
111

J PMR Sci

Correspondence: Fatma ÖZCAN 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği,  

Ankara, TURKEY/TÜRKİYE 
E-mail: fatma_yumus@hotmail.com 

 
Peer review under responsibility of Journal of Physical Medicine and Rehabilitation Science. 

 
Re ce i ved: 14 Oct 2021          Received in revised form: 26 Nov 2021         Ac cep ted: 30 Nov 2021          Available online: 09 Dec 2021 

 
1307-7384 / Copyright © 2020 Turkey Association of Physical Medicine and Rehabilitation Specialist Physicians. Production and hosting by Türkiye Klinikleri.  

This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

FİZİKSEL TIP VE REHABİLİTASYON BİLİMLERİ DERGİSİ 
Journal of Physical Medicine and Rehabilitation Sciences

Fibromiyalji Sendromlu Hastalarda Kinezyofobiyi Etkileyen 
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ÖZET Amaç: Bu çalışmanın amacı, fibromiyalji sendromu (FMS) tanılı 
hastalarda, kinezyofobiyi etkileyen faktörleri belirlemek ve kinezyofobinin 
tedavi programına uyum sürecine etkisini değerlendirmektir. Gereç ve Yön-
temler: Prospektif ve kesitsel olarak planlanan çalışmaya 1 Temmuz-15 
Eylül 2021 tarihleri arasında Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim 
ve Araştırma Hastanesine başvuran 22 FMS tanılı kadın hasta ile 22 sağ-
lıklı kadın gönüllü dâhil edildi. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA), Tampa Ki-
nezyofobi Ölçeği (TKÖ), Yaşam Memnuniyeti Skalası (YMS), vizüel 
analog skala (VAS) değerlendirmeler için kullanıldı. FMS tanılı hastalar, 
TKÖ skoruna göre “düşük seviye kinezyofobi (n=12)” ve “yüksek seviye ki-
nezyofobi (n=10)” olarak 2 gruba ayrıldı. Ayrıca düzenli tempolu yürüyüş 
yapmaları, düzenli ilaç kullanımları, geleneksel ve tamamlayıcı tıp yön-
temlerine başvurma sıklıkları, ağrılarından dolayı sağlık kuruluşuna baş-
vurma sıklıkları 5’li Likert skalasına göre değerlendirildi. Bulgular: FMS 
tanılı hasta grubunda FEA, TKÖ ve VAS değerleri istatistiksel olarak an-
lamlı derecede yüksekti, ancak YMS değerleri bakımından anlamlı farklılık 
saptanmadı. FMS tanılı hasta grubunun düzenli ilaç kullanımları ve ağrıla-
rından dolayı sağlık kuruluşuna başvurma sıklıkları istatistiksel olarak an-
lamlı derecede yüksekti. Düşük seviye kinezyofobi ve yüksek seviye 
kinezyofobi grupları arasında hastalık süresi bakımından anlamlı farklılık 
saptanmazken, yüksek seviye kinezyofobi grubunda VAS ve FEA skorları 
anlamlı olarak daha yüksekti ve sağlık kuruluşuna başvurma sıklıkları daha 
fazla idi. Sonuç: Her hastanın biyopsikososyal yönleri olduğu göz önünde 
bulundurularak, kinezyofobiyi değerlendiren ölçekler tedavi programını 
oluştururken faydalı bilgiler sağlayabilir. Klinisyenler, FMS tanılı hastaları 
değerlendirirken kinezyofobi varlığını dikkate almalı ve kinezyofobinin 
önemi ve tedavi stratejileri hakkında hastaları bilgilendirmelidir. 
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              Fibromiyalji Etki Anketi;  
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ABS TRACT Objective: To determine the factors affecting kinesiophobia 
in patients with fibromyalgia syndrome (FMS) and to evaluate the effect of 
kinesiophobia on the adaptation process to the treatment program. Material 
and Methods: Twenty-two female patients with FMS and 22 healthy female 
volunteers who applied to the Gaziler Physical Therapy and Rehabilitation 
Training and Research Hospital between July 1 and September 15, 2021 were 
included in the prospective and cross-sectional study. The Fibromyalgia Im-
pact Questionnaire (FIQ), The Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), the Sat-
isfaction with Life Scale (SWLS), and visual analogue scale (VAS) were used 
for evaluations. Patients diagnosed with FMS were divided into two groups as 
“low level kinesiophobia (n=12)” and “high level kinesiophobia (n=10)” ac-
cording to TSK score. In addition, regular brisk walking, regular drug use, the 
frequency of applying to traditional and complementary medicine methods, 
the frequency of applying to a health institution due to pain were evaluated 
according to a 5-point Likert scale. Results: FIQ, TSK and VAS values were 
statistically significantly higher in the patient group diagnosed with FMS, but 
no significant difference was found in terms of SWLS values. Frequency of ap-
plying to health institutions due to pain and regular drug use in the patient 
group diagnosed with FMS was statistically significantly higher. While no sig-
nificant difference was found between the low-level kinesiophobia and high-
level kinesiophobia groups in terms of disease duration, the VAS and FIQ 
scores were significantly higher in the high-level kinesiophobia group, and the 
frequency of applying to a health institution was higher. Conclusion: Con-
sidering that each patient has biopsychosocial aspects, scales assessing kine-
siophobia can provide useful information while creating the treatment program. 
Clinicians should consider the presence of kinesiophobia when evaluating pa-
tients with FMS and should inform patients about the importance of kinesio-
phobia and treatment strategies. 
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Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygın ağrı ve 
hassas noktalarla karakterize, yorgunluk, uyku bozuk-
luğu, dismenore, sabah tutukluğu, irritabl bağırsak sen-
dromu gibi birçok semptomların eşlik ettiği kronik ağrı 
sendromudur. Dünyada görülme sıklığı ortalama %2,7; 
Türkiye’deki sıklığı ise %8,8 olarak bildirilmiştir.1 Ka-
dınlarda, erkeklere göre daha sık görülmekle birlikte 
en sık 25-55 arası yaş grubunda görülmektedir.2 Has-
talığın etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir, ancak 
santral sensitizasyon, nosiseptörlerin fonksiyonlarında 
değişiklik, ağrı algısında farklılık, somatizasyon, nö-
rotransmitter ve nöroendokrin bozuklukların etiyolo-
jide rol oynayabileceği düşünülmektedir.3 2017 yılında 
yayımlanan EULAR (European League Against Rheu-
matism) kılavuzuna göre FMS tedavisinde aerobik ve 
kuvvetlendirme egzersizleri “güçlü” şekilde önerilir-
ken, farmakolojik tedavi, kognitif davranışsal terapi, 
multikomponent tedavi, akupunktur, hidroterapi, me-
ditatif hareket terapisi (çigong, yoga, Tai Chi) “zayıf” 
şekilde önerilenler arasındadır.4 

Kinezyofobi terimi, ilk defa Kori ve ark. tarafın-
dan 1990 yılında kullanılmıştır. Gerçek bir fobi olmasa 
da bir kişinin algılanan ağrılı yaralanma veya yeniden 
yaralanma duyarlılığından kaynaklanan aşırı, irritas-
yonel ve fiziksel bir hareketi gerçekleştirme korkusu 
olarak tanımlanır.5,6 Geçtiğimiz 10 yıl boyunca aktivite 
limitasyonuna ve ısrarcı ağrıya sebep olan bir etken 
olarak klinisyenler ve araştırmacılar tarafından oldukça 
ilgi görmüştür. Yapılan araştırmaların sonucu olarak 
kinezyofobinin temel olarak ağrıyla ilişkili korku ve 
ağrı katastrofisi gibi bilişsel yapılanmada değişime 
neden olan etkenler nedeniyle oluştuğu söylenebilir.7  

Uluslararası literatürde, FMS hastalarında ki-
nezyofobiyi etkileyen faktörlerin araştırıldığı az sa-
yıda çalışma mevcuttur.5,8,9 Kinezyofobinin tedaviye 
uyum sürecine etkisini inceleyen çalışmaya ise rast-
lanmamıştır. Koçyiğit ve Akaltun’un yaptığı çalış-
mada, FMS olan hastalarda kinezyofobi varlığı ile 
ağrının şiddeti, hastalık aktivitesi, yüksek depresyon 
skorları arasında anlamlı ilişki saptanırken, yüksek 
seviye kinezyofobi ve düşük seviye kinezyofobi 
grupları arasında hastalık aktivitesi ve mobilite açı-
sından anlamlı farklılık saptanmamıştır.8 Başka bir 
çalışmada ise yüksek seviye kinezyofobili FMS has-
talarında depresyon, dizabilite ve ağrı skorları daha 
yüksek bulunmuştur.9  

Bu çalışma ile FMS hastalarında kinezyofobiyi 
etkileyen faktörleri belirlemek ve kinezyofobinin te-
davi programına uyum sürecine etkisini değerlendir-
mek amaçlandı. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 

ÇALIŞMA DİZAYNI 

Prospektif ve kesitsel olarak planlanan çalışma için 
öncelikle Ankara Şehir Hastanesi 2 No.lu Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulundan çalışma onayı alındı 
(tarih: 30.06.2021, no: E2-21-646). Helsinki Dekla-
rasyonu 2008 Prensipleri’ne uygun olarak çalışma 
yürütüldü. Tüm hastalar ve sağlıklı popülasyon için 
aydınlatılmış onam formu imzalatıldı. 

KATILIMCILAR 

Çalışmaya, 1 Temmuz-15 Eylül 2021 tarihleri ara-
sında Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitas-
yon Polikliniğine başvuran Amerikan Romatoloji 
Derneği 2016 revize tanı kriterlerine göre FMS tanı 
kriterlerini karşılayan, ek fiziksel, nörolojik ya da psi-
kolojik hastalığı olmayan, 18-65 yaş aralığında olan 
22 kadın hasta ile aynı yaş aralığında ve aynı cinsi-
yette 22 sağlıklı birey çalışmaya dâhil edildi. Çalış-
maya dâhil edilmeme kriterleri; (1) 18 yaş altı olmak, 
(2) son 2 yılda kas iskelet sistemi cerrahisi, travma, 
kırık, dislokasyon, tümör öyküsü olması, (3) nörolo-
jik defisit varlığı, (4) inflamatuar eklem hastalığı ol-
ması, (5) diabetes mellitus, vestibüler sistem hastalığı 
olması, (6) aydınlatılmış onam formu imzalamayan-
lar olarak belirlendi. 

G*Power versiyon 3.1.9.2 (Franz, Universitat 
Kiel, Almanya) ile hesaplanan örneklem büyüklüğü 
sonucunda, Koçyiğit ve Akaltun’un yaptığı çalışma 
referans alınmak kaydıyla Fibromiyalji Etki Anketi 
(FEA) değerleri 52,4±15,0 ve 63,0±12,3, etki bü-
yüklüğü 0,7, alfa hata 0,05, güç 0,80 alındığında 
her gruba 22, toplamda 44 hastanın alınması plan-
landı (hasta grubu n=22; kontrol grubu n=22).8,10 

Hastalara ve sağlıklı gönüllülere yapılan değer-
lendirme ile demografik verileri (yaş, beden kitle in-
deksi, eğitim düzeyi, meslek, medeni durum) ve 
hastaların klinik özellikleri (hastalık süresi, ilaç kul-
lanımı) kaydedildi.  
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DEĞERLENDİRME ÖLÇEKLERİ 

Fonksiyonel durum ve hastalık şiddeti FEA ile ki-
nezyofobi varlığı Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) 
ile yaşam memnuniyet seviyeleri Yaşam Memnuni-
yeti Skalası (YMS) ile genel ağrı düzeyleri vizüel 
analog skala (VAS) ile değerlendirildi. Katılımcıla-
rın haftada 3 gün 30 dk tempolu yürüyüş yapmaları, 
düzenli ilaç kullanımları, geleneksel ve tamamlayıcı 
tıp (GETAT) yöntemlerine başvurma sıklıkları, ağrı-
larından dolayı sağlık kuruluşuna başvurma sıklıkları 
5 puanlık Likert skalasına göre (1: Hiçbir zaman, 2: 
Nadiren, 3: Bazen, 4: Sık sık, 5: Her zaman) sorgu-
landı. 

FEA; hastaların fonksiyonel durumunu, hastalı-
ğın şiddetini ve progresyonunu değerlendirmek için 
kullanılan bir ankettir. Türkçe geçerlilik güvenirlilik 
çalışması, Sarmer ve ark. tarafından yapılmıştır.11 Bu 
anket; fiziksel fonksiyon, iş durumu, depresyon, ank-
siyete, uyku, ağrı, tutukluk, yorgunluk ve iyilik du-
rumunu sorgulayan 20 sorudan oluşmaktadır. 
Skorlama 0-100 arasındadır. Yüksek skorlar ise daha 
yüksek hastalık şiddetini ve daha düşük fonksiyonel 
durumu gösterir. 

TKÖ, kinezyofobi varlığını belirlemek için kul-
lanılan Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış 17 
soruluk bir ankettir.12 Ölçekte her soru için 4’lü Likert 
puanlama sistemi (1: Kesinlikle katılmıyorum, 2: Ka-
tılıyorum, 3: Katılmıyorum, 4: Tamamen katılıyo-
rum) kullanılmaktadır. Anket sonucunda, kişi verdiği 
cevaplara göre 17-68 arasında total bir skor almakta-
dır.13 Ölçekte kişinin aldığı puanın yüksek olması ki-
nezyofobisinin de yüksek olduğunu göstermektedir. 
37 puan üzeri olanlar “yüksek seviye kinezyofobi”, 
37 puan ve altında skoru olanlar “düşük seviye ki-
nezyofobi” olarak gruplanır.14 

YMS, 1985 yılında Diener ve ark. tarafından ge-
liştirilmiş; geçerliliği ve güvenirliği olan 5 maddeden 
oluşan 7 puan üzerinden değerlendirilen bir skaladır. 
7-35 puan arasında total skor elde edilir ve puanın 
yükselmesi kişinin yaşam memnuniyetindeki artışı 
ifade eder.15 

Hastaların genel ağrı düzeylerini belirlemede 
kullanılan VAS, 10 cm uzunluğunda bir çizgi olup 
ağrı derecesine göre (0: Ağrının olmadığı, 10: Ağrı-
nın en fazla olduğu) hastalardan bu çizgi üzerinde 

kendilerine uygun gördükleri bir noktayı işaretleme-
leri istenir. Daha sonra ölçeklendirilmiş bir cetvel ile 
bu noktanın değeri belirlenerek kaydedilir. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analizler, SPSS sürüm 15.0 (SPSS Inc., 
Chicago,USA) ile gerçekleştirildi. Çalışmaya dair de-
mografik verilerin ve grup karşılaştırmalarının so-
nuçları, sürekli değişkenler için ortalama±standart 
sapma, kategorik değişkenler için sayı (n) olarak, 
nicel değişkenlerde ise frekans (yüzde) ile sunuldu. 
Öncelikle Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk 
testleri ile değişkenlerin gruplar bazında dağılımları 
test edildi ve normal dağılım varsayımı sağlanmı-
yorsa parametrik olmayan test yöntemleri seçildi. Bu 
kapsamda, ölçümle elde edilen değişkenlerin normal 
dağılım göstermeyen bağımsız 2 grubun karşılaştırıl-
ması amacıyla Mann-Whitney U testi, normal dağılım 
gösteren 2 grubun karşılaştırılması amacıyla Student t-
testi uygulandı. Kategorik değişkenler bakımından 
ilişki ya da gruplar arası farklılıkların incelenmesinde 
ki-kare ve/veya Fisher exact testi uygulandı. Değiş-
kenler arasındaki korelasyonu değerlendirmek için nor-
mal dağılıma sahip olan verilerde Pearson korelasyon, 
normal dağılıma sahip olmayan verilerde Spearman 
korelasyon analizi kullanıldı. İki değişkenli analiz so-
nucunda 0,1’den daha anlamlı çıkan bağımsız değiş-
kenler ile TKÖ için çoklu regresyon analizi yapıldı. p 
değerinin 0,05’ten küçük olması istatistiksel olarak an-
lamlı kabul edildi. 

 BULGULAR 

Çalışmaya dâhil edilen 22 FMS tanılı hastanın hasta-
lık süresi 33,1±25,3 (ortanca: 25, 4-84) ay idi. FMS 
tanılı hasta grubu ile kontrol grubu yaş, beden kitle 
indeksi, eğitim düzeyi, medeni durum özellikleri açı-
sından benzerdi (Tablo 1). 

İki grup arasında FEA, TKÖ ve VAS değerleri 
karşılaştırıldığında gruplar arası anlamlı farklılık 
vardı (Tablo 2). YMS değerleri bakımından ise 2 
grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 2). 

FMS tanılı hastaların %77,3’ü (n=17) duloksetin 
kullanırken, %22,7 si (n=5) pregabalin kullanmaktaydı.  

Katılımcıların yöneltilen sorulara 5’li Likert ska-
lasına göre verdiği cevaplar Tablo 3’te gösterildi. 
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Düzenli ilaç kullanımları ve ağrılarından dolayı 
sağlık kuruluşuna başvurma sıklıkları açısından 2 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık sap-
tandı (sırasıyla p değerleri: <0,001; 0,001). 

TKÖ skorlarını predikte etmek için yapılan reg-
resyon analizinde 2 değişkenli korelasyon olan ve-
rilerden hiçbirinin anlamlı olmadığı tespit edildi (Tablo 
4). 

FMS tanılı hastaları TKÖ skorlarına göre ”düşük 
seviye kinezyofobi (n=12)” ve “yüksek seviye kinez-
yofobi (n=10)” olarak 2 gruba ayırdığımızda ise hasta-
lık süresi bakımından anlamlı farklılık saptanmazken, 
yüksek seviye kinezyofobi grubunda VAS ve FEA 
skorları anlamlı olarak daha yüksekti (Tablo 5). 

Düşük seviye kinezyofobi ile yüksek seviye ki-
nezyofobi grupları arasında sağlık kuruluşuna baş-
vurma sıklıkları açısından istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanırken düzenli tempolu yürü-
yüş yapmaları açısından anlamlı farklılık saptan-
madı (Tablo 6). 

                                    Hasta grubu                                   Kontrol grubu  
n (%) Ortalama±SS n (%) Ortalama±SS p değeri 

Yaş (yıl) 48,2±6,3  45,2±7,8 0,324 
BKİ (kg/m2) 27,1±4,6 25,5±4,0 0,213 
Eğitim düzeyi 0,060 
    İlkokul 3 (13,6) 2 (9)  
    Ortaokul 2 (9,1) 0 (0)  
    Lise 7 (31,8) 2 (9,1)  
    Üniversite 10 (45,5) 18 (81,8)  
Meslek 0,006 
    Çalışıyor 8 (36,4) 17 (77,3)  
    Çalışmıyor 14 (63,6) 5 (22,7)  
Medeni durum 0,635 
    Evli 20 (90,9) 19 (86,4)  
    Bekâr 2 (9,1) 3 (13,6)  

TABLO 1:  FMS tanılı hastaların ve kontrol grubunun demografik verileri.

FMS: Fibromiyalji sendromu; SS: Standart sapma; BKİ: Beden kitle indeksi.

Hasta grubu Kontrol grubu  
Ortalama±SS Ortalama±SS p değeri 

FEA 46,2±13,7 24,6±12,1 <0,001 
TKÖ 38,8±7,4 34,6±5,6 0,042 
YMS 22,1±6,7 23,1±5,9 0,605 
VAS 4,7±2,5 2,1±1,6 <0,001

TABLO 2:  FMS tanılı hastaların ve kontrol grubunun 
klinik verileri.

FMS: Fibromiyalji sendromu; SS: Standart sapma; FEA: Fibromiyalji Etki Anketi; TKÖ: 
Tampa Kinezyofobi Ölçeği; YMS: Yaşam Memnuniyeti Skalası; VAS: Vizüel analog skala. 

                     Hiçbir zaman                      Nadiren                Bazen                  Sık sık                  Her zaman   

Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta  

grubu grubu grubu grubu grubu grubu grubu grubu grubu grubu p değeri 

Haftada 3 gün 30 dk tempolu yürüyüş 2 (9,1) 10 (45,5) 9 (40,9) 6 (27,3) 4 (18,2) 4 (18,2) 6 (27,3) 1 (4,5) 1 (4,5) 1 (4,5) 0,05 

Düzenli ilaç kullanımı 8 (36,4)a 0 (0)b 6 (27,3)a 0 (0)b 7 (31,8)a 1 (4,5)b 0 (0)a 2 (9,1)a 1 (4,5)a 19 (86,4)b <0,001 

GETAT yöntemlerine başvurma sıklıkları 15 (68,2) 13 (59,1) 5 (22,7) 4 (18,2) 2 (9,1) 1 (4,5) 0 (0) 4 (18,2) 0 (0) 0 (0) 0,205 

Sağlık kuruluşuna başvurma sıklıkları 9 (40,9)a 0 (0)b 12 (54,5)a 13 (59,1)a 1 (4,5)a 6 (27,3)b 0 (0)a 3 (13,6)a 0 (0)a 0 (0)a 0,001

TABLO 3:  Katılımcıların 5’li Likert skalasına göre verdiği cevaplar.

a ve b üst simgeleri gruplar arası farklılığı göstermektedir. Aynı harflerin yer aldığı gruplarda fark bulunmamaktadır. GETAT: Geleneksel ve tamamlayıcı tıp.
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 TARTIŞMA  

Bu çalışmada, FMS tanılı hastalar benzer demografik 
özelliklere sahip sağlıklı popülasyonla karşılaştırıldı-
ğında; FMS hastalarının kinezyofobi düzeyinin ve 
ağrı şiddetinin daha fazla olduğu ve haftada 3 gün 
tempolu yürüyüş yapma, düzenli ilaç kullanma ve ağ-
rılarından dolayı sağlık kuruluşuna başvurma sıklık-
larının daha fazla olduğu saptandı. FMS tanılı 
hastaları TKÖ skoruna göre düşük seviye kinezyo-
fobi ve yüksek seviye kinezyofobi olarak 2’ye ayır-
dığımızda; yüksek seviye kinezyofobi grubunda ağrı 
şiddetinin ve hastalık şiddetinin daha fazla olduğu ve 
bu grubun ağrılarından dolayı sağlık kuruluşuna baş-
vurma sıklığının daha fazla olduğu tespit edilmiştir.  

Korku kaçınma modeli, kronik ağrı sürecini in-
celeyen ve ağrı ile kognitif ve emosyonel faktörler 
arasındaki ilişkiyi dikkate alan teorik bir modeldir.16,17 
Bu teoriden yola çıkarak kinezyofobisi olan hasta-
larda bilişsel davranışçı terapi tedavileri yapılmakta 
ve etkinliği son yıllardaki çalışmalarda gösterilmek-
tedir.18 Bu modele göre kronik yaygın ağrısı olan has-
talar, ağrıyı bir tehdit olarak algılayıp kinezyofobi, 

ağrıya bağlı korku, hareket korkusu, hipervijilans ve 
kaçınma davranışı kısır döngüsüne girmektedir. Ağ-
rının ve olumsuz sonuçlarının (ağrı felaketleri) ağrıya 
bağlı korkunun potansiyel bir öncüsü olduğunu ve bu 
korkunun hastanın dikkatini olası somatik tehdit sin-
yallerine ve kaçınma/kaçma davranışına odaklan-
maya yönlendirdiğini öne sürer. Bu bilgilerden yola 
çıkarak FMS’li hastalarda kinezyofobi skorlarının ve 
VAS değerlerinin sağlıklı kontrollere göre anlamlı 
derecede yüksek olması beklenen bir durumdur. Ni-
tekim Koçyiğit ve Akaltun’un yaptığı çalışma da bu 
sonuçları desteklemektedir.8 

FMS tanılı hastalar incelendiğinde, hastaların 
%45,45’inde yüksek seviye kinezyofobi varlığı sap-
tandı (TKÖ>37). Ancak literatürde bununla ilgili 
farklı sonuçlar bildirilmiştir. Turk ve ark.nın yaptığı 
çalışmada, çalışmamıza benzer şekilde 233 FMS ta-
nılı hastanın %38,6’sında yüksek seviye kinezyofobi 
saptanmıştır.9 van Koulil ve ark.nın 2008 yılında yap-
tığı çalışmada ise oran %40 olarak belirtilmiştir.19 
Daha yüksek oranların görüldüğü çalışmalar ise Koç-
yiğit ve Akaltun’un yaptığı çalışma (%75,1) ve Rus-
sek ve ark.nın yaptığı çalışma (%72,9) olarak 
belirtilebilir.8,20 Örneklem büyüklükleri, etnik köken 
ve kültürel farklılıklar, tespit edilen oranların farklı 
olmasına neden olabilir. Ayrıca hastalığın şiddeti, 
eğitim durumu, hastalık süresi ve emosyonel durum-
daki farklılıklar da sonuçları etkilemiş olabilir.  

Yüksek seviye kinezyofobisi olan hastalarda, an-
lamlı olarak ağrı şiddeti ve hastalık aktivitesi daha yük-
sek saptanırken, yaşam memnuniyet derecesi açısından 
anlamlı farklılık saptanmadı. Literatürde benzer şekilde 
yüksek seviye kinezyofobi grubunda ağrı şiddeti, dep-
resyon skoru ve dizabilite skorunu daha yüksek rapor 
edilmiştir.8,9 Oskay ve ark.nın 163 ankilozan spondilit 
tanılı hastada yaptığı çalışmada ise yüksek seviye ki-

Bağımsız              %95 GA 

değişkenler β t değeri p değeri Alt sınır Üst sınır 

FEA 0,246 1,597 0,129 -0,079 0,571 

VAS 0,304 0,380 0,708 -1,385 1,994 

GETAT yöntemlerine 0,745 0,503 0,621 -2,379 3,869 

başvurma sıklıkları  

Ağrılarından dolayı sağlık 1,367 0,559 0,584 -3,792 6,525 

kuruluşuna başvurma sıklıkları

TABLO 4:  FMS tanılı hastaların TKÖ için 
regresyon analizi sonuçları.

FMS: Fibromiyalji sendromu; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; GA: Güven aralığı; FEA: Fi-
bromiyalji Etki Anketi; VAS: Vizüel analog skala; GETAT: Geleneksel ve tamamlayıcı tıp.

Düşük seviye kinezyofobi (n=12) Yüksek seviye kinezyofobi (n=10)  
Ortalama±SS Ortalama±SS  p değeri 

VAS 2,7±2,4 5,0±1,9 0,003 
FEA 29,8±15,6 47,4±12,7 0,001 
YMS 22,5±6,6 23,0±5,8 0,752 
Hastalık süresi (ay) 32,4±26,3 34,1±25,4 0,923 

TABLO 5:  Düşük ve yüksek seviye kinezyofobi grupları arasında klinik verilerin karşılaştırılması.

SS: Standart sapma; VAS: Vizüel analog skala; FEA: Fibromiyalji Etki Anketi; YMS: Yaşam Memnuniyeti Skalası. 
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nezyofobi grubunda daha yüksek ağrı şiddeti, yüksek 
depresyon skoru, azalmış yaşam kalitesi saptanırken, 
yüksek ve düşük seviye kinezyofobi grupları arasında 
hastalık aktivitesi ve mobilite açısından anlamlı bir fark 
bulunmamıştır.14 Kinezyofobi, ağrılı bir harekete veri-
len yanıttan kaynaklanan ve bu durumdan gelişen bir 
durum olduğu için ağrı şiddeti ve hastalık aktivitesi 
yüksek olan hastalarda öğrenilmiş ağrı deneyimleri, ki-
nezyofobi skorlarında artışa neden olabilir. Bu duruma, 
Türk toplumunun inanç ve kültürel değerlerine göre 
yaşam memnuniyetsizliğini ifade etmenin azalmasına 
bağlı olabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda regresyon analizi sonuçlarına 
göre kinezyofobi ile hastalık şiddeti, ağrı şiddeti ara-
sında ilişki saptanmazken; literatürde farklı sonuçlar 
bildirilmiştir. Koçyiğit ve Akaltun, kinezyofobi ile 
hastalık şiddeti arasında anlamlı ilişki saptarken, ki-

nezyofobi ile yaş, semptom süresi ve depresyon skor-
ları arasında ilişki saptamamışlardır.8 Russek ve ark., 
hastalık şiddeti ile kinezyofobi arasında ilişki saptar-
ken, çalışmamıza benzer şekilde Türk ve ark. regres-
yon analizine göre FEA ve TKÖ arasında ilişki 
saptamamışlardır.9,20 Örneklem büyüklükleri, eğitim 
durumu ve hastalık süresindeki farklılıklar sonuçların 
farklılığına neden olabilir.  

Egzersiz, FMS tedavisinin en önemli kompo-
nentini oluşturmakla birlikte kinezyofobi FMS’li has-
taların egzersiz programlarına katılımını azaltabilir.8 
Ancak çalışmamızda, düşük ve yüksek seviye kinez-
yofobi grupları arasında haftada 3 gün 30 dk tempolu 
yürüyüş yapmaları açısından farklılık bulunmaması 
örneklem büyüklüğünün görece küçük olmasına ve 
mevcut pandemi koşullarında bireylerin dış çevreyle 
ilişkilerinin azalmasına bağlı olabilir. 

   Düşük seviye kinezyofobi (n=12) Yüksek seviye kinezyofobi (n=10)  
n (%) n (%)  p değeri 

Haftada 3 gün 30 dk tempolu yürüyüş   0,204  
        Hiçbir zaman 4 (33,3) 6 (60)  
        Nadiren 5 (41,7) 1 (10)  
        Bazen 1 (8,3) 3 (30)  
        Sık sık 1 (8,3) 0 (0)  
        Her zaman 1 (8,3) 0 (0)  
Düzenli ilaç kullanımı   0,521  
        Hiçbir zaman 0 (0) 0 (0)  
        Nadiren 0 (0) 0 (0)  
        Bazen 0 (0) 1 (10)  
        Sık sık 1 (8,3) 1 (10)  
        Her zaman 11 (91,7) 8 (80)  
GETAT yöntemlerine başvurma sıklıkları   0,287  
        Hiçbir zaman 9 (75) 4 (40)  
        Nadiren 2 (16,7) 2 (20)  
        Bazen 0 (0) 1 (10)  
        Sık sık 1 (8,3) 3 (30)  
        Her zaman 0 (0) 0 (0)  
Sağlık kuruluşuna başvurma sıklıkları   0,036  
        Hiçbir zaman 0 (0)a 0 (0)a  
        Nadiren 10 (83,3)a 3 (30)b  
        Bazen 1 (8,3)a 5 (50)b  
        Sık sık 1 (8,3)a 2 (20)a  
        Her zaman 0 (0)a 0 (0)a

TABLO 6:  Düşük ve yüksek seviye kinezyofobi grupları arasında sorulara verilen cevapların karşılaştırılması.

a ve b üst simgeleri gruplar arası farklılığı göstermektedir. Aynı harflerin yer aldığı gruplarda fark bulunmamaktadır; GETAT: Geleneksel ve tamamlayıcı tıp.
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Çalışmamızın limitasyonları mevcuttu. Önce-
likle çalışmamızda sadece kadın hastaları değerlen-
dirdiğimiz için erkek FMS tanılı hastalar hakkında 
bilgi vermemektedir. Ayrıca hastaların öz değerlen-
dirildiği skalaların kullanılması, çalışmanın bir diğer 
limitasyonudur.  

 SONUÇ 

Sonuç olarak FMS tanılı hastalarda kontrol grubuna 
göre kinezyofobi düzeyi ve ağrı şiddetinin daha fazla 
olduğu saptanmıştır. FMS hastaları kinezyofobi sko-
runa göre düşük seviye kinezyofobi ve yüksek seviye 
kinezyofobi olarak 2 gruba ayrıldığında; yüksek se-
viye kinezyofobi grubunda ağrı şiddeti ve hastalık 
şiddetinin daha fazla olduğu, ağrılarından dolayı sağ-
lık kuruluşuna başvurma sıklıklarının artmış olduğu 
tespit edilmiştir. 

Her hastanın biyopsikososyal yönlerinin farklı 
olduğu göz önünde bulundurularak kinezyofobiyi 
değerlendiren ölçekler tedavi programı oluşturur-
ken faydalı bilgiler sağlayabilir. Klinisyenler, FMS 
tanılı hastaları değerlendirirken kinezyofobi varlı-
ğını dikkate almalı ve kinezyofobinin önemi ve te-

davi stratejileri hakkında hastaları bilgilendirmeli-
dir. 
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