Questionnaire’ (Fibromiyalji 

Etki Anketi) ve ‘Short Form-36’ (Kısa Form-36) kullanılmaktadır. Fonksiyonelliği 

değerlendirmede genellikle Health Assessment Questionnaire (Sağlık Değerlendirme 

Anketi), ağrı ve yorgunluğu değerlendirmede Vizüel Analog Skalası, anksiyete ve 

depresyon seviyelerini bir arada belirlemek için Hospital Anxiety and Depression Scale 

(Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası), uyku kalitesi değerlendirmesinde 

Pittsburgh Sleep Quality Index (Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği) kullanılmaktadır (Soran 

vd 2008, Sívas vd 2009, Vallejo vd 2012, Wu vd 2017). Bireylerin biyopsikososyal 

durumlarını değerlendirmek için Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı eğitimine uzun 

zamandır devam eden romatizmal hastalıklara sahip bireylerin, gelişim özelliklerinin 

toplanmasıyla oluşturulan Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği bu alana özgün bir 

katkı sunmaktadır (Zahid 2018). 
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2.1.7. Fibromiyalji’de tedavi yaklaşımları 

Mevcut kanıtlar küçük dozlarda trisiklik antidepresanlar, kardiyovasküler 

egzersiz, bilişsel davranışçı terapi ve hasta eğitiminin FM'de etkili olduğunu 

göstermektedir. Bununla birlikte, etkinlikleri genellikle tatmin edici değildir ve yeni klinik 

müdahalelere ihtiyaç vardır. FM tedavisi; fiziksel, farmakolojik ve bilişsel unsurları 

içeren çok boyutlu bir yaklaşım gerektirmektedir. Fakat, FM hastalarını klinik olarak 

doğru karakterize etmek zor olduğundan ve klinik olarak elde edilen gelişme yetersiz 

olduğundan, hastalar tarafından tedaviye gösterilen uyumsuzluk önemli bir sorundur 

(Talotta vd 2017).  

Avrupa Romatizmal Hastalıklar ile Savaş Derneği (European League Against 

Rheumatism=EULAR)’ın en son rehberine göre, FM tanısı doğrulandıktan sonra birinci 

basamaktaki çok yönlü tedavi; bilgilendirme, eğitim ve egzersizden oluşmalıdır. Ancak 

hastanın ağrısı, bilişsel semptomları veya uyku bozuklukları çok şiddetli ise 

farmakolojik veya psikolojik bir yaklaşım tercih edilmelidir (MacFarlane vd 2017). Diğer 

uluslararası rehberler ise aerobik egzersiz, bilişsel-davranışçı terapi ve amitriptilin 

kullanımını içeren çok bileşenli bir tedavinin kullanılmasını tavsiye etmektedir (Thıeme 

vd 2017). 

Çalışmaların metodolojik heterojenliği ve FM hastalarının geniş semptomatik 

spektrumu nedeniyle, uluslararası kılavuzlar arasında hala bir fikir birliği yoktur (Talotta 

vd 2017). 

2.1.7.1.  Farmakolojik tedavi 

FM için Amerikan Ağrı Derneği (American Pain Society) ve EULAR tarafından 

yayınlanan çok sayıda kanıta dayalı tedavi kılavuzu ve ayrıca Kanada, İspanya ve 

Almanya tarafından da belirlenen ulusal kılavuzlar bulunmaktadır. Hepsi tedavide ortak 

farmakolojik yaklaşımlar önermektedir. Bunlar dört geniş ilaç sınıfını içermektedir=anti-

epileptik ilaçlar, trisiklik anti-depresanlar, seçici serotonin geri alım inhibitörleri ve 

serotonin-norepinefrin geri alım inhibitörleri (Halpern vd 2015). Diğer ilaçlar arasında 

kas gevşeticiler, 5-HT3 reseptör antagonistleri, dopaminerjik agonistler, antioksidanlar 

ve araştırma ilaçları bulunmaktadır (Calandre vd 2015). Bununla birlikte, Amerika’da 

FM tedavisi için Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi tarafından yalnızca pregabalin, 

duloksetin ve milnasipran onaylanmaktadır. Diğer tüm ilaçların kullanımı endikasyon 

dışı olarak kabul edilmektedir. Health Canada yalnızca pregabalin ve duloksetini 
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onaylarken, Avrupa İlaç Ajansı bu hastalık için hiçbir ilacı onaylamamaktadır (mavi 

Chinn vd 2016). 

2.1.7.2.  Nonfarmakolojik tedavi 

Hastalarda çeşitli bütünleştirici müdahaleler ile davranış ve düşünce 

değişiklikleri yaratarak nöroplastisiteleri yeniden organize edebilecekleri fikrini 

geliştirmek, bireyin kendi kendine yeterliliğini teşvik ederek, ilaç dışı tedavilerin ilaçlara 

kıyasla daha iyi etkinlik gösterebileceği bildirilmiştir (Perrot ve Russell 2014). Hastayı 

aktif olarak dinleyerek, empati göstererek ve bireyin bakış açılarını ortaya koyarak, 

stres yanıtının fizyolojisi olumlu yöne değiştirilebilinir ve böylece otonomik disfonksiyon, 

ağrı duyarlılığı ve diğer semptomların azaltılmasına yardımcı olunabilir (Brosschot vd 

2005).  

Nonfarmakolojik tedaviler arasında en fazla araştırma yapılan 3 yöntem; eğitim, 

egzersiz ve bilişsel davranışçı terapidir. Hepsi de FM’de etkinlik konusunda güçlü 

(seviye 1A kanıtı) kanıtlara sahiptir. Bu tedavi yöntemlerinin iyileşme yönünde 

oluşturduğu cevabın büyüklüğü, genellikle farmakolojik tedavilerden daha fazladır. En 

büyük fayda; kronik ağrıda tedavinin ana hedefi olan fonksiyonun geliştirilmesinde 

görülmektedir (Williams vd 2002, Goldenberg vd 2004).  Bu tedavilerden elde edilen 

iyileşmeler kalıcı olabilmektedir (örneğin 1 yıldan daha uzun süreli). Bu tedavilerin klinik 

pratikte uygulanması sırasında karşılaşılan en sık problemler, tedaviye ulaşma, 

devamlılık ve uyumdur (Clauw 2014).  

Bazı kanıtlar, bu tedavilerin hastalara hastalıkları üzerinde daha büyük bir 

kontrol hissi verdiğini göstermektedir. Hastalara tedavi seçenekleri sunmanın, vücudun 

internal analjezik mekanizmalarını harekete geçirebileceği ve vücutta plasebo yanıtının 

oluşma olasılığını artırabileceği bildirilmiştir (Mist vd 2013). 

Ağrı ve olumsuz duygu durumu kısır bir döngü yaratarak kişide aktiviteden 

kaçınmaya yol açabilmekte ve bu durum da ağrı ve fonksiyonda daha fazla 

kötüleşmeye neden olabilmektedir. Bu nedenle pasif fizyoterapi yaklaşımları yerine 

hasta ve egzersiz eğitimi ön planda olmalıdır (Unal vd Dizmek 2014).  

2.1.7.2.1. Hasta eğitimi 

FM’li bireylerin tedavisinde eğitim önemli bir bileşendir. FM teşhisi alan bir 

bireye semptomları için kesin açıklama yapılmadığı zaman internet, medya ve diğer 
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kaynaklardan yanlış bilgi arayışına giren hastaların aldıkları farklı ya da yetersiz bilgiler, 

hastanın çeşitli şekillerde korku üretmesine neden olmaktadır. Korkunun ortaya 

çıkmasında; birey semptomlarının giderek kötüleşeceği, yardım edilebilecek bir durumu 

olmadığı ve sorunlarının hepsinin psikolojik (hayali) kaynaklı olduğunu düşüncesi etkili 

olmaktadır (Turk ve Adams 2016).  Bir çalışmada, sosyal destek ile birlikte eğitim alan 

FM hastalarının, sadece sosyal destek alan gruba göre daha az çaresizlik yaşadıkları 

bildirilmiştir (Oliver vd 2001). Bir diğer çalışmada, aerobik egzersiz eğitimine ilave 

olarak hasta eğitimi alan FM’li bireylerin almayanlara göre başa çıkma ve öz yeterlilik 

konusunda daha başarılı oldukları görülmüştür. Son zamanlarda yapılan bir çalışmada 

ise egzersiz eğitimlerinin grup temelli hasta eğitimi ile desteklenmesinin önemi 

vurgulanmıştır (King vd 2002).    

2.1.7.2.2. Egzersiz  

Egzersiz eğitimi, FM’li bireyler için en güçlü kanıt düzeyine sahip olması 

nedeniyle tedavi ve yönetim stratejilerinin temel taşı olarak kabul edilmektedir 

(Fitzcharles vd 2013, MacFarlane vd 2017). FM’li bireylerin ağrı ve semptomlarının 

şiddeti nedeniyle daha az fiziksel aktivite yaptıkları ve buna bağlı olarak fiziksel 

uygunluk düzeylerinin daha düşük olduğu bilinmektedir (Musumeci 2015, Segura-

Jimenez vd 2015, 2016). FM hastalarında fiziksel uygunluğun azalması, semptom 

şiddetinin artışı ile ilişkilidir. (Estevez-Lopez vd 2015). 2014 yılındaki bir sistematik 

derleme, farklı egzersiz yöntemlerinin fiziksel fonksiyonlar üzerinde yararlı bir etkiye 

sahip olduğu ve FM’nin bazı semptomlarının azalmasına yardımcı olduğu sonucuna 

varılmıştır (Bidonde vd 2014). Düzenli egzersiz ile FM’li bireylerde, ağrı, hassas nokta 

sayısı ve depresyon azaltılabilmekte; kas gücü, uyku kalitesi, fonksiyonel kapasite ve 

yaşam kalitesi arttırılarak fiziksel ve psikolojik semptomlar üzerinde olumlu etkiler 

oluşturulabilmektedir (Hakkinen vd 2001, Valkeinen vd 2004, Bircan vd 2008, Kingsley 

vd 2010, Gavi vd 2014, Larsson vd 2015, Ericsson vd 2016, Martinsen vd 2018). 

FM’li hastalarda egzersiz sonrası gelişen ağrı, yorgunluk ve hassasiyet 

egzersize uyumda sorun oluşturabilmektedir (Busch vd 2008, Bidonde vd 2014). Bu 

nedenle, egzersiz programları hastanın şikayetlerini arttırmayacak şekilde, bireyin 

fiziksel yeteneklerine uygun ve istekleri göz önünde bulundurularak belirlenmelidir 

(Jones ve Clark 2002, Fitzcharles vd 2013, Nijs vd 2013, Bidonde vd 2014a). Hastanın 

egzersiz yoluyla aktivitesinde artış elde edebilmek, en çok istenen tedavi hedefi 

olmasına rağmen, birçok hasta bu duruma direnç gösterebilmektedir.  Bu nedenle, 

hastaların hem egzersiz rutinini başlatmasına hem de devam ettirmesine yardımcı 
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olmaya yönelik çaba sarfedilmelidir. Motivasyonel görüşme teknikleri, dirençli hastaları 

düzenli bir egzersiz alışkanlığı kazandırmada etkili olabilmektedir.  Hastaya egzersize 

başlama ve devam ettirme konusunda ki problemleri sorulmalı ve şiddetli egzersiz 

sonrası ağrı oluşabileceği belirtilmelidir. Hastanın, değişimin sürekliliği sırasındaki 

mevcut pozisyonunun belirlenmesi sonrasında (ön hazırlık, inanma, hazırlık, eylem ve 

bakım), bir üst aşamaya geçmesi hedeflenmelidir. Mevcut verilere göre, hastaların 

düzenli olarak zevk alabileceği ve isteyerek yaptığı her türlü egzersiz yöntemi, sezgisel 

olarak başarının anahtarıdır. Bireyin kendisinin belirlediği ve yaşam tarzı haline getirdiği 

30 dakikalık fiziksel bir aktivitenin bile, FM semptomlarında iyileşme sağlayabildiği 

bildirilmiştir (Fontaine vd 2010).  

FM’li bireylerde aerobik egzersizin etkinliğine yönelik yapılan çalışmalarda; 

yaşam kalitesinin geliştirilebildiği (Sanudo vd 2010, Kayo vd 2011), ağrının (Sencan vd 

2004, Sanudo vd 2010) ve yorgunluğun (Kayo vd 2011) azaltılarak, fiziksel 

fonksiyonların (Sanudo vd 2010, Kayo vd 2011) arttırılabildiği gösterilmiştir. Aerobik 

egzersiz ile endorfin salınımındaki artış; ağrı hissinin azalmasına, duygu durumunun ve 

uyku kalitesinin iyileşmesine olanak sağlamaktadır (Scheef vd 2012, Yang vd 2012). 

Ayrıca, aerobik egzersiz ile oksidatif stres ve inflamasyon azaltılarak, anksiyete ve 

stres cevaplarında azalma elde edilebilmektedir (Moylan vd 2013, Klaperski vd 2014). 

Hastaların fiziksel uygunluğunun genellikle yetersiz olması nedeniyle, FM’li bireylere 

uygulanan aerobik egzersiz protokolünün hafiften başlatılarak şiddetliye doğru 

ilerlemesi gerektiği, ortalama 35 dk’lık, haftada üç gün ve 15 hafta boyunca devam 

eden müdahalelerin daha uygun olabileceği rapor edilmiştir (Bidonde vd 2017). 

Bununla birlikte, yüksek şiddetli aerobik egzersizin FM’li bireylerin şikayetlerini 

artırabileceği de vurgulanmıştır (Van Santen vd 2002).  

Kuvvetlendirme egzersizleri, günlük yaşam aktivitelerinin uzun süre yorulmadan 

daha iyi bir şekilde yapılmasına olanak sağlamaktadır. Kuvvetlendirme egzersizleri ile 

kasta oluşan mikro travma, tamir ve adaptasyon toleransı artırılarak, ağrıya olan cevap 

azaltılabilmektedir (Busch vd 2013). FM’li bireyler için kuvvetlendirme programlarının, 

düşük yoğunlukta (1 max tekrarın %40'ı) başlaması ve yoğunluğun aşamalı olarak 

arttırılması önerilmektedir (Ericsson vd 2016).  

FM’li bireylerde, esneklik egzersizleri ile ağrı, (Valencia vd 2009), tutukluk 

(Chen vd 2011), yorgunluk ve psikolojik semptomlar (depresyon, anksiyete) 

azaltılabilmektedir. Egzersizlerinden hemen sonra esneklikte geçici olarak bir artış elde 

edilebilmektedir, fakat uzun süreli bir kazanımın sağlanabilmesi için 10-30 sn süreyle 

yapılan statik germelerin, haftada en az iki ya da üç defa, yaklaşık üç ya da dört 

haftalık düzenli bir program ile uygulanması gerekmektedir (de Weijer vd 2003, Reid ve 

McNair 2004, Decoster vd 2005, Guissard ve Duchateau 2006, Radford vd 2006, 
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Kokkonen vd 2007). FM’li bireylerde, esneklik egzersizlerinin tek başına yeterli 

olmadığı, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin başlangıç ve/veya sonlarında 5-10 

dk’lık periyotlarda uygulanması gerektiği ya da ağrı üzerinde olumlu bir etkisi olan 

gevşeme programlarının bir parçası olarak kullanılması gerektiği bildirilmektedir 

(Theadom vd 2015, Kim vd 2019). 

Su içi egzersizler, ısıtılmış bir havuzda fizyoterapist gözetiminde yapılmaktadır. 

Fiziksel uygunluğu düşük FM’li bireyleri, egzersize başlatmada kullanılan yöntemlerden 

biridir. Ilık suda yapılan egzersizler, sedanter FM’li bireylerde, egzersiz ile oluşan 

ağrıda rahatlama sağladığı için tercih edilebilmektedir (Bidonde vd 2014a). FM’li 

bireylerin uzun süreli aerobik egzersize toleransları olmadığı için, germe, mobilite ve 

kuvvetlendirme gibi egzersizlerin 32°C’nin üzerinde yapılması tavsiye edilmektedir 

(Garber vd 2011). Haftada 3 veya daha fazla, en az 20 dk’lık su içi aerobik egzersiz 

programının en az 20 hafta süre ile uygulanması tavsiye edilmektedir (Lima vd 2013). 

Tai Chi, solunum kontrolü, yavaş hareketler, zihinsel rahatlama ve meditasyonu 

içermektedir. Son zamanlarda yapılan araştırma çalışmalarında, Tai Chi'nin FM ile ilgili 

sendromları hafifletme konusunda güvenli bir egzersiz olduğu belirtilmektedir. FM’li 

bireylerde Tai Chi’nin etkinliğinin görülebilmesi için dozaj, frekans ve toplam uygulama 

süresi ile ilgili net bir fikir birliği olmasada; haftada 1-3 defa, 1 saat süren Tai Chi 

uygulamasının 12 hafta süresince yapılması önerilmektedir (Cheng vd 2019). 

Yoga’da solunuma odaklanmak emosyonel açıdan iyileşmeye (Arch ve Craske 

2006, Brown ve Gerbarg 2009), meditasyon ise FM ile ilişkili semptomların 

azaltılmasına yardımcı olmaktadır (Kozasa vd 2012). Yogada yer alan nefes 

pratiklerinin (Örn. pranayama), kognisyon ve anksiyeteyi iyileştirerek, parasempatik 

aktivasyonu arttırdığı bildirilmektedir (Chandla vd 2013) Yoga gibi davranışsal 

müdahaleler, FM’li bireyleri yaşam tarzlarındaki alışkanlıkları değiştirme hususunda 

aktif bir rol üstlenmeye zorlayabilmektedir ve genel olarak daha büyük bir öz güven 

duygusu uyandırabilmektedir (Woodyard 2011, Anderzén-Carlsson vd 2014, Golec ve 

Valier 2018).  

2.1.7.2.3. Klinik pilates 

Pilates egzersizleri, 1920'lerde Joseph Pilates tarafından oluşturulmuştur (Latey 

2001, Friedman ve Eisen 2005). Orijinal adı "Kontroloji"dir. Vücut pozisyonu ve 

hareketinin kontrolüne vurgu yapılmaktadır (Anderson ve Spector 2000). 1980'lerin 

sonlarından bu yana, giderek daha popüler bir egzersiz yöntemi haline gelmiştir. 21. 

yüzyılda insan vücudunun ve nasıl çalıştığının daha iyi anlaşılmasıyla birlikte, Pilates 
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yönteminin amacı daha iyi keşfedilmiştir. Günümüzde Pilates, tüm varlığı, bedeni ve 

zihni güvenli bir şekilde bağlamanın ve bütünleştirmenin bir yolu olarak görülmektedir 

(Latey 2001b). 

Pilates, ilk olarak özellikle jimnastikçiler, boksörler, dansçılar ve fit görünmek 

isteyen kişiler tarafından kullanılmakta iken, geçtiğimiz on yılda rehabilitasyon ve 

egzersiz alanında popüler hale gelmiştir (Latey 2001, Bryan ve Hawson 2003). Pilates 

egzersizleri, farklı durumlarda kullanılmanın artması ile çeşitlenmiştir. Geleneksel 

egzersiz teknikleri, kanıta dayalı prensiplerle uyumlu olacak şekilde güncellenmiştir ve 

kişilerin farklı beceri ve ihtiyaçlarına göre modifiye edilebilmektedir (Anderson ve 

Spector 2000, Latey 2002, Owsley 2005). Çeşitli Pilates’e başlangıç egzersizlerinin 

dahil edilmesi ile artık genel popülasyonun tümüne uygulanabilmektedir (Latey 2002). 

"Pilates" teriminin kullanımına ilişkin ticari marka kısıtlamalarının kaldırılması da, 

yaygın bir varyasyona yol açmıştır (Brown 2002).   

Egzersizler; mat üzerinde veya ayarlanabilir yay direnci bulunan özel 

ekipmanların kullanımı ile yapılabilmektedir (Anderson ve Spector 2000, Latey 2001). 

Joseph Pilates, zihin ve vücudun dengelenerek nasıl daha iyi yaşanabileceği 

konusundaki felsefesiyle birlikte Birinci Dünya Savaşı boyunca edindiği deneyimler 

ışığında, egzersizlerin yapılabileceği çeşitli ekipmanlar geliştirmiştir. Savaş yaralılarının 

rehabilite edilmesine yardımcı olmak için yaylı yatakları denemeye başlamış ve 

bilgilerini bu alanda uygulamaya çalışmıştır. Hastaların yatağa bağlıyken dirençe karşı 

egzersiz yapabilmelerine olanak sağlamak için, yayları yatakların ucuna bağlamıştır. 

Dirençli egzersizlerin direnç olmadan yapılan egzersizlere göre, hastaların kas 

tonusunu daha hızlı iyileştirdiğini fark etmiştir. Bu deneyimler, Joseph Pilates’in kişinin 

üzerine oturabildiği, yaslanabildiği veya ayakta durabilidiği, yaylara sahip, kayan bir 

platform olan Universal reformer'ı ve dört tarafında yayları bulunan bir yatak olan '' 

Cadillac'ı geliştirmesine olanak sağlamıştır (Friedman ve Eisen 1980). Bu çalışmalar, 

diğer birçok aparatı içerecek şekilde genişlemiştir ve bu yeni aparatlar, mat 

egzersizlerindeki çeşitliliğin artmasına ilham kaynağı olmuştur (Latey 2002). 

Pilates’te, birçok hareket yöntemi Pilates’in kendi özel egzersiz tarzına entegre 

edilmiştir (Wide 1906, Latey 2001a,b). Dansçılar tarafından büyük bir istekle 

benimsenmesinin nedenlerinden biri, dansa olan benzerliğidir. Kararlılık ve kontrol bir 

dansçının her zaman başarmaya çalıştığı bir şeydir. Pilates yaralı bir dansçının yaralı 

olan vücut kısmının iyileşmesine izin verirken; vücudunun geri kalanını güçlü ve esnek 

tutamasına olanak sağlamaktadır. Böylece, dansçı yarası iyileşir iyileşmez neredeyse 

tam anlamıyla eski performansına geri dönebilmektedir. Geleneksel Pilates 

egzersizleri, çoğunlukla sagital düzlemdeki hareketlere (anterior ve/veya posterior 

yöndeki hareketler) izin vermektedir. Modern Pilates’e göre çok az diagonal ve spiral 
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hareket bulunmaktadır. Modern Pilates’te özellikle Pilates’e başlangıç ve orta seviye 

egzersizlerinde, diagonal ve spiral hareketler arttırılmıştır. Bu hareketler, oblik 

abdominal kasların devreye sokulması için ve iliak kristalar ile kostaların koordinasyonu 

için çok önemlidir.  Pilates, kişilerin vücutlarına hem sözel hem fiziksel olarak rehberlik 

etmektedir. Kişinin hareketi doğru olarak gerçekleştirmesine yardımcı olmak için elle 

dokunarak yapılan müdahaleler işin çok önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Dokunma 

ile kasın devreye sokulması, farkındalığı ve gevşemesi daha kolay sağlanabilmektedir 

(Latey 2002).  

Pilates, vücudun daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyduğu bölgelere odaklanılması 

için egzersizlerin gün boyunca tekrarlanması gerektiğini belirtmiştir (Pilates ve Miller 

1945). Ayrıca, kişilerin ihtiyacına özel egzersizler geliştirmiş ya da egzersizleri modifiye 

etmiştir. Günlük hayata geri dönüşte, özellikle zorlu bir egzersiz olan “The Hundred’’ın 

daima yapılması gerektiğini tavsiye etmiştir. Bununla birlikte, bu egzersizin Pilates’e 

yeni başlayan biri için son derece tehlikeli olduğu ve gözetim altında bile ciddi 

yaralanmalara neden olabileceği vurgulanmalıdır. Pilates, niceliğe değil niteliğe vurgu 

yapmıştır. 1980’lerde egzersizlerdeki en önemli faktörün, 20 veya daha fazla tekrara 

ulaşmak olduğu fikri genel olarak kabul görse de; Pilates egzersizde en etkili unsurun 

birkaç iyi yapılmış hareket olduğunu düşünmekteydi (Latey 2002).  

Joseph Pilates'in “Kontroloji ile Hayata Dönüş” adlı kitabında ana hatlarını 

çizdiği prensipler bugün hala geçerlidir (Pilates ve Miller 1998). Joseph Pilates 

tarafından geliştirilen ekipmanların kullanımı ile dizilimin daha düzgün hale getirilmesi, 

kuvvetin arttırılması, esnekliğin arttırılması ve zindeliğin sürdürülmesi için, Pilates 

egzersizleri günümüzde bu mevcut prensipler doğrultusunda uygulanmaktadır (Latey 

2002). Pilates egzersizlerinin 8 prensibi bulunmaktadır: konsantrasyon, kontrol, 

merkezleme, akıcılık, kararlılık, solunum, gevşeme ve dayanıklılıktır (Latey 2002).   

Konsantrasyon=Bedenin ''bilinçli'' kontrolünün ilk prensibi, düşünmeyi ve odaklanılmış 

dikkati gerektirmektedir. Pilates, yanlış yapmamak için her egzersiz yapıldığında 

hareketin doğruluğuna konsantre olunulması gerektiğini belirtmiştir (Pilates ve Miller 

1945).  Ne yapacağınıza odaklanmanız ve zihin ve bedeninizi bütünleştirmeniz; 

vücudunuzdaki duyu sistemlerinize uyum sağladığınız anlamına gelmektedir. 

Dikkatimizi kendimize yönlendirmemiz için düşüncelerimize odaklanır ve konsantre 

oluruz (Latey 2002). Konsantrasyon, dikkatin çalışan vücut segmentine çekilmesi 

sonucunda, hareketlerin kalitesinde artış elde edilmesine olanak sağlayan 

nöromüsküler bağlantıların gelişimine katkıda bulunmaktadır (Winsor 1999). Kişi 

sadece hareketleri yapmak yerine; hareket sırasında zihnini de aktif hale getirir ve bir 

sonraki adımı gözünde canlandırır (Gallagher ve Kryzanowska 1999). Kişi hareketi 

yaparken ne kadar çok dikkatini toplarsa, hareketin kalitesi o kadar çok artar. 
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Klinisyenlerin kişilere görsel ve dokunsal müdahalelerde bulunması konsantrasyonun 

kolaylaştırılmasında büyük katkı sağlamaktadır. 

Kontrol= Pilates egzersizleri, bir kişiye vücudunu kontrol etmeyi öğretmektedir. Pilates 

egzersizleri doğru şekilde yapıldığında, yaralanmaya neden olan kuvvetler azalmakta 

ve zihin-beden bağlantısı artmaktadır. Bunun için vücudun mutlak kontrolü gereklidir. 

Pilates egzersizlerinin doğru şekilde yapılması için, birçok faktörün aynı anda 

gerçekleştirilmesi gereklidir. Bu faktörlere örnek olarak; solunum, konsantrasyon ve 

germe verilebilir (Winsor 1999). Egzersizlere yeni başlayanlar, bu faktörleri aynı anda 

gerçekleştirmek konusunda genellikle çok zorlanmaktadırlar. Fakat, vücut farklı 

yönlerde hareket etmeyi öğrendikçe, bu zorluk hissi azalmaktadır. Egzersizler bilinçli ve 

bilinçaltı düzeyde tam olarak öğrenildikten sonra, hareketler akıcı ve zarif hale 

gelmektedir (Pilates ve Miller 1998). 

Merkezleme= Joseph Pilates “core” bölgesini güç merkezi olarak tanımlamıştır ve 

“core”un kontrolünün tüm insan hareketleri için esas unsur olduğunu kabul etmiştir 

(Pilates ve Miller 1998). Güç merkezini doğru kullanmayı öğrenmenin; kişinin 

postürünün düzgünlüğünü, omurgasının stabilizasyonunu ve hareketlerinin kalitesini 

artıracağını düşünmektedir (Winsor 1999).  “Core”, lumbopelvik kalça kompleksinden 

oluşmaktadır. “Core” bölgesi ile ilgili kaslar; m. transversus abdominis, m. obliquus 

internus ve externus abdominis, m. multifidus, m. quadratus lumborum, m. iliopsoas, m. 

erector spinae (derin), diaphragm ve pelvik taban kaslarıdır (Hodges ve Richardson 

1996, Porterfield ve DeRosa 1998, Feaver 2000, Aokoski vd 2001, Trentman 2003). Bu 

kaslar, gövdenin fasyal sistemleri (torakolomber ve abdominal fasya) ile birlikte frontal, 

horizontal ve sagital düzlemlerde spinal stabilite sağlamaktadırlar (Porterfield ve 

DeRosa 1998). “Abdominal-hollowing” manevrasının, derin karın kaslarını (m. 

transversus abdominis ve m. obliquus internus abdominis) aktif hale getirmenin en iyi 

yolu olduğu düşünülmektedir (Beith vd 2001). Bu manevranın gerçekleştirilmesinde 

kişiler zorlanabilmektedir. Bu nedenle, uygulayıcıların sözel ve dokunsal müdahaleler 

ile geribildirimde bulunmaları gerektiği vurgulanmaktadır (Porterfield ve DeRosa 1998).   

Akıcılık= Pilates egzersizlerinde, bir egzersizden diğerine geçerken dansa benzeyen 

akıcılık bulunmaktadır. Egzersizler, herhangi bir süreksizlik olmadan yumuşak 

geçişlerle gerçekleştirilmektedir (Clark ve Romani-Ruby 2004).  

Kararlılık= Pilates egzersizi, nicelik değil nitelikliği esas almaktadır. Belirli sayıda 

tekrara ulaşmak yerine, egzersizlerin doğru yapılabildiği tekrar sayısında yapılması 

gerekmektedir. Örneğin, bir kişi dört tekrardan sonra hareketin düzgünlüğünü bozmaya 

başlıyorsa, dörtte durmalıdır. Hatta kişinin kas gücünü arttırana kadar egzersizin 

modifiye edilmiş bir versiyonunu yapması gerekebilmektedir. Pilates'in kararlılık 

prensibi için, vücudun mutlak kontrolü gerekliliktir (Winsor 1999). 
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Solunum= Egzersiz sırasında doğru nefes almak çok önemlidir. Solunumun, core 

stabilitesi için bir katalizör olduğu düşünülmektedir (Anderson 2001). Pilates'in solunum 

yaklaşımı uygulayıcılar arasında farklılık gösterse de, çoğu diyafram solunumunu 

kullanmaktadır. Çoğu insan, göğüs solunumu yapmaktadır (havayı göğüslerinin üst 

kısmına doldurmaktadırlar). Birinin nasıl nefes aldığını kontrol etmenin en iyi yolu, kişiyi 

supin pozisyonda yatırmak ve bir eli sternuma diğerini diyaframın üzerine koymaktır. 

Kişiye doğru solunumu nasıl yapması gerektiği öğretilirken; ellerini alt göğüs kafesinin 

her iki yanına yerleştirmesi istenir. Göğüsünün üst kısmını olabildiğince hareket 

ettirmeden, nefesini ellerinin bulunduğu kısımdaki kaburgalara doğru alması ve bu 

bölgeyi genişletmesi söylenir. Akciğerlerin alt loblarının doldurulduğunun hayal edilmesi 

gerekmektedir (Winsor 1999). 

Gevşeme= Pilates egzersizleri, vücudun bir bölgesi aktifleştirilirken diğer bölgesinin 

gevşetilmesini ile gerçekleştirilmektedir. Bu durum, gereksiz gerginliği azaltmaya 

yardımcı olmaktadır. Örneğin, bir kişi omuzlardaki gerginliği azaltıp gevşemeye 

çalışırken, güç merkezini aktifleştirmektedir (Owsley 2005). 

Dayanıklılık= Pilates egzersizleri, core ve diğer küçük stabilizatör kaslarda endurans 

sağlamaktadır. Kassal endurans, core eğitiminde kas kuvvetinden daha önemlidir. 

Çünkü, omurgadaki derin stabilizatörler sürekli olarak çalışmaktadır. Tüm egzersizler 

boyunca bu kasları sürekli olarak zorlayarak, kişiler endurans eğitimi alırlar (Owsley 

2005). 

Klinik pilates egzersizleri boyunca sürdürülmesi gereken 5 anahtar element 

(Oksuz 2017):  

1) Solunum: Egzersizler sırasında yardımcı solunum kaslarının aktivasyonundan 

kaçınılır. Hastalara bibazal solunum öğretilir.  

2) Odaklanma: M. transversus abdominis, m. multifidus, diyafragma ve pelvik taban 

kaslarının ko-aktivasyonu ile lumbal omurganın nötral pozisyonu öğretilir.  

3) Göğüs Kafesi Yerleşimi: Göğüs kafesi hareketler sırasında rahat ve gevşek bir 

şekilde pozisyonlanır. Pelvisle olan uyumun korunması öğretilir.  

4) Omuz Yerleşimi: Skapulanın retraksiyon ve depresyon pozisyonu öğretilir.  

5) Baş ve Boyun Yerleşimi: Derin boyun fleksörlerinin uygun pozisyona yerleştirilmesi 

ve sürdürülmesi öğretilir.   

Pilates, gövde ve alt sırtta stabilizasyondan sorumlu kasların aktifleştirilmesine 

odaklanmaktadır. Alt sırt ağrısı bulunan kişilerin, bu kaslarındaki inhibisyonun günlük 

hayattaki fonksiyonelliklerini engellediği gösterilmiştir ve bu nedenle Pilates bu 

hastaların tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır (Hides vd 1994, Hodges ve Richardson 

1996, O’Sullivan vd 1997, Anderson ve Spector 2000, La Touche vd 2008, Wallwork vd 

2009, Ferreira vd 2010). Pilates egzersizleri, inhibe olmuş bu kasların yeniden aktive 
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edilmesine yardımcı olmaktadır; böylece bel desteğini arttırmakta, disabilite ve ağrıyı 

azaltmaktadır (La Touche vd 2008).  

2.1.7.2.4. Bilişsel  davranışçı terapi  

Biyopsikososyal bakış açısını benimseyen Bilişsel Davranışçı Terapi hastaların 

düşünce tarzlarını geliştirerek, FM ile başa çıkmalarına yardımcı olabilmektedir.  

Biyopsikososyal bakış açısı, ağrının varlığına neden olan faktörleri göz önüne 

alarak, tedavide ağrının yokluğunu değil, etkin ağrı yönetimini hedef almaktadır. 

Bireylerin ağrıları ile nasıl başa çıkacaklarını öğretmeye odaklanarak, bireylerin ağrı 

deneyimleri ve hastalığı ile başa çıkmada kendi kendisini geliştirmesine olanak 

sağlamaktadır. Bu gelişim sayesinde bireyin ruh halinde iyileşme, fiziksel aktivitesinde 

artış, düşünce değişikliği ve kişilerarası ilişkiler geliştirilebilmektedir. Kronik ağrıda 

biyopsikososyal yaklaşım, bireyin ağrısını kabullenerek kendi kendine ağrı ile 

mücadelede bir plan oluşturması gerektiğini vurgulamaktadır.  Bu yaklaşım ile, tedavide 

birey, ağrıyı kontrol edebileceğine olan inancını arttırmaktadır ve olumsuz 

davranışlarını azaltmaktadır. Böylece, fizyolojik aktivitede değişiklikler elde edilerek, 

ağrı şiddetinde ve fonksiyonel yetersizlikte azalma gerçekleşmektedir (Jensen ve Turk 

2014). FM hastalarında görülen ağrı, yorgunluk, uyku problemleri, anksiyete, 

depresyon gibi şikayetlerin; günlük hayatı olumsuz yönde etkileyerek yaşam kalitesini 

azalttığı, sosyal hayatta aile ve çevre ile ilişkilerde problemlere neden olduğu ve kaygı 

düzeyinde artışa sebebiyet verdiği bilinmektedir (Madenci vd 2006, Van Koulil vd 

2007). Tüm bu kompleks bulguların, sadece ilaç tedavileri ile iyileşmelerinin mümkün 

olmadığı; hastayı tedaviye daha istekli kılmak için, FM hastalarında biyopsikososyal 

modelin uygulanması gerektiği bildirilmektedir (Madenci vd 2006).  

Bilişsel Davranışçı Terapi, ağrının biyolojik, psikolojik ve sosyal özelliklere sahip 

olduğunu kabul eder ve kişinin ağrı deneyiminde bu faktörlerin etkileşim içinde 

olduğuna inanarak bireye yaklaşmaktadır (Jensen ve Turk 2014). Bilişsel Davranışçı 

Terapi, FM'li kişilerin rahatsızlıkları ile başa çıkma yeteneklerini, yaşamlarında sosyal 

desteklerin varlığını ve değerini inceleyerek bu parametreleri geliştirmeye yardımcı 

olmaktadır. Bu gelişim, bireye sorumluluklarını kabullenmesi, semptomlara uyumu, 

engellilik algısı, tedavi yöntemlerine uyumu ve aile, arkadaş, ve sağlık uzmanları da 

dahil olmak üzere insanlarla olan etkileşimleri açısından olumlu bir yön vermektedir 

(Turk ve Adams 2016). Bilişsel Davranışçı Terapi’nin hedefi fonksiyonu geliştirmektir; 

bu nedenle de FM'li hastalarda etkili olabilmektedir. Fiziksel fonksiyonlarını geliştirmeyi 

amaçlayan Bilişsel Davranışçı Terapi grup seanslarına (4 haftada 6 seans) katılan FM’li 
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bireylerin, standart tıbbi bakım alan kontrol grubuna göre fiziksel fonksiyon açısından 

klinik iyileşmelerinin sürekli ve anlamlı olduğu belirtilmiştir. Çalışmalarda Bilişsel 

Davranışçı Terapi’nin FM’li hastalarda ağrı şiddeti, ağrıyı kontrol edebilme yetisi, 

emosyonel stres ve fonksiyonel kapasite açısından olumlu yönde etki gösterdiği 

saptanmıştır (Williams vd 2002). 

2.1.7.2.5. Terapatik nörobilim eğitimi 

Terapatik Nörobilim Eğitimi (TNE), fizyoterapistler tarafından kullanılan bir 

müdahaledir (Louw vd 2011). Bir bilişsel davranışçı terapi yöntemi olarak 

tanımlanabilmektedir (Moseley 2003b).  Hastaların ağrı durumlarının temelini oluşturan 

biyolojik süreci daha iyi anlamalarına yardımcı olarak; ağrıyı ve kas iskelet 

yaralanmalarıyla ilişkili korkuyu azaltmak ve hareket ve fonksiyonelliği arttırmak gibi 

terapötik etkiler elde etmeyi amaçlamaktadır (Ryan vd 2010).  

Ağrısı bulunan kişilerin ağrıları ile ilgili daha fazla bilgi edinme arzusunda 

oldukları bildirilmiştir (McDonald vd 2001, Bender vd 2008, Louw vd 2009,). Bununla 

beraber, hastaların ağrının nörofizyolojisini anlama yeteneğine sahip olduğu 

gösterilmişken, profesyonellerin hastaların ağrılarıyla ilgili "karmaşık" sorunları anlama 

yeteneklerini hafife aldıkları gösterilmiştir (Moseley 2003b).   

Kronik kas iskelet sistemleri ile ilgili problemler hakkında çalışma yapan güncel 

bir sistematik derlemede, ağrının nörofizyolojisi ve nörobiyolojisini ele alan bir eğitim 

stratejisinin ağrı, disabilite, katastrofi ve fiziksel performans üzerinde olumlu bir etkiye 

sahip olabileceğine dair ikna edici kanıtlar olduğu bildirilmektedir (Louw vd 2011). 

TNE’nin etkinliğinin araştırıldığı randomize kontrollü çalışmalarda; korkuyu azalttığı ve 

kişinin ağrısına ilişkin algısının değiştiği, hastaların ağrıya ilişkin tutumları üzerinde 

hemen olumlu bir etki gösterdiği (Moseley 2003c), ağrı, kognisyon ve fiziksel 

performansta gelişmeler sağladığı (Moseley 2004), fiziksel performanlar sırasında ağrı 

eşiğini arttırdığı (Moseley vd 2004b), terapatik egzersizlerin sonuçlarını iyileştirdiği 

(Moseley 2002) ve ağrı deneyiminin yaygın beyin aktivitesinde önemli azalma (Moseley 

2005) sağladığı rapor edilmiştir. Bu elde edilen olumlu sonuçların çoğunun uzun süreli 

olduğu ve bazı araştırmalarda yapılan bir yıllık takip süresi sonunda değişikliklerin 

kalıcı hale geldiği gösterilmiştir (Moseley 2002, Moseley 2003c, Oliveira vd 2006). 

Cerrahlar ve fizyoterapistler, hastalarına ağrıyı açıklamak için genellikle anatomi 

ve patoanatomi tabanlı modeller kullanmaktadırlar (Houben vd 2005, Henrotin vd 2006, 

Spoto ve Collins 2008, Weiner 2008). Bu modeller, sadece ağrıyı ve disabiliteyi 

azaltmada sınırlı etkinlik göstermemiş, aynı zamanda hastalarda korku duygusunda 
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artışa ve bu da ağrılarının daha şiddetli olmasına yol açmıştır (Greene vd 2005, Morr 

vd 2010). TNE’nin yaklaşımı, dokulara ve doku hasarına odaklanan bu biyomedikal 

modellerin tam tersidir (Houben vd 2005, Henrotin vd 2006, Weiner 2008). TNE, 

ağrının nörobiyolojisini ve nörofizyolojisini ve sinir sisteminin ağrıyı nasıl işlediğini 

eğitim seansı/seanları ile en iyi açıklayan eğitim olarak kabul edilmektedir. Doku hasarı 

ya da nosisepsiyon ile ağrıyı açıklamaya çalışan geleneksel model yerine; TNE’de, 

sinir sistemi, periferal sinir sensitizasyonu, sentral sensitizasyon, sinaptik aktiviteler ve 

beynin işlemesinin nasıl olduğu bir bütün olarak açıklanmaktır (Louw vd 2011). Hastaya 

vermeye çalışılan temel mesaj, “nosisepsiyon” ve “ağrı” arasındaki açık farktır. 

Hastalara, sinir sisteminin, kalıcı ağrıyla baş edebilmesi için sensitivitesini 

(nöroplastisite) artırma veya azaltma yeteneğine sahip olduğu öğretilir (Moseley vd 

2004b, Van Oosterwijck vd 2011). Normal hareket ve aktivitenin kazandırılması, ağrının 

ve fonksiyonel disabilitenin azaltılması için maladaptif ağrı kognisyonu, hastalık ile ilgili 

algılar ve/veya başa çıkma stratejileri değiştirilmeye çalışılmaktadır (Nijs vd 2011). 

Aslında, TNE tipik olarak stres yönetimi, kademeli aktivite ve egzersiz terapisi gibi 

biyopsikososyal odaklı bir rehabilitasyon programının çeşitli bileşenlerini izlemektedir 

(Nijs vd 2011). Eğitim seanslarında bu tedavi bileşenlerinin santral sinir sisteminin aşırı 

duyarlılığını azaltmaya neden ve nasıl katkıda bulunabileceğine dair yapılan 

açıklamalar, hastanın hastalık algısının değişmesi hususunda oldukça önemlidir. 

Değişen hastalık algıları, hastaların rehabilitasyon programına uyumunu ve 

motivasyonunu olumlu yönde değiştirmektedir. Sık görülen yan etkiler ve 

semptomlardaki dalgalanmalar, santral sensitizasyon modeli kullanılarak 

açıklanabilmektedir (Nijs vd 2011).  

Hastalar ağrıyı doku sağlığının bir göstergesi olarak gördüğünden ve aktivitenin 

dokularına daha fazla zarar verebileceğini düşündüklerinden dolayı, azalan fiziksel 

hareketler mantıksal bir koruyucu mekanizma olarak görülebilir (Moseley vd 2004a). 

Mekanik olmayan birçok faktör ağrının şiddetinin artmasına neden olabilmektedir, 

bunlara örnek olarak; iyileşme sürecinde uygulanan başarısız tedaviler, geleceğe dair 

korkular ve farklı sağlık uzmanları tarafından yapılan farklı açıklamalar ya da 

internetten edinilen farklı bilgiler verilebilir.  Bu çalışmaların sonuçları, ağrı algısının 

değişmesi ve mekanik olmayan faktörlerin daha iyi anlaşılması ile hastaların kendilerini 

aktivitelerini artırmaya daha yatkın olarak görmeye meyilli olabileceğini göstermektedir 

(Thomas ve France 2007, Cleland vd 2008b, Smeets 2009a,b). 

TNE; kişilere yaralanmaların sinir sistemi tarafından işlenmesi sırasında çeşitli 

psikososyal faktörlerle de bağlantı kurarak bu görevini yerine getirdiğini ve ağrı 

deneyimlerini hem yaralanma hem de psikososyal faktörlerle birleştirerek kodladığını 

anlatmaktadır. Ağrının her zaman dokuların durumunun gerçek bir temsili olmadığı 
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konusunda eğitim verilir (Doku yaralanması ve ağrı iki ayrı konudur. Doku yaralanman 

olduğunda ağrı hissetmeye bilirsin; ağrın olduğunda da doku yaralanman olmayabilir. 

Bir dokudaki sorun, ağrıya neden olmak için yeterli olmayabilir. Ağrı, beynimizin verdiği 

bir karar sonucunda ortaya çıkmaktadır). Ağrısını, dokularındaki yaralanmanın 

derecesinin doğru bir ölçüsü olarak değil, sinir sisteminin (beynimizin) yaralanma 

tehdidinin bir yorumu olduğu konusunda açıklamalarda bulunarak kişinin ağrısını 

yeniden kavramsallaştırmasına olanak tanınır. Hastalar; hareket etme, egzersiz yapma 

ve hissettikleri huzursuzlukları uzaklaştırma konusunda cesaretlendirilmektedirler. 

Hastanın dikkati, somatik işaretlerden adaptif başa çıkma stratejilerine ve yeniden 

güven duygusunun oluşması yönünde kaydırılmaktadır. Bu eğitimde hastanın tedaviye 

güveninin, kronik ağrısı olanlarda sürekli bir tedavi hedefi olması gerektiği 

savunulmaktadır (Nijs vd 2011).  

TNE, kişinin kendine olan güveninde ve aktivite düzeyinde artış sağlamaktadır. 

Manuel terapi veya egzersiz gibi fizyoterapi müdahaleleri olmadığında bile, değişen 

ağrı inançlarının doğrudan değişen hareket performansı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(Moseley 2004). Bu durum, ağrı inançlarındaki olumsuz tutumlar ile motor 

performansın limitlenebileceği anlamına gelmektedir ve motor performanstaki bu 

limitasyon klinik olarak da doğrudan gözlemlenebilmektedir (Moseley 2005). 

TNE; uygulamanın zamanlamasına bağlı olarak akut ağrı durumlarında 

koruyucu bir yöntem olarak ve kronik ağrı durumlarında bir tedavi / rehabilitasyon 

müdahalesi olarak görülebilir (Louw vd 2011).  

TNE seansları sırasında ele alınan konular şunları içermektedir: ağrının 

nörofizyolojisi, nosisepsiyon ve nosiseptif yollar, nöronlar, sinapslar, aksiyon 

potansiyeli, spinal inhibisyon ve fasilitasyon, periferal sensitizasyon, santral 

sensitizasyon, sinir sisteminin plastisitesi. Anatomik ve patoanatomik modellere hiç 

değinilmemektedir ve ağrının duygusal veya davranışsal yönleri hakkında hiç 

tartışılmamaktadır.  

Literatürde TNE’nin etkinliğinin araştırıldığı çalışmalarda, seansların süresi ve 

sıklığı oldukça farklıdır. Eğitim seanslarının süresi, dört saatten (Moseley 2003c) 30 

dakikalık sürelere kadar çeşitlilik göstermektedir. Daha yeni çalışmalarda genellikle 30 

dakikalık seansların yapıldığı rapor edilmiştir (Meeus vd 2010, Van Oosterwijck vd 

2011). Ayrıca eğitim seansları, bir (Moseley 2003b, 2003c, Moseley vd 2004b, Brox vd 

2008, Meeus vd 2010, Ryan vd 2010) ya da daha fazla sayıda (Moseley 2002, 2003c, 

Van Oosterwijck vd 2011) yapılmaktadır. Birden fazla eğitim seansı yapılan 

çalışmalarda, seanslar arasındaki en yaygın sıklık 1 hafta arayla olmuştur (Moseley 

2002, 2003c, Van Oosterwijck vd 2011).  
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Eğitim seansları genellikle birebir sözlü iletişim yöntemi kullanılarak yapılırken 

(Moseley 2002, 2003c, 2004, Moseley vd 2004b, Meeus vd 2010, Van Oosterwijck vd 

2011), grup yönteminin de kullanıldığı çalışmalar bulunmaktadır (Moseley 2003b, 

2003c). Fakat, birebir eğitim seanslarının sonuçlarının grup seanslarının sonuçlarından 

daha iyi olması sebebiyle, birebir eğitim seanslarının uygulanması tavsiye edilmektedir.  

TNE seansları sırasında belirli eğitim araçları kullanılmıştır. Literatürde TNE 

seanslarına özetle şu eğitim araçları eşlik etmiştir:  

● Hazırlanan resimler (Moseley 2004, Moseley vd 2004b, Meeus vd 2010, Ryan 

vd 2010, Van Oosterwijck vd 2011) 

● Örnekler (Moseley vd 2004b, Meeus vd 2010, Van Oosterwijck vd 2011) 

● Metaforlar (Van Oosterwijck vd 2011) 

● El çizimleri (Moseley 2003b, 2004, Ryan vd 2010) 

● Okuma / soru-cevap şeklindeki çalışma kitabları (Moseley 2002, Moseley vd 

2004b) 

● Nörofizyoloji Ağrı Anketi (Van Oosterwijck vd 2011) 

2.2. Hipotezler 

H1:FM’li bireylerde Klinik Pilates Egzersizi ile birlikte uygulanan Terapatik 

Nörobilim Eğitimi sadece Klinik Pilates Egzersizi uygulanan gruba göre ağrı açısından 

daha üstündür. 

H2:FM’li bireylerde Klinik Pilates Egzersizi ile birlikte uygulanan Terapatik 

Nörobilim Eğitimi sadece Klinik Pilates Egzersizi uygulanan gruba göre korku kaçınma 

inanışları açısından daha üstündür. 

H3:FM’li bireylerde Klinik Pilates Egzersizi ile birlikte uygulanan Terapatik 

Nörobilim Eğitimi sadece Klinik Pilates Egzersizi uygulanan gruba göre  

biyopsikososyal  fonksiyonlar açısından daha üstündür. 

H4:FM’li bireylerde Klinik Pilates Egzersizi ile birlikte uygulanan Terapatik 

Nörobilim Eğitimi sadece Klinik Pilates Egzersizi uygulanan gruba göre kognitif 

fonksiyonlar açısından daha üstündür. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Romatoloji Bilim Dalı ile Pamukkale 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulu’nun Romatolojik Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Ünitesi’nin ortak çalışması olarak yüksekokulda yer alan egzersiz ve 

ünite salonlarında yapıldı.  

3.2. Çalışmanın Dizaynı 

Bu çalışma, paralel grupların randomize kontrollü bir çalışması olarak planlandı.  

3.3. Örneklemin Oluşturulması 

Çalışmanın örneklemi oluşturulurken katılımcıların belirlenmesi aşamasında, 

seçimin dahil edilme ve hariç tutulma kriterlerine uygun olarak yürütülmesi hususunda, 

romatolog ve fizyoterapistler birlikte sürece dahil oldu.  Dahil edilme ve hariç tutulma 

kriterlerine uygun olan tüm katılımcı olabilecek adaylara, yüz yüze yapılan bir görüşme 

ile çalışma hakkında sözel olarak bilgi verildi ve çalışmanın detaylarının bulunduğu 

yazılı bir doküman temin edildi. Eğer kişi çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 

ettiyse, gönüllü onam formu imzalatıldı ve değerlendirmeleri yapılmak üzere ikinci bir 

yüz yüze görüşme için randevu verildi. Katılımcılara ayrıca herhangi bir yükümlülük 

altına girmeden istedikleri herhangi bir zamanda çalışmadan ayrılabilecekleri bilgisi de 

verildi. Çalışma, Helsinki Bildirgesi'ndeki etik pransiplere uygun olarak yapıldı ve etik 

onay, Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Komisyonu’ndan 05.03.2019 tarihli ve 05 sayılı toplantıda alındı. Daha sonra 

çalışmadaki değişiklikler ile ilgili öneri verildi ve en son güncel karar 27.10.2020 tarihli 

ve 20 sayılı toplantıda alındı (Ek-13). 
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3.4. Katılımcılar 

Pamukkale Üniversitesi Romatoloji Kliniği tarafından takip edilen ve 2016 ARD'nin 

FM sınıflama kriterlerine göre romatolog hekim tarafından FM tanısı konmuş 18-65 yaş 

aralığında, dahil etme kriterlerine uygun 25 kadın çalışmaya dahil edildi.   

IBM SPSS Statistics 22 paket programında katılımcıların randomizasyonu yapıldı 

ve katılımcılar müdahale grubu ve kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Müdahale 

grubu (Klinik Piltes Egzersizleri+Terapatik Nörobilim Eğitimi) 11 kişi ve kontrol grubu 

(Klinik Pilates Egzersizleri) 14 kişi olacak şekilde çalışma tamamlandı.  

3.5. Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

- 18-65 yaş aralığında olmak 

- Kadın cinsiyete sahip olmak 

- 'ağrı yok' 've' 'mümkün olan en kötü ağrı' ile 0-100 arasında puanlanan VAS'dan 

haftalık ağrı şiddeti açısından en az 40 mm bildirmek (Jensen vd 2012). 

- Yaygın ağrının yanı sıra bir dizi somatik ve bilişsel belirtinin ortaya çıkması için en 

az 1 yıl süreyle FM teşhisi almış olmak (Wolfe 2010). 

- Geçen en az 6 ay boyunca sabit dozda ilaç kullanıyor olmak (serotonin noradrenalin 

geri alım inhibitörleri [Ör,duloksetin,milnasipran]; alfa 2-delta reseptör ligandı 

[Ör,pregabalin]; gabapentinoidler). 

3.6. Gönüllüler İçin Hariç Tutulma Kriterleri 

- Fiziksel durumunu etkileyecek düzeyde başka hastalığın olması  

- Kooperasyon kuramayacak düzeyde kognitif yetersizliği olmak  

- Hamile olmak 

- Türkçe anlama veya konuşma yetersizliği 

- Eşzamanlı otoimmün veya enflamatuar hastalık, 

- Santral sinir sistemini etkileyen hastalıklar (örneğin multipl skleroz, parkinson 

hastalığı), 

- Katılımı önleyen ciddi psikiyatrik durumlar (örneğin, psikotik bozukluklar). 

- Geçtiğimiz yıl içerisinde bir rehabilitasyon programına katılım, 

- 6 aydır düzenli egzersiz yapmak 

- Tedavilerin en %75’ine katılımın olmaması 
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3.7. Değerlendirmeler 

Tüm katılımcılar için değerlendirmeler; yüz yüze görüşme yöntemi ile tedavi öncesi 

ve tedavi sonrasında, aynı koşulların sağlandığı bir ortamda, standart test 

protokollerine göre aynı araştırmacı tarafından yapıldı. Her bir değerlendirme yaklaşık 

olarak 90 dakika sürdü.  Katılımcıların demografik bilgileri kaydedildikten sonra, 

fonksiyonel durumları Fibromiyalji Etki Anketi ile, ağrıları Vizüel Analog Skalası, Yaygın 

Ağrı İndeksi, Semptom Şiddeti Ölçeği, Kısa Ağrı Envanteri, Ağrıyı Felaketleştirme 

Ölçeği ile, korku kaçınma inanışları Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile, biyopsikososyal 

durumları Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği ile, kognitif fonksiyonları Dinamik 

Loewenstein Mesleki Terapi Kognitif Değerlendirme testi ile ve basınç ağrı eşik 

ölçümleri basınç algometresi ile değerlendirildi.  

3.7.1. Kayıt  ve değerlendirme formu 

Katılımcıların yaş, cinsiyet, boy, kilo, dominant taraf, Vücut Kitle İndeksi, 

meslek, medeni durum, eğitim yılı, kullandığı ilaçlar gibi bilgiler hazırlanan forma 

kaydedildi (Ek-14).  

3.7.2. Fibromiyalji etki anketi 

Burckhardt vd (1991) FM hastalarında fonksiyonel durumu ölçmek amacıyla 

geliştirilmiştir. Türkçe geçerlik güvenirlilik uyarlaması Sarmer vd (2000) tarafından 

yapılmıştır. Bu anket temel olarak; fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, işe 

gidememe, işte zorlanma, ağrı, yorgunluk, sabah yorgunluğu, tutukluk, anksiyete ve 

depresyon olmak üzere 10 ayrı özelliği ölçmektedir ve 10 sorudan oluşmaktadır. Her alt 

başlığın maksimum olabilecek puanı 10’dur. Böylece toplam maksimum puan 100’dür. 

Yüksek puanlar, daha kötü fonksiyonel durumu göstermektedir (Ek-15). 

3.7.3. Vizüel analog skalası  

Ağrı gibi sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal hale çevirmek için 

kullanılmaktadır. 10 cm lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek parametrenin iki uç 

tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun olduğunu 
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bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek belirtmesi istenmektedir. 

Çalışmamızda, kişinin değerlendirmeden önceki bir haftalık genel ağrı düzeyi Vizüel 

Analog Skalası kullanılarak değerlendirildi. 0='ağrı yok', 10='mümkün olan en kötü ağrı' 

olarak tanımlandı. Ağrının hiç olmadığı yerden hastanın işaretlediği yere kadar olan 

mesafenin uzunluğu, hastanın ağrı şiddeti olarak belirlendi (Wewers ve Lowe 1990) 

(Ek-16). 

3.7.4. Yaygın ağrı indeksi ve semptom şiddeti ölçeği  

Yaygın Ağrı İndeksi; hastanın son bir haftadaki ağrısının 19 bölge açısından 

sorgulandığı indekstir ve 0-19 arasında puanlanmaktadır. Semptom Şiddet Ölçeği; 

halsizlik, yorgun uyanma ve bilişsel semptomlar ile ilgili sıkıntı olmak üzere 3 sorudan 

oluşmaktadır. Bu 3 yakınmanın her birinin son bir haftadaki şiddeti 0: hiç sorun olmadı, 

1=hafif derecede sorun, 2=orta önemli derecede sorun, 3=ciddi derecede sorun 

şeklinde skorlanmaktadır. Semptom Şiddet Ölçeği ayrıca, geçen altı ay boyunca baş 

ağrısı, alt karında ağrı ve kramplar ve depresyon varlığını, “var (1 puan)” veya “yok (0 

puan)” şeklinde sorgulamaktadır. Semptom Şiddet Ölçeği, 0-12 arasında 

puanlanmaktadır (Wolfe vd 2010) (Ek-17). 

3.7.5. Kısa ağrı envanteri 

Ağrıyı değerlendirmek için kullanılabilecek kısa, uygulaması kolay bir 

değerlendirme yöntemidir. Ağrı şiddeti ve ağrının oluşturduğu engeller olmak üzere iki 

bölümden oluşmaktadır. Ağrı şiddeti ile ilgili 4 maddesi ve ağrının oluşturduğu engeller 

ile ilgili 7 maddesi bulunmaktadır. Her bir madde, 0’dan 10’a sayısal değerlendirme 

skalalarını içermektedir. Her iki bölüm içinde toplam puan; her bir maddeye verilen 

puanların toplanarak soru sayısına bölünmesi ile hesaplanır ve 0 ile 10 arasında 

değişmektedir. Yüksek puanlar, daha fazla ağrı ve ağrının daha fazla engele neden 

olduğu anlamına gelmektedir (Cleeland ve Ryan 1994). Türkçe geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (Dicle vd 2009) (Ek-18). 
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3.7.6. Ağrıyı felaketleştirme ölçeği  

Sullivan vd (1995) tarafından hastaların deneyimledikleri ağrıya ilişkin 

katastrofik düşünce ya da duygularını ve etkin olmayan başa çıkma stratejilerini tespit 

etmek amacıyla geliştirilen bu ölçek, 13 maddeden oluşan Likert tipinde bir öz-

değerlendirme ölçeğidir. Her madde 0–4 puan arasında puanlanmaktadır. Toplam 

puan, 0 ile 52 arasında değişmektedir. Yüksek puanlar, felaketleştirme seviyesinin 

yüksek olduğunu göstermektedir. Ağrıyı büyütme (6,7 ve 13. maddeler), ruminasyon 

(8,9,10,11. maddeler) ve çaresizlik (1,2,3,4,5 ve 12. maddeler) olmak üzere 3 alt testi 

bulunmaktadır. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (Ugurlu vd 2017) 

(Ek-19). 

3.7.7. Tampa kinezyofobi ölçeği  

Hareket/ tekrar yaralanma korkusunu değerlendiren 17 maddeden oluşan bir 

ölçektir (44). Toplam skor 17 ile 68 arasında değişmektedir. Yüksek puan kişide 

kinezyofobinin yüksek olduğunu göstermektedir.  Türkçe geçerliliği ve güvenirliliği 

Yılmaz vd (2011) tarafından yapılmıştır (Ek-20). 

3.7.8. Bilişsel egzersiz terapi yaklaşımı ölçeği   

Bu orijinal ölçek, Unal vd (2017) tarafından romatolojik hastalığı bulunan 

bireylerin biyopsikososyal durumlarını değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. Her soru 

için 5’li likert tipi skorlamanın kullanıldığı, 30 sorudan oluşmaktadır. Türkçe olarak 

oluşturulmuş bir ölçektir. Yüksek skor, kötü biyopsikososyal durumu göstermektedir 

(Ek-21). 

3.7.9. Dinamik Loewenstein mesleki terapi kognitif değerlendirme  

 Dinamik Loewenstein mesleki terapi kognitif değerlendirme (DLMTKD) test 

bataryası, Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assesment bataryasının yeni 

bir versiyonudur (Itzkovich vd 2000). 18-69 yaş aralığındaki yetişkin kişilerin temel 

kognitif becerilerini değerlerlendirmek için dizayn edilmiştir. Bu bataryanın; 7 kognitif 

alan için oluşturulan 28 alt testi bulunmaktadır. Bu 7 kognitif alan; oryantasyon, 
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farkındalık, görsel algılama, uzaysal algılama, praksis, görsel motor organizasyon ve 

düşünme yeteneğidir. Bu batarya ile dinamik bir değerlendirme yapılmaktadır: İlk olarak 

7 kognitif alan için oluşturulmuş 28 alt testin her biri için; değerlendirilen kişiden istenen 

şeyin açıkça belirtildiği standardize edilmiş cümleler değerlendirmeci tarafından ifade 

edilmektedir. Eğer değerlendirilen kişi istenilen şeyi tam olarak gerçekleştirmişse, en 

yüksek puan işaretlenerek bir sonraki alt teste geçilmektedir. Eğer değerlendirilen kişi 

istenilen şeyi tam olarak gerçekleştirememişse, duruma uygun olan skor 

işaretlenmektedir ve birinci adımdan başlanarak kademe kademe mediasyon 

skorlarında ilerlenilmektedir ve değerlendirilen kişinin durumuna göre işaretleme 

yapılmaktadır.  Bu mediasyon bölümü; oryantasyon ve farkındalık hariç diğer 5 kognitif 

alan için geçerlidir. Her bir alt teste özel olarak, dört ya da beş adımdan oluşmaktadır. 

Değerlendirilen kişiyi doğru sonuca yönlendirecek şekilde değerlendirmecinin 

söylemesinin istendiği bir takım standardize edilmiş cümlelerdir. Tüm bataryanın 

uygulanma süresi, alt testlerde mediasyon bölümüne ne kadar ihtiyaç duyulduğuna 

bağlı olarak 1 saat ile 2 saat arasında değişmektedir. Eğer değerlendirilen kişi, 

değerlendirmeyi tek bir oturumda tamamlayamazsa, testi makul bir süre içinde birden 

fazla oturumda da tamamlamak mümkündür. Puanlama, her bir alt test için üç 

bileşenden oluşmaktadır: 1.Mediasyon bölümünden önceki temel puan (5 puan en iyi 

performansı göstermektedir). 2.Mediasyon puanı (yüksek puan (4 ya da 5) kötü 

performansı göstermektedir). 3. Mediasyon bölümünden sonraki puan (5 puan en iyi 

performansı göstermektedir) (Katz vd 2011). 

 

 

Resim 3.1 DLMTKD materyali 

3.7.10. Basınç ağrı eşik ölçümleri  

Basınç ağrı eşiği ölçümü; vücuda karşı 90 açıyla tutularak hastanın ağrı eşiğine 

ulaşana kadar sabit bir oranda artan basınç ile baskı uygulanan sert kauçuk problu bir 

aparatı olan basınç algometresi (Commander Echo) kullanılarak değerlendirildi. 
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Değerlendirmeler, bilateral olarak 4 farklı bölgede yapıldı: Bu 4 bölge; m. 

trapezius, dirsekler (lateral epikondil), m. quadriceps femoris ve dizlerden (eklem 

hattına yakın medial yağ yastığında) oluşmakta idi ve Okifuji vd (1997) kılavuzuna göre 

belirlenen hassas noktalar ile aynı idi.  Önceki çalışmalar, basınç ağrı eşik ölçümlerinin 

sınırlı sayıda bölgede değerlendirilmesinin, genel duyarlılığın iyi bir tahminini verdiğini 

göstermiştir (Petzke vd 2001). 

Bilateral olarak her bir bölge için toplam 8 hassas noktaya 3’er ölçüm yapıldı. 

Bu 3 ölçüme dayanarak 8 hassas noktaya ait; maksimum basınç ağrı eşiği ve ortalama 

basınç ağrı eşiği olmak üzere 2 sonuç elde edildi ve kaydedildi (Jensen vd 2012) (Ek-

22). 

 

Resim 3.2 Basınç algometresi 

3.8. Müdahaleler 

3.8.1. Klinik pilates egzersizi 

Klinik Pilates egzersizleri, aynı uzman fizyoterapist tarafından gözetim altında 

grup tedavisi şeklinde yapıldı. Egzersizler her iki gruba da, haftada 3 kez 6 hafta 

boyunca toplam 18 seans uygulandı. Bir seans; 5 dakika ısınma, 45 dakika Klinik 

Pilates egzersizleri ve 10 dakika soğuma periyotlarından oluşmakta idi (toplam 60 

dakika). Uygulanan egzersizler detaylı olarak Tablo 3.1’de gösterildi. Egzersizlere 6-8 

tekrar ile başlandı. Egzersizlerin zorluk derecesi 2 hafta aralıklarla (yani 2. ve 4. 

haftanın sonunda) katılımcıların tolere edebilmesine göre; tekrar sayılarının arttırılması, 

bir üst seviyedeki egzersize geçilmesi ya da egzersizlerin uygulanması sırasında 

theraband kullanımının eklenmesi ile arttırıldı.  

Her iki gruptaki katılımcılara ilk değerlendirmeden sonra, Klinik Pilates 

egzersizlerinin 5 anahtar elementi olan; solunum, odaklanma, göğüs kafesi yerleşimi, 

omuz yerleşimi, baş ve boyun yerleşimi öğretildi. Egzersizleri ilk olarak fizyoterapist 
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kendi üzerinde gösterdi ve egzersizler sırasında dikkat etmeleri gereken noktaları 

belirtti. Daha sonra katılımcılardan yapmaları istendi. Egzersizler sırasında hareketlerin 

doğru yapılabilmesi için imgelemelerden ve sözlü uyarılardan yararlanıldı. Solunum 

kontrolünün önemi belirtildi ve her egzersiz öncesi hareketin zorlu kısmında nefes 

vermenin gerekliliği anlatıldı. Egzersizler sırasında hata yapıldıysa egzersiz yarıda 

kesilmedi, katılımcıya nasıl doğru yapılacağı anlatılarak egzersizi tekrarlaması istendi. 

Bu şekilde katılımcının vücut farkındalığının arttırılması amaçlandı.  
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Tablo 3. 1 Klinik pilates egzersizleri 

Isınma Periyodu Soğuma Periyodu 

Toy soldier Spine stretch 

Upper back warm up The saw 

Dumb waiter Mermaid 

Cleopatra Upper body rolls 

Chest stretch Side plie with stretch 

Low er body series: walking  

Klinik Pilates Egzersizleri (0-2 hafta) 

Hundreds Swimming 

One leg stretch Roll up 

Double leg stretch Clam 

Scissors Hip twist 

Shoulder bridge Side kick 

Swan dive One leg circle 

One leg kick Arm openings 

Klinik Pilates Egzersizleri (2-4 hafta) 

Abdominal preparation Hudreds in supine crook lying 

Scapula isolations Heels together-toes apart 

The plough Single leg heel 

Biceps curl Hundreds in side lying 

Roll up Side kick in lying 

Diamond press One leg stretch 

External rotation One leg kick 

Short spine prep Swimming 

Side kick press Hundreds in sitting 

Swimming in kneeling Scissors 

One leg stretch Leg push 

Point and flex Leg push with stretch 

Spine twist Shell 

Klinik Pilates Egzersizleri (4-6 hafta) 

Swan dive Heels apart external rotation 

The slice One leg stretch 

Open book Shoulder brigde 1-2 

Triceps pull Side kick in kneeling 

Roll up with obliques Side kick in lying-advanced 

Triangles Swimming 

Diamond press with arm openings Double leg stretch 

Heels together toes apart Spine twist 

Side circles Walking 

Swimming in kneeling Scissors 

External rotation Shell 

Side bend Psoas stretch 
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3.8.2. Terapatik nörobilim eğitimi 

TNE eğitimi sadece müdahale grubundaki tüm katılımcılara, International Spine 

and Pain Institute tarafından online olarak verilen TNE eğitimi almış aynı fizyoterapist 

tarafından uygulandı. Seanslar, eğitim için özel olarak ayrılmış bir odada, sadece bir 

katılımcı ve fizyoterapistin bulunduğu birebir yüz yüze görüşme yöntemi ile sözel olarak 

gerçekleştirildi. Öğretilmek istenilen bilgileri her katılımcının özel yaşam durumlarına 

adapte edebilmesi için seanslar bireyselleştirilmiş interaktif tartışma (sorular ve 

cevaplar) ortamı oluşturularak yapıldı. Müdahale grubundaki her bir katılımcı haftada 

bir defa olacak şekilde 6 hafta boyunca toplam 6 seans TNE eğitimini tamamladı. Her 

bir seans yaklaşık olarak 45-60 dakika sürdü. 

TNE eğitimi kapsamında ele alınan konular şunları içermekte idi: ağrının 

nörofizyolojisi, nosisepsiyon ve nosiseptif yollar, nöronlar, sinapslar, aksiyon 

potansiyeli, spinal inhibisyon ve fasilitasyon, periferal sensitizasyon, santral 

sensitizasyon, sinir sisteminin plastisitesi. Anatomik ve patoanatomik modellere hiç 

değinilmedi, ağrının duygusal veya davranışsal yönleri hakkında hiç tartışılmadı (Louw 

vd 2011). 

Eğitim bilgileri sözlü (terapist tarafından açıklama) ve görsel olarak (“Why You 

Hurt” Louw, International Spine and Pain Institute, USA) sunuldu. Önceki çalışmalarda 

da önerildiği gibi hastanın anlamasını kolaylaştırmak için geliştirilen çeşitli örnekler, 

metaforlar ve resimli kartlar bu çalışmada da kullanıldı. (Louw vd 2011, 2013, Nijs vd 

2011). 

Eğitimin amacı katılımcılara ağrının sadece doku yaralanmasından ziyade çok 

faktörlü bir deneyim olduğunu öğretmekti. Her katılımcı için her seansın sonunda 

“Ağrıları ile ilgili daha fazla bilgi sahibi olan ve ağrı mekanizmasının nasıl çalıştığını 

bilen kişiler, daha az ağrı hissederler. Bu bilgiler, beynin çeşitli ağrı kesici maddeler 

üretmesine olanak sağlayarak daha iyi hissetmenize yardımcı olur. Ne kadar çok 

bilirseniz, o kadar iyi olacaksınız. Bugün ağrı hakkında öğrendiğiniz herşeyi düşünün. 

Aşağıya herhangi bir sorunuz varsa yazın, böylece bir sonraki görüşmemizde onu 

tartışabiliriz. Bu öğrenme süreciniz, iyileşmenizin anahtarıdır.” ifadelerinde bulunuldu ve 

onlardan o gün anlatılanları aile üyelerinden birine ya da bir arkadaşlarına anlatmaları 

ya da bir kağıta yazmaları ve öğrendiklerini günlük hayatlarına nasıl adapte 

edebileceklerini düşünmeleri istendi. Her bir katılımcı için her seansta, bir önceki 

seansta öğrenilen bilgiler ile ilgili soruların varlığı durumunda 10 dakikaya kadar ekstra 

süre tanındı. 
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3.9. İstatistiksel Analiz 

Referans olarak incelenen çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün 

orta düzeyde olduğu (d=3,49) görüldü.  Referans çalışmadaki Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği ile ilgili sonuçlardan yola çıkarak, daha düşük düzeyde bir etki büyüklüğü de 

elde edebileceğimizi (d=1,1) varsayarak yaptığımız güç analizi sonucunda,  

çalışmaya en az 22 kişi (her grup için en az 11 kişi) alındığında %95 güven düzeyinde 

%80 güç elde edilebileceği hesaplandı (Téllez-García vd 2015). Veriler IBM SPSS 

Statistics 22 paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler median 

(minimum/maksimum) ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Bağımsız 

grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi; bağımlı grup 

karşılaştırmalarında, Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı.  İstatistiksel 

anlamlılık değeri, p<0,05 olarak kabul edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=T%C3%A9llez-Garc%C3%ADa+M&cauthor_id=26118519
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4. BULGULAR 

Çalışmaya ilk olarak 36 FM’li kadın ile başlandı. 1 kişi doğuştan bilateral pes 

ekinovarus deformitesi ve buna bağlı olarak alt ekstremitede çeşitli kontraktür ve dizilim 

bozuklukları olduğu ve kişinin fonksiyonelliği etkilendiği için çalışmaya dahil edilmedi. 1 

kişi çalışmaya katılmak istemedi. Böylece dahil edilme kriterlerini karşılayan ve 

çalışmaya katılmayı kabul eden 34 FM’li birey, IBM SPSS Statistics 22 paket 

programında randomize edilerek 2 gruba ayrıldı (müdahale grubu (Klinik Piltes 

Egzersiz+TNE, n=17) ve kontrol grubu (Klinik Pilates Egzersiz, n=17). Müdahale 

grubundan; iki kişi (biri hemşire, biri fırıncı) iş yoğunluğundan dolayı, bir kişi abisi vefat 

ettiği için, bir kişi Covid-19 pandemisi nedeniyle ulaşım sırasında bulaş almaktan 

korktuğu için, bir kişi küçük çocuğunun bakımı nedeniyle ve bir kişi de çocuğu 

hastalandığı için tedaviye devam etmedi. Kontrol grubundan ise; bir kişi mesafenin 

uzak olması nedeniyle, bir kişi yakınının bakım işlerini gerçekleştirmek zorunda kaldığı 

için ve bir kişi de annesi rahatsızlandığı için tedaviye katılımını sonlandırdı. Bu 

durumda bu çalışma müdahale grubunda 11 kişi (yaş ortalaması=46,81±10,55 yıl) ve 

kontrol grubunda 14 kişi (yaş ortalaması=51,57±9,51 yıl) olmak üzere toplam 25 

katılımcı ile tamamlandı. Şekil 4.1, çalışmanın akış şemasını göstermektedir. Tedaviler 

sırasında herhangi bir yaralanma rapor edilmemiştir. Tedavi seanslarına katılım oranı 

müdahale grubunda % 92,92 iken, kontrol grubunda % 82,96 idi.  
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Şekil 4.1 Çalışmanın akış şeması 
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4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

4.1.1. Katılımcıların demografik verileri 

Katılımcıların demografik verileri Tablo 4.1'de gösterildi. Demografik veriler 

açısından tedavi öncesinde gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). 

 

 

Tablo 4. 1 Katılımcıların demografik verileri 

 

Değişkenler Müdahale Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=14) p* 

 Median(Min/Maks) Ort±Ss Median(Min/Maks) Ort±Ss  

Yaş (yıl) 48 (27/63) 46,81±10,55 52,50 (30/65) 51,57±9,51 0,228 

Boy (m) 1,64 (1,51/1,70) 1,61±0,06 1,58 (1,52/1,68) 1,59±0,04 0,297 

Kilo (kg) 69 (50/97) 70,18±11,65 74,50 (53/103) 75,00±13,78 0,261 

VKİ (kg/m2) 25,39 (19,53/38,86) 27,11±5,27 29,04 (22,06/42,87) 29,66±5,76 0,189 

Hastalık 

Süresi (yıl) 

3 (1/10) 5,13±3,80 3,50 (1/22) 5,85±6,74 0,719 

Min=Minimum, Maks=Maksimum, Ort=Ortalama, Ss=Standart Sapma,VKİ=Vücut Kitle İndeksi,   

*Mann Whitney U testi 

4.1.2. Sonuç ölçütlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait tanımlayıcı 

verileri  

Katılımcıların fonksiyonel durumları Fibromiyalji Etki Anketi ile, ağrıları Vizüel 

Analog Skalası, Yaygın Ağrı İndeksi, Semptom Şiddeti Ölçeği, Kısa Ağrı Envanteri, 

Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği ile, korku kaçınma inanışları Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

ile, biyopsikososyal durumları Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği ile ve kognitif 

fonksiyonları DLMTKD testi ile değerlendirildi. Tedavi öncesi ve tedavi sonrasındaki 

sonuç ölçüt değerlendirmelerinden müdahale grubunun aldığı puanların tanımlayıcı 

bilgileri Tablo 4.2 ve kontrol grubunun aldığı puanların tanımlayıcı bilgileri Tablo 4.3’te 

gösterildi.  
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Tablo 4.2 Müdahale grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait sonuç ölçüt 

puanlarının tanımlayıcı verileri 
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Tablo 4.2 Müdahale grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait sonuç ölçüt 

puanlarının tanımlayıcı verileri (Devamı) 
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Tablo 4.3 Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait sonuç ölçüt 

puanlarının tanımlayıcı verileri 
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Tablo 4.3 Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait sonuç ölçüt 

puanlarının tanımlayıcı verileri (Devamı) 
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4.1.3. Basınç ağrı eşik ölçümlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait 

tanımlayıcı verileri 

Katılımcıların basınç ağrı eşik ölçümleri, basınç algometresi ile değerlendirildi. 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrasındaki basınç ağrı eşik ölçümlerinden müdahale 

grubunun aldığı puanların tanımlayıcı bilgileri Tablo 4.4 ve kontrol grubunun aldığı 

puanların tanımlayıcı bilgileri Tablo 4.5’de gösterildi.  

 

Tablo 4.4 Müdahale grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait basınç ağrı eşik 

ölçüm puanlarının tanımlayıcı verileri 
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Tablo 4.5 Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait basınç ağrı eşik 

ölçüm puanlarının tanımlayıcı verileri 
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4.1.4. Delta puanlarının tanımlayıcı verileri 

Delta puanları; tedavi sonrası puanlardan tedavi öncesi puanlardan çıkarılarak 

elde edildi. Müdahale grubu ve kontrol grubunun delta sonuç ölçüt puanlarının 

tanımlayıcı verileri Tablo 4.6’de ve delta basınç ağrı eşik ölçüm puanlarının tanımlayıcı 

verileri Tablo 4.7’da gösterildi.  
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Tablo 4.6 Delta sonuç ölçüt puanlarının tanımlayıcı verileri 
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Tablo 4.6 Delta sonuç ölçüt puanlarının tanımlayıcı verileri (Devamı) 
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Tablo 4.7 Delta basınç ağrı eşik ölçüm puanlarının tanımlayıcı verileri 
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4.2. Sonuçlara İlişkin Bulgular 

4.2.1. Grupların kendi içinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası verilerinin 

analizi 

 Grupların kendi içinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası verileri analiz edildiğinde; 

müdahale grubunda sonuç ölçütlerinden Fibromiyalji Etki Anketi, Vizüel Analog Skalası, 

Yaygın Ağrı İndeksi, Semptom Şiddeti Ölçeği, Kısa Ağrı Envanteri- Ağrı Şiddet Skoru, 

Kısa Ağrı Envanteri- Ağrının Oluşturduğu Engeller Skoru, Tampa Kinezyofobi Ölçeği, 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği, DLMTKD’nın “Düşünme” kognitif alanında ve 

Toplam puanında istatistiksel açıdan anlamlı fark elde edilirken, Sol Trapezius 

Maksimum ve Sol Trapezius Ortalama dışında tüm basınç ağrı eşik ölçümlerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı fark elde edildi (p<0.05) (Tablo 4.8). 

 Kontrol grubunda ise sonuç ölçütlerinden Fibromiyalji Etki Anketi, Vizüel 

Analog Skalası, Semptom Şiddeti Ölçeği, Kısa Ağrı Envanteri-Ağrı Şiddet Skoru, Ağrıyı 

Felaketleştirme Ölçeği-Ağrıyı Büyütme, DLMTKD’nın “Görsel Motor Organizasyon” ile 

“Düşünme” kognitif alanlarında ve Toplam puanında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

görülürken; basınç ağrı eşik ölçümlerinde sadece Sol Medial Diz Ortalama skorunda 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8 Grupların kendi içinde tedavi öncesi tedavi sonrası verilerinin analizi 

Değişkenler Müdahale Grubu 

(n=11)  p* 

Kontrol Grubu 

(n=14)  p* 

Fibromiyalji Etki Anketi 0,003 0,022 

Vizüel Analog Skalası 0,010 0,022 

Yaygın Ağrı İndeksi 0,003 0,207 

Semptom Şiddeti Ölçeği 0,018 0,011 

Kısa Ağrı Envanteri-Ağrı Şiddet Skoru 0,009 0,005 

Kısa Ağrı Envanteri-Ağrının Oluşturduğu Engeller Skoru 0,005 0,505 

Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği- Toplam 0,212 0,220 

   -Ağrıyı Büyütme 1,000 0,022 

   -Ruminasyon 0,151 0,443 

   -Çaresizlik       0,168 0,462 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 0,036 0,575 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği 0,033 0,173 

DLMTKD- Oryantasyon 0317 0,317 

   - Görsel Algılama (Önce) 0,091 0,177 

   -Uzaysal Algılama (Önce) 0,058 0,061 

   -Praksis (Önce)             0,798 0,379 

   -Görsel Motor Organizasyon (Önce)    0,137 0,001 

   -Düşünme (Önce) 0,013 0,010 

   -Düşünme Sözel Matematik Soruları (Önce) 0,655 0,121 

DLMTKD-Toplam 0,010 0,001 

Sağ Trapezius Maksimum 0,037 0,802 

Sağ Trapezius Ortalama 0026 0,529 

Sol Trapezius Maksimum 0,109 0,329 

Sol Trapezius Ortalama 0,062 0,362 

Sağ Lateral Epikondil Maksimum 0,023 0,900 

Sağ Lateral Epikondil Ortalama 0,018 0,972 

Sol Lateral Epikondil Maksimum 0,036 0,649 

Sol Lateral Epikondil Ortalama 0,018 0,850 

Sağ Quadriceps Femoris Maksimum 0,007 0,272 

Sağ Quadriceps Femoris Ortalama 0,011 0,310 

Sol Quadriceps Femoris Maksimum 0,023 0,552 

Sol Quadriceps Femoris Ortalama 0,013 0,650 

Sağ Medial Diz Maksimum 0,026 0,421 

Sağ Medial Diz Ortalama 0,026 0,462 

Sol Medial Diz Maksimum 0,033 0,052 

Sol Medial Diz Ortalama 0,017 0,020 

* Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 
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4.2.2. Gruplar arasında delta verilerinin karşılaştırılması 

Delta verileri, tedavi sonrasında elde edilen puanlardan tedavi öncesinde elde 

edilen puanlar çıkarılarak hesaplandı. Gruplar arasında delta verileri 

karşılaştırıldığında; sonuç ölçütlerinde Fibromiyalji Etki Anketi ve Yaygın Ağrı 

İndeksi’nde, basınç ağrı eşik ölçümlerinden ise Sağ Trapezius Ortalama, Sol Trapezius 

Maksimum, Sol Trapezius Ortalama, Sağ Quadriceps Femoris Maksimum, Sağ 

Quadriceps Femoris Ortalama, Sağ Medial Diz Maksimum, Sağ Medial Diz Ortalama, 

Sol Medial Diz Maksimum ve Sol Medial Diz Ortalama skorlarında müdahale grubu 

lehine istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9 Gruplar arasında delta verilerinin karşılaştırılması 

Değişkenler ∆  p* 

Fibromiyalji Etki Anketi 0,010 

Vizüel Analog Skalası  0,063 

Yaygın Ağrı İndeksi 0,024 

Semptom Şiddeti Ölçeği 0,127 

Kısa Ağrı Envanteri- Ağrı Şiddet Skoru 0,138 

Kısa Ağrı Envanteri- Ağrının Oluşturduğu Engeller Skoru 0,096 

Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği- Toplam 0,891 

   -Ağrıyı Büyütme 0,101 

   -Ruminasyon 0,541 

   -Çaresizlik       0,546 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 0,074 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği 0,511 

DLMTKD- Oryantasyon 0,861 

   - Görsel Algılama (Önce) 0,143 

   -Uzaysal Algılama (Önce) 0,817 

   -Praksis (Önce)             0,347 

   -Görsel Motor Organizasyon (Önce)    0,070 

   -Düşünme (Önce) 0,324 

   -Düşünme Sözel Matematik Soruları (Önce) 0,476 

DLMTKD-Toplam 0,273 

Sağ Trapezius Maksimum 0,100 

Sağ Trapezius Ortalama 0,032 

Sol Trapezius Maksimum 0,040 

Sol Trapezius Ortalama 0,028 

Sağ Lateral Epikondil Maksimum 0,055 

Sağ Lateral Epikondil Ortalama 0,059 

Sol Lateral Epikondil Maksimum 0,198 

Sol Lateral Epikondil Ortalama 0,106 

Sağ Quadriceps Femoris Maksimum 0,013 

Sağ Quadriceps Femoris Ortalama 0,021 

Sol Quadriceps Femoris Maksimum 0,106 

Sol Quadriceps Femoris Ortalama 0,079 

Sağ Medial Diz Maksimum 0,023 

Sağ Medial Diz Ortalama 0,012 

Sol Medial Diz Maksimum 0,002 

Sol Medial Diz Ortalama 0,002 

* Mann Whitney U testi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma Klinik Pilates Egzersizlerine ek olarak uygulanan TNE’nin FM'de 

ağrı, korku kaçınma inanışları, biyopsikososyal durum ve kognisyon açısından 

değişiklik oluşturup olmadığını incelemek amacıyla planlandı. Altı haftalık tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre Klinik Pilates Egzersizleri’nin tek başına FM’li 

bireylerde fonksiyonel durumu geliştirip, ağrıyı azalttığı, kognitif fonksiyonları geliştirdiği 

ve sol medial dizde ortalama basınç ağrı eşiğinde ilerleme sağladığı görülürken; Klinik 

Pilates Egzersizleri’ne ek olarak TNE uygulandığında ise FM’li bireylerde fonksiyonel 

durumun gelişmesine, ağrının azalmasına, kognitif fonksiyonların gelişmesine ilave 

olarak biyopsikososyal durumda gelişme, korku kaçınma inanışlarında azalma ve sol 

Trapezius hariç tüm maksimum ve ortalama basınç ağrı eşiklerinde ilerleme elde edildi. 

Grupların istatistiksel olarak birbirlerine üstünlüklerini incelemek amacıyla yapılan 

analiz sonucunda ise, fonksiyonel durumun geliştirilmesinde, ağrının azaltılmasında ve 

birçok bölgedeki (sağ ve sol Trapezius, sağ Quadriceps Femoris, sağ ve sol medial diz) 

basınç ağrı eşiklerinin arttırılmasında Klinik Pilates Egzersizleri’ne ek olarak yapılan 

TNE uygulamasının sadece Klinik Pilates Egzersizleri’ne göre anlamlı düzeyde daha 

etkin olduğu görüldü. 

FM; yaygın kronik kas iskelet ağrısı ve yorgunluk, uyku problemleri, anksiyete, 

depresyon, kognitif fonksiyon ve konsantrasyon problemleri (zayıf konsantrasyon, 

enerji eksikliği, düşük verimlilik, unutkanlık) ile duygu durum bozukluğu gibi birçok 

semptomun bir arada görüldüğü kronik bir hastalıktır (Bennet vd 2007, Hauser vd 2008, 

Sirianni vd 2015). FM'li kişilerde kas asimetrisi ve antaljik postüral problemleri de 

bulunmaktadır (Mitani vd 2006). Jones vd (2009), FM'nin postüral kontrolünün periferik 

ve / veya merkezi mekanizmaları etkileyebileceğini göstermiştir. Bu şikayetlerin; günlük 

hayatı olumsuz yönde etkileyerek yaşam kalitesini azalttığı, sosyal hayatta aile ve 

çevre ile ilişkilerde problemlere neden olduğu ve kaygı düzeyinde artışa sebebiyet 

verdiği bilinmektedir (Madenci vd 2006, Van Koulil vd 2007). 

FM tedavisinde amaç, semptomların azaltılması, ağrının kontrol edilmesi, 

fiziksel uygunluğun arttırılması, yaşam kalitesinin tekrar kazanılması ve günlük yaşama 

geri dönüşün sağlanmasıdır (Heymann vd 2010).  
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FM’nin tedavisi için mevcut olan güncel yaklaşımlar, farmakolojik tedavilerle 

birlikte nonfarmakolojik ve kişinin hastalığını kendisinin yönetmesine dayalı stratejilerini 

içermektedir (Fitzcharles vd 2013). Nonfarmakolojik tedavilerin ilk seçeneği olan 

egzersiz için, güçlü kanıtlar bulunmaktadır. Kas kuvvet ve germe egzersizleri kanıtlara 

dayalı olarak en fazla önerilen egzersiz çeşitleridir (Busch vd 2013, Fitzcharles vd 

2013, Macfarlane vd 2017). Bu kapsamda Pilates metodu FM hastalarının tedavisi için 

iyi bir egzersiz seçeneğidir. Modifiye Pilates şu anda fizyoterapistler tarafından en 

yaygın kullanılan egzersiz yaklaşımıdır. Modifiye Pilates’in kullanımda pek çok avantajı 

bulunmaktadır. Bunlar; uygulayıcıya göre egzersizler ayarlanabilmektedir, ilerleme 

seviyelerine bölünmüşlerdir ve egzersizler sırasında omurganın normal eğriliği 

vurgulanmaktadır (Latey 2001). 

Pilates egzersizleri, sağlıklı bir vücut, sağlıklı bir zihin ve sağlıklı bir yaşam 

oluşturmak amacıyla geliştirilmiştir. Felsefesi, zihin ve kas iskelet sisteminin entegre 

edilmesi üzerinedir. Germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan Pilates 

egzersizleri ile vücut farkındalığı, denge, kas kuvveti ve esnekliğin geliştirilmesi için 

kapsamlı bir eğitim verilir bu şekilde fiziksel ve mental kondisyon arttırılır (Blum 2002). 

Pilates konsepti, vücut merkezini omurgaya yakın derin kaslarda konumlandırır 

ve dengeli bir sırt ve karın kas sistemi sağlayarak üst ve alt vücutta sağlam bir kas-

iskelet yapısı oluşturmayı amaçlar (Muscolino ve Cipriani 2004). Gövde kuvvetine, 

postüre ve hareketle nefesin koordinasyonuna odaklanarak vücut esnekliğini ve genel 

sağlığı iyileştirir. 

Pilates yönteminde core bölgesindeki kasların kontraksiyonu yoluyla; 

nöromuskuler fonksiyonlar ve oksijenlenme arttırılır, postür düzeltilir, kaslar 

gevşetilerek kontraktürleri azaltılır, fiziksel uygunlukta, esneklik ve eklem açıklığında 

kazanımlar elde edilir. FM’de Pilates kapsamında uygulanan düşük şiddetteki 

egzersizler ile; kişi vücut sınırları dahilinde bir bütün olarak desteklenir. Pilates 

egzersizleri fiziksel ve mental kondisyonlamayı geliştirdiği gibi stres ve anksiyeteden 

kurtulma olanağı da sağlar. (Burckhardt vd 2005, Souza 2013). Ayrıca, kapalı kinetik 

zincir egzersizlerini içeren Pilates, eklemleri ve kıkırdağı besleyen, dejenerasyon riskini 

azaltan kompresif ve dekompresif kuvvetlerin uygulanmasına olanak sağlamaktadır ve 

böylece kronik aksiyal kas iskelet ağrılarını azaltılmasına yardımcı olmaktadır 

(Schweinhardt 2008). 

Pilates kas iskelet sistemi rehabilitasyonunda iyi düzeyde tavsiye edilen bir 

terapatik egzersiz şeklidir (Posadzki vd 2011, Cruz-Díaz vd 2018, de Araujo Cazotti 

2018). Pilates yönteminin sağlık profesyonelleri tarafından yaygın olarak önerildiği ve 

reçete edildiği göz önüne alındığında, literatürde bu yöntemin FM'li hastalar üzerindeki 

etkilerini değerlendiren çok az çalışma olduğu görülmektedir (Altan vd 2009, Ekici vd 
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2017). Bu çalışmalar, çeşitli metodolojik problemler nedeniyle FM semptomlarının 

tedavisinde Pilates yönteminin etkinliğini gözlemlemek amacıyla metodolojik olarak 

daha iyi dizayn edilmiş yeni çalışmaların yapılmasını önermektedir.  

Altan vd (2009) FM’li kadınlarda 12 haftalık Pilates egzersizlerinin etkilerini, 

germe ve gevşeme egzersizlerinden oluşan ev programını uyguladıkları kontrol grubu 

ile karşılaştırmışlardır. Ağrıyı değerlendirmek için Görsel Analog Skalasını, fonksiyon 

için Fibromiyalji Etki Anketi’ni kullanmışlardır ve 18 hassas nokta için algometre ile 

basınç ağrı eşik ölçümü yapmışlardır. Bu çalışmada hangi Pilates egzersizlerinin 

kullanıldığına dair detaylı bir bilgi bulunmamaktadır. Sadece destekleyici ekipman 

olarak, Pilates toplarının ve dirençli bantların kullanıldığı belirtilmiştir. Sonuç olarak 

Pilates grubunun ağrı ve fonksiyon açısından kontrol grubuna kıyasla istatistiksel 

açıdan üstün olduğu sonucuna varılmıştır. Pilates’i FM’li bireylerde etkili ve güvenli bir 

yöntem olarak önermişlerdir.  

Palekar ve Basu (2014) 20 FM’li bireyde yaptıkları çalışmalarında Yogasana ve 

Pilates egzersizlerini karşılaştırmışlardır. Her iki tedavide; haftada 6 gün her seans bir 

saat olacak şekilde 4 hafta uygulanmıştır. Ağrının değerlendirilmesinde Görsel Analog 

Skalası kullanılmıştır. Uygulanan Pilates egzersizleri ile ilgili detaylı bilgi verilmemiştir. 

Çalışmanın sonunda her iki grupta da ağrı ve yorgunluk düzeyinde anlamlı azalma elde 

etmişlerdir. Grupları karşılaştırdıklarında ise Pilates egzersizlerinin Yogasana’dan daha 

etkin olduğu sonucuna varmışlardır  

Komatsu vd (2016) yılında yaptıkları çalışmalarında, 20 FM’li kadını Pilates 

egzersiz grubu ve hiçbir müdahalenin yapılmadığı kontrol grubu olacak şekilde 2 gruba 

ayırmıştır. Katılımcıların ağrılı vücut bölgesi sayısını kaydetmişlerdir ve ağrının 

yoğunluğunu değerlendirmek için Görsel Analog Skalasını, fonksiyon için Fibromiyalji 

Etki Anketi’ni kullanmışlardır. Pilates egzersizleri haftada 2 gün 8 hafta boyunca 1 

saatlik seanslar şeklinde uygulanmıştır. Hangi Pilates egzersizlerinin uygulandığına 

dair bilgi verilmemiştir. Pilates egzersizlerindeki ilerlemeler, katılımcıların toleransına 

göre her katılımcıda aynı olmayacak şekilde tekrar sayısının arttırılması şeklinde 

yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda, Pilates egzersiz grubunda ağrılı bölge sayısında ve 

ağrı yoğunluğunda anlamlı azalma elde edilmiştir. Bu sonuçlara dayanarak Pilates 

egzersizlerinin FM’li hastaların ağrılarının tedavisinde güvenli bir fizik tedavi yöntemi 

olduğu belirtilmiştir. 

Ekici vd (2017) 21 FM’li kadında yaptıkları çalışmalarında, Pilates egzersizlerini 

konnektif doku masajı ile karşılaştırmışlardır. Her iki tedavi yöntemi de haftada 3 gün 4 

hafta boyunca uygulanmıştır. Değerlendirmeler arasında Görsel Analog Skalası, 

algometre ve Fibromiyalji Etki Anketi bulunmaktadır. Pilates egzersiz seansları bir 

saatliktir. Pilates egzersizlerindeki ilerleme; egzersiz sayılarının arttırılması, yeni ve bir 
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üst seviyedeki egzersizlerin programa eklenmesi şeklinde yapılmıştır. Hangi Pilates 

egzersizlerinin uygulandığına dair bilgi verilmemiştir. Sonuç olarak, tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre tüm parametrelerde iyileşme elde edilirken; gruplar 

karşılaştırıldığında basınç ağrı eşiklerinin Pilates egzersiz grubunda anlamlı düzeyde 

daha fazla arttığı belirlenmiştir. Yazarlar Pilates egzersizlerinin konnektif doku masajına 

göre daha etkin olduğunun görülmesi sebebiyle FM’li hastalarında tedavisinde tercih 

edilebileceğini belirtmişlerdir. 

de Aguiar vd (2020) tarafından FM hastalarında Pilates yönteminin etkilerini 

incelemek amacıyla yapılan entegratif bir derlemede, Pilates yöntemi ile FM’li 

hastaların tedavisinin semptomatolojisinde çok sayıda fayda sağladığı belirtilmiştir. 

Pilates ile kas kuvvetinin arttırıldığı, genel ağrıda azalma sağlandığı, esnekliğin 

arttırıldığı, fiziksel uygunluğun, psikolojik fonksiyonların ve yaşam kalitesinin 

geliştirildiği, hastaların günlük aktivitelerini daha rahat gerçekleştirmelerine katkı 

sunduğu rapor edilmiştir.  

de Medeiros vd (2020) 42 FM’li kadında yaptıkları randomize kontrollü olan 12 

haftalık çalışmalarında, akuatik aerobik egzersizler ile mat Pilatesi karşılaştırmışlardır. 

Ağrıyı değerlendirmek için Görsel Analog Skalasını, fonksiyon için Fibromiyalji Etki 

Anketi’ni, korku kaçınma için Korku Kaçınma İnanışları Anketi’ni, ağrı katastrofisi için 

Ağrı ile İlgili Katastrofik Düşünceler Skalası kullanılmıştır. Bu çalışmada mat Pilates 

kapsamında her ay sonunda tekrar ve set sayısı arttırılacak şekilde her seansta ana 

kas gruplarına yönelik toplam 9 egzersiz yapılmıştır. Ayrıca her seansın sonunda 

stabilizasyon topu ile 3 gevşeme egzersizi yapılmıştır. Sonuçta her iki grupta da tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre hastalıkla ilgili semptomlarda gelişme elde edilse de, 

birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı sonucuna varılmıştır. Mat Pilates’in FM’li kadınlarda 

ağrı ve fonksiyonu iyileştirmede etkin olduğu, egzersiz programı reçete edilirken hasta 

tercihlerinin dikkate alınması gerektiği ve Mat Pilates’in FM’li kadınların semptomları 

için bir tedavi seçeneği olarak düşünülebileceği belirtilmiştir.  

 Yukarıda detaylı olarak bahsettiğimiz literatürdeki çalışmaların sonuçlarına 

göre, Pilates egzersizleri FM hastalarının birçok semptomunun tedavisinde etkin rol 

oynamaktadır ve yazarlar tarafından güvenli bir egzersiz yöntemi olarak 

tanımlanmaktadır. Ben de altı yıldır romatolojik rehabilitasyon alanında çalışan bir 

fizyoterapist olarak, klinik tecrübelerimden ve hastalarımdan edindiğim geri bildirimler 

doğrultusunda Klinik Pilates egzersizlerinin FM hastalarında, eğer ki tedaviye uyumda 

herhangi aşılamayan bir problem ile karşılaşılmamışsa hastalık semptomlarında 

özellikle ağrıda önemli iyileşmeler elde edilmesine olanak sağladığı kanısındayım ve 

Klinik Pilates egzersizlerinin FM’li hastalarda semptomların iyileştirilmesinde hastanın 
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da istekleri doğrultusunda reçete edilebilecek egzersizlerin en başında gelebileceği 

düşüncesindeyim.  

Biz bu çalışmamızda hem müdahale hem kontrol grubuna altı haftalık Klinik 

Pilates egzersizlerini uyguladık. Literatürle paralel olacak şekilde sadece Klinik Pilates 

egzersizleri uyguladığımız kontrol grubunda, tedavi sonrasında tedavi öncesine göre 

semptomların ve ağrının şiddetinde ve ağrıyı büyütmede azalma, fonksiyonel durumda 

ve kognitif fonksiyonlarda artış ve sol medial diz ortalama basınç ağrı eşiğinde artış 

elde ettik.    

 Egzersiz sırasında endojen opioid sistemin aktivasyonunun analjezik yanıt 

mekanizmasında anahtar bir rol oynadığı yaygın olarak kabul edilen bir hipotezdir. 

Ayrıca bazı araştırmacılar büyüme hormonu ve kortikotropin gibi diğer maddelerin 

aracılık ettiği nonopioid mekanizmaları içeren çoklu bir analjezik sistemin de egzersizle 

ağrının azaltılmasında rol oynayabileceğini vurgulamaktadırlar (Kjaer 1992, Ramsay vd 

2000). Bizde Klinik Pilates egzersizleri sonrasında ağrının azaltılması hususunda elde 

ettiğimiz kazanımların, bu sistemlerin aktif hale gelmesi ile oluşabileceği inancındayız. 

Egzersiz; oluşturduğu analjezik etki kadar, hastaları egzersiz programlarına katılmaya 

teşvik ederek ağrı-hareketsizlik-ağrı kısır döngüsünü kırmalarına da yardımcı 

olabilmektedir (Meiworm vd 2000). Çalışmamızın sonucunda semptom ve ağrı 

şiddetinde azalma elde ederek ve FM’li katılımcılarımızın bu kısır döngüyü kırmalarına 

yardımcı olarak onların fonksiyonel durumlarını arttırdığımız kanısındayız. Ayrıca bu 

egzersizlerin, FM hastalarında görülen kas hipoksisini önleyerek katılımcılarımızın 

genel iyilik hallerini de arttırmalarına katkıda bulunduğu düşüncesindeyiz (Koltyn 2000).  

Literatürde FM’li bireylerde Pilates egzersizlerinin etkinliğinin araştırıldığı 

çalışmalarda, önemli bir bilgi olduğunu düşündüğümüz uygulanan Pilates egzersizleri 

ile ilgili detaylı bilgi verilmemiştir. Sadece de Medeiros vd (2020) tarafından yapılan 

çalışmadaki egzersiz reçetesinin bilgisi detaylı olarak paylaşılmıştır. Ancak bu 

çalışmadaki egzersiz reçetesinin, bizim çalışmamızdaki Klinik Pilates egzersiz reçetesi 

ile karşılaştırıldığımızda, tüm ana kas gruplarını kapsaması açısından yetersiz kaldığı 

düşüncesindeyiz. Tedavi programının oluşturulması sırasında bizim egzersiz 

programımızdaki gibi çok daha fazla kas grubuna odaklanılması ile en önemli 

semptomu yaygın vücut ağrısı olan FM hastalarının iyilik hallerinin arttırılmasında daha 

etkin olunabileceği kanısındayız. 

Klinik Pilates egzersizlerinin önemli avantajlarından biri, hareketler sırasında 

gereksiz kasların kullanımını gerektiren pozisyonlardan kaçınılması gerektiğini 

öğretmesidir. Böylece erken yorgunluğu azaltır, stabiliteyi ve iyileşmeyi arttırır 

(Muscolino ve Cipriani 2004). Bu bilginin katılımcılar tarafından öğrenilmiş olması, 
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çalışmamızdaki tüm katılımcıların fiziksel bir problem olmadan egzersiz programını 

bitirebilmelerine etkisi olabilecek önemli bir unsur olabilir. 

Düşük kognitif fonksiyonlar; günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel 

kapasitenin azalması, disabilite ve düşük yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmiştir (Plassman 

vd 2010, Batty vd 2016). Deneysel ve klinik çalışmalar fiziksel egzersizin, beyinde 

önemli biyolojik ve psikolojik faydalar sağlayan yapısal ve fonksiyonel değişiklikleri 

oluşturduğu için kognitif fonksiyonların korunmasında temel bir rol oynadığı 

belirtilmektedir (Gheysen vd 2018, Mandolesi vd 2018). Yapılan çalışmalarda fiziksel 

egzersiz ile frontal ve hipokampal bölgelerdeki gri madde hacminde, nörotrofik faktör 

seviyelerinde ve kan akışında artış elde edildiği, kognitif yeteneklerde gelişmeler 

sağlandığı (öğrenme ve hafıza, dikkat süreçleri ve yürütme süreçleri) rapor edilmiştir 

(Erickson vd 2011, Coelho vd 2013, Hötting vd 2016, Cabral vd 2017, Chieffi vd 2017, 

Fernandes vd 2017). Son zamanlarda, kognitif fonksiyonların korunmasında zihin-

beden egzersizlerine dayalı fiziksel tedavi programları önerilmektedir (Hariprasad vd 

2013, Sun vd 2015). Biz de zihin–beden bütünlüğüne dayanan Klinik Pilates 

Egzersizleri ile kognitif fonksiyonlarda gelişim elde ettik ve bu kognitif gelişimin özellikle 

DLMTKD’nin düşünme ile ilgili kognitif alanında gerçekleşmiş olması bize literatürde de 

belirtildiği gibi katılımcıların bellek yeteneklerinin, dikkat süreçlerinin ve yönetici-kontrol 

süreçlerinin verimliliğini geliştirmeleri sonucunda oluştuğunu düşündürmüştür (Pereira 

vd 2007, Winter vd 2007, Chieffi vd 2017). 

Moldofsky ve Scarisbrick (1976)'in egzersiz ve uykusuzluk arasındaki ilişkiyi 

inceledikleri çalışmalarında, Evre IV’deki uyku problemlerinin sedanter bireylerde kas-

iskelet sistemi semptomlarında artışa neden olduğunu, egzersiz ile bu uyku 

yoksunluğunun etkisinden kurtulabileceğini göstermişlerdir. Uyku yoksunluğunun, 

ağrıya olan duyarlılığı arttırdığı belirtilmektedir (Diaz-Piedra vd 2015). Sağlıklı 

kontrollere kıyasla FM hastalarında uykunun 3. ve 4. aşamalarında problemler 

yaşandığı bilinmektedir (Scheuler vd 1983, Choy 2015).Biz çalışmamızda katılımcıların 

uyku semptomları ile ilgili herhangi bir değerlendirme yapmadık, fakat hastalardan 

aldığımız geri dönüşlerde hepsinin olmasa bile önemli bir kısmının uykularının da 

düzene girdiği bilgisi mevcuttu. Bu nedenle, Klinik Pilates egzersizleri ile uykunun bu 

aşamasında olabilecek bir iyileşmenin, çalışmamızın sonucunda elde edilen ağrının 

şiddetindeki azalmaya katkıda bulunabilecek bir faktör olabileceği düşüncesi 

oluşmuştur.  

Ağrı, oldukça karmaşık bir konudur ve gerçekte sadece doku yaralanmasının 

olduğu durumlarda ortaya çıkmamaktadır. Ağrı, kişi tarafından tehdit olarak algılanan 

bir durumda da meydana gelmektedir. Bir kişi tarafından ne kadar büyük bir tehdit 

algılanırsa, beyin tarafından vücudu savunmak ve korumak için o kadar fazla ağrı 



76 
 

 

üretildiği savunulmaktadır (Moseley 2003a, 2007). Tam tersi için ise, algılanan tehdit ne 

kadar azaltılırsa, beyin tarafından vücudu savunmak için o kadar az ağrı üretileceği öne 

sürülmektedir (Zusman 1998, 2013). 

Önceden ağrılı bir deneyim sırasında, tek bir beyin bölgesinin aktifleştiği bilgisi 

mevcuttu. Fonksiyonel manyetik resonans görüntüleme ve pozitron emisyon 

tomografisi taramaları gibi teknolojilerin gelişmesi ile birlikte, ağrılı bir deneyim 

sırasında beynin birçok bölgesinin aktive olduğu görülmüştür. Bir durumun kişi 

tarafından tehdit (tehlike) olarak algılanmasında veya gerçek bir doku hasarı nedeniyle 

ağrı hissetme sürecinde; beyinde kullanılan tüm bu alanlar, kişinin ağrı haritasını 

göstermektedir (Peyron vd 2000, Moseley 2003a, 2005,) ve ağrı nöromatriksi olarak 

adlandırılmaktadır (Melzack 2001, Moseley 2003a, Puentedura ve Louw 2012). Ağrı 

hissetme sürecinde beyinde kullanılan alanların; anterior singulat korteks, premotor 

korteks, motor korteks, hipokampus, amigdala, duyusal korteks, serebellum, frontal ve 

pre-frontal korteks olduğuna inanılmaktadır (Melzack 2001b, Moseley 2003a, 

Puentedura ve Louw 2012). 

Ağrılı bir deneyim sırasında birçok beyin bölgesinin çok yönlü aktivasyonu, 

kronik ağrının karmaşıklığını ve bazı bireysel faktörlerden nasıl etkilendiğini açıklamak 

için kullanılmıştır (Moseley 2007, Puentedura ve Louw 2012). Çünkü, bir kişinin genel 

ağrı deneyiminin, çeşitli bilişler (kognisyon) ve inançlardan etkilendiği iyi bilinmektedir 

(Louw vd 2012, Zimney vd 2013, Zusman 2013).  

Komşu beyin bölgelerinin nöral aktivasyonunun, ağrının nöromatriksini 

etkileyerek ağrı deneyimi üzerinde olumlu veya olumsuz bir etkiye sahip olabileceği 

öne sürülmüştür. Örneğin, korku, felaketleştirme, ağrı ile ilgili inançlar, ağrının işlendiği 

beyin bölgelerine komşu bölgelerdir. (Moseley 2007, Puentedura ve Louw 2012). En iyi 

belgelenmiş genel ağrı deneyimini olumsuz etkileyen psikososyal faktörler arasında; 

korkudan kaçınma ve ağrıyı felaketleştirme bulunmaktadır (Cleland vd 2008a, 2008b, 

Garcia-Campayo vd 2009, Kovacs vd 2011). Yüksek korku seviyeleri; ağrıyı olumsuz 

olarak arttırabilmektedir ve iyileşmenin süresini uzatabilmektedir (George ve Zeppieri  

2009, George vd 2009, Fritz ve George 2002). 

Kronik ağrının sadece beyinde önemli fiziksel değişikliklere yol açmadığı, aynı 

zamanda ağrının işlenmesinin değişmesine ve katastrofinin aktivasyonuna da yol açtığı 

gösterilmiştir (Morley vd 1999, Lotze vd 2000, Peyron vd 2000, Moseley 2005, Garcia-

Campayo vd 2009). Geçmeyen ağrı, başarısız tedaviler ve ağrıları için farklı 

açıklamalarda bulunulması, kronik ağrısı olan hastalar için durumlarının gerçekte 

olduğundan çok daha kötü görünmesine ve geleceğe umutsuz bakmalarına neden 

olabilmektedir (Turk 2001, Kerns vd 2005, Wallin ve Raak 2008). Hastaların 
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problemlerinin gerçekte olduklarından çok daha kötü olduğuna inandıkları şeklindeki bu 

düşünce, katastrofi olarak bilinir ve ağrının artışına yol açmaktadır (Louw vd 2011).  

Ağrıdan muzdarip olan hastaların çoğunun, ağrının kaynağını bilmedikleri ve 

ağrıyla ilişkili mekanizmaları bilmeyen hastaların tipik olarak ağrının mekanizmalarını 

bilenlere göre ağrıyı daha tehdit edici bir unsur olarak değerlendirdikleri bildirilmiştir. Bu 

durum da daha düşük ağrı toleransı, daha fazla katastrofik düşünceler ve başa çıkma 

stratejilerine daha az uyum ile sonuçlanmaktadır (Jackson vd 2005). “Çaresizlik” ve 

“ruminasyon (tekrarlayıcı bir şekilde düşüncelerin zihinde dönüp durması)” ile ağrı 

arasında güçlü bir ilişki olduğu rapor edilmiştir (Nijs vd 2008). Bu sonucun, kronik 

ağrının yetersiz anlaşılması nedeniyle oluşabileceği, ayrıca bu ağrı bilişlerinin genellikle 

tedavide önemli engeller oluşturdukları yorumu yapılmıştır (Nijs vd 2008). 

Hastalar ağrıyı doku sağlığının bir göstergesi olarak gördüğünden ve aktivitenin 

dokularına daha fazla zarar verebileceğini düşündüklerinden dolayı, azalan fiziksel 

hareketler mantıksal bir koruyucu mekanizma olarak görülebilir (Moseley vd 2004a). 

Mekanik olmayan birçok faktör ağrının şiddetinin artmasına neden olabilmektedir, 

bunlara örnek olarak; iyileşme sürecinde uygulanan başarısız tedaviler, geleceğe dair 

korkular ve farklı sağlık uzmanları tarafından yapılan farklı açıklamalar ya da 

internetten edinilen farklı bilgiler verilebilir.  Bu çalışmaların sonuçları, ağrı algısının 

değişmesi ve mekanik olmayan faktörlerin daha iyi anlaşılması ile hastaların kendilerini 

aktivitelerini artırmaya daha yatkın olarak görmeye meyilli olabileceğini göstermektedir 

(Thomas ve France 2007, Cleland vd 2008b, Smeets 2009a, 2009b). 

Özellikle fizik tedavi uygulamalarında hastanın aktif iş birliği gereklidir ve bu 

uyumsuz düşünce ve bilişler, terapiye uyumu ve etkinliğini azaltabilmektedir. Smeets 

ve arkadaşlarının da çalışmalarında belirttiği gibi, psikolojik değişkenlerin tedavideki 

sonucu önemli ölçüde belirlediği yaygın olarak bilinmektedir (Smeets vd 2009). Önceki 

çalışmalar, fizyoterapi tedavileri sonrasında ağrı yoğunluğunun (Woby vd 2007) ve 

fonksiyonel yetersizliğin (Crombez vd 1999, Woby vd 2004) azaltılmasında engelleyici 

prognostik faktörler olarak kinesiyofobi veya katastrofi tanımlamıştır. Bu nedenle, 

egzersiz müdahalelerinin sonuçlarının optimize edilmesinde bu faktörlerin eğitim 

programları (Chou vd 2007, Hansen vd 2010, Moseley ve Flor 2012) yoluyla olumlu 

yönde değiştirilmesi hususunda öneriler bulunmaktadır. Ağrının kişiler tarafından nasıl 

algılandığının, tedavinin etkinliğini ve tedaviye uyumu belirlediği bilgisi göz önüne 

alındığında; hastalara ağrı kavramını açıklamanın ağrıdan muzdarip kişilerin 

tedavisinde bir çözüm olabileceği vurgulanmaktadır (Jackson vd 2005). 

Kişinin konu hakkında bilgi edinmesi sonucunda ağrı nöromatriksine komşu 

bölgeler, ağrı deneyimi üzerinde olumlu etki oluşturabilmektedir (Moseley 2003b, 

Moseley 2007). Örneğin, bir hastanın kendisine uygulanan tedavi hakkındaki bilgisi ve 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Louw+A&cauthor_id=22133255
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o tedaviye olan bakış açısı; kişinin genel ağrı deneyimini olumlu ya da olumsuz olarak 

etkileyebilmektedir (Verbeek vd 2004, Puentedura vd 2012). Ağrı hakkındaki bilgi ya da 

ağrı ve doku yaralanmasının iki farklı konu olduğu hakkındaki bilgi; ağrı deneyimini 

olumlu yönde etkileyebilmektedir (Louw vd 2013). Plaseboda, herhangi bir uygulama 

olmadan bir kişinin kendisine uygulanan tedavinin işe yarayacağına dair olumlu 

beklentileri ile uygulamanın sonunda hastalık semptomlarında kazanım elde edilmesi; 

tedaviye olan bakış açısının olumlu yönde değiştirilmesinin ağrının azaltılması 

konusunda ne kadar önemli bir faktör olduğunun göstergesidir. Son zamanlarda 

plasebo; beyin ve merkezi sinir sisteminin endojen mekanizmalarının güçlendirilmesi 

olarak yeniden kavramsallaştırılmıştır (Moseley 2008).  

Kronik bel ağrısı bulunan kişilerde yapılmış çalışmalarda, tedavi sırasında 

hastaların fiziksel olarak aktif olma şansı olmasa bile, olumlu yönde değişen ağrı 

algılamaları ile fiziksel olarak aktif olmaya başladıkları dönemdeki hareket 

performanslarının yüksekliği arasında doğrudan bir ilişki olduğu rapor edilmiştir 

(Moseley 2002, 2004). Bu, motor performansın doğrudan ağrı algıları ile 

sınırlanabileceğini anlamına gelmektedir. Gerçektende, kronik whiplash ile ilişkili 

bozuklukları olan hastaların bulunduğu bir vaka serisi çalışmasında da, hastalık 

algılarındaki gelişmeler, ağrı eşiklerinde ve hareket performansında iyileşmelere yol 

açmıştır (Van Oosterwijck vd 2011). 

Korku, felaketleştirme, egzersiz ve ağrı hakkındaki olumsuz olan inanışlar ile 

ilgili bilişler (kognisyon) olumlu yönde değiştirilerek; ağrı azaltılabilmekte ve 

fonksiyonellik arttırılabilmektedir (Moseley 2003b, Puentedura ve Louw 2012). 

Ağrıyı terapatik olarak tedavi etmeye yönelik yapılan son araştırmalar, TNE’nin 

kullanımında bir artış olduğunu göstermektedir (Ryan vd 2010, Louw vd 2011). Birçok 

TNE çalışması, TNE'nin korku, ağrı, ağrının felaketleştirilmesi, fiziksel hareket ve 

disabilite üzerindeki olumlu etkisini ayrıntılı olarak incelemiş ve belgelemiştir (Moseley 

2003b, Moseley 2004, Moseley vd 2004b, Meeus vd 2010, Louw vd 2011, Van 

Oosterwijck vd 2011). 

TNE eğitiminin amacı, hastanın kendini daha iyi tanıması konusunda yol 

göstererek hastalığının yönetiminde daha fazla sorumluluk almasına, sağlık 

uzmanlarına daha az bağımlı hale gelmesine ve egzersiz gibi aktif yaşam şekillerini 

daha fazla benimsemesine ve odaklanmasına yardımcı olmaktır (Louw vd 2012).  

Ağrı nöromatriksi ve onun yeniden kavramsallaştırılması, TNE'nin temel köşe 

taşlarından birini oluşturmaktadır. Hareket temelli bir meslek olarak fizyoterapi, kronik 

ağrısı olan bir hastanın beyni için, muhtemelen önemli bir tehdit oluşturmaktadır. Kronik 

ağrısı olan hastaların tedavisinde, giderek ağrılı olarak deneyimledikleri hareket ve 

egzersize odaklanılmaktadır. TNE eğitimi, hassas sinir sistemlerinin sonucu olarak 
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kronik ağrısı bulunan hastaların, doku hasarı ve ağrı arasındaki farkı görmelerine 

yardımcı olabilmek için tasarlanmıştır (Louw vd 2011, Louw vd 2013). TNE, hastaların 

sinir sisteminin ve ağrı deneyimlerinin biyolojisini ve fizyolojisini anlamalarına yardımcı 

olmayı amaçlamaktadır (Moseley 2002, Moseley 2004, Moseley vd 2004b, Louw vd 

2011). Beynin ağrıyı ve nosiseptif girdiyi nasıl işlediğinin ayrıntılı şekilde ağrısı bulunan 

kişiye açıklamaya çalışmaktadır (Moseley vd 2004b, Van Oosterwijck vd 2011). TNE'de 

bilinçli şekilde doku hasarı önemsenmez, nosisepsiyonun işlenmesine odaklanılır ve 

hastanın nosisepsiyon ile ağrının ilişkili olmadığına dair farkındalığını artırmak 

amaçlanır, yani tehdit algısını azaltılmaya çalışan bir mekanizması vardır, böylece 

hastada ağrı algısı azaltılmaya çalışılır (Moseley 2005, Nijs ve Van Houdenhove 2009).  

FM hastalarında tipik olarak görülen santral sensitizasyon mekanizmasının 

önemi göz önüne alındığında, FM hastaları için yoğun ağrı ile ilgili bir Nörobilim Eğitimi 

önerilmektedir. FM'de nörofizyoloji ve santral sensitizasyon hakkında özel bir eğitimin 

verilmesi gerektiği savunulmaktadır, böylece olumsuz bilişlerin yeniden 

yapılandırılabileceği, ağrıya karşı korkunun ve dikkatin azaltılabileceği ve hastaların 

semptomlar açısından rahatlatılabileceği bildirilmektedir. Eğer hastaların ağrıya yönelik 

tutum ve davranışları olumlu yönde iyileştirilebilirse, daha aktif bir yaşam tarzını 

benimseyebilecekleri ve aktivite ve performans seviyelerini artırabilecekleri rapor 

edilmektedir (Nijs ve Van Houdenhove 2009). 

Literatürde yapılan çalışmalarda TNE eğitimi farklı isimlerle geçmektedir. 

Bunlar; Ağrı Nörobilim Eğitimi, Nörobilim Eğitimi, Ağrı Nörofizyoloji Eğitimi, Nörofizyoloji 

Eğitimi, Ağrı Fizyoloji Eğitimi şeklindedir. Yaptığımız tarama sonucunda FM’li bireylerde 

TNE’nin etkinliğini inceleyen çok az çalışmaya rastladık. FM’li bireylerde tek başına 

TNE’nin hastalıkla ilgili şikayetleri azaltmada yetersiz kaldığı ve tedavi programına ilave 

olarak uygulanması gerektiği belirtilse de, yapılan bu az sayıdaki çalışmaların hepsinde 

TNE eğitimi tek başına uygulanmıştır (Malfliet vd 2017a). Kronik ağrısı olan hastaların 

tedavi programının; TNE ve egzersiz kombinasyonundan oluşması gerektiği 

çalışmalarda ve kılavuzlarda tavsiye edilmektedir (Moseley 2002, Busch vd 2007, 

Meeus vd 2007, Nijs ve Van Houdenhove 2009, Puentedura vd 2009, Ryan vd 2010).  

Literatürde TNE’nin kronik ağrı üzerindeki etkisinin incelendiği çalışmalar genellikle 

kronik bel ağrısı bulunan bireyler üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Bu literatürdeki eksiklikler göz önüne alındığında FM’li hastalardan oluşan 

örneklemimizde kontrol grubuna sadece Klinik Pilates Egzersizleri, müdahale grubuna 

Klinik Pilates Egzersizleri’ne ilave olarak TNE eğitimi uyguladığımız bu çalışmamızın 

sonuçlarının literatüre önemli katkılar sağlayacağı ve FM’li hastaların tedavisi ile 

ilgilenen klinisyen ve araştırmacılar için önemli bir yönelim ve fikir oluşturacağı 

düşüncesindeyiz.  
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 Van Ittersum vd (2013) yazılı Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin FM’li bireyler üzerindeki 

etkilerini araştırdıkları çalışmalarında, 105 katılımcıyı iki gruba ayırmışlardır. Birinci 

gruba yazılı Ağrı Nörobilim Eğitimi (bir kitapçık ile) uygulamışlardır ve herhangi bir 

problemle karşılaştıklarında sorunu çözmek için bir telefon görüşmesi 

gerçekleştirmişlerdir. Diğer gruba ise yazılı gevşeme eğitimi (bir kitapçık ile) 

uygulamışlardır ve herhangi bir problemle karşılaştıklarında sorunu çözmek için bir 

telefon görüşmesi gerçekleştirmişlerdir. Sonuçta, yazılı gevşeme eğitimi ile 

karşılaştırıldığında yazılı Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin FM’li hastalarda ağrı algısını 

geliştirdiğini; fakat hastalar tarafından algılanan diğer semptomlar, günlük yaşam ve 

katastrofi üzerinde herhangi bir etki oluşturmadığını belirlemişlerdir. Yazarlar FM 

hastalarında olumsuz kognisyonların ve algılanan sağlığın değiştirilmesi için yüz yüze 

Ağrı Nörobilim Eğitimi seanslarının gerekli olduğunu vurgulamışlardır. 

 Malfliet vd (2017a) Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin olumlu etkilerine dair birçok kanıt 

bulunmasına rağmen, bazı hastaların neden diğerlerinden daha fazla yarar sağladığını 

ve bu eğitimin etkinliğinin daha da arttırmak için eğitimden az oranda yarar sağlayan 

hastaların özelliklerini araştırmayı amaçladıkları çalışmalarında; Kronik Yorgunluk 

Sendromu/FM’si bulunan 39 kişiye Ağrı Nörobilim Eğitimi uygulamışlardır. Çalışmanın 

sonunda, ağrıları konusunda endişelenme eğiliminde olan ve yüksek düzeyde 

kinezyofobisi bulunan Kronik Yorgunluk Sendromu/FM’si olan hastaların, Ağrı 

Nörobilim Eğitimi’ni sonrasında katastrofilerindeki azalma daha az olabilmektedir 

sonucuna varmışlardır. Tek başına Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin ağrı ile ilgili katastrofik 

düşünceleri azaltmada yetersiz olduğu ve ek tedaviye ihtiyaç duyulduğunu 

bildirmişlerdir. 

 Cuenca vd (2019) farklı dozlardaki Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin etkinliğini 

araştırdıkları çalışmalarında, 77 FM’li bireyi dört gruba ayırmışlardır. Birinci gruba, 45 

dakikalık 6 seanstan oluşan yüksek doz Ağrı Nörobilim Eğitimi; ikinci gruba 45 dakikalık 

2 seanstan oluşan düşük konsantre doz Ağrı Nörobilim Eğitimi; üçüncü gruba 15 

dakikalık 6 seanstan oluşan seyreltilmiş düşük doz Ağrı Nörobilim Eğitimi; dördüncü 

gruba ise 45 dakikalık 2 seanstan oluşan biyomedikal eğitimi verilmiştir.  Sonuçta, FM’li 

hastalarda, yüksek doz Ağrı Nörobilim Eğitimi, diğer Ağrı Nörobilim Eğitimi dozlarına ve 

biyomedikal eğitime göre üç aylık takipte ağrı şiddetinde daha büyük bir iyileşme 

sağlamıştır. Bununla birlikte, Ağrı Nörobilim Eğitimi, FM’li hastalarda santral nosiseptif 

işleme, disabilite veya psikolojik değişkenlerde (katastrofi ve ağrı anksiyetesi) 

biyomedikal eğitimden üstün olmadığı belirtilmiştir.  

 Moseley (2004) egzersiz yapma fırsatı olmayan orta derecede disabilitesi 

bulunan 121 kronik bel ağrılı hastaya tek bir birebir lomber omurga fizyolojisi veya ağrı 

fizyolojisi eğitimi vermiştir ve ağrı kognisyonu ile fiziksel performans arasında bir ilişki 



81 
 

 

olup olmadığını incelemiştir. Sonuçta, ağrı kognisyonundaki değişiklik ile düz bacak 

kaldırmadaki ve öne doğru eğilme hareketlerindeki değişiklik arasında güçlü bir ilişki 

olduğu rapor edilmiştir. Yazarlar tarafından bu sonucun, ağrının, doku hasarı ve 

katastrofi anlamına geldiği inancındaki değişiklikle elde edildiği bildirilmiştir. Ağrı 

kognisyonundaki değişimin, fiziksel olarak aktif olma fırsatı olmadığında bile, fiziksel 

performansta değişiklik oluşturabilidiği ve fiziksel değerlendirmeler yorumlarken 

olumsuz ağrı kognisyonlarının da dikkate alınması gerektiği vurgulanmıştır. 

Moseley vd (2004b) kronik bel ağrısı bulunan 54 hastada yaptıkları 

çalışmalarında yoğun nörofizyoloji eğitiminin etkinliğini araştırmışlardır. Müdahale 

grubuna ağrı nörofizyoloji eğitimi verilirken, kontrol grubuna bel bölgesinin anatomi ve 

fizyolojisi ile ilgili eğitim verilmiştir. Tüm katılımcıların eğitim seansları, birebir seminer 

formatında, 20 dakikalık ara içeren 3 saatlik bir sürede yapılmıştır.  Sonuçta 

nörofizyolojik eğitimin; ağrı hakkındaki inanışlar ve davranışları normalleştirmede, 

katastrofiyi azaltmada ve fiziksel performansı arttırmada önemli bir tedavi edici etkisi 

olduğu görüldü. Ancak algılanan disabilite üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etki 

oluşturmasına rağmen, bu etkinin boyutu küçük ve klinik olarak anlamlı olmadığından, 

nörofizyoloji eğitiminin algılanan disabilitede bir değişiklik oluşturmak için tek başına 

yetersiz kaldığı sonucuna varılmıştır. Kronik bel ağrısı bulunan hastalarda, bel ağrı 

okulu eğitiminden ziyade ağrı nörofizyolojisi eğitimi gibi daha geniş bir ağrı yönetimi 

yaklaşımının tedaviye dahil edilmesi gerektiği belirtilmiştir. 

 Meeus vd (2010) kronik yorgunluk sendromu ve kronik yaygın ağrısı bulunan 46 

hastada ağrı fizyoloji eğitiminin ağrı kognisyonu ve ağrı eşiğinde değişiklik oluşturup 

oluşturmadığını araştırmışlardır. Müdahale grubuna ağrı fizyolojisi eğitimi, kontrol 

grubuna ise kendi kendine yönetim eğitimi uygulanmıştır. Her iki eğitimde 30 dakikalık 

birebir interaktif bilgi oturumunu şeklinde yapılmıştır. Değerlendirmeler, eğitimden önce 

ve eğitimden hemen sonra uygulanmıştır. Sonuçta kontrol grubuna kıyasla müdahale 

grubunda orta ile yüksek düzeyde etki büyüklüğüne ulaşacak şekilde, anlamlı düzeyde 

ağrının nörofizyolojisinin daha iyi anlaşılmasında ve ruminasyonda azalma elde 

edilmiştir. Olumsuz ağrı bilişlerinin klinik önemi göz önüne alındığında, ağrı fizyolojisi 

eğitiminin kronik yorgunluk sendromu ve kronik yaygın ağrısı bulunan hastaların 

tedavisinde önemli bir terapatik yöntem olabileceği belirtilmiştir. 

Louw vd (2011) tarafından yapılan sistematik bir derlemede; kronik kas iskelet 

ağrısında Nörobilim Eğitiminin etkisini incelemişlerdir. 6’sı yüksek kaliteli randomize 

kontrollü çalışma, 1’i psödo randomiza kontrollü çalışma ve 1’i karşılaştırmalı bir 

çalışma olan toplam 8 makale (401 kişi) değerlendirilmiştir. Kronik kas iskelet ağrısında 

ağrının nörofizyolojisi ve nörobiyolojisini ele alan bir eğitim stratejisinin; ağrı, disabilite, 
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katastrofi ve fiziksel performans üzerinde olumlu bir etkiye sahip olabileceğine dair ikna 

edici kanıtlar olduğu sonucuna varmışlardır. 

Pires vd (2013) 62 kronik bel ağrılı hastada yaptıkları çalışmalarında eğitim 

grubuna su içi egzersiz ve ağrı nörofizyoloji eğitimi uygularken, kontrol grubuna sadece 

su içi egzersizleri uygulamışlardır. Su içi egzersizler haftada 2 gün 6 hafta boyunca, 

ağrı nörofizyoloji eğitimi ise toplam 2 seans uygulanmıştır. Değerlendirmeler 

başlangıçta, altıncı haftanın sonunda ve 3 aylık takipte yapılmıştır. Sonuçta, üç aylık 

takipte ağrı yoğunluğunda eğitim grubu lehine anlamlı azalma elde edilirken; hiçbir 

değerlendirme sonucunda fonksiyonel disabilite ve kinezyofobide gruplar arasında 

anlamlı düzeyde bir fark görülmemiştir. Bu çalışmanın sonuçlarının, su içi egzersize 

ilave olarak uygulanan ağrı nörofizyoloji eğitiminin klinik açıdan etkinliğini desteklediği 

bildirilmiştir. 

Téllez-García vd (2014) 12 mekanik kronik bel ağrılı hastada yaptıkları 

çalışmalarında, müdahale grubuna tetik nokta kuru iğneleme ve nörobilim eğitimi 

uygularken, kontrol grubuna sadece tetik nokta kuru iğneleme yapmışlardır. Nörobilim 

eğitimi, 2 hafta boyunca haftada bir gün 30 dakikalık seanslar şeklinde yapılmıştır. 

Sonuçta olarak her iki grupta da ağrıda ve disabilitede azalma benzer orandadır, fakat 

müdahale grubunda kinezyofobide daha fazla azalma ve basınç ağrı eşiklerinde daha 

fazla bölgede artış görülmüştür. Tetik nokta kuru iğnelemeye ek olarak uygulanan 

nörobilim eğitimi ile kısa dönemde mekanik kronik bel ağrılı hastalarda ağrı, kinezyofobi 

ve disabilitede anlamlı düzeyde azalma elde edilirken, yaygın olarak ağrı basınç 

eşiğinde artış elde edilmiştir. Nörobilim eğitiminin, tetik nokta kuru iğnelemenin 

etkinliğini arttırdığı bildirilmiştir.  

Malfliet vd (2017b) Ağrı Nörobilim Eğitiminin 120 kronik spinal ağrılı hastada 

etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında, bir gruba Ağrı Nörobilim Eğitimi verilirken, diğer 

gruba biyomedikal odaklı sırt / boyuna ait spinal anatomi ve fizyolojiyi ele alan bir eğitim 

verilmiştir. Her iki uygulamada 2 haftada 3 seans şeklinde uygulanmıştır. Sonuçta, Ağrı 

Nörobilim Eğitiminin kronik spinal ağrılı hastalarda ağrı algısını ve kinezyofobiyi 

azalttığı sonucuna varılmış. Etki büyüklüğü düşük ile orta seviyede olduğu için, Ağrı 

Nörobilim Eğitimi’nin tek başına bir tedavi olarak kullanılmaması gerektiği, fakat 

kapsamlı aktif bir rehabilitasyon programının temel unsurlarından biri olarak 

kullanılması gerektiği vurgulanmıştır. Gelecek çalışmalarda, bir rehabilitasyon 

programına ilave edilmiş ve edilmemiş şekilde Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin etkinliğinin 

araştırılması gerektiği belirtilmiştir. 

Andias vd (2018) 43 kronik idiopatik boyun ağrısı bulunan adolesanda yaptıkları 

çalışmalarında müdahale gruba haftada 1 kez 4 hafta boyunca Ağrı Nörobilim Eğitimi 

ve egzersiz uygulamışlardır, kontrol grubuna hiçbir müdahalede bulunmamışlardır. Ağrı 
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Nörobilim Eğitimi için ayrılan süre 1. seansta 45 dakika iken giderek azaltılarak 4. 

seansa 15 dakikaya düşürülmüştür. Egzersizler ise derin boyun fleksör ve ekstansör ve 

skapular stabilizatör kaslara yönelik kuvvetlendirme ve endurans egzersizlerinden 

oluşmaktadır. Dördüncü haftanın sonunda, başlangıç değerlerine göre müdahale 

grubunda boyun ekstansör endurans kapasitesinde ve ağrının nörofizyolojik bilgisinde 

anlamlı düzeyde artış elde edilmiştir. Müdahale grubunun ağrı yoğunluğu, ağrı 

katastrofisi ve anksiyetenin ortalama değerlerinde yüksek miktarda azalma, skapula 

stabilizatörler endurans kapasitesinin ortalama değerlerinde yüksek miktarda artış 

görülse de, bu fark istatistiksel açıdan anlamlı düzeye ulaşmamıştır.  Kronik idiopatik 

boyun ağrısı bulunan adolesanlarda Ağrı Nörobilim Eğitimi ve egzersizin potasiyel 

faydalarının bulunduğu belirtilmiştir. 

Biz bu çalışmamızda müdahale grubunda altı haftalık Klinik Pilates 

egzersizlerine ilave olarak TNE uyguladık. Literatürle paralel olacak şekilde müdahale 

grubunda, tedavi sonrasında tedavi öncesine göre semptomların ve ağrının şiddetinde 

azalmanın yanı sıra ağrılı bölge sayısında ve ağrının oluşturduğu engellerde azalma; 

ayrıca fonksiyonel ve biyopsikososyal durumda ve kognitif fonksiyonlarda artış, 

kinezyofobide azalma ve tüm basınç ağrı eşiklerinde (sol trapez hariç) artış elde ettik.   

Bu sonuçlara göre FM’de TNE’nin, Klinik Pilates Egzersizlerinin etkinliğini 

arttırdığı ve TNE’nin faydalı bir terapatik yöntem olduğu söylenebilir. Her iki grupta da 

ağrı ve semptom şiddetinde azalma elde edilse de sadece müdahale grubunda ağrılı 

bölge sayısında azalması ve neredeyse tüm basınç ağrı eşiklerinde artış görülmesi, 

FM’de TNE ile ağrının yeniden kavramsallaştırıldığı, böylece somatik hassasiyetin 

azaltıldığı ve ağrıya olan toleransın/ ağrı eşiğinin arttırıldığı düşüncesindeyiz. 

Çalışmamızın sonucunda sadece müdahale grubunda kinezyofobide azalma ve 

biyopsikososyal durumda artış elde edilmiştir. Bu bulgular, TNE ile bel ağrılı 

hastalardaki inanç ve tutumların etkili şekilde yönetilebildiğini destekleyen önceki 

çalışmaların sonuçlarına benzerdir (Louw vd 2011) ve FM’de de TNE ile hareket etme 

ve tekrar yaralanma korkusunun azaltılabildiğini göstermektedir. Tüm bu olumlu 

etkilerin sonucunda da katılımcıların egzersiz kapasitesilerinin ve aktivite seviyelerinin 

artması ile fiziksel performanslarında ve fonksiyonelliklerinde gelişim elde ettiğimiz 

(Watson vd 1997, Moseley ve 2004b) ve fonsiyonel olarak daha aktif hale gelen 

katılımcıların hayata daha fazla dahil olmaları ve bireysel ve sosyal görevlerini daha 

yüksek oranda gerçekleştirmeleri sonucunda biyopsikososyal durumlarının arttığı 

kanısındayız 

Çalışmamızda grupları karşılaştırdığımızda ise, ağrının azaltılmasında, 

fonksiyonel durumun geliştirilmesinde ve birçok bölgedeki (sağ ve sol Trapezius, sağ 

Quadriceps Femoris, sağ ve sol medial diz) basınç ağrı eşiklerinin arttırılmasında 
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müdahale grubunun anlamlı düzeyde daha etkin olduğunu gördük. TNE ile merkezi 

sinir sistemindeki hiper eksitabilitede bir azalma gerçekleştirilebildiğine dair kanıtlar 

bulunmaktadır. Dorsal boynuzdaki santral sensitizasyon ile ilişkili nöroplastik 

değişikliklerin inhibisyonu ile sonuçlanan nosiseptif girdilerin ortadan kaldırılabilindiği 

öne sürülmektedir (Butler ve Moseley 2003, Louw vd 2011). Bu sonuçlarımızın 

literatürdeki TNE ile segmental ve santral sensitizasyon mekanizmaları üzerinde olumlu 

etkiler oluşturulabildiğine dair bulguları desteklediğini düşünmekteyiz (Dommerholt 

2011, Chou vd 2012, Cagnie vd 2013). Bu nedenle, FM’li hastalarda potansiyel 

etkilerini artırmak için her iki terapatik müdahalenin aynı anda uygulanabileceğini 

tavsiye etmekteyiz. 

Ağrı kognisyonlarının (katastrofi, ağrıyla başa çıkma, kaçınma davranışları gibi); 

ağrı yoğunluğu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir ve tedavilerde önemli engellere neden 

olabilmektedir. Fizyoterapistler, düşük egzersiz toleransı ve egzersiz sonrası 

hastalarda görülen halsizlik nedeniyle ne yapacaklarını bilememektedirler ve bu durum 

tedavide uyumun ve tedavinin etkinliğinin azalmasına yol açabilmektedir. Daha aktif 

olan yöntemleri uygulamadan önce tedaviye TNE ile başlayarak, fonksiyonelliği 

engelleyen olumsuz inançların azaltılabileceği kanısındayız (Komaroff ve Buchwald 

1991, Gibson vd 1993, Fukuda vd 1994).  

Literatürde TNE’nin etkinliğinin araştırıldığı çalışmalarda, seansların süresi ve 

sıklığı oldukça farklıdır. Eğitim seanslarının süresi, dört saatten (Moseley 2003c) 30 

dakikalık sürelere kadar çeşitlilik göstermektedir. Klinikte her hasta ziyaretinde 

klinisyenlerin karşılaştığı zaman problemlerinden dolayı dört saat gibi uzun 

seanslardan ziyade daha kısa seansların yapılması önerilmektedir.  Daha güncel 

çalışmalarda genellikle 30 dakikalık seansların yapıldığı rapor edilmektedir (Meeus vd 

2010, Van Oosterwijck vd 2011). Zamandaki bu azalma, klinisyenlerin 30 ila 45 dakika 

gibi kısa bir sürede TNE eğitimi ile birlikte, diğer fizyoterapi müdahalelerinin 

uygulanabilmesine olanak sağlamaktadır (Childs ve Whitman 2005, Murphy vd 2005, 

Dean 2009). Ayrıca, Cuenca vd (2019) FM’li bireylerde farklı dozlardaki Ağrı Nörobilim 

Eğitimi’nin etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında, 45 dakikalık 6 seanstan oluşan Ağrı 

Nörobilim Eğitimi’nin uygulanmasını önermişlerdir. 

Ayrıca eğitim seansları, bir (Moseley 2003b, 2003c, Moseley vd 2004b, Brox vd 

2008, Meeus vd 2010, Ryan vd 2010) ya da daha fazla sayıda (Moseley 2002, 2003c, 

Van Oosterwijck vd 2011) yapılmaktadır. Tek seanstan ziyade iki hafta ya da daha 

uzun süren seansların klinik faydaları ortaya konmuştur ve önerilmektedir (Nijs vd 

2011, Louw vd 2013). Birden fazla eğitim seansı uygulanan çalışmalarda, seanslar 

arasında verilen ara çoğunlukla bir haftadır (Moseley 2002, 2003c, Van Oosterwijck vd 

2011).   
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Bugüne kadar TNE’nin etkinliğini araştırmak amacıyla yapılan çalışmalarda, 

grup seanslarına kıyasla bir fizyoterapistle bire bir sözel olarak yapılan seansların 

kişilere daha fazla fayda sağladığı bildirilmiştir (Louw vd 2011, Moseley 2003c).  

Ağrının bireysel ve karmaşık işleyişi düşünüldüğünde, bire bir eğitim seanslarının daha 

iyi sonuçlar vermesinin şaşırtıcı olmadığı bildirilmektedir (Moseley 2003a, 2003b).  

 Tüm bu literatürdeki önerileri göz önünde bulundurarak bizde çalışmamızda 

TNE seanslarını, eğitim için özel olarak ayrılmış bir odada, sadece bir katılımcı ve 

fizyoterapistin bulunduğu birebir yüz yüze görüşme yöntemi ile sözel olarak 

gerçekleştirdik. Eğitim, her bir seans yaklaşık olarak 45-60 dakika olacak şekilde 

haftada bir gün 6 hafta boyunca toplam 6 seans uygulandı. 

Çalışmamızın güçlü yanlarından biri, literatürde FM’li bireylerde TNE’nin 

etkinliğinin araştırıldığı çok az sayıda çalışma bulunması ve TNE’nin bir egzersiz 

programına ilave olarak uygulanması gerektiği yönündeki güçlü tavsiyelere rağmen 

literatürdeki bu çalışmalarda TNE’nin tek başına uygulanmış olması sebebiyle, 

çalışmamız Klinik Pilates Egzerisizlerine ilave olarak uygulanan TNE’nin FM’deki 

etkinliğini araştıran ilk çalışmadır. Ayrıca, çalışmamız TNE için seans süresi, uzunluğu 

ve yapılma yöntemi açısından literatürde önerilen şekilde dizayn edilmiştir. Bir diğer 

güçlü yanı ise özellikle klinisyenler FM’da görülen kognitif disfonksiyonu artık ayrı bir 

klinik durum olarak ele almaya başlamışlardır (Koca 2015) ve FM hastalarının büyük bir 

çoğunluğu da kognitif disfonksiyon şikayetlerinden yakınmaktadır (Leavitt vd 2002). 

TNE’nin kognitif fonksiyonlar üzerinde etkin bir şekilde olumlu sonuçlar elde 

edilebilmesine olanak sağladığına dair raporlar bulunmasına rağmen, literatürdeki 

çalışmalarda kognitif disfonksiyonlar detaylı şekilde değerlendirilmemiştir. Biz bu 

çalışmada kognitif fonksiyonları DLMTKD gibi detaylı ve dinamik bir değerlendirmeye 

olanak sağlayan bir test bataryası kullanarak değerlendirdik. Bu kognitif fonksiyonlara 

yönelik detaylı değerlendirme sonuçlarının klinisyen ve araştırmacılar için önemli bir 

yönelim oluşturacağı kanısındayız. 

Bu çalışmanın bir limitasyonu, uzun dönem takip çalışmasının yapılmamış 

olmasıdır. Semptomların belirli aralıklarla alevlendiği bir hastalık olan FM ‘de tedaviden 

sonra katılımcıların karşılaştırtıkları zorluklarda öğrendikleri bilgileri kullanıp 

kullanamadıkları, kullanabildilerse ne kadar etkin olduğu ya da ileriki dönemlerde 

edindikleri bilgilerin ne kadarını unutup ne kadarını hafızalarında barındırdıkları ile ilgili 

bilgilere ulaşamadık. Bu bilgiler eğitimin etkinliği hakkında çok daha fazla bilgi sahibi 

olmamıza olanak sağlayabilirdi. Diğer bir limitasyonu ise, örneklem sayısının az olması 

sebebiyle DLMTKD sonuçlarında mediasyon skorları ve mediasyon sonrası skorlar 

istatistiksel analizler sırasında kullanılamamıştır. Bu verilerin analizi yapılabilmiş 

olsaydı, tedavi sonrasında tedavi öncesi göre ya da grupların karşılaştırılmasında FM’li 
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bireylerin mediasyona ihtiyaç duyma durumlarında bir fark olup olmadığı yedi kognitif 

alan ve toplam skorlar açısından değerlendirilebilirdi.  

 Gelecek çalışmalarda egzersize ilave olarak uygulanan TNE’nin FM’deki 

etkisi hakkında daha detaylı bilgi edinmemizi sağlayacağını düşündüğümüz uzun 

dönem takip çalışmalarının yapılmasını, DLMTKD test bataryası için mediasyon ve 

mediasyon sonrası skorların istatistiksel analizde kullanılabilmesi için örneklem 

sayısının arttırılmasını tavsiye etmekteyiz. Ayrıca, FM’de kognitif disfonksiyon için 

henüz standardize testler bulunmadığından dolayı (Dick vd 2008, Schmidt-Wilcke vd 

2010), çalışmamızda kognitif fonksiyonları değerlendirmek için detaylı ve dinamik bir 

değerlendirmeye olanak tanıyan DLMTKD’yı kullanmayı tercih ettik. Yapılan 

değerlendirmeler sırasında FM’li katılımcıların en fazla DLMTKD’nin Düşünme ile ilgili 

kognitif alanında problem yaşadıklarını gözlemledik. Bu nedenle FM’ye spesifik kognitif 

disfonksiyonu belirlemede kullanılacak standardize testlerin geliştirilmesinde bu kognitif 

alanı daha detaylı ve kapsamlı değerlendirecek testlerin geliştirilmesini tavsiye 

etmekteyiz. Böylece klinisyenler ve araştırmacılar tedavilerin FM’de kognitif 

fonksiyonları ne ölçüde etkilediği konusunda daha doğru bilgiler edinebilir ve standize 

testler bulunmadığı için yeterli test yapılmayan ve kognitif fonksiyon açısından 

tedavileri yetersiz kalan FM’li bireyler daha etkin şekilde tedavi edilebilirler (Dick vd 

2008, Schmidt-Wilcke vd 2010). 
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6. SONUÇLAR 

Altı haftalık sadece Klinik Pilates egzersizleri uygulaması FM’li bireylerde 

semptomların (p=0,011) ve ağrının şiddetinde (p=0,005-0,022) ve ağrıyı büyütmede 

azalma (p=0,022), fonksiyonel durumda (p=0,022) ve kognitif fonksiyonlarda artış 

(p=0,001-0,010) ve sol medial diz ortalama basınç ağrı eşiğinde artış (p=0,020) 

sağlamıştır.    

Zihin beden bütünlüğüne dayanan Klinik Pilates Egzersizleri ile FM’li bireylerde 

kognitif fonksiyonlarda gelişim elde edilmiştir ve bu kognitif gelişimin özellikle 

DLMTKD’nın düşünme ile ilgili kognitif alanında (müdahale grubu p=0,013, kontrol 

grubu p=0,010) gerçekleşmiştir. 

Altı haftalık Klinik Pilates egzersizlerine ilave olarak yapılan TNE uygulaması 

sonrasında, FM’li bireylerde semptomların (p=0,018) ve ağrının şiddetinde azalmanın 

(p=0,009-0,010) yanı sıra ağrılı bölge sayısında (p=0,003) ve ağrının oluşturduğu 

engellerde azalma (p=0,005); ayrıca fonksiyonel (p=0,003) ve biyopsikososyal 

durumda (p=0,033) ve kognitif fonksiyonlarda artış (p=0,010-0,013), kinezyofobide 

azalma (p=0,036) ve tüm basınç ağrı eşiklerinde (sol trapez hariç) artış (p=0,007-

0,037) elde edilmiştir.   

FM’de TNE, Klinik Pilates Egzersizlerinin etkinliğini arttırmıştır ve TNE faydalı 

bir terapatik yöntemdir. Bu nedenle, FM’li bireylerde potansiyel etkilerini artırmak için 

her iki terapatik müdahalenin aynı anda uygulanabileceğini tavsiye etmekteyiz. 

TNE için, sadece bir katılımcı ve fizyoterapistin bulunduğu sözel olarak 

gerçekleştirilen birebir yüz yüze görüşme yönteminin kullanıldığı seansları ve her bir 

seans yaklaşık 45-60 dakika olacak şekilde haftada bir gün 6 hafta boyunca 

uygulanmanın yapılmasını önermekteyiz. 
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