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ÖZET 

Albay, S., Fibromiyalji Sendromu Olan Kadınlarda Aktivite Yönetiminin Etkilerinin 

İncelenmesi: Randomize Kontrollü Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışma, 

fibromiyalji sendromu (FMS) olan kadınlarda aktivite yönetiminin semptom, aktivite 

paternleri, okupasyonel performans, anksiyete, depresyon, okupasyonel denge ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemek amacıyla planlanmıştır. Çalışmaya FMS 

tanılı 31 kadın dahil edilmiştir. Katılımcılar randomize şekilde müdahale (n=15) ve 

kontrol (n=16) grubu olarak gruplara ayrılmıştır. Müdahale grubuna 4 hafta boyunca 

haftada 2 defa çevrimiçi aktivite yönetimi eğitimi uygulanmıştır. Her bir katılımcı için 

fiziksel ve sosyodemografik özellikler kaydedilerek, Revize Edilmiş Fibromiyalji Etki 

Anketi, Ağrı-Aktivite Paternleri Ölçeği, Kanada Okupasyonel Performans Ölçeği,  

Hastane Anksiyete Depresyon Skalası, Okupasyonel Denge Anketi ve Nottingham 

Sağlık Profili başlangıç ve bitiş olmak üzere iki kez uygulanmış ve sonuçlar 

karşılaştırılmıştır. Müdahale grubunda semptom (p=0,002), okupasyonel performans 

(p=0,001),  memnuniyet (p=0,001), anksiyete (p=0,025),  yaşam kalitesinin ağrı 

(p=0,007) ve emosyonel reaksiyon (p=0,026) parametlerinde anlamlı fark bulunmuş 

ve etkilenen aktivite paternlerinin (p=0,012) düzenlendiği görülmüştür. Kontrol 

grubunda ise yaşam kalitesinin sosyal izolasyon (p=0,028) bulgusunda değişim 

bildirilirken diğer parametrelerde fark bulunmamıştır. İki grubun son 

değerlendirmeleri karşılaştırıldığında semptom (p=0,004), okupasyonel memnuniyet 

(p=0,001) ve yaşam kalitesinin ağrı (p=0,003) parametresinde iyileşme bildirilmiştir. 

Bu bulgular doğrultusunda, aktivite yönetimi eğitiminin FMS’de ana bulgu olan ağrı 

parametresinde etkili olduğu görülmüştür. Ağrının yönetiminde bu yaklaşımın 

kullanılmasının tercih edilebilir bir yöntem olduğu düşünülmektedir fakat FMS gibi 

kompleks durumlarda farklı tedaviler ile kombinasyon sonuçlarının, aynı zamanda yüz 

yüze uygulamanın etkinliğinin incelenmesine  ve uzun süreli takibi içeren ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

 

Anahtar sözcükler: Fibromiyalji, Kadın, Ağrı, Aktivite Yönetimi, Yaşam Kalitesi 
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ABSTRACT 

Albay, S., Examining the Effects of Activity Management in Women with 

Fibromyalgia Syndrome: A Randomized Controlled Study, Hacettepe University 

Graduate School of Health Sciences Occupational Therapy Program Master 

Thesis, Ankara, 2023. This study was planned to investigate the effects of activity 

management on symptoms, activity patterns, occupational performance, anxiety, 

depression, occupational balance and quality of life in women with fibromyalgia 

syndrome (FMS). The study included 31 women with FMS. Participants were 

randomly divided into intervention (n=15) and control (n=16) groups. The intervention 

group received online activity management training twice a week for 4 weeks. For 

each participant, physical and sociodemographic characteristics were recorded and the 

Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, Pain-Activity Patterns Scale, Canadian 

Occupational Performance Scale, Hospital Anxiety Depression Scale, Occupational 

Balance Questionnaire, and Nottingham Health Profile were administered twice, at 

baseline and at the end, and the results were compared. In the intervention group, 

significant differences were found in symptom (p=0,002), occupational performance 

(p=0,001), satisfaction (p=0,001), anxiety (p=0,025), pain (p=0,007) and emotional 

reaction (p=0,026) parameters of quality of life and it was seen that the affected 

activity patterns (p=0,012) were regulated. In the control group, a change was reported 

in the finding of social isolation (p=0,028) in quality of life, while no difference was 

found in other parameters. When the final evaluations of the two groups were 

compared, improvement was reported in symptom (p=0,004), occupational 

satisfaction (p=0,001) and pain (p=0,003) parameters of quality of life. According to 

these findings, activity management training was found to be effective in the pain 

parameter, which is the main symptom in FMS. It is thought that the use of this 

approach in the management of pain is a preferable method, but further studies are 

needed to examine the results of combination with different treatments in complex 

conditions such as FMS, as well as the effectiveness of face-to-face application and 

long-term follow-up. 

Key words: Fibromyalgia, Woman, Pain, Activity Management, Quality of Life 
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1. GİRİŞ 

 

Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygın kas-iskelet ağrısı ile karakterize kronik 

ağrı sendromudur. FMS’ye bilişsel işlev bozukluğu, uyku bozuklukları, anksiyete ve 

depresyon eşlik etmekle birlikte kişilerin yaşam kalitesi ve toplumsal katılımı da 

etkilenmektedir (1-3). FMS’nin dünya genelinde prevalansı % 2,7’dir. Kadınlarda 

erkeklere oranla 8-9 kat daha fazla görülmekle birlikte FMS tanısı alan kişilerin % 80-

90’ını kadınlar oluşturmaktadır. FMS görülme sıklığı 20-55 yaş arası kadın 

popülasyonunda yüksektir ve yaşla beraber artmaktadır (4, 5). Etiyolojisi ve 

patogenezi tam olarak açıklanamamaktadır. Genel olarak, periferik ve santral teoriler 

altında iki başlıkta incelenmektedir (4, 6). FMS Amerikan Romatoloji Koleji 

(American College of Rheumatology-ACR) kriterlerine göre tanı almaktadır. ARK, 

FMS’nin çok yönlü klinik tablosunu kapsayabilmek adına 1990 yılında ilk ARK tanı 

kriterlerini oluşturmuştur. 2016 yılında güncel tanı kriterleri, ARK 2010 tanı 

kriterlerinin revize edilmesi ile oluşturulmuştur. ARK 1990 kriterlerinde bulunan 18 

hassas noktadan 11’inde palpasyonla hassasiyet kriteri ARK 2016 tanı kriterlerinde 5 

bölgenin 4’ünde şeklinde genelleştirilmiş tanı kriteri olarak revize edilmiştir. Bu 

kritere ek olarak ARK 2016 tanı kriterleri Yaygın Ağrı İndeksi (YAİ) ve Semptom 

Şiddet Skalası (SŞS) kriterlerini de içermektedir (7-9). 

 

FMS’nin ana semptomları kas iskelet sisteminde yaygın ağrı, yumuşak dokuda 

ödem, şişlik, uyku bozuklukları, fibrofog olarak nitelendirilen hafıza ve dikkat 

problemlerini içeren bilişsel ve psikolojik bozuklardır. Bu semptomlara ek olarak 

huzursuz bağırsak sendromu, huzursuz bacak sendromu ve kronik baş ağrısı gibi farklı 

problemler de eşlik edebilmektedir (10-15). FMS’li kişilerde ağrı yoğunluğu ve 

duygudurum arasında korelasyon bulunmakla birlikte anksiyete, depresyon gibi 

komorbiditelerle ilişkilendirilmektedir (16, 17). Kişiler semptomları iyileştirmek adına 

aktiviteden kaçınma ya da aşırı aktivite içerisinde bulunma gibi davranış stratejileri 

geliştirmektedir. Gelişen olumsuz davranışlar kişinin anlamlı aktivitelerini ve 

alışkanlıklarını etkileyerek kendine bakım, üretkenlik, serbest zaman aktivitelerinin 

kısıtlanmasına ve toplumsal katılımda azalmaya sebep olmaktadır. Semptomlar yaşam 
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kalitesini de yüksek oranda etkilemektedir (3, 18, 19).  Kişilerin kendileri için anlamlı 

aktiviteleri sürdürmeleri iyilik halinin korunması adına önem taşımaktadır (3). 

Anlamlı aktivitelerin sürdürülebilmesi için hastalığın anlaşılması ve kabul edilmesi, 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık sağlanması, semptomlara ilişkin öz yeterlilik 

kazanılması, katılım ve yaşam kalitesinin artırılması üzerine hedefler belirlenmektedir 

(20).  

 

FMS semptomlarının yönetiminde yüz yüze uygulamaların yanı sıra 

telerehabilitasyon uygulamaları da kullanılmaktadır. Telerehabilitasyon 

uygulamalarının FMS tanılı bireylerde ağrı şiddeti, ağrı felaketleştirme, depresyon 

düzeyi, öz yönetim ve yaşam kalitesinde iyileşme sağladığı saptanmıştır (21). Ek 

olarak yüz yüze yapılan uygulamalara göre bireylerin telerehabilitasyon yöntemiyle 

yapılan seanslara katılımlarının daha fazla olduğu bildirilmektedir (22). 

Ergoterapistler pandemiyle birlikte müdahalelerinde telerehabilitasyon yöntemini 

daha fazla tercih etmeye başlamışlardır (23). Dünya Ergoterapi Federasyonu (World 

Federation of Occupational Therapists) da telerehabilitasyonun ergoterapi 

müdahalelerinde kullanımını onaylamıştır (24). 

 

FMS’nin tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan yaklaşımlar 

uygulanmaktadır. Farmakolojik yaklaşımlar olarak steroid olmayan antiinflamatuvar 

ilaçlar, kas gevşeticiler, antidepresanlar ve antiepileptikler kullanılmaktadır fakat 

FMS’nin çok yönlü doğası gereği bu yaklaşımlar tek başına hastalığın tedavisinde 

yeterli olmamaktadır (4, 25). Kişi merkezli farmakolojik olmayan yaklaşımlar literatür 

tarafından desteklenmektedir (26-28). Ergoterapi bilimi farmakolojik olmayan 

yaklaşımlar arasında bulunmakta ve kişiyi merkeze alarak kişinin yaşamına bütüncül 

bir bakış sağlamaktadır (20, 29). Ergoterapi uygulamaları FMS tanılı kişilerin olumsuz 

şekilde değişen yaşam tarzının düzenlenmesinde ve iyi olma halinin artırılmasında 

destek olmaktadır (30). Yaşam tarzına odaklanan uygulamalar arasında yaşam tarzı 

yeniden düzenlenmesi, ergoterapi ile günlük aktiviteleri ve yaşam tarzını yeniden 

tasarlama, aktivite adımlama uygulamaları bulunmaktadır (31-33). Ek olarak FMS 

yönetiminde farkındalık ve bakım veren eğitimi, gevşeme egzersizi, fiziksel aktivite, 
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eklem enerji koruma teknikleri, zaman yönetimi ve ergonomik stratejilerden de 

faydalanılmaktadır (20, 34). 

 

Aktivite adımlama, görevleri yönetilebilir parçalara bölerek ağrı oluşturmadan 

bir görevin ne kadar sürdürülebileceğine ve bilinçli mola vermeye yönelik farkındalık 

oluşturulmasını sağlamaktadır. Bu sayede kişi aktiviteler üzerinde bireysel performans 

hızını belirleyebilmekte ve  bir görevde geçirdiği süreyi artırarak fonksiyonel 

yetersizliğe karşı dayanıklılık oluşturmaktadır (19, 36). Aktivite adımlamayla birlikte 

kişilerin aktivite-dinlenme döngüsü düzenlenerek ağrı odaklı  aktivite katılımı kişi 

odaklı hale gelmektedir. Bu sayede okupasyonel denge sağlanmakta ve yaşam kalitesi 

artmaktadır (3, 19, 37).               

 

Aktivite adımlama farklı uygulamalarla birleştirilerek FMS’nin kapsamlı 

yönetimine olanak sağlamaktadır. Kas iskelet sisteminde meydana gelen problemler 

sebebiyle fiziksel egzersizle birleştirilmesi tavsiye edilmektedir (38). Ağrının 

yönetiminde olumlu etkileri olan gevşeme egzersizleri, zaman yönetimi ve eklem 

enerji koruma teknikleri de kronik ağrının tedavisinde kullanılan stratejiler arasında 

yer almaktadır. Aktivite adımlama ile birlikte uygulanan ergonomik yaklaşımlar, 

kişilerin ağrı oluşturmadan alternatif pozisyonlarla aktivitelerini nasıl yerine 

getirebilecekleri konusunda destek olmaktadır (33, 39, 40). 

 

Literatürde FMS’li kişilerle yapılmış aktivite adımlama çalışmaları kısıtlıdır ve 

yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir. Ek olarak farklı uygulamaların kronik 

ağrı rehabilitasyonuna dahil edilerek oluşturulmuş kapsamlı yönetim modellerinin 

geliştirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (19, 41-43). Çalışmamızda bu sebepler 

doğrultusunda farkındalık eğitimi, zaman yönetimi, eklem enerji koruma teknikleri, 

ergonomik yaklaşımlar ve postür, gevşeme egzersizlerinin dahil olduğu aktivite 

adımlama temelli aktivite yönetimi eğitimi uygulanmaktadır.  

 

Çalışmamızın amacı, FMS olan kadınlarda aktivite yönetiminin kişilerin 

semptom, aktivite paternleri, okupasyonel performans, memnuniyet, anksiyete, 

depresyon, okupasyonel denge ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemektir.       
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Çalışmanın Hipotezleri Şunlardır 

 

1. H0: Aktivite yönetiminin fibromiyalji sendromu semptomları üzerine 

etkisi yoktur. 

2. H0: Aktivite yönetimin aktivite paternleri üzerine etkisi yoktur. 

3. H0: Aktivite yönetiminin okupasyonel performansa etkisi yoktur.  

4. H0: Aktivite yönetiminin anksiyete bulgularına etkisi yoktur.  

5. H0: Aktivite yönetimin depresyon bulgularına etkisi yoktur.  

6. H0: Aktivite yönetiminin okupasyonel denge üzerine etkisi yoktur.  

7. H0: Aktivite yönetiminin yaşam kalitesi üzerine etkisi yoktur. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Fibromiyalji Sendromu  

Fibromiyalji sendromu (FMS) kas ve tendonların belirli bölgelerinde yaygın 

ağrı ile karakterize yorgunluk, uyku bozukluğu ve fonksiyonel yetersizliğin eşlik ettiği 

kronik kas iskelet sistemi hastalığıdır. FMS bireyi biyolojik, psikolojik, sosyal 

boyutlarda çok yönlü etkilemektedir (1, 2). FMS tanısı Amerikan Romatoloji Koleji 

(American College of Rheumatology-ACR) tarafından belirlenen kriterlerine göre 

konulmaktadır (44). Dünya Sağlık Örgütü’nün Uluslararası Hastalık Sınıflandırması 

ICD-11’de MG30.01 ‘Kronik Yaygın Ağrı’ koduyla yer almaktadır (2). FMS’nin 

küresel prevalansı % 2,7 olarak bildirilmiştir. Kadınlarda erkeklere oranla daha fazla 

görülmektedir (4). 

2.1.1.Epidemiyoloji 

Genel popülasyonda FMS sıklığı % 2,7 olup kadınlar FMS tanısı alan kişilerin  

% 80-90’ını oluşturmaktadır (4). 20-55 yaş arası kas iskelet sistemi ağrılarıyla 

kliniklere başvuran kadınların ağrılarının en yaygın sebebinin FMS olduğu 

bildirilmektedir. Kas iskelet sistemi hastalıkları içerisinde osteoartritten sonra 

prevalansı en yüksek ikinci hastalıktır (5). 

2.1.2.Etiyoloji ve Patogenez 

FMS’nin etiyolojisi ve patogenezi hala tam olarak anlaşılamamıştır. Otonom 

ve merkezi sinir sistemi disfonksiyonu, genetik faktörler, nörotransmitterler, 

hormonlar, bağışıklık sistemindeki bozukluklar, stres etmenleri ve psikolojik 

faktörlerin etkili olabileceği ileri sürülmektedir. Genel olarak bu faktörler periferik ve 

santral teoriler olarak incelenmektedir (4, 6). 

 

Periferik Teoriler 

FMS semptomlarının patogenezinde periferik faktörlere yönelik fikir 

ayrılıkları vardır. Araştırmacıların bir kısmı kaslarda belirgin bir değişiklik olmadığını 
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savunmasına karşın diğer araştırmacılar ağrının muskuler kaynaklı olabileceği fikrini 

desteklemektedir. Çoğu çalışma kaslarda ultrastrüktürel yapı ve fonksiyonel 

bozukluklar olabileceğini öne sürmektedir. Yapılan çalışmalar uzun süreli kas 

gerginliği, kasılmalar arası gevşeme süresinin uzaması ve iskeminin ağrı oluşumuna 

etkisi olduğunu belirtmektedir. FMS’de kas patolojilerine yönelik kanıtlanmış bir 

çalışma bulunmamakta ve araştırılmaya devam edilmektedir (7,8). 

 

Patogenezi etkileyen bir diğer periferik teori nosiseptör sistem 

anormallikleridir. Periferik sensitizasyon genellikle nosiseptör eşiklerinin düşmesine 

neden olan lokal inflamasyonla ilişkilidir. Doku hasarı ve inflamasyon periferal 

sensitizasyona sebep olabilmektedir. FMS’de artmış ağrı ile bağlantılı santral ve 

periferal nosisepsiyon bozuklukları gözlenmiştir (10, 45). 

 

Santral Teoriler 

Daha önceki çalışmalar kas patolojilerinin kesinliğini ispat edememiştir. Bu 

sebeple, yapılan yeni çalışmalar daha çok santral sistem anormalliklerine 

yoğunlaşmaktadır. Nöropeptit düzeydeki değişiklere ek olarak beyin yapısının 

fonksiyonel aktivitesinde de problemler olabileceği bildirilmiştir (8). 

 

FMS tanısı alan kişilerde sabah tutukluğu ve uyku bozukluğuyla ilişkilendirilen 

serebral kan akımı da etkilenmektedir (10). Kişiler genellikle uykuya dalmakta güçlük, 

geceleri sık uyanma, dinlendirici olmayan uykudan şikayet etmektedir. Nöropeptid ve 

nörohormonal bozuklukların da FMS gelişimine etki ettiği belirtilmektedir. 

Nörohormonal disfonksiyon merkezi sinir sisteminde ağrının tanımlanmasında 

kolaylaştırıcı etkisi olan eksitatör transmitterin (substans P) ve ağrının algılanmasında 

inhibe edici etkisi olan inhibitör transmitterlerin (serotonin) düzeylerini 

değiştirmektedir. Uyku, ruh hali ve ağrı üzerinde etkisi olan substans p maddesi 

seratonin miktarından etkilenmektedir. Serotonin eksikliğinde ağrı, depresyon, 

somatik yakınmalar artmakta ve iyileştirici, onarıcı etkisi olan derin uyku 

etkilenmektedir (46). Kişilerin kronik kas iskelet sistemi ağrıları ve yorgunlukla ilişkili 

olan hızlı göz hareketlerinin olmadığı uyku döneminde problemler bildirilmiştir. Bu 

sebeple, FMS’li kişilerde derin uykunun iyileştirici ve onarıcı etkisi azalmaktadır (47). 
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Beyinde substans P ve serotonin transmitterleri östrojen hormonu tarafından modüle 

edilmektedir. Bu durum menopoz öncesi dönemde bulunan kadınlarda FMS’nin daha 

fazla görülmesini açıklamaktadır (46). Çoklu stres tetikleyicilerinin de (posttravmatik 

stres, psikososyal bozukluk ve fiziksel travma) FMS oluşumuna katkısı bulunduğu 

belirtilmektedir (10). 

2.1.3.Tanı  

FMS semptomları değişiklik gösterebilmekte ve tıbbi teşhis kategorileri ile her 

zaman uyumlu sonuç verememektedir. Bu sebeple, teşhis ayrıntılı anamnez ve fiziksel 

muayene ile gerçekleştirilmektedir (48). 

 

FMS tanısında geçmiş yıllarda hassas nokta muayenesini kabul eden ARK 

1990 tanı kriterleri uygulanmıştır. ARK 1990 tanı kriterlerinde 3 aydan uzun süreli 

yaygın ağrı,18 hassas noktanın en az 11’inde palpasyonla ağrı olması gerekmekteydi. 

Hastaların % 25’inde belirlenen 18 noktada palpasyona ağrılı yanıt oluşmaması, takip 

aşamasında kullanılamaması ve hastalığın diğer belirtilerini, şiddetini belirten ölçeğin 

olmaması sebebiyle ARK 2010 ardından ARK 2010-mod ve ARK 2013 tanı kriterleri 

oluşturulmuştur. ARK 2010 tanı kriterlerinde hassas nokta muayenesi kaldırıldı ve 

‘Yaygın Ağrı İndeksi’, ‘Semptom Şiddet Skalası’ eklendi. Günümüzde ise ARK 2010 

tanı kriterleri revize edilerek ARK 2016 tanı kriterleri oluşturulmuştur (8). ARK 2016 

tanı kriterlerinde ‘Yaygın Ağrı İndeksi’ ve ‘Semptom Şiddet Skalası’ kriterlerine ek 

olarak hassas noktalar yerine 5 bölgeden en az 4’ünde yaygın ağrı varlığı kriteri 

eklenmekte  ve ‘‘FMS tanısı, klinik olarak önemli diğer hastalıkların varlığını 

dışlamaz.’’ şeklinde ifade edilmektedir (9). 

2.1.4.Semptomlar 

Ağrı 

Yaygın ağrı FMS’nin en belirgin semptomlarındandır. Ağrı şiddeti ve 

anatomik yerleşimi günden güne değişebilse de hastalar genellikle omuz, bel ve boyun 

bölgesindeki ağrılardan şikayetçilerdir (1, 49). Özellikle el ve kol bölgelerinin eklem 

ve yumuşak dokularında şişlikler oluşmaktadır (4). 
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Yorgunluk 

Yorgunluk kişilerde ağrı kadar kısıtlayıcı olmakla beraber yaşam kalitesini de 

etkilemektedir. Şiddetli yorgunluk romatizmal hastalıkların içerisinde en fazla 

FMS’de (% 82) görülmektedir (50). 

 

Uyku Bozukluğu  

FMS’li kişilerin % 90’ı uyku bozukluğu yaşamaktadır. Uyku bozukluğu, ağrı 

şiddeti ve hassas noktalarla ilişkilendirilmektedir. Yapılan çalışmalarda bozulmuş 

uyku kalitesi ve ilerleyen semptomlar arasında ilişki bulunmuştur. Ağrı, yorgunluk, 

psikolojik semptomların uyku kalitesi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (49). 

 

Düşük uyku kalitesi ve yetersiz uyku kronik ağrı gelişiminde rol oynamaktadır. 

Ek olarak, hiperaljezi ve kas, baş ağrısı gibi spontan ağrı semptomlarının oluşmasına 

ya da artmasına sebep olabilmektedir. Uyku ve ağrı arasında ilişki bulunmaktadır. 

Uyku bozukluğu ağrıyı artırırken, ertesi gün artan ağrı gece uykusunu etkilemektedir. 

Bu kısır döngü devam etmekte ve gün geçtikçe ilerleme göstermektedir (51).  

 

Derin uykuda büyüme hormonu salgılandığından restorasyon için önemli 

olduğu düşünülmektedir. Derin uyku homeostatik şekilde düzenlenmektedir ve 

FMS’de derin uykuda azalmalar gözlenmektedir. Gündüz uykuları derin uykuyu 

kısaltırken; uyanıklığın sürdürülmesi derin uykuyu artırmaktadır. FMS’de görülen 

derin uyku problemleri homeostazın FMS’de bozulduğunu göstermektedir (49). 

 

Bilişsel Bozukluklar 

FMS’de genellikle ‘‘fibrofog’’ olarak tanımlanan bilişsel bozukluklar 

görülmektedir (15). Romatizmal hastalıklara sahip hastalar içerisinde FMS’ye sahip 

hastalar bilişsel güçlükten daha fazla şikayet etmektedir. FMS’ye sahip kişilerde 

belirtiler diğer hastalık gruplarına göre 2,5 kat daha yaygın olduğu belirtilmektedir 

(52). Kişiler kelime dağarcığı kaybı, dikkat, hafıza bozuklukları ve zihinsel 

yavaşlamadan şikayet etmektedir (11). Yakın zamana kadar hastaların yaşadığı bilişsel 

problemler göz ardı edilse de bilişsel bozukluklar hastaların iş performansını 

etkilemekte, engelliliğe yol açabilmektedir (35) 
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Psikolojik Bozukluklar 

Psikolojik bozukluklar ağrı şiddetini ve genel sağlığı etkilemektedir (53). FMS 

tanılı kişilerin duygudurumlarının etkilendiği belirtilmektedir (12). Kişiler yüksek 

düzeyde stres, öfke duyma ve ağrıyı felaketleştirme eğilimi göstermektedir ve bu 

durum semptomların kötüleşmesiyle ilişkilendirilmektedir. Kişilerde artan ağrı algısı 

ve semptomların somatizasyonuna dair kaygılar bulunmaktadır (17). 

 

Depresyon ve anksiyete görülme olasılığının sağlıklı bireylere göre FMS tanısı 

alan kişilerde daha fazla olduğu belirtilmektedir (12). Kişiler genellikle çevreleri 

tarafından yanlış anlaşıldıklarını ve reddedildiklerini düşünmektedir. Bu durum ağrı 

şiddetiyle beraber depresyon düzeyinin de yükselmesine katkı sağlamaktadır (17). 

 

FMS tanısı alan kişilerde mükemmeliyetçilik, aleksitimi, nevrotiklik, çekingen 

ve D tipi kişilik özellikleri göze çarpmaktadır. Kişilik özellikleri kişinin psikolojik 

dayanıklılığı ve kronik hastalığa karşı tutumuyla ilişkilendirilmektedir. Bazı kişilerde 

yüksek nevrotikliğin yanında içe dönüklük de eşlik etmektedir. Dışa dönüklük ağrı, 

kaygı ve depresyona karşı koruyucu bir etki oluşturmaktadır. Dolayısıyla, FMS tanısı 

alan kişilerde olumsuz kişilik özelliklerinin varlığı tedaviye rağmen kötü sonuçlara, 

işlevsel  kötüleşmeye ve daha fazla sağlık hizmeti ihtiyacına sebep olmaktadır (17). 

 

Diğer Semptomlar 

İrritabl barsak sendromu, gastroözofageal reflü hastalığı, kol ve bacaklarda 

parestezi, migren, göz kuruluğu, nefes darlığı, yutma bozukluğu ve çarpıntı görülen 

diğer belirtiler arasındadır (13-15). 

 

Semptomlar kişileri fiziksel, bilişsel ve psikolojik alanlarda etkilemekle 

beraber kişilerin yaşam kalitesini ve okupasyonlarını da etkilemektedir (1, 2, 54). 

Kronik ağrı genellikle hareketsizlik, bozulmuş beslenme alışkanlıkları ve izolasyona 

yol açmaktadır. Uygun  olmayan yaşam tarzı seçimi kişilerin serbest zaman, iş ve 

üretkenlik aktivitelerini de etkilemektedir (18). Belirtilen problemler doğrultusunda 
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FMS semptomlarının giderilmesinde multidisipliner ve kişi merkezli uygulamalar 

kullanılmaktadır (26-28). 

2.2.Fibromiyalji Sendromunda Kullanılan Tedavi Yaklaşımları  

FMS’nin tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemler 

kullanılmaktadır. Farmakolojik tedavi sıklıkla ağrıyı azaltmak, depresyonu gidermek 

ve uykuyu iyileştirmek için kullanılmaktadır. Ancak sınırlı başarı sağlamakta ve 

istenmeyen yan etkileri de beraberinde getirmektedir (25). FMS patogenezinin ve 

yönetiminin çoklu bileşenler içermesi  çok yönlü tedavinin gerekli olduğu ve 

farmakolojik olmayan kişi merkezli yaklaşımların  önemli bir role sahip olabileceği 

yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (26-28). 

2.2.1.Farmakolojik Tedavi 

Farmakolojik tedavide birinci adım tanıyı doğrulamanın ardından 

komorbiditeleri belirlemektir. Farmakolojik tedavi hastaların semptom ve bulgularına 

öncelik gösterilerek oluşturulmalıdır (55). Streoid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar, 

kas gevşeticiler, antidepresanlar ve antiepileptikler hastalığın tedavisinde 

kullanılmaktadır. En çok kullanılan antidepresanlar trisiklik ve SNRI grubu 

antidepresanlardır.Yapılan çalışmalarda bu antidepresanların etkinliğine dair çelişkili 

sonuçlar bulunmuştur (4). 

2.2.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklaşımları 

Farkındalık  Eğitimi  

Farkındalık eğitimi sağlığa elverişli davranış ve inançların gönüllü olarak 

benimsenmesini kolaylaştırmak için tasarlanmış planlı, organize öğrenme 

deneyimleridir. FMS’de yanlış bilgilendirme ve belirsizlik sıklıkla 

gözlemlenmektedir; FMS’nin ne olduğu, nasıl tedavi edileceği konusunda kişilerin 

bilgilendirilmesi çok önemli bir adımdır. Eğitimin amacı kişiyi çaresizlik algısından 

uzaklaştırmaktır. Eğitim bireysel ve grup seansları şeklinde yüz yüze, yazılı materyal 

ve telekomünikasyon yoluyla yapılabilmektedir. Farkındalık eğitimi bilgi sağlama, 

davranış değişikliğini kolaylaştırma, sağlık durumunu artırma ve sağlık hizmeti 

maliyetlerini azaltmada başarılı bulunmuştur (34). 
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Fizyoterapi Yaklaşımları  

Fizyoterapi yaklaşımlarının kronik ağrı yönetiminde önemli bir yere sahip 

olduğu belirtilmektedir. Fizyoterapi uygulamaları postural pozisyonu ve kas kuvvetini 

artırmakla beraber aşırı yüklenmeleri de azaltmaktadır. Egzersiz, manuel terapi ve 

transkutanöz elektriksel stimulasyon gibi uygulamaları içeren fizyoterapi modaliteleri 

fizyoterapi yaklaşımları arasında yer almaktadır (60). 

 

Bilişsel Davranışçı Yaklaşımlar  

Bilişsel davranışçı yaklaşımlar ağrıya yönelik olumsuz düşünceleri 

değiştirmeye çalışarak kronik ağrıyı yönetmeyi sağlayan çok çeşitli sağlık sorunları 

için kullanılabilen çağdaş psikolojik tedavilerdir. Kendi kendine yönetim tekniklerini 

de içeren davranış değişikliği uygulamalarını kullanarak işlevi iyileştirmeye ve ağrıyla 

başa çıkmaya yardımcı olmaktadır. Hangi tekniklerin bilişsel davranışçı terapileri 

oluşturduğuna dair evrensel tanım bulunmamaktadır (61). Semptomlar üzerinde 

hastaların davranış ve bilişlerinin (düşünceler, inançlar ve beklentiler) yarattığı etkileri 

anlamaya yardımcı olmak, hastaların semptolarını kontrol etmede oynadıkları rolü 

vurgulamak, bilişsel davranışçı yönetim becerilerini öğretmek bilişsel davranışçı 

terapinin amaçlarını oluşturmaktadır. FMS hastalarında yapılan çalışmalarda bilişsel 

davranışçı yaklaşımın depresyon, ağrı davranışı ve hassas noktalar üzerinde olumlu 

etkileri bulunmuştur (36). 

 

Ergoterapi Uygulamaları 

FMS’de ergoterapi kişinin okupasyonel istekleri, kaynakları ve çevresi 

tarafından yönlendirilmektedir. Ergoterapistler, FMS’de hastalığı anlama ve hastalığın 

kabul sürecinde destek olma, semptomlara ilişkin öz yeterliliği geliştirme, günlük 

yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı sağlama, kişinin dayanıklılık ve performansına 

uygun şekilde günlük yaşamda (örn:düzenli egzersiz, spor) ve iş yaşamında yeni 

rutinler geliştirmeyi destekleme, yaşam kalitesini artırma ve sosyal katılımı sağlama 

konularında kişilere destek olmaktadırlar. Yapılan çalışmalarda ergoterapi 

uygulamalarının FMS tanısı alan kişilerde olumlu sonuçlar oluşturduğu 

bildirilmektedir (20, 29). Ergoterapi müdahaleleri farkındalık ve bakım veren eğitimi, 
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eklem enerji koruma teknikleri, zaman ve ağrı yönetimi, egzersiz, yardımcı cihaz 

kullanımı, aktivite adımlama ve ergonomik  stratejileri içermektedir (20, 34). İş yeri 

ziyaretleri, iş yerindeki uygun koşulların oluşturulması ve işe dönüş planının yapılması 

da FMS’de ergoterapistin rolleri arasındadır (62). 

 

Ergoterapi, kronik ağrı ile yaşayan insanları sağlıklı yaşam tarzını benimseyen 

okupasyonlara dahil ederek kişilerde yaşam tarzı değişikliğini sağlamakla birlikte 

sağlık ve iyi olma halinin artırılmasına yardım etmektedir (30). Literatürde kronik 

ağrılı kişilerde yaşam tarzına odaklanan kapsamlı uygulamalara ihtiyaç olduğu 

belirtilmiştir (41). Yaşam tarzına odaklanan uygulamalar arasında yaşam tarzı yeniden 

düzenlenmesi (Lifestyle Redesign-LRD), ergoterapi ile günlük aktiviteleri ve yaşam 

tarzını yeniden tasarlama (Redesign your Everyday Activities and Lifestyle 

with Occupational Therapy-REVEALOT), aktivite adımlama (Activity Pacing-AP) 

gibi uygulamalar yer almaktadır (31-33).  Aktivite adımlama kronik ağrı literatüründe 

kişinin günlük yaşam aktivitelerini daha küçük ve yönetilebilir şekilde parçalara 

ayırarak semptom deneyimini aktivite deneyiminden ayırma stratejisi olarak 

nitelendirilmekte ve ağrıyla başa çıkmada temel bir strateji olduğu bildirilmektedir 

(33, 37). 

2.3.Telerehabilitasyon Uygulamaları 

Teletıbbın alt disiplini olan telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin 

bilgi ve iletişim teknolojileri yardımıyla hastalara ulaştırılması olarak 

tanımlanmaktadır. Kullanılan teknolojiler arasında internet tabanlı medya, bilgisayar, 

video konferans görüşmeleri, telefonlar, akıllı telefonlar, mobil uygulamalar, video ve 

e-posta yer almaktadır (63, 64). Telerehabilitasyonun en önemli avantajlarından biri 

mesafe problemlerini ortadan kaldırmasıdır. Rehabilitasyon merkezlerine uzakta 

yaşayan kişilerin ve mobilite problemleri yaşayan kişilerin önündeki engelleri 

kaldırmaktadır. Salgınlar, doğal afetler gibi merkezlere gidilmesinin riskli olduğu 

dönemlerde de rehabilitasyon hizmetlerinin ulaştırılmasında avantaj sağlamaktadır. Ek 

olarak, mevcut rehabilitasyon hizmetlerinin katiltesinin artırılması için de 

kullanılabilmektedir. Diğer avantajı ise sağlık harcamalarında tasarrufa sebep 

olmasıdır. Özellikle hastanın evinde tedavi uygulayan terapistlerin telerehabilitasyon 
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tercih etmesi yol süresini ortadan kaldıracağı için daha fazla hasta görmesini 

sağlamaktadır (65).  

 

Dünya Ergoterapistler Federasyonu (World Federation of Occupational 

Therapists), 2014 yılında telerehabilitasyon uygulamalarını ergoterapi müdahaleleri 

için uygun bir hizmet sunumu olarak kabul etmiştir (24). Hastaların ve bakım 

verenlerin telerehabilitasyon yoluyla ergoterapi müdahalesi almaktan memnun 

oldukları bildirilmektedir (24, 66).  

 

Wu Y-Q ve ark. yaptığı sistematik analiz çalışmasında FMS tanısı alan 

bireylerde yapılan telerahabilitasyon çalışmalarının ağrı şiddeti, ağrı felaketleştirme, 

depresyon düzeyi ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğu görülmüştür. FMS 

hastalarında telerehabilitasyon uygulamalarını kullanan yeni araştırmalara ihtiyaç 

olduğu bildirilmiştir (21). 

2.4.Aktivite Yönetimi Eğitimi  

FMS kişileri fiziksel, bilişsel ve psikososyal alanlarda etkilemektedir. Çok 

yönlü etkilenimin sonucunda kişilerde iyileşmek adına yapılan fakat semptomları 

artıran davranış biçimleri gelişmektedir. Kişiler ağrı oluşmasını engellemek adına bazı 

aktiviteleri yapmaktan kaçınmakta veya ağrıya teslim olmama düşüncesiyle çok fazla 

aktivite içinde bulunmaya çalışmaktadır. Bu davranış biçimleri yaşam tarzı 

değişikliğine sebep olmanın yanı sıra  fiziksel zindelik ve ruh sağlığı üzerinde de 

olumsuz etkiler oluşturmaktadır (19, 33, 67). 

 

Semptomların yönetilmesinde aktivite adımlama gibi yaşam tarzına odaklanan 

uygulamalar önerilmektedir (33, 37, 41). Aktivite adımlama bir amaç doğrultusunda 

anlamlı aktivitelerin seviyesinin ve ilerleme hızının düzenlenmesini sağlamaktadır 

(19). Kronik ağrıya sahip kişilerin aktivitelerini düzenlemek ve işlevselliği artıracak 

şekilde aktivitelerle tekrardan ilgilenmelerini teşvik etmek için aktivite adımlama 

alternatif oluşturmaktadır (37).  
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Modern aktivite adımlama tanımlamaları edimsel ve enerji koruma 

yaklaşımlarından türetilmiştir. Aktivite adımlamaya dikkat çeken ilk ağrı teorisyeni 

olan Fordyce edimsel yaklaşımı benimsemiş ve stratejiler geliştirmiştir. Fordyce’e 

göre kronik ağrıya sahip kişilerde aktiviteler amaca bağlı değil; ağrıya bağlı 

başlatılmakta ve devam ettirilmektedir. Aktiviteler üzerindeki kararın kişiden 

bağımsız olarak ağrının kontrolünde yapıldığını vurgulamaktadır. Fordyce kronik 

ağrıya sahip kişilerde kaçınma (recliners) ve aşırıya kaçma (pacers) olarak iki profil 

tanımlamaktadır. Kaçınma (recliners) profili belirli aktivite, hareketlerin vücut yapı ve 

fonksiyonlarında problemlere sebep olacağını düşünmekte ve bu aktiviteleri ağrı ile 

ilişkilendirmektedir. Kişiler ağrı oluşturabileceği düşünülen aktiviteleri azaltma veya 

aktiviteden kaçınma davranışı göstermektedir. Bu davranışlar zamanla kas iskelet 

sisteminde zayıflamaya yol açarak aktivite toleransını düşürmektedir. Fordyce’in 

sürekli ileri geri yürüyen aktiviteyi durduramayacak gibi görünen kişileri tanımlamak 

için kullandığı aşırıya kaçma (pacers) profiline sahip kişilerde ise dayanıklılık olarak 

nitelendirilen ağrıya rağmen aktiviteye devam etme ısrarı ortaya çıkmaktadır ve kişiler 

şiddetli ağrı veya yorgunluk atağı oluşana kadar mola vermekten kaçınmaktadır. 

Aktiviteye katılım devam etse de başarısızlık ve hayal kırıklığı ile zorunlu dinlenme 

molası verilmesi gerekmektedir. Bu durum artan ağrı sebebiyle işe dönüş süresini 

uzatırken fiziksel ve psikolojik olarak da olumsuz etkiler oluşturmaktadır (19, 67). 

Fordyce, edimsel yaklaşımda iki profile de uygun olumlu davranışların dereceli 

olarak artırılmasını destekleyen davranışsal stratejiler önermiştir. Bu stratejiler, hedefe 

bağlı uygun ve sağlıklı aktivite düzeyini seçmeyi içeren kotaya bağlı yaklaşımlardır. 

Temel bir aktivite düzeyi belirlenmesinin ardından hedefe ulaşmak için kota 

belirlenmektedir. Ağrı seviyesinden bağımsız şekilde kişilerin bu kotaya uyması 

istenmekte ve kotaya her ulaşıldığında olumlu pekiştirme sağlanmaktadır. Keefe ve 

ark. (68) da aktivite yönetimi için adımlama uygulaması önermektedir. Bu uygulama 

özellikle azalmış aktivite profilindeki kişiler için sistematik aktivite-dinlenme 

döngüsüyle aktivitenin artmasını amaçlamaktadır. Aktivite günlüğü kullanılarak 

saatlik aktivite süresi belirlenmekte ve temel seviyeler oluşturulmaktadır. Aktivite 

süresini artırmak için Keefe ve ark. (68) oluşturduğu uygulamada da Fordyce gibi kota 

sistemi aracılığıyla aktivite süresinin kademeli olarak artışı amaçlanmaktadır. Kotalar 

aktivite toleransının altında oluşturulmalıdır. Fordyce’in yaklaşımında kotalar terapist 
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tarafından belirlenirken diğer edimsel yaklaşımlarda kotaları kişiler belirlemektedir. 

Aktivite adımlamaya yönelik bir diğer yaklaşım olan enerji koruma yaklaşımı ise 

bireylerin sınırlı enerji kaynaklarına sahip olduğu ve ağrı, yorgunluğa sebep olan 

hastalıkların bu enerji kaynağının yüksek bir yüzdesini tüketerek enerji kaynağını 

sınırlandırdığı varsayımına dayanmaktadır. Enerji koruma yaklaşımında aktivite-

dinlenme döngüsünün dönüşümlü olduğu günlük bir program tasarlanmaktadır. 

Programın amacı, anlamlı amaçlı aktivite hedeflerine ulaşabilmek ve enerji tüketimini 

önlemektir. Enerji koruma yaklaşımı geleneksel ergoterapi tekniklerine 

dayanmaktadır (19). 

 

Sağlık profesyonellerinin aktivite adımlamayı nasıl öğretecekleri konusunda 

standart bir kılavuz bulunmamaktadır. Aktivite adımlama farklı uygulamalarla 

kombine bir şekilde kullanılabilmektedir. Fiziksel egzersizle birleştirilmesi etkin 

sonuçlar için önerilmektedir (38). Fiziksel egzersizin yanı sıra gevşeme egzersizlerinin 

de ağrı yönetiminde olumlu etkileri olduğu bildirilmektedir. Güdümlü imgeleme, 

progresif kas gevşemesi, hipnoterapi gibi birçok gevşeme tekniği ağrı yönetiminde 

uygulanmaktadır. Kişilerin kaslarının gerginlik ve gevşemiş durumdaki farkını ayırt 

etmelerine yardımcı olduğu için Jacobson’ın ilerleyici kas  gevşeme eğitimi  diğer 

tekniklere göre daha avantajlı bulunmaktadır (39). 

 

FMS tanısı alan kadınlarda gövde pozisyonunu korumakta zorluklar ve 

değişmiş gövde duruşu bildirilmektedir (40). Gövde duruş problemlerinde egzersizin 

olumlu etkileri bulunmaktadır (69). Postüral problemlerin tespiti ve tedavisi kas ve 

eklem ağrıları sebebiyle etkilenmiş olan günlük yaşam, üretkenlik ve serbest zaman 

aktivitelerinin düzenlenmesini sağlamaktadır (40). Kısa ve sık molalar, yavaş ve doğru 

postür kullanılarak yapılan hareketler ile alternatif ayakta durma, yürüme, oturma 

pozisyonlarını içerisine alan ergonomi literatürü de aktivite adımlamayı 

desteklemektedir (67). 

 

Kronik ağrı literatüründe aktivite adımlama  farmakolojik olmayan bir yöntem 

olarak önerilmektedir (42). Ergoterapistler aktivite  adımlamayı kronik ağrısı olan 

kişilerde aktiviteye katılımı engelleyen semptomları ele almak için yaygın olarak 
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kullanmaktadır (29). FMS tanısı alan  kişilerin anlamlı amaçlı aktivite hedeflerine 

ulaşmasını engellemesine ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemesine rağmen kronik 

ağrıya yönelik aktivite adımlama çalışmalarının sayısı kısıtlıdır. Literatürde FMS’de 

belirli bir popülasyonda aktivite adımlamanın etkilerini inceleyen çalışmalara ihtiyaç 

olduğu belirtilmektedir (42, 70).  

 

Literatürdeki aktivite adımlama çalışmalarına yönelik ihtiyaçla beraber mevcut 

farmakolojik olmayan tedavilerin birbirinden üstün olmadığı ve bu durumun da farklı 

uygulamaların kapsamlı kronik ağrı rehabilitasyonuna dahil edilmesi gerektiği 

belirtilmiştir (42, 43). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma, FMS tanısı alan kadınlarda ‘‘aktivite yönetimi’’ eğitiminin etkisini 

incelemek amacıyla haziran 2022- mayıs 2023 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

 

Çalışma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Komisyonu tarafından TÜTF-GOBAEK 2022/281 numarası 

(EK-1) ile 27.06.2022 tarihinde değerlendirilerek, etik açıdan uygun bulunmuştur. 

Çalışmanın orijinalliği bilgisayar yazılımı ile test edilmiştir. Orijinallik raporu (EK-2), 

ile dijital makbuzu (EK-3)’de sunulmuştur. 

3.1. Bireyler  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 FMS tanısına sahip kadın olmak 

 18-65 yaşları arasında olmak 

 

Dâhil edilmeme kriterleri: 

 Halen ve 4 hafta öncesine kadar psikotropik ilaç kullanıyor olmak, 

 Hâlihazırda herhangi bir farmakolojik olmayan tedavi almak, 

 FMS dışında başka bir kronik hastalık tanısının varlığı, 

 Emzirme ve gebelik 

 Yeterli düzeyde sözlü ve yazılı Türkçe dil becerilerine sahip olmamak 

 

Çalışmaya, 18-65 yaş arasında, FMS tanısı almış  44 gönüllü kadın dahil edildi. 

İstatistiksel power analizi yapılarak %90 güçte, hata payı %5 (p=0.05) olarak kabul 

edildiğinde örneklem sayısı her bir grup için 15 kişi olarak belirlendi.  

 

 

 

İlaç kullanımı, emzirme ve gebelik gibi nedenlerle dahil edilme kriterlerine 

uygun olmayan 10 kişi çalışmaya kabul edilmedi. Çalışma 34 gönüllü ile 
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gerçekleştirildi. Katılımcılar rastgele, eşit olasılık ve eşit sayıda  olacak şekilde basit 

randomizasyon yöntemi kullanılarak https//www.randomizer.org/ web adresinde 

bulunan çevrimiçi randomizasyon uygulaması ile aynı numara tekrarlanmayacak 

şekilde aktivite yönetimi grubu (n=17), kontrol grubu (n=17) olarak atandı. Gönüllü 

bireylerden 3 kişi çeşitli nedenlerle çalışmadan ayrıldı. Aktivite yönetimi grubunda bir 

kişi iş yoğunluğu diğer kişi ise bakım veren rolü sebebiyle eğitime düzenli 

katılamadıkları için çalışmadan ayrıldı. Çalışma, aktivite yönetimi grubu 15  ve kontrol 

grubu 16 olmak üzere 31 gönüllü ile tamamlandı (Şekil 3.1. Akış Şeması). 

 

Dâhil etme kriterlerini karşılayan gönüllülere çalışmanın amacı ve yöntemi 

açıklanmıştır, katılımcılara aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır (EK-4). 

 

 

Şekil 3.1. Akış Şeması 
 



19 

 

3.2. Yöntem  

Dahil edilme kriterleri doğrultusunda çalışmaya uygun katılımcılar 

belirlenerek ilk değerlendirmeleri yapıldı. Aktivite yönetimi grubuna 4 hafta, haftada 

2 seans olacak şekilde bireysel, çevrimiçi aktivite yönetimi eğitimi uygulandı. Eğitim 

tasarımı önerilen aktivite adımlama çerçevesi, FMS tanılı bireylerle yapılan çok 

bileşenli çalışma ve FMS tanılı bireylerin ihtiyaçları doğrultusunda oluşturuldu (37, 

71). Kontrol grubu katılımcılarıyla herhangi bir eğitim uygulanmaksızın 4 hafta 

boyunca durumlarıyla ilgili iletişim sürdürüldü. 4 haftanın sonunda aktivite yönetimi 

ve kontrol grupları tekrar değerlendirildi ve sonuçlar karşılaştırıldı. 

 

3.3. Değerlendirme 

Çalışmaya dahil edilen gönüllülerin, sosyodemografik bilgileri kaydedildi. 

FMS’ye bağlı limitasyonları ve fonksiyonel bozukluğu değerlendirmek için Revize 

edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ/RFEA), değişmiş aktivite paternlerini analiz 

etmek için Ağrı-Aktivite Paternleri Ölçeği (Poam-P/AAPÖ), eğitimin okupasyonel 

performans ve memnuniyet üzerine etkilerini incelemek amacıyla Kanada Aktivite 

(Okupasyonel) Performans Ölçeği eğitimin ruh sağlığı üzerine etkisini incelemek için 

Hastane Anksiyete Depresyon Skalası (HADS), eğitimin okupasyonel denge üzerine 

etkisini incelemek için Okupasyonel Denge Anketi (OB-Quest), sağlık sorunlarının 

yaşam kalitesinin farklı alanlarına etkisini incelemek için ise Nottingham Sağlık 

Profili (NSP) uygulandı. 

3.3.1. Sosyodemografik Özellikler 

Katılımcıların yaş, kilo, boy, vücut kütle indeksi, tanı süresi, eğitim durumu, çalışma 

durumu, medeni hali ve çocuk sayısı bilgileri kaydedildi (EK-5). 

3.3.2. Revize edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi (RFEA) 

RFEA, fonksiyon, genel etki ve semptomlar olmak üzere üç bölümde toplam 

21 soru ile FMS’li kişilerde oluşan limitasyonları ve fonksiyonel bozukluğu 

değerlendirmek üzere Bennet ve ark. tarafından geliştirilen bir ankettir (72). Bütün 

sorular 0-10 arasında numerik skala ile değerlendirilmektedir. Anketten elde edilen 
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puanın yüksek olması FMS’ye bağlı etkilenimin arttığını göstermektedir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Ediz ve arkadaşları tarafından FMS’li kadınlar üzerinde 

gerçekleştirilmiştir (Cronbach's alpha değeri, FIQR 1. değerlendirme için 0,89 ve 

FIQR 2. değerlendirme  için 0,91’dir.) (73). Ölçek Ek-6’da sunulmuştur. 

3.3.3. Ağrı-Aktivite Paternleri Ölçeği (AAPÖ) 

AAPÖ kronik ağrılı kişilerin aktivitelerini meydana getirirken değişmiş 

aktivite paternlerini analiz etmek amacıyla Cane ve ark. tarafından oluşturulmuştur 

(74). Anket hastaların aktivite paternlerini kaçınma, aşırıya kaçma ve düzene sokma 

olmak üzere 3 alt grupta belirlemektedir. Ölçek, 30 sorudan oluşmakta ve bütün sorular 

0-4 arası numerik skala ile değerlendirilmektedir. Hastanın en yüksek puan aldığı alt 

grup belirlenerek dahil olduğu aktivite paterni bulunmaktadır. Türkçe uyarlaması, 

geçerliliği ve güvenilirliği 2019 yılında kronik bel/boyun ağrılı hastalar üzerinde 

Süygün ve Çelenay tarafından gerçekleştirilmiştir (Cronbach alfa katsayısı kaçınma 

için 0,941, aşırıya kaçma için 0,917 ve düzene sokma için 0,940’dır) (75). Ölçek Ek-

7’de sunulmuştur. 

3.3.4. Kanada Okupasyonel Performans Ölçeği (KOPÖ) 

Law ve ark. (76)  tarafından geliştirilen kişilerin kişisel bakım, üretkenlik ve 

serbest zaman alanlarında katılımlarını kısıtlayan problemleri yarı yapılandırılmış 

görüşmeyle tespit eden kişi merkezli ölçüm aracıdır. Kişilerden bu alanlarda 

yaşadıkları problemler ve bu problemlerin önem derecesini (Hiç önemli değil-1 ,çok 

önemli-10 olacak şekilde 1-10 arasında) belirtmeleri istenir. En önemli 5 aktivitenin 

sıralanmasının ardından belirlenen aktiviteler için kişilerden performans ve 

memnuniyet puanları 1-10 arasında belirlenmesi istenir. Elde edilen performans ve 

memnuniyet puanları toplanarak kişinin önemli olduğunu belirttiği aktivite sayısına 

bölünerek performans ve memnuniyet puanları elde edilmektedir. Türkçe kültürel 

adaptasyonu, geçerlilik ve güvenilirliği 2017 yılında Torpil ve ark. tarafından multiple 

sklerozlu kişilerle yapılmıştır (Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı 0,9-1’dir) (77). 

Ölçek Ek-8’de sunulmuştur. 
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3.3.5. Hastane Anksiyete Depresyon Skalası (HADS) 

Zigmund ve ark. (78) tarafından bedensel hastalığı olan kişilerde anksiyete ve 

depresyonu incelemek üzerine geliştirilmiştir. 14 soruluk ölçeğin 7 sorusu anksiyete, 

7 sorusu depresyon semptomlarını sorgulamaktadır. Dörtlü likert skalası şeklinde 

değerlendirilen sorulara verilen cevaplar 0-3 arasında puanlanmaktadır. Tek soruların 

puanları toplamı anksiyete alt ölçeği skorunu, çift soruların puanları toplamı depresyon 

alt ölçeği skorunu vermektedir. Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri en düşük 

puan 0, en yüksek puan 21’dir. Depresyon ve anksiyete alt parametrelerinin kesme 

değeri ≥ 8’dir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 1997 yılında 

Aydemir ve ark. tarafından yapılmıştır (Cronbach alfa katsayısı anksiyete için 0,8525, 

depresyon için 0,7784’dir) (79). Ölçek Ek-9’da sunulmuştur.          

3.3.6. Okupasyonel Denge Anketi (ODA) 

ODA, Dür ve ark. (80) tarafından geliştirilen ODA, sağlık ve esenliğin temel 

birleşimi olarak kabul edilen ve ergoterapide önemli yer kaplayan okupasyonel 

dengeyi değerlendirmek için kullanılan bir ölçüm aracıdır. Anket kapalı uçlu olarak 

10 sorudan oluşmaktadır. ODA’nın toplam puanı azaldıkça okupasyonel denge 

iyileşmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Bahadır ve ark. tarafından 2021 

yılında yapılmıştır (Cronbach alfa puanı 0,645'tir.) (81). Ölçek Ek-10’da sunulmuştur. 

3.3.7. Nottingham Sağlık Profili (NSP) 

Hunt ve ark. (82) tarafından geliştirilen NSP, sağlık sorunlarının günlük yaşam 

aktivitelerindeki etkisini ölçmek amacıyla uygulanan yaşam kalitesi ölçeğidir. Fiziksel 

aktivite, ağrı, uyku, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar ve enerji düzeyini içeren 

6 bölümden ve toplam 38 sorudan oluşmaktadır. Bu parametreler; ağrı (8 madde), 

fiziksel aktivite (8 madde), enerji (3 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 

madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde) şeklindedir. Her bir alt parametreye 0-100 

arası puanlama yapılmaktadır. 0 en iyi sağlık durumunu, 100 en kötü sağlık durumunu 

göstermektedir. Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Küçükdeveci ve ark. 

tarafından 2000 yılında yapılmıştır (Cronbach alfa iç tutarlılığı 0,87’dir.) (83). Ölçek 

Ek-11’de sunulmuştur. 
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3.4. Aktivite Yönetimi Eğitimi  

1.Seans:Farkındalık Eğitimi 

İlk oturumda FMS tanılı bireylerde görülebilecek problemler ve bireylerin 

gerçekleştirdikleri okupasyonların etkilenimi hakkında bilgi verilmiştir. 

Değerlendirme sırasında KOPÖ ile elde edilmiş olan okupasyonel performans 

sorunları hakkında tartışılmıştır. Katılımcıların anlamlı okupasyonlara ulaşmadaki 

zorluklar ve engeller hakkında sorunlarının belirlenmesi, çözümlerin üretilmesi 

hedeflenilerek beyin fırtınası yapılmıştır. Bu sorunların çözümlerine yönelik 

farkındalık oluşturulmuştur. Katılımcılarla belirlenen çözüm yollarının kullanılması 

için bireyler teşvik edilmiştir. İlerleyen seansların içerikleri hakkında bilgilendirme 

yapılarak seans sonlandırılmıştır. 

 

2.Seans:Ergonomi Eğitimi 

 

İkinci oturumda katılımcılara omurga anatomisine yönelik bilgilendirmenin 

ardından aktiviteler sırasında doğru postür kullanıma yönelik ergonomi eğitimi 

verilmiştir. Ergonomi eğitimi düzgün ve bozuk postür, eğilme, ayakta durma, oturma, 

masa başı çalışma,uzanma gibi hareketler sırasında sağlıklı  davranış şekillerini ve 

günlük yaşam aktiviteleri için ergonomik stratejileri içermektedir. Aynı zamanda 

bireylerin doğru postür alışkanlıklarını geliştirmesi için uygun postür eğitimi 

verilmiştir. Bu kapsamda boyun, omuz ve sırt kaslarına yönelik germe ve özellikle sırt 

ekstansörlerini kuvvetlendirmeye yönelik egzersizler uygulanmıştır. Katılımcılarla 

sürdürülebilir olması adına egzersizleri içeren video paylaşılmaktadır. 

 

3-4. Seans: Aktivite Adımlama  

 

Üçüncü oturumda daha önce belirlenen sorunlu okupasyonlara yönelik aktivite 

yönetimi hedeflenmiştir. Katılımcının okupasyona karşı geliştirdiği davranış paternleri 

tartışılmıştır. Kişilerden  aktivite günlüğü oluşturulması istenmektedir. Aktivite 
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günlüğü kişinin aktiviteyi gerçekleştirme süresi, ne sıklıkla mola verdiği, aktiviteyi 

hangi zaman diliminde yaptığı ve gün içindeki enerjik ya da yorgun olduğu saat 

dilimlerini kapsamaktadır.  

 

Dördüncü seansta ise aktivite günlükleri incelenip değişen aktivite paterni ve 

aktivite-dinlenme döngüsü katılımcı ile birlikte yeniden düzenlenmiştir. Ek olarak, 

aktivite adımlamanın ilkelerinden biri olan okupasyonların önceden planlanması ve 

önceliklendirmesine yönelik zaman yönetimi eğitimi verilmiştir. Devam eden 

oturumlarda da belirlenen okupasyon hedefleri üzerine kısa görüşmelerle devam 

edilmiştir. 

 

5. Seans: Eklem-Enerji Koruma Eğitimi 

 

Beşinci oturumda katılımcılara eklem-enerji koruma eğitimi verilmiştir. Bu 

kapsamda temel ilkeleri, yorgunluğa neden olan faktörler ve enerji yönetimi için temel 

prensipler hakkında bilgilendirme yapılmıştır. Eklem-enerji koruma prensipleriyle 

ağrı ve yorgunluğun önüne geçilerek aktivite süresinin artırılması hedeflenmektedir. 

 

6-7. Seans: Gevşeme Eğitimi 

 

Altı ve yedinci oturumda sıklıkla kronik ağrı, kaygı bozukluğu ve uyku 

problemlerinde (39) kullanılan Jacobson’ın Progresif Kas Gevşeme Tekniği 

uygulanmıştır. Fizyolog Edmund Jacobson tarafından geliştirilen bu teknik vücuttaki 

farklı kas gruplarının progresif şekilde kasılmasını ve gevşemesini sağlayarak kas 

gerginliğini, stresi azaltmak ve uykuyu düzenlemek gibi birçok alanda etkilidir. 

Katılımcılarla uygulama videosu paylaşılmış ve bu tekniği düzenli uygulamaları 

istenmiştir. 

 

8.Seans:Belirlenen Hedeflerin Yeniden Gözden Geçirilmesi 

 

Sekizinci oturumda üzerinde tartışılan aktivitelerin adımlanması gözden 

geçirilmiştir. Bu gözden geçirme ağrı seviyesi, kişinin aktiviteyi performansıyla 



24 

 

uyumlu bölebilme becerisi, ağrı oluşturmadan aktivitenin sürdürülebilirlik süresi, 

aktivite-dinlenme döngüsünün günlük yaşamın içerisine yerleştirme davranışı  ve 

belirlenen aktivite hedeflerini içermektedir. Aktivitelerin kendi hızında bölünüp 

aktivite dinlenme döngüsü oluşturulmasıyla enerji tasarrufu ve ergonomik stratejiler 

çerçevesinde ağrı oluşmadan aktivitelerin gerçekleştirilmiş ve değişen aktivite 

davranışının düzenlenmesi sırasında yaşanan sorunlar konuşulup çözüm üretilmeye 

çalışılmıştır. Uygulamanın devamı için eklem enerji koruma teknikleri, ergonomik 

stratejiler ve zaman yönetimi eğitimleri dahil olmak üzere aktivitelerin adımlamasına, 

gevşeme ve postür egzersizlerine devam edilmesi tavsiye edilmiştir. 

 

Kontrol grubu katılımcılarıyla 4 hafta süresince telefon aracılığıyla iletişim 

sağlanarak ilgi ve iletişim sürdürülmüştür. Çalışmanın sonunda aktivite yönetimi 

eğitimine gönüllü katılımları önerilmiştir. 

 

Vaka Örneği  

Danışanımızın demografik bilgileri incelendiğinde 53 yaşında ziraat 

mühendisi, evli ve çocuk sahibi olmadığı görülmektedir. Yaklaşık 15 yıl önce FMS 

tanısı almıştır. Değerlendirme sırasında alınan bilgilerinde süpürge yapmak, yer 

silmek ve alışveriş poşetlerini taşımakta zorlandığı ve aşırıya kaçma paterni gösterdiği 

saptanmıştır. Ek olarak  iş yerinde uzun süre masa başı çalıştığı için sırt ve boyun 

ağrıları yaşadığını bildirmiştir. Danışanımızla ilk seansta FMS’nin okupasyonlar 

üzerine etkisi görüşülmüştür. İkinci seansta ise ergonomiye yönelik bilgi verilmiş ve 

günlük yaşam aktivitelerinde ergonomi stratejilerinin nasıl kullanılabileceği üzerine 

görüşülmüştür. Danışamızın işe bağlı yaşadığı kas iskelet problemleri göz önüne 

alınarak postür egzersizleri ergoterapist eşliğinde uygulanmış ve ardından ergoterapist 

tarafından hazırlanmış olan video paylaşılarak evde de egzersizlere devam etmesi 

tavsiye edilmiştir. Üçüncü seansta danışanımızdan aktivite günlüğü tutması 

istenilmiştir. Aktivite günlüğü incelendiğinde kişinin sabah saatlerinde ve akşam 

saatlerinde daha yorgun olduğu, temizlik yaparken süpürge yapmak, yer silmek ve toz 

almayı üst üste ara vermeden yapmaya çalıştığı ve bu durum sonucunda ertesi gün 

ağrılarının daha fazla olduğu görülmüştür. Ek olarak genellikle iş yerinden eve 

gelirken alışveriş yapmakta ve alışveriş yaparken yorulduğu için alacağı her şeyi tek 
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seferde almaya çalışmaktadır. Belirli bir günü olmayan, danışanın gerekli gördüğü 

zamanlarda yapılan temizlik günü, işe gidilmeyen cumartesi gününe alınmıştır. Ayrıca 

kişinin zorlandığı süpürge okupasyonunda süpürgenin başlığı daha hafif ve yer tutuşu 

daha düşük bir başlıkla değiştirilmiştir. Güç yardımıyla sıkılması gereken eski tip 

paspas yerine otomatik paspas tercih edilmiştir. Danışanımız tarafından belirtilen iki 

okupasyon odalar bazında bölünerek dinlenme molaları oluşturulmuştur. Danışanımız 

için yorucu olan okupasyonların aynı gün içerisinde yapılmamasına dikkat edilmiştir 

(örneğin: çamaşır asma, lavabo temizleme gibi). İlerleyen dönemlerde robot süpürge 

alınması üzerine konuşulmuştur. Alışveriş için ise kişinin alacaklarını ağırlıklarına 

göre planlayarak alması ve poşet yükünü dağıtarak taşınması ya da sırt çantası 

kullanmasına yönelik görüşmeler yapılmıştır. Düzenlenmiş okupasyonlar 

gerçekleştirilirken meydana gelen kolaylıklar ve engellerin not alınması, takip 

edilmesi istenmiştir. Etkilenmiş okupasyonlarda aktivite adımlama seansında 

dinlenme molaları oluşturulmasının ve yorgunluk seviyelerine göre okupasyonların 

düzenlenmene ek olarak beşinci seansta günlük yaşam aktivitelerinde eklem-enerji 

koruma teknikleri üzerine görüşülmüştür. Altıncı seansta gevşeme egzersizlerine 

başlanmış ve yedinci seansta devam edilmiştir. Gevşeme egzersizleri video şeklinde 

paylaşılarak devamlılık istenmiştir. Danışanımız ile son seansımızda düzenlenen 

okupasyonlar görüşüldüğünde, çalışmamızın öncesine göre temizliğini daha rahat 

yaptığını, alışverişini haftalık planlayıp yük dengesini korumaya çalıştığını, ofiste sık 

molalar oluşturduğunu ve günlük olarak egzersizlerine devam ettiğini, kendine uygun 

aktivite hızını bulmayı öğrendiğini ve çoğu aktivitesini artık hızlıca yapmaktan ziyade 

kendine uygun bir hızda dinlenme molaları oluşturarak ağrı ve yorgunluğunu 

artırmadan yapmaya çalıştığını belirtmiştir.  

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Aktivite Yönetimi Eğitimi’nde eğitim ve kontrol gruplarından elde edilen tüm 

verilerin analizi  ‘IBM SPSS  25’ istatistik programı ile yapılmıştır. Sosyodemografik 

bilgi gibi tanımlayıcı  verilerin analizinde uygunluğuna göre frekans ve/veya ortalama 

± standart sapma (X±SS) değerleri bulunmuştur. ‘Shapiro Willks’ testi ile verilerin 

normal dağılıp dağılmadığı incelenmiş ve verilerin normal dağılmadığı belirlenmiştir. 
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RFEA, AAPÖ, KOPÖ, HADS, ODA ve NSP’nin ilk ve son değerlendirme verilerinin 

analizinde ‘Wilcoxon Eşleştirilmiş Test’ kullanılmıştır. Bağımsız iki grubun 

arasındaki farkın analizinde ise ‘Mann Whitney U’ kullanılmıştır. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Bireylere İlişkin Özellikler 

Bu çalışma aktivite yönetimi grubu ve kontrol grubundan oluşan 31 katılımcı 

ile gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin yaş (yıl), boy (cm), kilo (kg), VKİ 

(kg/ m²), tanı süresi (yıl) ve eğitim yılı bilgileri Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Katılımcıların fiziksel özellikleri, yaşı, tanı süresi ve eğitim yılına ait veriler 

incelendiğinde her iki grubun da benzer özelliklere sahip olduğu görülmüştür. 

 

Tablo 4.1. Bireylerin Sosyodemografik Bulguları 
 

 Aktivite Yönetimi 

Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

  

 X±SS X±SS z p 

Yaş (yıl) 47,26±7,10 44,87±11,88 0,218 0,827 

Boy(cm) 161,93±6,18 161,68±5,05 0,219 0,827 

Kilo(kg) 71,13±15,19 66,50±14,07 0,833 0,405 

VKİ(kg/m²) 27,60±6,18 25,43±5,43 0,949 0,343 

Tanı süresi(yıl) 8,33±5,36 10,18±8,58 0,914 0,363 

Eğitim yılı  13,06±2,91 14,00±2,82 1,068 0,285 

*VKİ: Vücut Kütle İndeksi. 
**Mann-Whitney U testi (z-tablo değeri) bağımsız iki grubun karşılaştırılması için kullanılmıştır.   

***İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

 

Katılımcıların çalışma durumu, medeni durum ve çocuk sayısı ile ilgili 

bulguları Tablo 4.2’de gösterilmiştir. Çalışma durumu incelendiğinde kontrol 

grubundaki çalışan kadın sayısı aktivite yönetimine göre daha fazladır. Her iki grupta 

da evli katılımcı sayısının fazla olmasına karşın aktivite yönetimi grubunda oran daha 

yüksektir. Çocuk sayısı incelendiğinde ise aktivite yönetimi grubunda iki çocuğa sahip 

katılımcı sayısı fazlayken kontrol grubunda tek çocuk ve çocuk sahibi olmayan 

katılımcı sayısının fazla olduğu görülmüştür. 

 

 

  



28 

 

Tablo 4.2. Bireylerin Çalışma Durumu, Medeni Durum ve Çocuk Sayısı ile İlgili 

Bulguları  
 

  Aktivite Yönetimi Grubu 

(n=15) 

n (%) 

Kontrol Grubu 

(n=16) 

n (%) 

Çalışma durumu    

 Çalışıyor 7 (46,7) 9 (56,3) 

 Çalışmıyor 8 (53,3) 7 (43,8) 

Medeni durum    

 Evli 12 (80) 9 (56,3) 

 Bekar 3 (20) 7 (43,8) 

Çocuk Sayısı    

 Hiç çocuğu olmayan 4 (26,7) 5 (31,3) 

 1 3 (20) 6 (37,5) 

 2 7 (46,7) 4 (25) 

 3 - 1 (6,3) 

 4 1 (6,7) - 

 

4.2. Semptom Bulguları 

Katılımcıların semptom bulgularının grup içi ilk ve son değerlendirmeleri 

Tablo 4.3’de gösterilmiştir. Aktivite yönetimi grubunda işlev, genel etki, semptom alt 

başlıkları ve total puanda azalma görülmekle birlikte istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0,011, p=0,008, p=0,002, p=0,002). Aktivite yönetimi grubunda FMS  

semptomları üzerinde iyileşme görülmüştür. Kontrol grubunda ise başlıkların tümünde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 

Tablo 4.3. Bireylerde FMS Semptomlarının Grup İçi İlk ve Son Değerlendirmelerinin 

Karşılaştırması 

 
 Aktivite Yönetimi Grubu 

(n=15) 

  Kontrol      Grubu 

(n=16) 

  

 İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 

  İlk 

Değerlendirme 

 Son 

Değerlendirme 

  

 X±SS X±SS z p X±SS  X±SS z p 

RFEA          

İşlev 13,93±6,63 7,60±2,84 2,547 0,011* 12,75±6,50  14,00±4,95 1,163 0,245 

Genel Etki 10,60±5,91 3,80±2,80 2,672 0,008* 9,00±5,27  7,50±4,41 1,234 0,217 

Semptomlar 32,26±9,07 19,73±10,61 3,154 0,002* 27,18±7,58  27,00±7,16 0,078 0,938 

Toplam 56,80±18,50 31,20±15,21 3,039 0,002* 48,93±17,12  48,50±14,42 0,028 0,977 

Gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed rank test (z-tablo 

değeri) kullanılmıştır. 

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

RFEA: Revize edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi 
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Aktivite yönetimi ve kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki RFEA 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.4.’de verilmiştir. İlk değerlendirmede iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunmazken son değerlendirme de işlev, genel etki, 

semptom ve total puanlarda istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p=0,001, 

p=0,012, p=0,027, p=0,004). Son değerlendirme incelendiğinde aktivite yönetimi 

grubunda kontrol grubuna göre semptomların azaldığı bulunmuştur. 

 

Tablo 4.4. Bireylerde FMS Semptomlarının İlk ve Son Değerlendirmelerindeki 

Gruplar Arası Karşılaştırması 

 
 İlk Değerlendirme    Son Değerlendirme   

 Aktivite 

Yönetimi Grubu 

(n=15) 

 

 Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

 

  Aktivite 

Yönetimi Grubu 

(n=15) 

 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

 

  

 X±SS  X±SS z p X±SS X±SS z p 

RFEA          

İşlev 13,93±6,63  12,75±6,50 0,516 0,606 7,60±2,84 14,00±4,95 3,488 0,001* 

Genel Etki 10,60±5,91  9,00±5,27 0,833 0,405 3,80±2,80 7,50±4,41 2,526 0,012* 

Semptomlar 32,26±9,07  27,18±7,58 1,742 0,082 19,73±10,61 27,00±7,16 2,218 0,027* 

Toplam 56,80±18,50  48,93±17,12 1,385 0,166 31,20±15,21 48,50±14,42 2,868 0,004* 

Bağımsız iki grubun karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi (z-tablo değeri) kullanılmıştır.   

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

RFEA: Revize edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi 

 

4.3. Aktivite Paternlerine İlişkin Bulgular 

Katılımcıların aktivite paternlerine ilişkin ilk ve son değerlendirmeleri Tablo 

4.5.’de gösterilmiştir. Aktivite yönetimi grubundaki ilk değerlendirmede katılımcılar  

kaçınma  (n=3), aşırıya kaçma (n=11) ve düzene sokma (n=1) davranışı gösterirken 

son değerlendirmede kaçınma davranışı gözlenmemekte ve aşırıya kaçma (n=6) 

davranışı gösteren katılımcı sayısı azalmıştır. Katılımcıların büyük çoğunluğu düzene 

sokma (n=9) davranışı göstermiştir. Kontrol grubunun davranış paternlerinde ise bir 

değişiklik gözlenmemiştir. İlk ve son değerlendirme bulguları incelendiğinde anlamlı 

fark olduğu görülmüştür (p=0,012). 
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Tablo 4.5. Fibromiyalji Sendromuna Sahip Bireylerin Aktivite Paternlerine İlişkin İlk 

ve Son Değerlendirme Bulguları 

   
 İlk Değerlendirme   Son Değerlendirme   

 Aktivite 

Yönetimi 

Grubu 

(n=15) 

 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

 

  Aktivite 

Yönetimi 

Grubu 

(n=15) 

 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

 

  

 n (%) n (%) x² p n (%) n (%) x² p 

AAPÖ        

 

 

8,902 

 

 

 

0,012* 

Kaçınma 

 

3 (20) 3 (18,8)  

 

0,301 

 

 

0,860 

- 3 (18,8) 

Aşırıya 

kaçma 

11 (73,3) 11 (68,8) 6 (40) 11 (68,8) 

Düzene 

sokma 

1 (6,7) 2 (12,5) 9 (60) 2 (12,5) 

Toplam 15 (100) 16 (100) 15 (100) 16 (100) 

x²: Ki kare testi 

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 
AAPÖ:Ağrı-Aktivite Paternleri Ölçeği 

 

 

4.4. Okupasyonel Performans ve Memnuniyet Düzeyi Bulguları 

KOPÖ ile katılımcıların problem yaşadıkları okupasyonel alanları 

belirlenmiştir. Katılımcıların kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman alanlarında 

problem yaşadıkları okupasyonların dağılımı Tablo 4.6.’da gösterilmiştir. Aktivite 

yönetimi grubunda kendine bakım alanında fonksiyonel mobilite okupasyonları (% 

70,6), üretkenlik alanında ev işi yönetimi okupasyonları (% 96,4), serbest zaman 

alanında aktif rekreasyon okupasyonları (% 60) en sık problem yaşanan okupasyonları 

belirtmiştir. Kontrol grubunda da bulgular benzer özellik göstermiştir. Kendine bakım 

alanında fonksiyonel mobilite okupasyonları (% 73,5), üretkenlik alanında ev işi 

yönetimi okupasyonları (% 78,6), serbest zaman alanında aktif rekreasyon 

okupasyonları (% 58,3)  aktivite yönetimi grubunda olduğu gibi kontrol grubunda da 

en  sık problem yaşanan okupasyonları belirtmiştir. 
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Tablo 4.6. Bireylerin Okupasyon Dağılımları 

 
 Aktivite Yönetimi Grubu 

(n=15) 
Kontrol Grubu 

(n=16) 

 PAS (%) PAS (%) 

KOPÖ     

Kendine Bakım     

Kişisel bakım 3 (17,6) 8 (23,5) 

Fonksiyonel Mobilite 12 (70,6) 25 (73,5) 

Toplumda kendini idame etme 2 (11,8) 1 (3) 

Toplam Problemli Aktivite Sayısı 17 (100) 34 (100) 

Üretkenlik     

Ücretli veya ücretsiz iş 1 (3,6) 1 (7,1) 

Ev işi yönetimi 27 (96,4) 11 (78,6) 

Okul ve/veya oyun  -  2 (14,3) 

Toplam Problemli Aktivite Sayısı 28 (100) 14 (100) 

Serbest Zaman     

Sessiz rekreasyon 4 (40) 3 (25) 

Aktif rekreasyon 6 (60) 7 (58,3) 

Sosyalleşme -  2 (16,7) 

Toplam Problemli Aktivite Sayısı 10 (100) 12 (100) 

*KOPÖ: Kanada Okupasyonel Performans Ölçeği 

**PAS: Problemli Aktivite Sayısı 

 

Okupasyonel performans ve okupasyonel memnuniyet puanlarının ilk ve son 

değerlendirmeleri Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. Aktivite yönetimi grubunda ilk ve son 

değerlendirme puanları karşılaştırıldığında okupasyonel performans ve memnuniyet 

başlıklarında puanlarda artış gözlenmekte ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (sırasıyla p=0,001, p=0,001). Bu bulgu aktivite yönetimi grubunda 

okupasyonel performans ve okupasyonel memnuniyet alanlarında iyileşme olduğunu 

göstermiştir. Kontrol grubunda ilk ve son değerlendirme arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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Tablo 4.7. Bireylerin Okupasyonel Performans ve Okupasyonel Memnuniyet 

Düzeylerinin İlk ve Son Değerlendirme Bulgularının Grup İçi Karşılaştırılması 
 

 Aktivite Yönetimi Grubu 

(n=15) 

  Kontrol Grubu 

(n=16) 

 İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 

  İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 

  

 X±SS X±SS z p X±SS X±SS z p 

KOPÖ         

Okupasyonel 

performans 

(1-10) 

 

4,75±1,39 6,77±1,79 3,233 0,001* 4,53±1,65 4,56±1,59 0,178 0,859 

Okupasyonel 

memnuniyet 

(1-10) 

 

4,26±1,16 6,62±2,10 3,203 0,001* 3,25±1,54 3,68±1,53 1,364 0,173 

Gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed rank test (z-tablo 

değeri) kullanılmıştır. 

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

KOPÖ: Kanada Okupasyonel Performans Ölçeği 

  

KOPÖ puanlarının gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.8.’de verilmektedir. 

İlk ve son değerlendirmelerde okupasyonel performans alanında gruplar arası anlamlı 

fark bulunmamıştır. Okupasyonel memnuniyet alanında ise ilk değerlendirme ve son 

değerlendirmede  anlamlı fark gözlenmiştir (p=0,003, p=0,001). 

 

Tablo 4.8. Bireylerin Okupasyonel Performans ve Okupasyonel Memnuniyet 

Düzeylerinin İlk ve Son Değerlendirme Bulgularının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 İlk Değerlendirme  Son Değerlendirme    

 Aktivite 

Yönetimi Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

  Aktivite 

Yönetimi Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

   

 X±SS X±SS z p X±SS X±SS  z p 

KOPÖ          

Okupasyonel 

performans 

(1-10) 

 

4,75±1,39 4,53±1,65 0,375 0,708 6,77±1,79 4,56±1,59  1,895 0,058 

Okupasyonel 

memnuniyet  

(1-10) 

 

4,26±1,16 3,25±1,54 2,975 0,003* 6,62±2,10 3,68±1,53  3,432 0,001* 

Bağımsız iki grubun karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi (z-tablo değeri) kullanılmıştır.   

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

KOPÖ: Kanada Okupasyonel Performans Ölçeği 
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4.5. Anksiyete ve Depresyon Bulguları 

Katılımcıların grup içi ilk ve son değerlendirmesinde anksiyete ve depresyon 

bulguları Tablo 4.9.’da gösterilmektedir. Aktivite yönetimi grubunun anksiyete 

bulgusunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p=0.025). Kişilerin 

anksiyete seviyelerinde azalma görülmektedir. Kontrol grubunun anksiyete 

bulgusunda anlamlı fark bulunmamaktadır. Her iki grupta da depresyon bulguları ilk 

ve son değerlendirmede değişim göstermemektedir. 

 

Tablo 4.9. Anksiyete ve Depresyon Seviyelerinin Grup İçi İlk ve Son değerlendirme  

Bulgularının karşılaştırılması 
 

Gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed rank test (z-tablo 

değeri) kullanılmıştır. 

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

HADS: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası 

 

Katılımcıların anksiyete ve depresyon bulgularının gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 4.10.’da gösterilmektedir. Anksiyete ve depresyon bulguları 

için iki grup arasında ilk ve son değerlendirmelerde anlamlı fark gözlenmemektedir. 

 

  

 Aktivite Yönetimi Grubu 

(n=15) 

  Kontrol Grubu 

(n=16) 

  

 İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 

  İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 

  

 X±SS X±SS z p X±SS X±SS z p 

HADS         

Anksiyete 12,40±4,38 9,26±4,36 2,241 0,025* 10,62±4,75 9,93±4,04 0,915 0,360 

Depresyon 10,00±3,52 8,53±3,68 1,142 0,254 8,62±4,84 8,00±3,93 0,961 0,337 
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Tablo 4.10. Anksiyete ve Depresyon Seviyelerinin Gruplar Arası İlk ve Son 

Değerlendirme Bulgularının Karşılaştırılması 

 
Bağımsız iki grubun karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi (z-tablo değeri) kullanılmıştır.   

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

HADS: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası 

 

4.6. Okupasyonel Dengeye İlişkin Bulgular 

Katılımcıların grup içi okupasyonel denge bulguları Tablo 4.11.’de 

gösterilmektedir. İki grubun ilk ve son değerlendirmeleri incelendiğinde okupasyonel 

denge puanlarında anlamlı fark bulunmamaktadır. 

 

Tablo 4.11. Okupasyonel Dengeye İlişkin Grup İçi İlk ve Son Değerlendirme 

Bulguların Karşılaştırılması   
 

 Aktivite  Yönetimi Grubu 

(n=15) 
  Kontrol Grubu 

(n=16) 
  

 İlk 

Değerlendirme 
Son 

Değerlendirme 
  İlk 

Değerlendirme 
Son 

Değerlendirme 
  

 X±SS X±SS z p X±SS X±SS z p 

Okupasyonel 

Denge  

20,86±1,72 19,53±1,68 1,617 0,106 20,18±1,97 20,06±1,73 0,356 0,722 

Gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed rank test (z-tablo 

değeri)  kullanılmıştır. 

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

 

Okupasyonel denge ilk ve son değerlendirme puanlarının iki grup arasında 

karşılaştırılması Tablo 4.12.’de gösterilmektedir. İki grup karşılaştırıldığında ilk ve 

son değerlendirme puanlarında anlamlı fark bulunmamaktadır. 

 İlk Değerlendirme   Son Değerlendirme   

 Aktivite Yönetimi 

Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

  Aktivite Yönetimi 

Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

  

 X±SS X±SS z p X±SS X±SS z p 

HADS         

Anksiyete 12,40±4,38 10,62±4,75 0,933 0,051 9,26±4,36 9,93±4,04 0,378 0,706 

Depresyon 10,00±3,52 8,62±4,84 1,092 0,275 8,53±3,68 8,00±3,93 0,218 0,827 
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Tablo 4.12. Okupasyonel Dengeye İlişkin Gruplar Arası İlk ve Son Değerlendirme 

Bulguların Karşılaştırılması   
 

Bağımsız iki grubun karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi (z-tablo değeri) kullanılmıştır.   

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

 

4.7. Yaşam Kalitesine İlişkin Bulgular 

Katılımcıların NSP’ye ait enerji seviyesi, ağrı, emosyonel reaksiyon, sosyal 

izolasyon, uyku, fiziksel aktivite ve toplam puan alt başlıklarına ilişkin grup içi ilk ve 

son değerlendirmeleri Tablo 4.13.’de gösterilmektedir. Aktivite yönetimi grubunda 

ağrı ve emosyonel reaksiyon alt başlıklarında istatistiksel anlamlı fark bulunmaktadır  

(p=0,007, p=0,036). Katılımcıların puanlarının azalması ağrı ve emosyonel reaksiyon 

bulgularının iyileştiğini göstermektedir. Enerji seviyesi, sosyal izolasyon, uyku, 

fiziksel aktivite ve toplam puan alt başlıklarında fark görülmemektedir. Kontrol 

grubunda ise sosyal izolasyon alt başlığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunurken enerji seviyesi, ağrı, emosyonel reaksiyon, uyku, fiziksel aktivite ve 

toplam puanda fark bulunmamaktadır (p=0,028).  

 İlk Değerlendirme   Son Değerlendirme   

 Aktivite Yönetimi 

Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

  Aktivite Yönetimi 

Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

  

 X±SS X±SS z p X±SS X±SS z p 

Okupasyonel 

Denge 

20,86±1,72 20,18±1,97 0,905 0,366 19,53±1,68 20,06±1,73 0,805 0,421 
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Tablo 4.13. Bireylerin Yaşam Kalitesine İlişkin Grup İçi İlk ve Son Değerlendirme 

Bulgularının Karşılaştırılması 

 

Gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed rank testi (z-

tablo değeri) kullanılmıştır. 

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

NSP: Nottingham Sağlık Profili 

 

NSP ilk ve son değerlendirme puanlarının gruplar arası karşılaştırılması Tablo 

4.14.’de gösterilmektedir. İlk değerlendirmede tüm alt başlıklarda iki grup arasında 

fark görülmemektedir. Son değerlendirmede ağrı alt başlığı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmaktadır (p=0,003). Aktivite yönetimi grubunda ağrı seviyesi kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında daha düşük görülmektedir. Enerji seviyesi, emosyonel reaksiyon,  

sosyal izolasyon, uyku, fiziksel aktivite ve toplam puanları son değerlendirmede iki 

grup arasında fark göstermemektedir. 

 

 

 

 

 

 Aktivite Yönetimi Grubu 

(n=15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontrol Grubu 

(n=16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 

    İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 

    

 X±SS X±SS z p X±SS X±SS z p 

NSP         

Enerji 

seviyesi 

(0-100) 

76,66±36,53 56,66±37,51 1,683 0,092 66,75±39,81 70,06±36,47 0,271 0,786 

Ağrı 

(0-100) 

 

61,93±22,08 39,26±28,85 2,691 0,007* 63,93±22,13 73,68±23,90 1,916 0,055 

Emosyonel 

reaksiyon 

(0-100) 

51,80±28,29 27,40±30,02 2,102 0,036* 31,56±29,22 32,81±24,26 0,280 0,780 

Sosyal 

izolasyon 

(0-100) 

13,66±18,21 10,40±20,99 0,676 0,499 20,62±28,01 12,43±18,91 2,201 0,028* 

Uyku 

(0-100) 

 

55,46±31,03 41,73±32,60 1,435 0,151 56,87±35,86 47,75±38,02 0,356 0,722 

Fiziksel 

aktivite  

(0-100) 

30,33±21,87 22,00±19,31 1,959 0,050 31,62±15,32 27,12±17,11 1,418 0,156 

Toplam 

(0-600) 

 

283,66±109,08 198,46±119,47 1,817 0,069 265,18±107,82 263,87±97,63 0,001 1,000 
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Tablo 4.14. Bireylerin Yaşam Kalitesine İlişkin Gruplar Arası İlk ve Son 

Değerlendirme Bulgularının Karşılaştırılması  
 

 

Bağımsız iki grubun karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi (z-tablo değeri) kullanılmıştır.   

*İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 İlk Değerlendirme   Son Değerlendirme   

 Aktivite 

Yönetimi Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

  Aktivite 

Yönetimi Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=16) 

  

 X±SS X±SS z p X±SS X±SS z p 

NSP         

Enerji  

seviyesi 

(0-100) 

76,66±36,53 66,75±39,81 0,378 0,705 56,66±37,51 70,06±36,47 1,217 0,224 

Ağrı 

(0-100) 

 

61,93±22,08 63,93±22,13 0,178 0,859 39,26±28,85 73,68±23,90 2,975 0,003* 

Emosyonel 

reaksiyon 

(0-100) 

51,80±28,29 31,56±29,22 1,924 0,054 27,40±30,02 32,81±24,26 0,716 0,474 

Sosyal 

izolasyon 

(0-100) 

13,66±18,21 20,62±28,01 0,389 0,697 10,40±20,99 12,43±18,91 0,571 0,568 

Uyku 

(0-100) 

 

55,46±31,03 56,87±35,86 0,162 0,872 41,73±32,60 47,75±38,02 0,760 0,447 

Fiziksel 

aktivite  

(0-100) 

30,33±21,87 31,62±15,32 0,159 0,874 22,00±19,31 27,12±17,11 1,295 0,195 

Toplam 

(0-600) 

283,66±109,08 265,18±107,82 0,517 0,607 198,46±119,47 263,87±97,63 1,522 0,128 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma, FMS tanılı kadınlarda aktivite yönetiminin etkilerini incelemek 

amacıyla çevrimiçi şekilde yürütülmüştür. Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında 

bireylerin semptom, aktivite paterni, okupasyonel memnuniyet düzeyi ve yaşam 

kalitesinin ağrı boyutunda anlamlı iyileşmeler olduğu görülmüştür. 

Dünya genelinde FMS tanılı kadın sayısı erkek sayısına oranla yüksek düzeyde 

farklılık göstermektedir (4,5). Daha homojen bir grupta sonuçları incelemek amacıyla 

çalışmamız kadın FMS hastaları ile tamamlanmıştır. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde katılımcılarımızın yaş, VKİ, tanı 

süresi, eğitim ve çalışma durumu, medeni hali, çocuk sayısı gibi demografik özellikleri 

FMS tanılı bireylerle yapılan çalışmalar (82, 83, 87-89) ile benzer nitelikler 

taşımaktadır. 

Bosy ve ark., kronik ağrıya sahip 338 bireyde 3 yıl süreyle  yaptıkları bilişsel 

davranışçı terapi, fizyoterapi ve ergoterapi uygulamalarını içeren müdahale sonucunda 

adımlama, gevşeme egzersizi, ergonomik stratejiler, enerji koruma yaklaşımlarının 

ağrı semptomunu azalttığını ve işlevselliği iyileştirdiğini bildirmişlerdir (62). Ancliff 

ve ark. tarafından yapılan çalışmada, kronik ağrı için aktivite davranış paternlerini 

derinlemesine tartışma, adımlamanın temel özelliklerini açıklama, adımlamanın 

önündeki engelleri belirleme ve adımlama hızını belirleyebilmek amacıyla aktivite 

günlüklerini içeren yeni bir aktivite adımlama çerçevesi sunulmuş ve fizibilite 

çalışması yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda ağrı,  yorgunluk, depresyon, kaygı 

bulgularında azalma ve işlevsellikte artış bulunmuştur (37). Koulil ve ark., FMS’li 

hastalar üzerinde aktivite adımlamanında da içerisinde yer aldığı  bilişsel davranışçı 

terapi teknikleri, fiziksel aktivite, gevşeme egzersizlerini kapsayan bir müdahale 

uygulamış: fiziksel, psikolojik işlevin ve genel etkinin iyileştiği sonucuna 

ulaşmışlardır (89). Murphy ve ark., osteoartritli gaziler üzerinde ergoterapistler 

tarafından uygulanan kişiye özel aktivite adımlama eğitiminin, genel aktivite 

adımlama eğitime göre yorgunluk düzeyinde daha fazla iyileşme sağladığını 

bildirmiştir (90). Murphy ve ark., osteoartritli bireylerde enerji koruma ilkesiyle 

oluşturulmuş aktivite adımlamayı uyguladıkları farklı bir çalışmada, aktivite 

adımlamanın yorgunluk düzeyinde anlamlı sonuçlar verdiğini fakat ağrı bulgusunda 
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iyileşme görülmediğini bildirilmişlerdir (91).  Hunt ve Bogg, FMS tanılı kadınlara 5 

hafta boyunca haftada 1 defa  aktivite yönetiminin de içerisinde yer aldığı öz yönetim, 

karma egzersiz müdahalesini uygulamıştır. Yapılan randomize kontrollü çalışmanın 

kadınlarda ağrı semptomu üzerinde etkili olduğu bulunmuştur (92). Çalışmamızda 

uyguladığımız aktivite adımlama seanslarında aktivite günlükleri tutularak bireyin 

okupasyon hızı belirlenmiş ve problemli okupasyonların adımlamasına yönelik 

müdahale uygulanmıştır. Bu bağlamda Ancliff ve ark. (37)  uyguladığı aktivite 

adımlama çerçevesi çalışmamızda uyguladığımız çerçeve ile örtüşmektedir. 

Uyguladığımız çerçeve kişi merkezli ve bireysel bir müdahaleyi kapsamasıyla Murphy 

ve ark. (90) uyguladığı müdahale ile de benzer özellikler taşımaktadır. Çalışmamız da 

diğer aktivite adımlama çalışmalarının  (60, 88, 91, 92) bulgularıyla benzer olarak 

semptom, işlev ve genel etki alanlarında anlamlı iyileşmeler bulunmuştur. 

 

FMS tanılı bireylerde kronik ağrı sebebiyle kaçınma ve aşırı aktivite içerisinde 

olma şeklinde tanımlanan davranış paternleri belirtilmektedir. Philips ve ark., kronik 

ağrılı hastalar ile yaptıkları çalışmalarda ağrı ile kaçınma davranışı  arasında negatif 

bir ilişki bulunduğunu bildirmişlerdir (93, 94).  Edwards ve ark., kronik ağrılı 

bireylerde yaptığı çalışmada da yukarıdakine benzer bulgular bulmuştur fakat negatif 

ilişkinin sadece kadınlardan oluşan örneklemde rapor edilmiş olmasından kaynaklı 

kaçınma ve ağrı bildirimleri arasındaki ilişkinin cinsiyete bağlı olabileceğini 

belirtmektedir (95). Aktivite adımlamada cinsiyet faktörünün etkili olduğu tespit 

edilmiştir. Cane ve ark., aktivite adımlamanın önündeki engelleri inceledikleri 

çalışmada kadınlarda görevi gerçekleştirme, üretkenlik ve benlik kavramında 

erkeklere oranla negatif sonuçlar bulmuştur. Bu durumun kadınların hem aile hem de 

iş sorumlulukları almasından kaynaklanabileceği bildirilmiştir (96). 

 

Yapılan çalışmalarda, aşırı aktivite davranışının (ağrıya rağmen aktiviteye 

devam etme, dayanıklılık) kaçınma davranışından farklı olarak ağrı ile ilişkisi 

bulunmamıştır. Campayo ve ark. (97)  ve Nielson ve ark. (98)  FMS’li hastalarla 

yaptığı iki farklı çalışmada aşırı aktivite düzeyinin fiziksel ve psikolojik işlev üzerinde 

olumsuz etkileri olduğunu belirtmişlerdir.  Murphy ve ark. osteoartritli kadınlarda 

yaptığı çalışmada aktiviteyi daha hızlı gerçekleştirmeye yatkın olan kadınlarda ağrıyı 
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hafifletmek için yorgunluk ve ağrı arttıkça aktivite adımlama stratejilerini farkında 

olmadan yaptıklarını gözlemlemiştir. Burada doğal yolla yapılan aktivite adımlama 

stratejileri bir programla oluşturulmuş, dereceli aktiviteyi artırma programından 

oldukça farklıdır. Çalışmanın sonucunda aşırı aktivite içerisinde olan kişilerin, 

kaçınma davranışı gösteren kişilere göre semptomlarının daha şiddetli olduğu ve 

aktivite seviyelerinin bilinçsizce artırılmasının fonksiyonel olumsuz etkilenime sebep 

olduğu bildirilmiştir (99).  

 

Yapılan aktivite adımlama çalışmalarında aktivite adımlamanın kronik ağrı 

semptomları, ağrı-aktivite ilişkisi ve yaşam kalitesi üzerine etkileri incelenmiştir (89-

91, 95, 99).  Aktivite adımlama semptomlar sebebiyle etkilenmiş aktivite paterninin 

düzenlenmesini sağlayarak semptomların giderilmesine ve günlük yaşama katılımın 

artmasına yardımcı olmaktadır. Aktivite yönetimi eğitiminin hem kaçınma hem de 

aşırı aktivite içerisinde olma paternini düzenlemeye yardımcı olduğu görülmektedir.  

 

Çalışmamız kapsamında katılımcıların problem yaşadıkları okupasyonlar 

incelendiğinde her iki grupta da kendine bakım aktivitesinde fonksiyonel mobilite, 

üretkenlikte ev işi yönetimi ve serbest zamanda aktif rekreasyon aktivitelerinde zorluk 

yaşadıkları görülmüştür. Aktivite yönetimi eğitimi sonucunda aktivite yönetimi grubu 

içinde okupasyonel performans ve memnuniyet alanlarında artış görülmektedir. 

Gruplar arası son değerlendirmede okupasyonel performans alanında puan artışı 

gözlenmekte fakat bu artış anlamlı düzeyde bulunmamaktadır. Ağrı yönetiminde 

KOPÖ’nün geçerliliğini araştıran Carpenter ve ark.  ise hem performans hem de 

memnuniyet alanlarında önemli artışlar ortaya koymuştur (100). Çalışmamızda iki 

grubun son değerlendirmelerine bakıldığında okupasyonel performans bulgusunda 

anlamlı fark görülmemesine karşın gruplar kendi içinde incelendiğinde kontrol 

grubunda dikkat çekici bir değişiklik gözlenmezken müdahale grubunda iyileşme 

yönünde puan artışı dikkat çekicidir.  

 

Persson ve ark. kronik ağrılı hastalarda 5 hafta boyunca ergoterapi 

uygulamalarının da yer aldığı multidisipliner ağrı yönetimi programı uygulamıştır. 

Çalışmada okupasyonel memnuniyet bulgusu performans bulgusuna göre daha iyi 
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sonuçlar ortaya çıkarmıştır (101). Salar ve ark. eklem enerji koruma, gevşeme 

teknikleri ve ergonomik eğitimi içeren yaşam tarzı müdahalesinin etkinliğini FMS 

tanılı kadınlarda incelenmiş olup okupasyonel performans ve memnuniyet seviyesinde 

iyileşme bildirilmiştir  (71).  

 

Antcliff ve ark. FMS tanılı bireylerin de yer aldığı kronik ağrı, yorgunluğa 

sahip bireylerde yaptığı aktivite adımlama çalışmasının sonucunda anksiyete ve 

depresyon semptomlarında iyileşme bulunmuştur (37). Racine ve ark. tarafından FMS 

tanılı kadınlarda yapılan randomize kontrollü çalışmada aktivite adımlama eğitiminin 

depresyon semptomlarında anlamlı etkisi görülmüştür (102). Ancak Kindermans ve 

ark. yaptığı çalışmada aktivite adımlama ve depresyon arasında ilişki bulamamışlardır 

(103). Çalışmamızda da anksiyete ve depresyon bulgularında anlamlı fark 

bulunamamıştır. Bunun sebebinin çalışma sırasında meydana gelen deprem olduğu 

düşünülmektedir. Katılımcıların arasında depremden etkilenen kişiler bulunmaktadır. 

Kolektif bir travma yaratan doğal afetlerden sonra toplumda anksiyete ve depresyon 

seviyeleri artmaktadır (104, 105). FMS’de yaşam boyu hali hazırda yüksek seviyede 

olan depresyon ve anksiyete semptomları travmalarla daha fazla şiddetlenmektedir 

(16). Pandemi ve depremin katılımcılar üzerinde olumsuz etkiler oluşturan faktörler 

arasında olduğu düşünülmektedir. Katılımcılarımızın ilk değerlendirmede depresyon 

ve anksiyete seviyelerinin ortalamalarına bakıldığında kesme puanının üzerinde 

olduğu görülmüştür.  

 

Ortiz-Rubio ve ark. FMS tanılı kadınlarda algılanan okupasyonel dengeyi 

incelemişlerdir. İnceledikleri çalışmada katılımcılarda okupasyonel dengenin 

etkilendiği görülmüştür (106). Wagman ve ark. tarafından yapılan çalışmada anksiyete 

ve depresyonun zayıf okupasyonel denge ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (107). 

Keponen ve Kielhofner, örnekleme FMS tanısının da dahil edildiği kronik ağrısı olan 

kadınların yaşamlarındaki okupasyon ve anlamı incelemişlerdir. Kadınların günlük 

yaşamda aktivite sayısı ve çeşitliliğini sağlamakta zorlandığı dolayısıyla okupasyonel 

dengeyi kurmakta da zorluk yaşayabilecekleri bildirilmiştir (108). Çalışmamızda 

aktivite yönetimi eğitiminin okupasyonel dengeye etkisi olmadığı görülmüştür. 

Çalışma 4 hafta boyunca odak noktasına okupasyonu alarak gerçektirilmiştir ve 
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problemli okupasyonların düzenlendiği sonucuna ulaşılmıştır fakat okupasyonel denge 

günlük yaşam içerisinde okupasyonların birbiriyle uyumlu şekilde gerçekleştirilmesini 

içermekte ve dengenin sağlanması için daha fazla zamana ihtiyaç duyulabilmektedir. 

Uygulanan aktivite yönetimi eğitiminin okupasyonel denge üzerine etkisini 

görebilmek için çalışmanın yeterli süreye sahip olmadığı düşünülmektedir. Daha uzun 

müdahale süresi içeren takipli çalışmaların yapılması okupasyonel denge bulgusunda 

farklılıklara yol açabileceği düşünülmektedir. 

 

FMS, ağrı, yorgunluk, uyku bozukluğu ve diğer somatik sendromların yanı sıra 

azalan yaşam kalitesi ile ilişkilidir (109). Salvat ve ark.,  FMS tanılı kadınlarda haftada 

2 defa olmak üzere 12 hafta boyunca yapılan randomize kontrollü çalışmada aktivite 

adımlamanın da dahil olduğu multidisipliner tedavi uygulamışlardır. Çalışmada 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi incelenmiş olup gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (110). Antcliff ve ark., kronik ağrılı kişilerle yaptığı aktivite adımlama 

uygulama çerçevesi fizibilite çalışmasında 6 hafta süresince multidisipliner ekiple 

uyku hijyeni, egzersiz, gevşeme, farkındalık ve aktivite adımlama çalışması 

yapmışlardır. Çalışmanın sonucunda yaşam kalitesinde iyileşme bildirmişlerdir (37). 

Mevcut çalışmada, son değerlendirmede müdahale grubu içinde emosyonel reaksiyon 

ve ağrı; gruplar arası karşılaştırmada ise sadece ağrı bulgusunda anlamlı iyileşme 

göstermiştir. Müdahale grubunda sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin tüm başlıklarında 

iyileşme olsa da anlamlı sonuçlar ortaya çıkmamıştır. Literatürde yapılan çalışmalarda 

depresyon ve anksiyete semptomu gösteren hastaların sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

seviyelerinin düşük düzeyde olduğu bulunmuştur (111, 112). Yaşam kalitesi gibi çoklu 

parametlerin etkili olduğu bu yöntem özellikle ağrı üzerinde etkili bulunurken diğer 

parametrelerde ilerleme görülmemiştir. 

Mevcut çalışmada aktivite yönetimi eğitimi, FMS tanılı bireylerde aktivite 

adımlamanın etkilerini belirlemenin yanı sıra bireylerin aktivite paternlerindeki 

değişimi de değerlendirmiştir. Racine ve ark. FMS tanılı kişilerde aktivite 

paternlerinin değişimlerini incelemek amacıyla aktivite adımlama eğitimi uygulamış 

ve  eğitiminin ardından aşırıya kaçma davranışındaki değişimin ağrıyı azalttığını, 

kaçınma davranışındaki değişimin ise iyilik hali üzerinde etkisi olduğunu ortaya 

koymuşlardır. Ek olarak günlük yaşam aktivitelerinden kaçınmanın algılanan iyilik 
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hali üzerinde olumsuz etkileri olabileceği bildirilmiştir (113). Racine ve ark. FMS 

tanılı kişilerde ağrı ve aktivite paternlerinin ilişkisi açıklamak amacıyla farklı bir 

çalışma yapmışlardır. Kaçınma davranışının daha kötü işlevle ilişkili olduğunu, günlük 

yaşam aktivitelerini daha fazla etkilediğini belirtmiş ve okupasyon yönetiminde 

aktivite adımlamayı kullananların kullanmayanlara kıyasla daha az ağrı yaşadıklarını 

bildirmiştir. Farklı aktivite paternlerinde aktivite adımlama müdahalesinin sonuçlarını 

incelemeye yönelik çalışmalar yapılmasını önermiştir (42). Mevcut çalışma sonrasında 

müdahale grubunda kaçınma ve aşırıya kaçma davranış paternlerinde ciddi oranda 

ilerleme kaydedilmiştir. Müdahale gubundaki katılımcıların çoğu eğitimin ardından 

düzene sokma davranış paterni göstermeye başlamıştır. İlk değerlendirmede aşırıya 

kaçma davranışı gösteren kişi sayısı kaçınma davranışı gösteren kişi sayısından farklı 

olsa da değişim miktarı incelendiğinde her iki grupta benzer bulgular vermektedir. 

Buna karşın kontrol grubunda hiçbir değişiklik olmaması aktivite yönetimi eğitiminin 

aktivite paternleri üzerinde etkisi olduğunu ortaya koymaktadır. 

Literatürde aktivite adımlama uygulamasının standart bir kılavuzu 

bulunmamaktadır (38). Racine ve ark. aktivite adımlamanın iki formu olan edimsel ve 

enerji koruma yaklaşımlarının etkinliğini karşılaştırmıştır. Her iki grupta da ağrı ve 

yorgunluk bulgularında fark bulunamamış; edimsel yaklaşımın depresyon ve 

aktiviteden kaçınmada enerji koruma yaklaşımına göre daha iyi sonuç verdiğini ve 

yapılacak çalışmalarda edimsel yaklaşımın aktivite adımlama müdahalesi için daha 

faydalı olabileceğini bildirmektedir (102). Nielson ve ark. aktivite adımlama 

müdahalesinde iki farklı uygulamanın etki alanlarına dikkat edilmesi gerektiğini 

vurgulamıştır. Edimsel yaklaşım engelliliği azaltmak, aktiviteyi artırmak gibi 

davranışsal ve işlevsel sonuçlara odaklanırken enerji koruma yaklaşımı ağrı ve 

yorgunluğun azaltılması gibi daha çok yaşam kalitesi ve semptom azaltılmasına 

odaklandığını bildirmektedir (19).  

 

Çalışmalarla uyumlu olarak edimsel yaklaşım temelli aktivite adımlama 

stratejeleri kullanılırken geleneksel ergoterapi yaklaşımları içerisinde bulunan enerji 

korumaya yönelik stratejilerden de faydalanılmıştır. Çalışmanın son değerlendirme 

sonucunda hem işlevselliğin iyileştiği hem de ağrının azaldığı görülmüştür. Bu 
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durumda aktivite yönetimi hem edimsel hem de enerji koruma yaklaşımlarının odak 

noktalarında iyileşmeler göstermiştir. 

 

Aktivite adımlama tek başına uygulanabildiği gibi farklı yaklaşımlarla 

birleştirilerek de uygulanabilmektedir (38).  FMS tanılı bireylere aktivite adımlama ile 

birleştirilmiş gevşeme ve postür egzersizlerini içeren çok bileşenli çalışmada 

işlevsellik bulgusunda iyileşme gözlenmiştir (89). Aktivite yönetimi eğitimi  içerisinde 

birçok ergoterapi yaklaşımını kapsamaktadır. Bu çalışmada da  aktivite adımlama ile 

kronik ağrı rehabilitasyonunda uygulanan geleneksel ergoterapi yaklaşımlarını 

birleştirerek FMS’nin çok bileşenli yönetimini sağlamak amaçlanmıştır.  

 

Bu çalışmada FMS tanılı bireylere aktivite yönetimi eğitimini uygulamak için 

pandemi dönemi itibariyle tercih edilen yöntemlerden biri olan bilgi ve iletişim 

teknolojilerinin kullanıldığı telerehabilitasyon yöntemi tercih edilmiştir. 

Telerehabilitasyon tedaviye ulaşımın önündeki engelleri azaltmak için video-

konferans, telefon görüşmeleri gibi yöntemleri içeren iletişim teknolojisini 

kullanmaktadır ve literatürde kronik ağrı yönetiminde telerehabilitasyondan 

faydalanıldığı görülmektedir (21, 63, 114). Telerehabilitasyon pandemi döneminde 

fiziksel kısıtlılıklar sebebiyle tedaviye ulaşamayan kronik hastalığa sahip kişiler için 

kritik öneme sahip olmuştur. Hernando-Garijo ve ark. (114) yaptığı çalışmada 

telerehabilitasyon uygulamalarının, müdahalelerin elektronik olarak iletilmesi yoluyla 

hasta katılımını artırarak kronik kas-iskelet ağrısı için konservatif bakım sonuçlarını 

iyileştirme potansiyeline olduğunu belirtmektedir. Ek olarak konservatif bakımda 

tedavinin başarısı için hastaların daha fazla katılım göstermesi gerektiği ve artan 

katılım ile telerehabilitasyonun kişilerin ağrı semptomlarını kendi kendine yönetmeyi 

öğrenmelerine olanak sağlayabileceği belirtilmektedir. FMS’de uygulanan 

telerehabilitasyon çalışmalarının ağrı, depresyon ve yaşam kalitesi bulgularında pozitif 

etkileri olduğu bildirilmiştir (114-117). Telerehabilitasyonun bildirilen en önemli 

faydalarından birisi kırsalda ve uzak bölgelerdeki kişilerin de herkesle eşit tedavi 

görmesini sağlayarak okupasyonel adaleti desteklemesidir. Bu faydalara ek olarak 

maddi ve zaman tasarrufu da sağlamaktadır (21). Aktivite adımlamanın da içerisinde 

yer aldığı davranış değişiklerini düzenlemeye yardımcı olan bilişsel davranışçı terapi 



45 

 

yöntemiyle yapılan çalışmada bir grup telerehabilitasyon müdahalesi alırken diğer 

grup yüz yüze müdahale almaktadır. İki grubun karşılaştırılmasında müdahalenin 

etkinliği konusunda fark bulunamamıştır. Ek olarak telerehabilitasyon müdahalesine 

katılımın ve seanslara devam eden katılımcı sayısının daha fazla olduğu belirtilmiştir 

(22). Mevcut çalışma tasarımının pandemi döneminde yapılması sebebiyle 

telerehabilitasyon  tercih edilmiştir. Çalışma süresince pandemi etkileri azalmış fakat 

deprem felaketinin yaşanmasıyla bazı katılımcıların seyehat etmesi gerekmiştir. Bu 

noktada çalışmanın telerehabilitasyon ile gerçekleştirilmesi katılım ve devamlılığın 

sağlanması için faydalı olmuştur. Çalışma bulguları yapılan telerehabilitasyon 

araştırmalarıyla uyum göstermiştir. 

 

Çalışmamız FMS tanılı bireylerde özellikle ağrının iyileşmesi yönünde 

sonuçlar ortaya koyulmakla birlikte bazı limitasyonlar içermektedir. Çalışmamızda 

örneklem grubu sadece kadınları içerdiği için erkekleri kapsamaması nedeniyle 

FMS’de bu olumlu sonuçların genellenmesi mümkün olmamıştır. Aktivite yönetimi 

kapsamında ele alınan aktivite adımlama; edimsel ve enerji koruma yaklaşımlarından 

türetilmiştir (19). Çalışmamızda literatürde belirtilen edimsel ve enerji koruma temelli 

aktivite adımlama yaklaşımları arasında tercih yapılmamıştır. Aktivite adımlama 

yaklaşımı FMS yönetiminde ergoterapi uygulamalarıyla birleştirilerek, aktivite 

adımlama temelli bir kronik ağrı yönetimi eğitimi oluşturulmuştur. Bu sebeple, 

çalışma sonuçları sadece aktivite adımlama yaklaşımının sonuçlarını içermemektedir. 

Net bir limitasyon olmamakla birlikte aktivite adımlamanın izole sonuçlarının ele 

alınması ayrıca faydalı olacaktır. Çalışmamızda çevresel destek değerlendirilmemiştir. 

Ancak, çevresel destek kişinin okupasyonları ve katılımıyla ilişkilidir. Kişi yetersiz 

destek gördüğünde gün içerisinde dinlenme molaları vermeden okupasyonlarını 

gerçekleştirmek durumunda kalmakta veya desteklenmesi durumunda çoğu 

okupasyonunu başkalarının üstlendiğini görmekteyiz. Dolayısıyla, çevresel desteğin 

çalışmanın sonuçlarında etkisi olabileceği için bu konununda ileri çalışmalar açısından 

dikkate alınması faydalı olacaktır. Ek olarak, çalışma sırasında ülkede yaşanan doğal 

afetin çalışmaya, katılımcılarımıza olan etkisi dikkate  alınamamıştır. Bu sebeple,  

çalışmanın sonuçları sağlıklı yaşam koşullarında farklı etkilenebilir. 
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FMS’de uygulanan ergoterapi müdahalelerine eklenebilecek aktivite adımlama 

çalışmasının olası sonuçları çalışmamızla ortaya çıkarılmıştır. Gelecek çalışmalarda 

aktivite yönetimi içerisinde edimsel ve enerji koruma yaklaşımlarının ayrı gruplarda 

ele alınması daha izole sonuçlar için önerilmektedir. Aktivite adımlama müdahalesinin 

FMS tanılı bireylerde uygulandığı çalışmalar genellikle semptom ve fonksiyon 

bulgularını ele almaktadır. Aktivite paternlerinin değişimini de ele alan çalışmamızda 

bu açıdan önemli veriler ortaya koyulmuştur. Davranış değişikliğini hedefleyen 

aktivite yönetimi eğitiminin uzun dönem etkisini belirlemek için uzun süreli, takip 

sonuçlarını içeren ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Çalışmaya sadece FMS tanılı kadın 

katılımcılar kabul edilmiştir. Gelecekteki çalışmalarda, sonuçların genellenebilmesi 

için erkek katılımcıların da müdahale planı içerisine dahil edilmesi önerilmektedir. 

FMS’nin ana semptomu olan ağrı bulgusunda anlamlı düzeyde etki gösteren bu 

çalışmada, ağrı semptomlarının iyileştirilmesinde aktivite yönetimini faydalı bir 

yaklaşım olarak tercih edilebileceği  ortaya koyulmuştur. Sonuç olarak, kişi merkezli 

aktivite adımlama çalışmasının geleneksel ergoterapi yaklaşımlarıyla bütünleştirilmiş 

formu olan aktivite yönetimi eğitiminin FMS tanılı kadınlar için klinikte etkili olduğu 

görülmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Aktivite yönetimi eğitiminin FMS tanısı alan kadınlarda etkisinin araştırıldığı 

çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

 

1. Çalışmaya katılan FMS tanısı alan kadınların semptomlar sebebiyle 

okupasyonlarını gerçekleştirmede problemler yaşadığı görülmüştür. Okupasyonların 

etkilenimi ruhsal durumu, iyi olma halini, yaşam kalitesini ve günlük yaşam 

aktivitelerine katılımı etkilemektedir. Bu sebeple, müdahale programlarının kişi 

merkezli ve bütüncül bir bakışla hazırlanması değerli olacaktır.  

 

2. Aktivite yönetimi uzun süreli yaygın ağrı başta olmak üzere FMS’nin birey 

üzerindeki olumsuz etkilerini azaltmaya destek olmaktadır.  

 

3. Aktivite yönetiminin ağrı ve aktivite paternleri üzerinde etkili olduğu, FMS 

gibi kronik ağrıya sahip bireylerde umut vaat eden bir yaklaşım olarak 

kullanılabileceği bildirilmiştir. 

 

4. FMS tanısı alan kadınların okupasyonlarını gerçekleştirme biçimleri 

etkilenmektedir. Çalışmanın odak noktalarından birisi olan ve FMS’ye bağlı gelişen 

olumsuz aktivite paternlerinin düzenlenmesinde aktivite yönetiminin uygun bir 

müdahale yöntemi olabileceği sonucuna varılmıştır. 

 

5. Kişi için anlamlı ve amaçlı okupasyonların ağrı oluşmadan yapılabilmesi 

okupasyonel performans ve memnuniyet seviyesini yükseltmiştir. Dolayısıyla, aktivite 

yönetimi gibi okupasyon odaklı yaklaşımların FMS yönetiminde kullanılabileceği 

görülmüştür. 

 

6. Katılımcılarımızın en çok ev işi yönetimini içeren okupasyonlarda problem 

yaşadığı görülmektedir. Bu durumun sebepleri arasında toplumun büyük 

çoğunluğunda ev işi yönetimi okupasyonlarının kadınların sorumlulukları altında yer 

almasıdır. Çoğu zaman kadınlar bu okupasyonları tek başına yüklenmektedir. Bazı 
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durumlarda bireyler için destek almak, iş bölümü yapmak ya da ara vermek zor 

olabilmektedir. Cinsiyet faktörü ve rollerin aktivite yönetimiyle ilişkisini inceleyen 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

7. Kronik ağrı, birçok hastalık grubunda bulunan farklı yaş ve cinsiyete sahip 

bireylerin okupasyonlarını etkilemektedir. Bu sebeple, aktivite yönetimi eğitiminin 

farklı tanı, yaş ve cinsiyet gruplarında etkisinin araştırılması önerilmektedir. 

 

8. FMS sebebiyle bireylerin yaşam kalitesi etkilenmektedir. Aktivite yönetimi 

ile yaşam kalitesinde olumlu değişiklikler olduğu görülmüştür. Bu sebeple, tedavi 

programı planlanırken yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde sadece semptomlara 

yönelik uygulamaların yerine bireyin okupasyonlarının da analiz edilmesine ve 

üzerine çalışılmasına ihtiyaç vardır. 

 

9. FMS’de çevresel destek semptom ve günlük yaşam aktivitelerine katılımı 

etkilemektedir. Bu sebeple, gelecek çalışmalarda çevresel faktörlerin 

değerlendirilmesi ve müdahale planına dahil edilmesi önerilmektedir. 

 

10. Aktivite yönetimi müdahalesi için telerehabilitasyon yöntemlerinin uygun 

olduğu görülmüştür ve farklı şehirlerdeki kişilere ulaşmak, seanslara katılımı 

kolaylaştırmak ve rehabilitasyon masraflarını azaltmak amacıyla pratik, kolay bir 

şekilde uygulama sağlamaktadır. Ancak, çalışma sadece telerehabilitasyon aracılığıyla 

yapıldığı için yüz yüze yapılan uygulamalardaki etkinliği bilinmemektedir. Bu 

sebeple, gelecek çalışmalarda yüz yüze ve telerehabilitasyon ile yapılan aktivite 

yönetimi çalışmalarına ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

11. Çalışma süresince kontrol grubuyla iletişim halinde kalınmış ve çalışma 

bitiminde dahil edilme önerisinde bulunulmuştur. Fakat iletişim içerisinde kalınması 

uygulanan eğitim kadar etkili olamayacaktır. Bu sebeple, aktivite yönetimi eğitiminin 

farklı yaklaşımlarla karşılaştırılması önerilmektedir. 
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12. Çalışmaya sadece FMS’li kadın katılımcılar kabul edilmiştir. Aktivite 

yönetimi eğitiminin FMS’li kadınlarda uzun dönem etkilerini görmek için uzun süreli, 

takipli çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. Ancak, sonuçların genellenebilmesi 

için aktivite yönetimi eğitiminin erkekler üzerindeki etkisi de incelenmelidir. 

Gelecekte FMS’li erkek katılımcıların da dahil olduğu aktivite yönetimi çalışmaları 

yapılması önerilmektedir.  
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8. EKLER 

EK 1: Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzni 
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EK 2: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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EK 3: Dijital Makbuz 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

 

EK 4: Onam Formları 
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EK 5: Sosyodemografik Bilgi Formu 

1. Yaşınız: 

2. Kilonuz: 

3. Boyunuz: 

4. Tanı süreniz: 

5. Eğitim durumunuz (yıl): 

6. Çalışma durumunuz: 

a. Çalışıyorum 

b. Çalışmıyorum 

7. Medeni haliniz: 

a. Bekar 

b. Evli  

8. Çocuk sayınız: 
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EK 6: Revize Edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi 
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EK 7: Ağrı Aktivite Paternleri Ölçeği  
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EK 8: Kanada Okupasyonel Performans Ölçeği  
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EK 9: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği   
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EK 10: Okupasyonel Denge Anketi 
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EK 11: Nottingham Sağlık Profili  
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	YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI
	ETİK BEYAN
	İÇİNDEKİLER
	ŞEKİLLER
	TABLOLAR
	1. GİRİŞ
	2.GENEL BİLGİLER
	2.1.Fibromiyalji Sendromu
	2.1.1.Epidemiyoloji
	2.1.2.Etiyoloji ve Patogenez
	2.1.3.Tanı
	2.1.4.Semptomlar
	2.2.Fibromiyalji Sendromunda Kullanılan Tedavi Yaklaşımları
	2.2.1.Farmakolojik Tedavi
	2.2.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklaşımları
	2.3.Telerehabilitasyon Uygulamaları
	2.4.Aktivite Yönetimi Eğitimi
	3.GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Bireyler
	Şekil 3.1. Akış Şeması
	3.2. Yöntem
	3.3.1. Sosyodemografik Özellikler
	3.3.2. Revize edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi (RFEA)
	3.3.3. Ağrı-Aktivite Paternleri Ölçeği (AAPÖ)
	3.3.4. Kanada Okupasyonel Performans Ölçeği (KOPÖ)
	3.3.5. Hastane Anksiyete Depresyon Skalası (HADS)
	3.3.6. Okupasyonel Denge Anketi (ODA)
	3.3.7. Nottingham Sağlık Profili (NSP)
	1.Seans:Farkındalık Eğitimi
	İlk oturumda FMS tanılı bireylerde görülebilecek problemler ve bireylerin gerçekleştirdikleri okupasyonların etkilenimi hakkında bilgi verilmiştir. Değerlendirme sırasında KOPÖ ile elde edilmiş olan okupasyonel performans sorunları hakkında tartışılmı...
	3.5. İstatistiksel Analiz
	4. BULGULAR
	4.1. Bireylere İlişkin Özellikler
	Tablo 4.1. Bireylerin Sosyodemografik Bulguları
	Tablo 4.2. Bireylerin Çalışma Durumu, Medeni Durum ve Çocuk Sayısı ile İlgili Bulguları
	4.2. Semptom Bulguları
	Tablo 4.3. Bireylerde FMS Semptomlarının Grup İçi İlk ve Son Değerlendirmelerinin Karşılaştırması
	Tablo 4.4. Bireylerde FMS Semptomlarının İlk ve Son Değerlendirmelerindeki Gruplar Arası Karşılaştırması
	4.3. Aktivite Paternlerine İlişkin Bulgular
	Tablo 4.5. Fibromiyalji Sendromuna Sahip Bireylerin Aktivite Paternlerine İlişkin İlk ve Son Değerlendirme Bulguları
	4.4. Okupasyonel Performans ve Memnuniyet Düzeyi Bulguları
	Tablo 4.6. Bireylerin Okupasyon Dağılımları
	Tablo 4.7. Bireylerin Okupasyonel Performans ve Okupasyonel Memnuniyet Düzeylerinin İlk ve Son Değerlendirme Bulgularının Grup İçi Karşılaştırılması
	Tablo 4.8. Bireylerin Okupasyonel Performans ve Okupasyonel Memnuniyet Düzeylerinin İlk ve Son Değerlendirme Bulgularının Gruplar Arası Karşılaştırılması
	4.5. Anksiyete ve Depresyon Bulguları
	Tablo 4.9. Anksiyete ve Depresyon Seviyelerinin Grup İçi İlk ve Son değerlendirme
	Bulgularının karşılaştırılması
	Tablo 4.10. Anksiyete ve Depresyon Seviyelerinin Gruplar Arası İlk ve Son Değerlendirme Bulgularının Karşılaştırılması
	4.6. Okupasyonel Dengeye İlişkin Bulgular
	Tablo 4.11. Okupasyonel Dengeye İlişkin Grup İçi İlk ve Son Değerlendirme Bulguların Karşılaştırılması
	Tablo 4.12. Okupasyonel Dengeye İlişkin Gruplar Arası İlk ve Son Değerlendirme Bulguların Karşılaştırılması
	4.7. Yaşam Kalitesine İlişkin Bulgular
	Tablo 4.13. Bireylerin Yaşam Kalitesine İlişkin Grup İçi İlk ve Son Değerlendirme Bulgularının Karşılaştırılması
	Tablo 4.14. Bireylerin Yaşam Kalitesine İlişkin Gruplar Arası İlk ve Son Değerlendirme Bulgularının Karşılaştırılması
	5. TARTIŞMA
	7. KAYNAKLAR
	8. EKLER
	EK 1: Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzni
	EK 2: Tez Çalışması Orijinallik Raporu
	EK 3: Dijital Makbuz
	EK 4: Onam Formları
	EK 5: Sosyodemografik Bilgi Formu
	EK 7: Ağrı Aktivite Paternleri Ölçeği
	EK 9: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği
	EK 10: Okupasyonel Denge Anketi
	EK 11: Nottingham Sağlık Profili
	9. ÖZGEÇMİŞ

