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FIBROMYALJi SENDROMUNDA KiNEZYOFOBI: OBEZITE, AGRI
SIDDETI, YUKSEK HASTALIK AKTIVITESI ILiSKiSI

Kinesiophobia in Fibromyalgia Syndrome: Relationship with Obesity, Pain Intensity,

High Disease Activity
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(0V4 ABSTRACT

Amag: Fibromiyalji sendromunda hastalik siddeti ile
kinezyofobi  arasindaki  iligkinin  aragtirilmasi
amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Prospektif, kesitsel, vaka kontrol
aragtirmasi olarak planlanan bu galismaya Amerikan
Romatoloji Koleji 2010 kriterlerine gore Fibromiyalji
sendromu tanisi almig 21-67 yas arast 149 hasta ile
benzer ozellikte 92 saglikli kontrol dahil edildi.
Hastalik siddeti i¢in Fibromiyalji Etki Anketi, agri
siddeti i¢in viziiel analog skala, kinezyofobi i¢in Tampa
Kinezyofobi Olgegi kullanildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi gibi demografik verileri kaydedildi.

Bulgular: Hasta grubu ve saglikli kontrol grubu
arasinda demografik veriler benzerdi. Tampa
Kinezyofobi Olgegi, hasta grubunda ortalama 41.51
(SS:7.31), kontrol grubunda ortalama 35.71 (SS:8.98)
olarak bulunmus olup anlamli fark vardi (p<0.01.
Hastalik siddeti ile kinezyofobi arasinda anlamh
korelasyon mevcuttu (p<0.01). Viziiel analog skala,
Fibromiyalji Etki Anketi degerleri ise hasta grubunda
kontrol grubuna gore anlaml: farkliydi (p<0.01). Viicut
kitle indeksinin diisiik (25 kg/m? ve alt) ve yiiksek
gruplart (25 kg/m? iistii) ile kinezyofobi arasinda
anlamli iligki yoktu.

Sonug: Fibromiyalji sendromunda hastalik siddeti
arttikga kinezyofobi de artmaktadir. Bu nedenle
fibromiyalji sendromlu hastalarda tedavi planlarken
kinezyofobi akilda tutulmahdir.

Anahtar  Kelimeler:  Fibromiyalji ~ sendromu,
kinezyofobi, Tampa Kinezyofobi Olgegi, fibromiyalji
etki anketi, hareket korkusu

Objective: It was aimed to investigate the relationship between
disease severity and kinesiophobia in Fibromyalgia Syndrome.

Material and Methods: This study, which was planned as a
prospective, cross-sectional, case-control study, included 149
patients between the ages of 21-67 who were diagnosed with
FMS according to American College of Rheumatology 2010
criteria and 92 healthy controls with similar characteristics.
Fibromyalgia Impact Questionnaire was used for disease
severity, visual analog scale was used for pain severity, and
Tampa Kinesiophobia Scale was used for kinesiophobia.
Demographic data such as age, gender, body mass index of the
patients were recorded.

Results: Demographic data were similar between the patient
group (n=149) and the healthy control group (n=92). When
Tampa Kinesiophobia Scale was compared with 41.51 (SD:
7.31) in the patient group and 35.71 (SD: 8.98) in the control
group, there was a significant difference (p<0.01). There was a
significant  correlation  between disease severity and
kinesiophobia (p<0.01). Visual analog scale and Fibromyalgia
Impact Questionnaire values were also significantly different in
the patient group compared to the control group (p<0.01). There
was no significant relationship between body mass index low
group (25 kg/m? and below) and body mass index high group (25
kg/m? above) and kinesiophobia.

Conclusion: As the severity of the disease increases in
fibromyalgia syndrome, kinesiophobia also increases.
Therefore, kinesiophobia should be kept in mind when planning
treatment in patients with Fibromyalgia Syndrome.

Keywords: Fibromyalgia syndrome, kinesiophobia, Tampa
Scale of Kinesiophobia, fibromyalgia impact questionnaire, fear
of movement
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GIRIS
Fibromiyalji Sendromu (FMS), yaygin viicut agrisina,
psikosomatik bulgularin eslik ettigi bir hastaliktir (1).
FMS diinya niifusunun yaklagik olarak %2.7’ini etkiler.
Ulkemizde sikhigi %8.8°dir. Orta yas kadimlarda,
erkeklere gore tig¢ kat fazla goriiliir (2). FMS’de gériilen,
uyku bozuklugu, anksiyete, depresyon, yorgunluk,
kognitif fonksiyonlarda bozulmalar, gastrointestinal
sistem bozukluklart (irritabl bagirsak sendromu), bas
agris1 gibi patolojiler, islevselligi bozarak yasam
kalitesinde kotiilesmeye sebep olmaktadir. FMS’de
semptomlar1 azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek
icin ¢esitli tedavi yaklagimlar1 kullanilmaktadir.
European League Against Rheumatism (EULAR)
kilavuzuna gore egzersiz tedavisi giiclii kanit diizeyinde
onerilirken, farmakolojik tedaviler ve multimodal
terapiler; psikoterapiler (bilissel-davranis¢i terapi), basa
¢ikma stratejileri egitimi, hipnoz, miizik terapisi,
tamamlayict tip alanindaki tedaviler, akupunktur,
meditatif hareket terapileri (gi gong, tai chi ve yoga)
zayif kanit diizeyinde Onerilmektedir (3-5). FMS
tedavisinde egzersiz; genel iyilik halini ve islevselligi
artirir, agriyr ve yorgunlugu azaltir, uykuyu diizene
sokar, bunlarm sonucunda yasam kalitesini artirir. Bu
nedenle egzersiz, tedavide ilk adim olarak
diigtiniilmelidir. Buna kargin  kinezyofobi olarak
adlandirilan  hareket  korkusu, genellikle  Klinik
uygulamalarda dikkate alinmaz ancak egzersize
uyumsuzluga neden olabilir (6,7). Kinezyofobi travma
sonucu deneyimlenmis bir durum olarak ya da
gozlemsel, sosyal 6grenme seklinde kazanilabilir. “Agr1
kagimma modeli” olarak adlandirilan tanimlamada,
travma veya yaralanma gibi agri olusturan bir sebep
sonrast iki sekilde cevap olusur; birincisi diisiik korku,
yiizlesme ve iyilesme cevabidir. Ikincisi ise, fobik
durum vyaratilarak, hareket tehdit olarak algilanir,
kinezyofobi olusur, korku ve ka¢inma davranisi gelisir
(8). FMS’li hastalarda ikinci tanimlamaya benzer
sekilde agrinin artmas1 endisesi, hastay1 hareket

etmekten alikoymaktadir, giinlik yasam aktiviteleri

azalmakta, bu da hastalarda daha ¢ok yaralanmadan
kagmma ve hareket korkusuna neden olmaktadir (9,10).
Aragtirmalarda FMS’li hastalarda hastalik siddeti ile
iligkili olarak ciddi sekilde is, gii¢ kaybi ve engellilik
oranlari tespit edilmistir (11). Hastalar korku nedeniyle
hareket etmekten kaginir, bu durum egzersiz toleransini
ve fiziksel dayaniklihgi daha fazla bozar (12,13).
Hareket sinirlanir, kas giicti, denge ve endurans kaybi
meydana gelir (14).

Literatiirde kinezyofobi ile birgok hastaligin iliskisi
aragtirllmigtir (15,16). FMS’de kinezyofobi sikligina ve
hastalarin etkilenme diizeyine onceki arastirmalarda
deginilmistir. Bizim bu ¢aligmadaki amacimiz FMS’de
hastallk siddeti ile (yliksek ve disik olarak
smiflandirarak), agri, obezite ve kinezyofobi iliskisini

aragtirmak ve konuyu daha spesifik halde irdelemektir.

GEREC VE YONTEM

Hastalar ve Klinik Degerlendirme

Calismaya Malatya Turgut Ozal Universitesi, Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
klinigine bagvuran, 2010 Amerikan Romatoloji Koleji
(ACR) kriterlerine gére FMS tanis1 almig 21- 67 yas
aras1 149 hasta ile yas ve cinsiyet olarak benzer 6zellikte
92 saglikli kontrol grubu kabul edildi. Demografik
veriler yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), meslek,
egitim durumu, hastaneye basvuru sikayeti, semptomlar
ve bulgular kaydedildi. Sistemik enfeksiyéz ve
enflamatuar romatizmal hastaliklar1 olan hastalar, kirik,
son bir yil iginde ortopedik cerrahi hikayesi olanlar,
kanser hastalar1, vestibiiler sorunlar, nérolojik sorunlar
(Demiyelinizan hastaliklar,  Alzheimer-Demans,
Parkinson), psikiyatrik hastaliklar, gebelik, emzirme
durumu ve metabolik ve endokrin sistem hastalik tanisi
olanlar ¢alisma dig1 birakildi. Aragtirma, Malatya Turgut
Ozal  Universitesi  Girisimsel ~Olmayan  Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan alinan izin ile (No:
2021/5) Helsinki bildirgesi’ne uygun sekilde, hasta ve
kontrol grubundan bilgilendirilmis goniillii onam

almarak yapild1.
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Calismaya alinacak minimum orneklem sayisini
belirlemek igin gii¢ analizi yapildi. Her grupta alfa: 0.05,
(1-beta):0.8 ile %80'lik bir gii¢ analizi igin 6rneklem
say1st belirlendi (14).

Olciimler

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO): Toplam 17 sorudan
olugan 1 ile 4 arasinda (1: Kesinlikle katilmiyorum, 2:
Katilmiyorum, 3: Katiliyorum, 4: Tamamen
katiliyorum) olarak puanlanan likert tipi bir ankettir.
Olgekte maksimum deger 68°dir. Cut-off degeri 37
olup, bu degerin altindaki degerler diisiik dereceli
kinezyofobidir. 37 tizeri ise yiiksek dereceli kinezyofobi
olarak degerlendirilir. 4., 8., 12. ve 16. maddeler ters
cevrilerek elde edilen puanlarin toplami degerlendirilir.
Anket 1991 yilinda olusturulmustur (8,17). Tirkge
gegerlilik ve giivenirligi Yilmaz T ve ark. tarafindan
yapilmistir (18).

Fibromiyalji Etki Anketi (FEA): On farkl baglik igerir.
Bunlar; fiziksel engellilik, iyilik hali, is giinii kayb1, is
yapilabilen giin sayisin1 sorgular. ilk ii¢ soru 4 secenek
(0: Daima, 1: Cogunlukla, 2: Ara sira, 3: Hi¢bir zaman
seklinde) igeren 11 sorudan olusmaktadir. Sonraki iki
soruda, son bir haftada hastanin kag¢ giin kendini iyi
hissettigi ve ka¢ giin is yapamaz durumda hissettigi
sorulur. Kalan 7 soruda ise; agri, yorgunluk, sabah
tutuklugu, sabah yorgunlugu, anksiyete ve depresyon 0-
10 arasinda Viziiel Analog Skala (VAS) iizerinde
gosterilir. Toplam puan O ile 100 arasinda degisir ve
yiiksek puan, artmig etkilenimi gosterir. Bennett'e gore,
ortalama deger 50'dir ve ciddi sekilde -etkilenen
hastalarin puanlart 70'in {izerindedir. Calismamizda,
Bennett'in ifadesine benzer sekilde ortalama degeri 50
kabul ettik ve 0-50 arasi hafif, 50’nin {izerini yiiksek
hastalik siddeti olarak degerlendirdik. FEA’nin Tiirk¢e
gegerlilik ve giivenirligi Sarmer ve ark. tarafindan
yapilmustir (19, 20).

Viziiel Analog Skala: O ile 10 arasi likert tipi 6l¢tim
yapilmasini saglayan bir 6lgektir. Agr1 diizeyini tespit
icin (VAS istirahat agrisi, VAS hareket sirasinda agr1 ve
VAS gece agrisi) kullanildi. Olgegin sol tarafi O puan;

agr1 yok, sag tarafi ise, 10 puan; en siddetli agr1 olarak
degerlendirildi. 6 ve tizeri puan siddetli agr1 olarak kabul
edilmektedir (21).

Istatistiksel Analiz: Calisma grubunu olusturan biitiin
katilimcilardan elde edilen veriler SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, version 23.0) programina
islenmistir. Analiz siirecinin ilk asamasinda normallik
analizi gerceklestirilmistir. Oncelikle TKO, VAS ve
FEA puanlarina Kolmogorov-Smirnov (K-S) testi
uygulanmustir. Normal dagilimdan anlamli diizeyde
sapmalarin oldugu durumlarda ise carpiklik-basiklik
katsayilarina bakilmig ve bu gruplardaki biitiin
degerlerin £1 araliginda oldugu tespit edilerek analizler
icin parametrik istatistik tekniklerinin uygulanmasinda
karar kilmmistir. Demografik ve klinik ozelliklerin
betimlenmesinde aritmetik ortalama, standart sapma,
minimum-maksimum  ve sayi-yiizde dagilimlan
belirlenmistir. TKO, VAS ve FEA puanlarinin hasta-
kontrol gruplarina goére karsilastirilmasinda ve VKI,
FEA diizeylerine gore TKO puanlarinda farkliliklarmin
analizinde iliskisiz gruplar i¢in t-testi uygulanmustir.
TKO ile VAS puanlann arasdaki iliskinin
belirlenebilmesi i¢in ise Pearson korelasyon analizi
gerceklestirilmistir. Anlamlilik diizeyi (p) 0.05 olarak
belirlenmis, analiz sonuglar1 tablolar araciligi ile

gorsellestirilerek sunulmustur.

BULGULAR

Hasta grubu (n=149, 111 kadmn ve 38 erkek) ve saghkl
kontrol grubu (n=92, 53 kadm, 38 erkek) olmak {izere
iki ayr1 grup olusturuldu. Gruplarin demografik verileri
ve klinik parametreler Tablo 1°de gosterilmistir. TKO
hasta grubunda ortalama 41.51 (SS:7.31), kontrol
grubunda 35.71 (SS:8.98) olarak bulunmus olup anlamh
fark vardi (p<0.01). FMS’li hastalar yiiksek hastalik
siddeti (FEA Yiiksek) (n=84, ort:43.02, SS:6.46) ile
kontrol grubu (FEA Yiiksek) (n=43, ort:39.75, SS;4.5)
arasinda TKO Kkarsilastirildiginda anlamli fark tespit
edildi (p<0.01).
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FEA degerini 50 ve istii yiiksek, 50’nin alti disiik
hastalik siddeti kategorisinde degerlendirdigimizde,
hasta grubunda FEA ile TKO arasinda anlamh

korelasyon mevcuttu. FEA degeri yiiksek olan grupta

TKO puanlarmin daha yiiksek oldugu tespit edildi.
FMS’li hastalar ile kontrol grubu arasinda TKO, FEA ve
VAS puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.01), (Tablo 2).

Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi

Hasta Grubu (n=149)

Kontrol Grubu (n=92)

Ortalama £SS

Yas 45.40+12.18
VKI 27.48+4.77
VAS (istirahat) 5.02+2.64
VAS (Hareket) 5.96+2.75
VAS (Gece) 4.41+3.42
FEA 52.42+17.84
TKO 41.51+7.31

Min-Mak Ortalama +SS Min-Mak
21.00 - 67.00 40.33+12.93 19.00 - 65.00
20.93 -41.40 24.94+4.80 18.59 - 35.06
0.00 - 10.00 1.50+2.04 0.00 - 8.00
0.00 - 10.00 2.29+2.28 0.00-9.00
0.00 - 10.00 1.32+2.04 0.00 - 8.00
12.00 - 80.00 19.05+2.04 0.00 - 8.00
19.00 - 61.00 35.71+8.98 15.00 - 49.00

VKI: Viicut Kitle indeksi, VAS: Viziiel Analog Skala, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi,

SS: Standart Sapma

Tablo 2: TKO, VAS ve FEA puanlarinin hasta ve kontrol gruplarina gore t-testi sonuglar

Hasta Grubu (n=149) Kontrol Grubu (n=92) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
VAS (istirahat) 5.02 £2.64 1.50+2.04 0.00™
VAS (Hareket) 5.96+2.75 2.2942.28 0.00™
VAS (Gece) 4.4143.42 1.3242.04 0.00™
FEA 52.42+17.84 19.05+11.93 0.00™
TKO 41.51+7.31 35.71£8.97 0.00™

"p<0.01 VAS: Viziiel Analog Skala, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olcegi, SS: Standart

Sapma

Tablo 3: FEA ve VKI diizeylerine gore TKO puanlar1 ve t-testi sonuglari

Hasta Grubu (n=149)

Kontrol Grubu (n=92)

TKO
n Ortalama+SS p n Ortalama+SS p
FEA Diisiik 65 39.49+7.88 49 35.5249.09
0.008™ 0.36
FEA Yiiksek 84 43.02+6.46 43 39.75+4.50
VKI Diisiik 49 39.90+7.91 41 35.37+8.60
_ 0.06 0.75
VKI Yiiksek 100 42.30+6.90 51 35.984+9.33

"p<0.01, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, SS: Standart Sapma, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi (50’nin alt: diisiik, 50
ve iistii yiiksek), VKI: Viicut Kitle Indeksi (25’in alt1 diisiik, 25 ve iistii yiiksek)
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TKO puanlari, FEA ve VKIi diizeylerine gore
incelendiginde, sadece hasta grubunun FEA puanlarinda

anlaml farklilk oldugu saptandi (p<0.01). Buradan

Tablo 4: TKO ile VAS puanlarinin korelasyon analiz sonuglari

hareketle hasta grubunda FEA Yiiksek kategorisinde yer
alanlarin, FEA diisiik grubundakilere gére TKO
puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edildi (Tablo 3).

Hasta Grubu (n=149) TKO VAS (istirahat) VAS (hareket) VAS (gece)
TKO -

VAS (Istirahat) 0.16 -

VAS (Hareket) 0.09 0.58™ -

VAS (Gece) 0.26™ 0.60™ 0.64™ -
Kontrol Grubu (n=92) TKO VAS (istirahat) VAS (hareket) VAS (gece)
TKO -

VAS (istirahat) 0.28™ -

VAS (Hareket) 0.42™ 0.82™ -

VAS (Gece) 0.32™ 0.82™ 0.83™ -

"p<0.01, TKO: Tampa Kinezyofobi Olcegi, VAS: Viziiel Analog Skala

Tablo 4’teki korelasyon analizi sonuglarina gore hasta
grubunda TKO ile sadece VAS (gece) puanlar arasinda
pozitif yonde, diisiik diizeyde anlamli iligki oldugu tespit
edildi (p<0.01, r<0.3). Kontrol grubunda ise TKO ile
biitin VAS puanlar1 arasinda anlamli iliski oldugu
goriilmektedir. TKO ile VAS (Hareket) ve VAS (Gece)
puanlar1 arasinda orta diizeyde, TKO ile VAS (istirahat)
arasinda ise dusiik diizeyde (r<0.3) iliskiler oldugu
saptandi. VAS puanlarinin kendi aralarinda ise biitiin
gruplar i¢in pozitif yonde anlaml iliskiler oldugu tespit
edildi (p<0.01), (Tablo 4).

TARTISMA
FMS, fiziksel ve psikolojik 6zellikleri olan heterojen bir
FMS’li

fiziksel

hastaliktir. hastalarda kronik yaygin agn
(22).

Kinezyofobi travmaya sekonder olusan agri tecriibesi ve

nedeniyle islevsellik  azalmistir
tekrar yaralanma ihtimaline verilen asir1 ve abartili
hassasiyet neticesinde, fiziksel aktiviteden kaginma
korkusu olarak tarif edilmistir (8). FMS’de hiperaljezi,
allodini, noropatik agr1 ve agri esiginin diigiik olmasi

FMS’de agn patofizyolojisi igin tartigilan kavramlardir

(23).

kagmma modelinde, agrinin abartili algilanmasiyla

Kinezyofobiyi agiklamakta kullanilan agn
baslayan siire¢, korku kaginma davranigi, artmis asirt
uyarilmiglik, abartili koruyucu davranisin olugmasi, agri
korkusu, agri- anksiyete, agri-kullanmama, engellilik,
depresyon sekline doniismekte ve agr ile yiizleserek,

agrinin bertaraf edilme siirecine engel olmaktadir (13).

Arastirmamizda FMS’li hastalarin %73.2’inde (n=109)
yiiksek diizeyde kinezyofobi saptadik. Russek ve ark.,
1125 FMS’li hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada, Kinezyofobi
oranimi %72.9 olarak belirlemistir (9). Turk ve ark., 233
FMS’li hastay1 iceren arastirmalarinda %39 oraninda,
yuksek diizeyde hareket korkusu oldugunu bildirmigtir
(12). Kogyigit ve ark.’nin aragtirmasinda ise 88 FMS’li
hastada kinezyofobi oran1 %75.1 olarak tespit edilmistir
(14).

Obezite fiziksel aktiviteyi sinirlayan bir patolojidir.
Obezlerde hareket sirasinda dispne, kas iskelet
sisteminde yorgunluk, agri ve rahatsizlik belirgindir
(24). FMS ile birlikte artmig agr1, azalan fiziksel aktivite
obezite ile iyice siddetlenmektedir. FMS ve obezitesi

olan bireyler bu iki patolojinin birlikteliginden dolay1
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ciddi fonksiyonel kisithilik yasarlar (25,26). Bizim
aragtirmamizda FMS grubunda ve saglikli kontrollerde
VKI ile kinezyofobi arasinda istatistiksel olarak anlaml1
fark yoktu. Varallo ve ark.’nin yaptig1 bir aragtirmada,
caligmamiza benzer sekilde, 213 bel agris1 ve obezitesi
olan hastada, agri yogunlugu ve sakatlik fiizerine
kinezyofobinin etkisi arastirilmis ve anlamli bir iliski
bulunamamistir  (10). Bu sonucun muhtemelen
TKO’niin bir limitasyonu olabilecegi diisiiniilebilir.
Burwinkle ve ark.’nin TKO ile FMS’li hastalari
degerlendirdikleri bir arastirmada, bu 6lgegin FMS’li
hastalardaki hareket korkusu faktoriinii incelemis ve
Olgegin harekete spesifik korku ile ¢ok az iliskili
goriindiigliinic savunmus, ayrica Olgegin bu halinin
FMS’li hastalarda gecerliligini yetersiz bulmuslar.
Olgegin halihazirda bu sekilde kullanilabilecegini ancak
icerik maddelerinin hareket korkusunu daha iyi yansitan
sekle donistiiriilmesinin  faydali olacagi kanaatine

varmiglardir (27).

Kinezyofobinin agr1 siddetinden bagimsiz bir sekilde
ortaya ciktigi “agri kaginma modeli” ile literatiirde
belirtilmistir (13). Bizim aragtirmamiz da bu durumu
destekler sekilde, hasta grubunda TKO ile sadece VAS
(Gece) agnis1 6lgeginde pozitif yonde diisik dereceli
iliski vardi, VAS (istirahat) ve VAS (Hareket) agri
Olceklerinde iliski bulunamadi. Buna karsin kontrol
grubunda tiim VAS Agri (VAS; istirahat agrisi, hareket
halindeki agr1, gece agris1) dlcekleri ile TKO arasinda

anlaml1 iliski gézlendi.

FMS’de “hareketten kagimnma korku” davranisina
katkida bulunan durumlar FMS’ye eslik eden
patolojilerden de kaynaklanabilir. Bunlar; vestibiiler
sistem bozukluklari, denge bozuklugu-vertigo, dizznes,
hipermobilite  sendromu, psikiyatrik sorunlardan;
postravmatik stres bozuklugu, panik bozukluk, obsesif
kompulsif bozukluk, anksiyete, depresyon olarak
sayilabilir (9). Bu patolojiler de kinezyofobinin
etyolojisi  ve  sonuglartyla  benzer  ozellikler
olusturmaktadir. FMS’li hastalarda etyolojide,

gecmiste travma hikayesi olanlar ile idyopatik baslangi¢

olanlar karsilagtirildiginda, travmasi olanlarda onemli
olgtide daha yiiksek derecelerde agri, sakatlik, duygusal
stkintt ve ayrica daha disik aktivite seviyesi
belirlenmigtir (28). Etyolojik faktoriin kinezyofobi
iizerine  etkisi  olabilir, ancak  ¢alismamizda
aragtirilmamigtir. Diger taraftan arastirmamizin kesitsel
olmasi, tek merkez wverilerinden olusmasi da
limitasyonlaridir. Gelecekteki aragtirmalarda pedometre
ile gercek fiziksel aktivite seviyeleri ol¢iilebilir veya alti
dakikalik yiirime testi gibi klinik testler ile objektif
Olgtimler kullanilarak kinezyofobinin hastay1 ne kadar
etkiledigi nicel olarak degerlendirebilir. Ayrica FMS’li
hastalarda bahsedilen tamamlayici tedavi, psikoterapi ve
egzersiz programi uygulanarak, tedavi 6ncesi ve sonrasi
kinezyofobi diizeylerinin degisiminin arastirilmas: da

literatiire katk: saglayabilir.

Sonu¢ olarak; FMS’de hastalik siddeti arttik¢a
kinezyofobi de artmaktadir. Kinezyofobi siddeti
artmadan tedavinin etkin bir sekilde baslatilmasi
onemlidir. Bu nedenle FMS’li hastalarda tedavi

planlarken kinezyofobi akilda tutulmalidir.

Catisma Beyami: Yazarlar herhangi kisilerle ¢ikar

catismasi olmadigini beyan eder.
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