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ÖZET 

FİBROMİYALJİ SENDROMLU KADIN HASTALARDA SARKOPENİ 

DEĞERLENDİRMESİ 

Dr. Salih KARVANLI 

UZMANLIK TEZİ 

KONYA, 2024 

Amaç: Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanılı kadın hastalarda total ve bölgesel kas kütle 

ölçümleri ile tanı algoritmaları doğrultusunda sarkopeninin değerlendirilmesi amaçlandı.  

Yöntem: Çalışmaya Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) 2016 kriterlerine göre FMS tanısı 

alan 60 kadın hasta ve 30 sağlıklı kadın dahil edildi. Sosyodemografik özellikler ve 

antropometrik ölçümler not edilerek Yaygın Ağrı Skalası (YAS), Semptom Şiddet Skalası 

(SŞS), Görsel Analog Skala (GAS), Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ), Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ), Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA), Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile 

katılımcılar değerlendirildi. El kavrama kuvveti değerlendirmesi, sandalyeden kalkma testi, 

biyoelektrik impedans analizi, ultrasonografi ile ön uyluk kas kalınlığının ölçümü, yürüme hızı 

değerlendirmesi, zamanlı kalk ve yürü testi yapılarak sarkopeni parametreleri kaydedildi. Tüm 

katılımcılar European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2) ve 

International Society of Physical and Rehabilitation Medicine Special Interest Group on 

Sarcopenia (ISarcoPRM) tanı algoritmaları doğrultusunda sarkopeni açısından değerlendirildi. 

Bulgular: Hasta grubunun el kavrama kuvveti ve yürüme hızı değerleri kontrol grubundan 

düşük, sandalyeden kalkma testi değeri kontrol grubundan yüksek saptandı; gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0,01). ISarcoPRM tanı algoritmasına göre hasta 

grubunun %35’inin (n=21) muhtemel sarkopeni olduğu belirlendi. Muhtemel sarkopeni 

olanların %90,48’i (n=19) dinapeni olarak tanımlanırken, 2 kişi ise sarkopeni olarak tanımlandı.  

Hasta grubu ve kontrol grubu arasında ön uyluk kas kalınlığı, sonografik uyluk ayarlama oranı 

(STAR), iskelet kas kütlesi indeksi (SMI) açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p=0,897, p=0,829, p=0,706). 

Sonuç: Fibromiyaljili kadınlarda ön planda kas fonksiyonunda azalma söz konusudur. Erken 

dönemde sarkopeni riskinin olmadığını göstermek için ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, kas, sarkopeni, ultrasonografi 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF SARCOPENIA IN FEMALE PATIENTS WITH 

FIBROMYALGIA SYNDROME 

Dr. Salih KARVANLI 

SPECIALIZATION THESIS 

KONYA, 2024 

Objective: The aim of this study is to evaluate sarcopenia in female patients with Fibromyalgia 

Syndrome (FMS) according to diagnostic algorithms with total and regional muscle mass 

measurements.  

Method: The study included 60 female patients diagnosed with FMS according to the 

American College of Rheumatology 2016 criteria and 30 healthy women. Sociodemographic 

characteristics and anthropometric measurements were noted and participants were evaluated 

using the Widespread Pain Index, Symptom Severity Scale, Visual Analog Scale, Fatigue 

Severity Scale, Beck Depression Inventory, International Physical Activity Questionnaire, 

Fibromyalgia Impact Questionnaire. Hand grip strength assessment, chair stand test, 

bioelectrical impedance analysis, measurement of anterior thigh muscle thickness by 

ultrasonography, gait speed assessment, timed up and go test were performed and sarcopenia 

parameters were recorded. All participants were evaluated for sarcopenia according to the 

EWGSOP2 and ISarcoPRM diagnostic algorithms. 

Results: Hand grip strength and walking speed values of the patient group were lower than 

those of the control group, and the chair stand test value was higher than that of the control 

group. There was a statistically significant difference between the groups (p<0.01). According 

to the ISarcoPRM diagnostic algorithm, 35% of the patient group (n=21) were found to have 

probable sarcopenia. While 90.48% (n=19) of those with probable sarcopenia were defined as 

dynapenia, 2 people were defined as sarcopenia.  No statistically significant difference was 

found between the patient group and the control group in terms of anterior thigh muscle 

thickness, sonographic thigh adjustment ratio (STAR), skeletal muscle mass index (SMI) 

(p=0.897, p=0.829, p=0.706). 

Conclusion: Women with fibromyalgia have a decrease in muscle function in the foreground. 

Further studies are needed to show that there is no risk of sarcopenia in the early period. 

Keywords: Fibromyalgia, muscle, sarcopenia, ultrasonography 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

FMS, kronik yaygın kas-iskelet ağrısı ile karakterize; yorgunluk, uyku bozukluğu, 

bilişsel ve somatik semptomlarla seyreden bir santral sensitizasyon sendromudur (Bair & Krebs, 

2020). Yakınmalar, birçok hastada yıllarca devam ederek hastaların yaşam kalitesini önemli 

ölçüde etkilemektedir.  

Fibromiyaljide fiziksel kapasitede ve kas kuvvetinde azalma olduğu bilinmektedir. Bu 

azalmanın da kasların mikrotravmalardan etkilenme riskini artırarak ağrıya, yorgunluğa neden 

olduğu ve böylece bir kısır döngünün oluştuğu gösterilmiştir (Henriksen vd., 2009). Bu kısır 

döngü içerisinde fibromiyaljili hastaların hareketsiz bir yaşama sürüklendiği düşünülebilir. 

Bununla beraber yakın zamanda yapılan çalışmalarda fibromiyaljili olgularda küçük lif 

polinöropatisinin varlığından bahsedilmektedir (Üçeyler, Zeller, vd., 2013). Ayrıca altta yatan 

organik patofizyolojinin tam olarak bilinmemesi nedeniyle psikojenik olduğu düşünülen 

fibromiyaljinin etiyolojisinde son yıllarda yapılan çalışmalarla enflamasyonun da rol 

oynayabileceği öne sürülmektedir (Bains vd., 2023). Periferik ve santral sensitizasyon, 

enflamasyon, immünolojik, genetik, endokrinolojik, psikopatolojik faktörler, fibromiyalji 

etiyolojisindeki olası nedenler arasındadır. 

Sarkopeni, kas kuvvet ve kas kütle kaybı olarak tanımlanmaktadır. Ciddi olgularda bu 

duruma kas performans kaybı da eşlik eder. Yaşlanmayla ilişkilendirilen bir durum olmakla 

birlikte kasların yapısındaki biyolojik değişiklikler, nöronal, hormonal, immünolojik, beslenme 

ve fiziksel inaktivite gibi faktörler sarkopeni gelişmine katkıda bulunabilir. Son araştırmalar, 

uzun süredir çalışılan kas kütlesinde ve işlevinde yaşa bağlı azalmanın dışında gençlerde 

sarkopeniyi tetikleyebilecek nedenleri vurgulamaktadır (Jung vd., 2023). 

Sarkopeni yönetiminde seçenekler sınırlıdır. En iyi yaklaşım ise önlemek ve erken tanı 

koyabilmektir. Bu açıdan erken teşhiş önemli olup, özellikle orta yaşlı hastalarda ultrasonografi 

ile bölgesel kas ölçümü yaparak sarkopeniyi değerlendirmek anlamlı olabilir. Nitekim son 

yıllarda sarkopeni tanısında ultrasonografinin olası rolü, tanı için kullanılan en iyi tekniklerle 

karşılaştırılarak değerlendirilmiştir (Giovannini vd., 2021). Bununla birlikte yakın zamanda 

yapılan Sonographic Thigh Adjustment Ratio (STAR) çalışmasında yaşla birlikte kas 

kalınlığındaki azalmanın ön uyluk kası quadriceps femoriste en fazla ve en önemli olduğu 

gösterilmiştir (Kara vd., 2020).  
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Ortak risk faktörleri ve benzer klinik özellikler, fibromiyalji ile sarkopeni arasında ilişki 

olabileceğini düşündürmektedir. Literatürde fibromiyalji sendomlu hastalarda sarkopeni 

varlığını araştıran çalışmalar vardır. Bu çalışmalarda mevcut klinik kriterlerle toplam kas kütle 

ölçümüne dayanılarak sarkopeni değerlendirilmiş olup, sarkopeni tespit edilememiştir. 

Çalışmalarda fibromiyaljili hastalarda kas kuvvet kaybı gösterilerek muhtemel sarkopeni 

durumu ortaya konmuştur. Kas kütlesinin korunduğu kas fonksiyon kaybı (kas kuvvetinde ve 

fiziksel performansta azalma) olarak ifade edilen dinapeni varlığından da bahsedilmektedir 

(Kapuczinski vd., 2022; Koca vd., 2016). 

Çalışmamızın amacı; fibromiyalji sendromlu kadın hastalarda mevcut çalışmalarla 

gösterilen kas fonksiyonundaki azalmanın, Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu 2 

(EWGSOP2) önerileri doğrultusunda belirlenmiş bölgesel eşik değerlere göre sarkopeni ile 

ilişkili olup olmadığını ortaya koymak ve ultrasonografi ile ön uyluk kas kalınlığını ölçerek 

Uluslararası Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği Sarkopeni Özel İlgi Grubu (ISarcoPRM) 

algoritmasıyla sarkopeniyi değerlendirmektir. Bununla birlikte hastalıkla ilişkili faktörler ve 

sarkopeni parametreleri arasındaki ilişkiyi irdelemeyi hedefledik. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Fibromiyalji Sendromu 

2.1.1 Tanım 

Fibromiyalji terimi, fibro (fibröz doku, bağ doku); myo (kas); algia (ağrı) 

kelimelerinden oluşmaktadır. FMS; kronik yaygın vücut ağrısı, yorgunluk, uyku bozukluğu, 

bilişsel işlevlerde bozulma ve somatik yakınmalarla karakterize, nedeni tam olarak bilinmeyen 

bir sendromdur (Bair & Krebs, 2020). 

2.1.2 Tarihçe 

Hastalıkların tarihçesi; hastalığın kliniği, patofizyolojisi ve tedavisi açısından bir bakış 

açısı sağlar. Fibromiyalji yeni keşfedilmiş ya da araştırmaya başlanmış bir durum olmayıp, yüz 

seneyi aşan bir geçmişe sahiptir. 

Literatürde kas ve iskelet ağrılarının tanımları ile ilgili ilk bilgilere 16. yüzyılın sonlarına 

doğru ulaşılmaktadır. 18. yüzyıla gelindiğinde eklem romatizması ile genellikle kas 

romatizması olarak adlandırılan, ağrılı fakat deforme edici özelliği olmayan yumuşak doku, 

kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarının ayırt edilmeye başlandığı görülmektedir (Block, 1993). 19. 

yüzyıldan itibaren farklı terminoloji altında kas romatizmasının çeşitli formları tanımlanmıştır. 

İlk tanımlamalar lokalize ve yaygın ağrı ayrımını yapmak açısından yetersiz olsa da zamanla 

literatürü değiştiren tanımlamalar yapılmıştır (Inanici & Yunus, 2004).  

1904 yılında Sir William Gowers tarafından “fibrozit” terimi ilk olarak ortaya atılarak, 

genel olarak kas romatizmasının fibröz dokunun iltihaplanması olduğu ileri sürülmüştür 

(Gowers, 1904). 1968 yılında Traut tarafından fizik muayenede hassas noktalar tanımlanmıştır. 

Aynı zamanda yorgunluk, uykusuzluk, baş ağrısı ve kolit gibi sistemik özelliklerden bahsederek 

patogenezde zihin ve beden etkileşiminin rolünü açıklamıştır (Traut, 1968). 

1972 yılında Smythe, ilk defa yorgunluk, uyku bozukluğu, sabah tutukluğu, duygusal 

stres, çoklu hassas noktalarla birlikte yaygın ağrı sendromu tanımından bahsetmiştir. 1976 

yılında Hench tarafından fibrozit tanımından yetmiş iki yıl sonra hastalıkta iltihabi sürecin 

olmadığı düşünülerek ilk kez “fibromiyalji” terimi kullanılmıştır (Inanici & Yunus, 2004). 

İlk kontrollü klinik çalışma 1981 yılında Yunus ve ark. tarafından yapılmıştır. Bu 

çalışmada 50 hasta ve 50 sağlıklı kontrol grubu karşılaştırılarak hasta olan grupta ağrı, 

yorgunluk ve uyku bozukluğu gibi şikayetlerin ve hassas nokta sayısının sağlıklı kontrol 
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grubuna göre anlamlı olarak daha fazla olduğu gösterilmiştir. Ayrıca dokuların subjektif 

şişmesi, parestezi, irritabl bağırsak sendromu, gerilim tipi baş ağrıları ve migrenin FMS'li 

hastalarda anlamlı olarak daha fazla olduğu bulunmuştur (M. Yunus vd., 1981). Birden fazla 

semptomun varlığının bu şekilde belgelenmesi fibromiyaljiyi bir sendrom haline getirmiştir. 

1990 yılında Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) tarafından ilk defa hassas noktaların 

ayrıntılı olarak tanımlandığı FMS tanı kriterleri yayınlanmıştır (Wolfe vd., 1990). 1990 yılından 

sonra zaman içinde mevcut tanı kriterlerinin ağrı dışı semptomları tanımlamada yetersiz 

kalması, klinik pratikte hassas nokta muayenesi ile tanı koymada zorluk sebebiyle yeni 

sınıflandırma kriterleri geliştirilmiştir (Wolfe vd., 2010). Hassas nokta incelemesi tanı 

kriterlerinden çıkartılıp hastanın yakınmalarına dayalı değerlendirmeye geçilmiştir. ACR, son 

olarak 2016 yılında FMS yeni tanı kriterlerini yayınlamıştır (Wolfe, Clauw, vd., 2016). 

2.1.3 Epidemiyoloji 

FMS, sık görülen rahatsızlıklarından birisidir. Epidemiyolojisini araştıran çeşitli 

çalışmalar vardır. Kullanılan tanı kriterlerine göre hastalık prevalansı ile ilgili farklı sonuçlar 

ortaya çıkmaktadır. Bununla birlikte elde edilen sonuçların birbirine benzer olduğu 

söylenebilir.  

Fibromiyaljinin toplumda genel olarak prevelansının %0,2-6,6 arasında değiştiği tahmin 

edilmektedir. Kadınlarda daha sık görülmekte olup, 20-55 yaş arasındaki kadınlarda kas-iskelet 

sistemi ağrısına yol açan en yaygın durumdur. Yapılan bir çalışmada prevalansın kadınlarda 

%2,4-6,8 arasında olduğu belirtilmektedir (Marques vd., 2017).  

Çocuk, ergen ve yaşlıları etkileyebilmektedir. Görülme sıklığı 65 yaşına kadar yaşla 

birlikte artar. FMS prevelansının 20’li yaşlarda %2 ve 70’li yaşlarda %8 olduğu ifade 

edilmektedir (Weir vd., 2006). Çocuklarda hastalığın başlangıcı genellikle 11-15 yaşlarında 

olup, çocuklardaki prevalansı ise %1,2-1,4 arasında değişmektedir (Siegel vd., 1998). 

Ülkemizde ve pek çok ülkede bölgesel farklılıklar konusunda yeterli veri yoktur. 

Bununla birlikte prevalansın şehirlerde %0,7-11,4, kırsal bölgelerde %0,1-5,2 ve özel 

popülasyonlarda %0,6-15 arasında değiştiği belirtilmektedir (Marques vd., 2017). Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada hastalığın şehirlerde kırsal alanlara göre yaklaşık üç kat daha sık 

görüldüğü saptanmıştır (Turhanoglu vd., 2008). 
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2.1.4 Etiyopatogenez 

FMS’nin etiyolojisi ve patogenezi henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Günümüzde 

genel kanı, hastalığa yol açan tek bir neden veya faktörün olmadığı yönündedir. Araştırmalar 

neticesinde nöroendokrin ve otonomik sinir sistemi dahil olmak üzere birçok sistemdeki 

bozukluğun, genetik ve çevresel faktörlerin, psikososyal değişkenlerin etiyopatogenezde rol 

oynayabileceği ortaya konmuştur. 

FMS, santral sensitizasyon sendromları olarak isimlendirilen bir hastalık grubu 

içerisinde yer almaktadır. Multifaktöryel bir etiyolojiye sahip olan fibromiyalji, ağrının 

işlenmesindeki bir bozukluk olarak kabul edilmektedir (Sarzi-Puttini, Atzeni, & Mease, 2011). 

Yapılan son çalışmalarda fibromiyaljide ağrıya yol açan temel mekanizmanın hiperaljezi ve 

allodini olduğu, fibromiyalji gelişiminde santral sensitizasyonun rol oynadığı belirtilmektedir 

(Chinn vd., 2016).  

Santral Ağrı Mekanizmaları 

FMS’de ağrı algısını bozan iki ana mekanizmadan söz edilmektedir. Bunlar santral 

sensitizasyon ve inen ağrı yollarındaki bozulmuş modülasyondur. 

Santral sensitizasyon: Merkezi sinir sisteminin çevreden gelen uyaranlara aşırı bir tepki 

vermesi, duyusal girdinin algılanması ve işlenme sürecindeki değişiklikler ile açıklanmaktadır. 

Bu durum klinikte hiperaljezi ve allodini olarak karşımıza çıkar. Nitekim fibromiyaljili 

hastaların mekanik ve termal uyaranları sağlıklı kişilere göre daha düşük düzeylerde ağrılı 

olarak algıladıkları saptanmıştır (Desmeules vd., 2003).   

FMS’nin içinde bulunduğu santral sensitizasyon sendromları içerisinde yer alan diğer 

durumlar; kronik yorgunluk sendromu, fonksiyonel dispepsi, interstisyel sistit, irritabl bağırsak 

sendromu, temporomandibuler eklem disfonksiyonu, miyofasiyal ağrı, posttravmatik stres 

bozukluğu ve huzursuz bacak sendromu olarak sıralanabilir (Chinn vd., 2016). FMS, bu 

hastalıklarla birlikte görülebilir. 

İnen ağrı yollarındaki bozulmuş modülasyon: Santral sinir sisteminden inen yollardaki 

liflerin aktivasyonuyla birlikte çeşitli nörotransmitterler ile duyusal girdinin santral sinir 

sistemine iletimi engellenmektedir. FMS’li hastalarda bu mekanizmada sorun olabileceği 

belirtilmektedir (Bradley, 2009).  

Yapılan çalışmalarda fibromiyaljili hastaların kan ve serebrospinal sıvı örneklerinde 

nörotransmitterlerden serotonin, norepinefrin ve dopamin düzeylerinde düşüklük saptanmıştır. 
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Bu durumun sözü edilen inen ağrı yollarındaki inhibisyonu etkileyebileceği, inhibisyondaki 

disfonksiyon nedeniyle de ağrı duyarlılığında artışa neden olabileceği düşünülmektedir 

(Vierck, 2006).  

Periferik Ağrı Mekanizmaları 

Ağrılı bir uyarandan sonra aynı yoğunluktaki sonraki uyaranlar daha güçlü olarak 

algılanır. Wind-up fenomeni olarak bilinen bu durum, sağlıklı kişilerde de görülebilmekle 

beraber fibromiyaljili hastalarda daha belirgindir (Bellato vd., 2012). Bununla birlikte FMS’de 

sıklıkla görülen miyofasiyal tetik noktaların, yumuşak doku hassasiyetinin ya da hastalıkla 

ilişkili eşlik eden periferik ağrıyı başlatabilecek uyaranların sürekliliği santral sensitizasyonun 

gelişmesine neden olur. Ayrıca fibromiyaljili hastalarda epidermal sinir lifi yoğunluğunda 

azalma gibi periferal nöropatik değişikliklerin olduğu gösterilmiştir (Üçeyler, Zeller, vd., 

2013). Patolojik süreci aydınlatmak için daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmakla birlikte bu 

hastalardaki yapısal ve fonksiyonel kas anormallikleri, küçük lif polinöropatisinin bir yansıması 

da olabilir. 

Sonuç olarak, FMS etiyopatogenezinde santral sensitizasyonun ön planda olduğu 

düşünülmekte olup, yapılan çalışmalarla periferik sinir sisteminin de olaya katkı sağladığı 

belirtilmektedir. 

Nöroendokrin ve Otonom Sinir Sistemi 

FMS ve stres arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmacılar, hipotalamo-pitüiter-adrenal 

aks ve otonomik sinir sisteminde değişiklikler olduğunu ortaya koymuştur (Crofford, 2002). 

Farklı çalışmalarda fibromiyaljili hastalarda bozulmuş sirkadiyen ritimle ilişkili olarak 

özellikle akşamları kortizol düzeylerinin yükseldiği gösterilmiştir (Ferraccioli vd., 1990). Bazı 

araştırmalarda da fibromiyaljili hastalarda büyüme hormonu ve somatomedin C düzeylerinin 

sağlıklı kişilere göre azaldığı belirtilmiştir (Bennett vd., 1992). Bununla birlikte kadınlarda 

daha sık görülmesine rağmen fibromiyaljili hastalar ile sağlıklı kişiler arasında yapılan 

karşılaştırmada cinsiyet hormonları düzeyinde anlamlı farklılık bulunamamıştır. FMS 

patogenezi ile seks hormonları arasında belirgin bir ilişki gösterilememiştir (Okifuji & Turk, 

2006).  

Fibromiyaljide artmış bazal sempatik hiperaktivite, strese karşı ise azalmış sempatik 

yanıt söz konusudur. Otonom sinir sisteminin bu paradoksal davranışı, beta adrenerjik 

reseptörlerin kronik olarak aşırı uyarılması sonucu reseptör duyarsızlaşmasıyla ilişkili 

bulunmuştur (Cohen vd., 2001). FMS’nin bazı semptomlarını otonom sinir sistemi bozukluğu 
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ile açıklamak mümkündür. Sempatik aktivite artışı; uyku bozukluğu, anksiyete, Raynaud 

fenomeni, sikka semptomları ve bağırsak irritabilitesi ile ilişkili bulunmuştur. Sürekli olan 

yorgunluk hali ve sabah tutukluğu ise strese karşı azalmış sempatik yanıt ile açıklanabilir (Stisi 

vd., 2008).  

Uyku Bozuklukları ve Psikiyatrik Faktörler 

Fibromiyaljili hastalar genel olarak uykuya dalmada zorluktan, sık sık uykularının 

bölünmesinden ve dinlendirmeyen uykudan yakınırlar (Roizenblatt vd., 2001). FMS’li 

hastaların elektroensefalografilerinde uyku sırasında normal olmayan paternlerin bulunduğunu 

ilk kez Moldofsky ve ark. göstermiştir. Fibromiyaljiye eşlik eden uyku bozukluğu “alfa-delta 

uykusu” olarak isimlendirilse de bu durum fibromiyaljiye özgü değildir (Moldofsky, 2001). 

Benzer elektroensefalografi bulgularının kronik ağrılı hastalıklarda da olabileceği 

gösterilmiştir. Bu bozuklukların fibromiyaljinin nedeni değil, kronik ağrının bir sonucu olduğu 

öne sürülmüştür (Carette vd., 1995). Bunun dışında FMS’li hastalarda bozulmuş uyku 

paterninin kas-iskelet sisteminde ağrı ve tutukluğa neden olduğu, depresif yakınmalarla ilişkili 

olduğu da belirtilmiştir (Moldofsky & Scarisbrick, 1976). 

Fibromiyalji sıklıkla psikiyatrik sorunlarla birlikte bulunur. Anksiyete, depresyon, 

somatizasyon, distimi, panik bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu, fibromiyalji ile en sık 

birliktelik gösteren psikiyatrik rahatsızlıklardır. Bazı araştırmacılar fibromiyaljiyi 

psikofizyolojik anormallik olarak değerlendirmekte olup, geçmişte fibromiyaljiden psikojenik 

romatizma olarak bahsetmişlerdir (Hudson & Pope, 1994). Yunus ve ark. göre ise fibromiyalji 

psikolojik faktörlerden bağımsızdır ancak psikolojik faktörler ağrı şiddetini artırabilir. 

Psikiyatrik problemlerin fibromiyalji gelişimine katkıda bulunduğu düşünülse de FMS’li 

hastalarda görülen psikolojik bulguların ağrının bir sebebi mi yoksa sonucu mu olduğu konusu 

aydınlatılamamıştır. 

Genetik Faktörler 

Genetik, fibromiyalji gelişiminde etkili olabileceği düşünülen faktörlerdendir (Batista 

vd., 2016). Hastalıkta ailesel yatkınlığın olabileceği öne sürülse de FMS ile ilişkili net bir gen 

bölgesi belirlenememiştir. Kronik yaygın ağrı ile doğrudan ilişkili bir gen de henüz 

bulunamamıştır ancak ağrıyı düzenleyen yaklaşık yüz genin ağrı duyarlılığı veya analjezi ile 

ilgili olduğuna inanılmaktadır (Oertel & Lötsch, 2008). FMS’li kişilerin birinci derece 

yakınlarında FMS gelişme riskinin normal popülasyona kıyasla sekiz kat daha fazla olduğu 



8 
 

kaydedilmiştir. Yapılan çalışmalarda genetik faktörlerin hastalığa yatkınlığın yarısından 

sorumlu olabileceği vurgulanmaktadır (D’Agnelli vd., 2019). 

İmmünolojik Faktörler 

FMS’nin immün sistem ile ilişkili bir hastalık olabileceğini gösteren net bir kanıt yoktur. 

Hastalığın enflamatuvar bir hastalık olmadığı düşünülmüş olsa da periferik dokularda, 

omurilikte ve beyinde meydana gelen nörojenik kaynaklı enflamatuvar süreçlerin fibromiyalji 

gelişiminde rol oynadığını gösteren çalışmalar yayınlanmaktadır (Mendieta vd., 2016). 

Enflamatuvar yolaklardaki sitokinlerin ve kemokinlerin FMS’li hastalardaki bilişsel değişiklik, 

yorgunluk, şişlik ve dizestezi gibi yakınmalar ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Bununla 

birlikte stres ve duygular ile ilişkili fizyolojik mekanizmaların, fibromiyaljideki nörojenik 

enflamasyonu artıran bir faktör olduğu düşünülmektedir (Littlejohn & Guymer, 2018).  

Kas Bozuklukları ve Mekanik Faktörler 

Fibromiyaljili hastaların kaslarında bir takım değişiklikler saptanmıştır. Mikroskobik 

düzeyde yapılan kas incelemelerinde tip II liflerde atrofi, anormal bantlar, retiküler tipte lifler, 

fokal ödem ve mitokondriyal anormallikler olduğu belirtilmiştir (M. B. Yunus, Kalyan-Raman, 

vd., 1989). Bir başka çalışmada ise FMS’li hastaların kaslarının sağlıklı bireylere göre manyetik 

rezonans görüntüleme incelemelerinde daha az kesit içerdiği, hastaların kas kuvvetinde azalma 

olduğu gösterilmiştir. Bu azalmanın ve kaslardaki bozuklukların ağrı, fiziksel aktivite azlığı 

veya nöroendokrin değişikliklere ikincil olarak geliştiği düşünülmektedir (Suhr, 2003). 

2.1.5 Klinik Özellikler 

FMS, kas-iskelet sistemi ile ilgili ve kas-iskelet dışı semptomlarla seyrederek hastaların 

yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürmektedir. Fibromiyalji, gençlerde ve orta yaşlı kişilerde 

yaşlılara oranla daha ağır belirtilerle seyreder ve yaşam kalitesini daha fazla düşürür. 

Semptomların şiddeti zaman içinde dalgalanma gösterebilir. 

Kas-iskelet sistemi ile ilgili semptom ve bulgular çok sayıda anatomik bölgede ağrı, 

katılık, tüm vücutta sızı, yumuşak dokularda subjektif şişliktir. Halsizlik, sabah yorgunluğu, 

uyku bozukluğu, kognitif disfonksiyon, mental stres, anksiyete, sersemlik, baş dönmesi, 

parestezi, baş ağrısı, dismenore, depresyon, tinnitus, sikka semptomları, Raynaud fenomeni ise 

kas-iskelet dışı semptom ve bulgulardır. Fibromiyaljili hastalarda en sık görülen ve klinik 

olarak en karakteristik özellikler yaygın ağrı, yorgunluk ve uyku bozukluğu olarak sıralanabilir.  
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Ağrı, fibromiyaljili hastalarda ana yakınmadır. Uzun süredir var olan yaygın kas iskelet 

sistemi ağrısı olarak bahsedilebilir. Yaygın ağrı, aksiyal iskelette ve dört ekstremitede olmak 

üzere tüm vücutta hissedilir. Hastalar genel olarak ağrılarını yanıcı, batıcı, yakıcı, keskin, 

zonklayıcı, karıncalanma şeklinde tanımlarlar. “Ağrı değil, acı” olarak da ifade edebilirler. 

Ağrıdan sıklıkla yakınılan bölgeler boyun, sırt, bel, omuz kuşağı, kollar, eller, dizler, kalça 

kuşağı ve bacaklar olsa da hastalar ağrılarını lokalize etmekte ve tanımlamakta zorluk çekerler. 

Ağrının eklemden mi, kemikten mi, yumuşak dokudan mı kaynaklandığını ayırt etmek güç 

olabilir. Ağrının hissedilme derecesi de değişkenlik gösterebilir (Buskila, 2000). 

Yorgunluk, ağrıdan sonraki ikinci ana yakınmadır. Özellikle sabah kalktıklarında ve 

öğleye doğru olan yorgunluk belirgindir. Uzun süreli hareketsizlik ve fiziksel aktiviteler de 

yorgunluk sebebi olabilir. Hastaların çoğu sabahları hissedilen tutukluktan ve halsizlikten 

yakınmaktadır. Yorgunluk ve halsizlik, fibromiyaljili hastalarda bazen ağrının önüne geçerek 

günlük yaşam aktivitelerinde önemli fonksiyon kaybına neden olur (Wolfe vd., 1990). Bu 

açıdan yorgunluk şiddetinin ve etkilerinin ortaya konması önemlidir.  

Uyku bozukluğu, fibromiyaljili hastalarda sıklıkla görülür (Spaeth vd., 2011). 

Yorgunlukla ilişkili olarak hastaların çoğu dinlendirmeyen uykudan yakınır. Hastalar sabahları 

dayak yemiş gibi uyandıklarını ve yataktan asla kalkmak istemediklerini ifade ederler. 

Yorgunluktan dolayı gün içinde uyuyabilirler, gece uykuları ise çok yüzeyeldir. Yaygın ağrı, 

yorgunluk ve uyku bozukluğu birbirini tetikleyerek kısır bir döngü oluşturabilir. 

Psikiyatrik bulgular, FMS’ye eşlik edebilir. Anksiyete, stres, depresyon bunlardan 

bazılarıdır. Fibromiyalji ile direkt bağlantılı olmayan çarpıntı, sersemlik, konsantrasyon 

bozukluğu, kuru göz, kuru ağız, ilaç ve yiyeceklere hassasiyet gibi yakınmalar olabilir. Bu 

semptomların varlığında somatizasyon bozukluğu da akılda tutulabilir (Simms, 1996). 

Nörolojik yakınmalardan söz edilebilir. Gerilim tipi baş ağrısı, migren, kognitif 

disfonksiyon bu yakınmalardan bazılarıdır. Hastaların kas güçsüzlüğü, elindeki eşyaları 

düşürme gibi şikayetleri olabilir. Bunun yanında hastaların yaklaşık yarısı uyuşma, 

karıncalanma gibi parestezik şikayetler tarifler. Paresteziler radikülopatiyi taklit etse de 

nörolojik muayene ve elektromiyografi normaldir (Simms, 1996). 

Sistemik romatizmal hastalıklara benzer şikayetler görülebilir. Özellikle el ve ayaklarda 

ağrı ve şişlik yakınmaları olabilir, ancak belirgin bir sinovit tablosu saptanmaz (Arnold vd., 

2019). Hastaların çoğu yumuşak dokularda şişlik hissinden yakınır. Ekstremitelerde soğukluk 

hissinden şikayet edebilirler. Raynaud fenomeni veya buna benzer soğuğa aşırı hassasiyet 
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fibromiyaljili hastalarda gözlenebilir (Simms, 1996). Sikka semptomları da FMS’de 

görülebilen yakınmalar arasındadır. 

FMS’ye eşlik eden çeşitli semptomlar ve sendromlar olabilir. Premenstrüel sendrom, 

irritabl bağırsak sendromu, huzursuz bacak sendromu, periyodik bacak hareketi bozukluğu, 

temporomandibüler eklem disfonksiyonu, kadınlarda üretral sendrom bunlardan bazılardır (M. 

B. Yunus, Masi, vd., 1989). 

2.1.6 Fizik Muayene  

Fibromiyaljili hastalarda fizik muayenede en belirgin bulgu hassas noktalar olarak 

bilinmektedir (Wolfe vd., 1990). Hassas noktalar 1990 yılında ACR tarafından tanı 

kriterlerinden biri olarak tanımlanmıştır. Zaman içinde ACR tarafından klinik pratikte 

kullanılabilecek hassas nokta muayenesini içermeyen yeni kriterler yayınlanmıştır. Güncel 

haliyle FMS teşhisi için hassas nokta muayenesine gerek olmadığı söylenebilir, ancak 

fibromiyaljide önemli olan yaygın ağrı hassasiyetinin gösterilmesi için hassas nokta muayenesi 

oldukça pratiktir.  

Fibromiyaljili hastalarda pek çok hassas nokta bildirilmiştir. En sık kullanılanlar 1990 

yılında ACR tarafından belirlenen hassas noktalardır. Bunlar 9 çift olmak üzere toplam 18 

hassas noktadan oluşmaktadır. Hasta rahat bir muayene masasına oturtularak belirtilen hassas 

noktalar palpasyon ile değerlendirilir. Palpasyonun en iyi baş parmak ile ortalama 4 kilogram 

civarında bir basınç oluşturacak şekilde yapılabileceği belirtilmektedir. Uygulanacak bu basınç 

“basılan parmağın tırnak yatağı beyazlaşıncaya dek” şeklinde ifade edilmektedir. Hassas 

noktaları objektif olarak değerlendirmek için ise dolorimetre ya da algometreden yararlanılır. 

Fizik muayenede ağrılı bölgeler, eklemler ayırıcı tanı için iyi değerlendirilmelidir. 

Eklemler ısı artışı, şişlik, kızarıklık açısından incelenmelidir. Fibromiyaljide objektif eklem 

şişliği, kas güçsüzlüğü ya da nörolojik bulgu saptanmaz (Simms, 1996). Bunun dışında 

hastalarda bazen kaygılı ve depresif yüz ifadeleri olabilir. 

2.1.7 Laboratuvar, Radyoloji ve Diğer Değerlendirme Yöntemleri  

FMS’de laboratuvar tetkikleri, radyolojik ve elektromiyografik incelemeler normaldir. 

Hastalar ilk aşamada tam kan sayımı, kan biyokimyası, C-reaktif protein, sedimentasyon hızı, 

tiroid fonksiyon testleri, kas enzimleri ve vitamin düzeyleri ile değerlendirilebilir. Gerekli 

durumlarda ise romatoid faktör, antinükleer antikor gibi tetkiklerle ileri inceleme yapılabilir. 
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Bununla birlikte normal popülasyonda olduğu gibi fibromiyaljili hastalarda da romatoid faktör 

ve antinükleer antikor pozitifliği olabileceği unutulmamalıdır.  

Uyku bozukluğu ya da obstrüktif uyku apnesi sendromu düşünülen hastalarda 

elektroensefalografi ve polisomnografi uygulanabilir. Metabolik ya da enflamatuvar kas 

hastalığı düşündüren bulgu olmadıkça kas biyopsisi önerilmemektedir.  

Laboratuvar tetkikleri, radyolojik incelemeler ve diğer değerlendirme yöntemleri 

fibromiyalji tanısı koydurmaz. Bu değerlendirme yöntemleri gerekli durumlarda ayrıcı tanı için 

kullanılır.  

2.1.8 Tanı 

Tipik yakınmalar ve benzer semptomlara yol açabilecek diğer hastalıkların dışlanması 

ile fibromiyalji tanısı konmaktadır. FMS teşhisinde klinik değerlendirme ön plandadır. Üç 

aydan uzun süredir yaygın ağrısı olan bir hastada, ağrıyı açıklayacak başka bir duruma dair 

kanıt olmadığında fibromiyalji akla gelebilir (Arnold vd., 2019). Tanı için spesifik bir tetkik 

olmayıp, ayrıcı tanı açısından fibromiyaljiyi taklit edebilecek diğer nedenleri laboratuvar 

testleri, görüntüleme ya da diğer değerlendirme yöntemleri ile dışlamak gerekebilir (Häuser 

vd., 2015). Ağrı, yorgunluk, uyku düzeni ve eşlik eden diğer şikayetler iyice sorgulanmalıdır. 

Böylece zaman alıcı, pahalı tetkiklere gerek duyulmadan tanı ve ayırıcı tanı için yeterli veri 

toplanabilir. 

Klinik çalışmalarda homojenlik sağlamak için FMS tanı ve sınıflandırma kriterleri 

belirlenmiştir. Fibromiyaljiye yönelik ilk kriterler ACR tarafından 1990 yılında yayınlanmıştır 

(Wolfe vd., 1990). Yayınlanan ilk kriterler, en az 3 aydır devam eden yaygın vücut ağrısını ve 

belirlenen 9 çift olmak üzere toplam 18 hassas noktanın en az 11’inde hassasiyet olmasını 

içermektedir. Ağrının yaygın ağrı olarak kabul edilmesi için vücudun sağ ve sol tarafında, belin 

üzerinde ve altında ve ek olarak boyun, göğüs ön duvarı, torakal veya lomber omurga ağrısı 

şeklinde olan aksiyal iskelet ağrısı da olması gerekmektedir. Bu hassas noktalar ise oksiput, alt 

servikal (C5-7 intertransvers bölgelerin önünde), trapez (üst sınırın orta noktasında), 

supraspinatus (origolarda, spina skapula üzerinde orta sınıra yakın), ikinci kosta (ikinci 

kostokondral bileşkede, üst yüzeylerin lateralinde), lateral epikondil (epikondillerin 2 cm 

distalinde), gluteal (kalça üst kadranında kasın ön kıvrımında), büyük trokanter (trokanterik 

çıkıntının posteriorunda), diz (eklem çizgisi proksimalindeki medial yağ yastıkçığında) olarak 

sıralanmaktadır. Hassas noktalar Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.1 Hassas noktalar 

Hassas nokta muayenesinin FMS teşhisinde kullanılması tartışma konusu olmuştur. 

Hassasiyet teriminin yeterli şekilde tanımlanamaması ve hassas nokta muayenesinin yeterince 

standardize edilememiş olması sebebiyle 2010 yılında ACR tarafından hassas noktaları 

içermeyen, YAS ve SŞS değerlendirmelerinden oluşan yeni tanı kriterleri yayınlanmıştır 

(Wolfe vd., 2010). 

Tanı kriterleri 2011 yılında gözden geçirilerek düzenlenmiştir. Bu düzenleme ile 

klinisyenin sorgulayarak puanladığı semptomlar dizisi kaldırılarak tümüyle hastanın 

uygulayabildiği kriterler getirilmiştir. Yapılan bir çalışmada 2011 yılındaki modifiye tanı 

kriterlerinin uygulanması ile 1990 ya da 2010 yılındaki kriterler kullanılarak konulan tanılar 

karşılaştırılmış; modifiye tanı kriterleri ile FMS prevalansının dört kat daha fazla olduğu 

gösterilmiştir (Jones vd., 2015).  

Bennet ve ark. tarafından 2013 yılında alternatif tanı kriterleri geliştirmiştir. Bu kriterler, 

2011 yılındaki modifiye tanı kriterlerine kıyasla daha yüksek duyarlılık ve özgüllük oranlarına 

sahiptir (Bennett vd., 2014). 
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ACR, 2010 ve 2011 modifiye tanı kriterlerinin uygulanabilirliğini, geçerliliğini, tanı ve 

sınıflama konusundaki olası sorunlarını değerlendiren çalışmalar yapmıştır. Genel olarak 2010 

ve 2011 yılındaki kriterlerin özellikle bölgesel ağrılı durumlarda uygulandıklarında yanlış 

sınıflamaya yol açtıkları görülmüştür. Yapılan analizler sonucunda 2016 yılında kriterler 

güncellenerek beş bölgenin en az dördünde olan yaygın ağrı koşulu eklenmiştir (Wolfe, Clauw, 

vd., 2016). FMS 2016 ACR tanı kriterleri Şekil 2.2’de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.2 Fibromiyalji sendromu ACR 2016 tanı kriterleri 
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2.1.9 Ayırıcı Tanı 

FMS’de görülen ana yakınmalardan yaygın ağrı ve yorgunluk birçok romatizmal veya 

romatizmal olmayan hastalıkta saptanabilir. Bununla birlikte fibromiyalji benzer semptomlarla 

seyreden çeşitli hastalıkları taklit edebilir. 

Kronik ağrı ile seyreden miyofasiyal ağrı sendromu, epikondilit, bursit, tendinit, 

osteoartrit, servikal ve lomber spondilozlar, hipermobilite sendromları fibromiyalji ile 

karışabilir. Fizik muayene ve gerekli durumlarda görüntüleme yöntemleri ile ayırıcı tanı 

yapılabilir. 

Romatizmal hastalıklardan sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, Sjögren 

sendromu, polimiyozit, dermatomiyozit, ankilozan spondilit, polimiyaljia romatika gibi 

rahatsızlıklar FMS ayırıcı tanısında düşünülmesi gereken durumlardır. Fizik muayene bulguları 

ve laboratuvar testleri ile enflamatuvar romatizmal hastalıkları FMS’den ayırt etmek çoğu 

zaman mümkündür. Bununla birlikte görüntüleme yöntemlerinden ve gerekli durumlarda 

biyopsilerden faydalanılabilir. 

Nörolojik durumlardan periferik nöropatiler, tuzak nöropatileri, servikal radikülopati, 

multiple skleroz, myastenia gravis gibi hastalıklar ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Çünkü 

fibromiyaljili hastalarda sıklıkla uyuşukluk, karıncalanma, unutkanlık, konsantrasyon güçlüğü 

gibi bilişsel fonksiyon kaybına ait yakınmalar olur. Ayırıcı tanı için manyetik rezonans 

görüntüleme, elektromiyografi incelemeleri gibi değerlendirme yöntemleri kullanılabilir. 

Metabolik hastalıklar fibromiyalji ile birliktelik gösterebilir. Hipotiroidi, diyabetes 

mellitus, anemiler, kronik enfeksiyonlar, maliginiteler, hiperparatiroidizm, osteomalazi gibi 

durumlar ayırıcı tanı açısından akla gelmelidir. Uygun laboratuvar testleri, serolojik tetkikler, 

periferik yayma, görüntüleme yöntemleri ve gerekli durumlarda biyopsiler ile ayırıcı tanı 

yapılabilir. 

Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken birçok hastalık vardır. İyi bir anamnez ve fizik 

muayene tanı için yol gösterici olup, gerektiğinde uygun laboratuvar testleri ve diğer 

değerlendirme yöntemleri ile ayırıcı tanı yapılmalıdır. FMS’nin bu hastalıklarla beraber 

görülebileceği, fibromiyalji tanısının diğer hastalıkların varlığını dışlamayacağını da 

unutmamak gerekir (Häuser vd., 2017). 
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2.1.10 Tedavi 

Fibromiyalji semptomlarının şiddeti bireyin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler. 

Ağrı, yorgunluk, hareketten kaçınma döngüsü içerisinde diğer yakınmalarla birlikte kişinin 

hareketsiz bir yaşama sürüklendiği düşünülebilir. FMS patofizyolojisinin tam olarak 

anlaşılamaması nedeniyle spesifik bir tedavi belirlenmemiş olsa da tüm tedavi rehberlerinde bu 

kısır döngüyü kırmak, semptomları kontrol altına almak, kişinin işlevlerini ve yaşam kalitesini 

korumak, iyileştirmek hedeflenmiştir (Fitzcharles vd., 2013).  

FMS için çeşitli tedavi modaliteleri vardır. Tek bir tedavi yönteminin kullanılmasının 

tam etkinlik sağlamadığı, en etkili yönteminin multidisipliner yaklaşım olduğu gösterilmiştir 

(Sarzi-Puttini, Atzeni, Salaffi, vd., 2011). Bununla birlikte tüm hastalarda etkili olan tek bir 

tedavi protokolü olmayıp, tedavi hastalığın kliniğine göre kişiye özel planlanmalıdır.  

FMS tedavisi ilaç dışı tedavi yöntemleri ve ilaç tedavisi olarak sınıflandırılabilir.  

İlaç Dışı Tedavi Yöntemleri 

Fibromiyaljide farmakolojik tedavinin etkilerinin sınırlı olduğu bilinmektedir. 

Hastaların büyük bir kısmı ilaç dışı tedavi yöntemlerini kullanmaktadır. Bu tedavi yöntemleri 

hasta eğitimi, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri ve bilişsel davranışsal tedavi olarak 

sıralanabilir. 

Hasta eğitimi: FMS tedavisinin ilk basamağı hasta ve hasta yakınının eğitimidir. 

Eğitimin amacı kişilerin fibromiyalji ile başa çıkabilmelerini sağlayacak beceriler 

kazandırmaktır. Bu anlamda hastalığının gerçek olduğu, yaşamı tehdit eden bir durum 

olmadığı, kendisinin hastalığı kontrol edebileceği anlatılarak acizlik duygusu gibi olumsuz 

düşüncelerin oluşmasının önüne geçilir. Bununla birlikte eğitimlerde hastalıkla ilgili yanlış 

bilgiler ve beklentiler düzeltilir, hastalar tedavi seçenekleri konusunda aydınlatılır (Sindel, 

2012). 

Tedaviye uyumsuzluk, fibromiyalji tedavisinde karşılaşılan önemli bir sorundur. 

Hastalara tedaviye uyum göstermeleri konusunda tavsiyelerde bulunmak ve hasta eğitimi tedavi 

sonuçlarını etkiler. Farklı tedavilerin etkinliğini değerlendiren çalışmalarda eğitim verilen hasta 

gruplarında iyileşmenin daha fazla olduğu belirtilmiştir (King vd., 2002). 

Egzersiz: Ağrı ve yorgunluk fibromiyaljili bireylerde hareketsizliğe neden olur. 

Hareketsizlik ise kişinin egzersiz kapasitesini azaltarak daha çabuk yorulmasına yol açar. Bu 

kısır döngü içerisinde hastaların sedanter bir yaşam tarzına sürüklendiği, kondisyonlarının 
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azaldığı söylenebilir. Yapılan bir çalışmada da hastaların kas kuvvetinin ve fiziksel 

performanslarının etkilendiği gösterilmiştir (Larsson vd., 2018). Sonuç olarak fiziksel 

kapasiteleri azalan fibromiyaljili bireylerin hareketleri sırasında mikrotravmalardan etkilenme 

riski artacaktır. FMS patogenezindeki santral, periferik ağrı mekanizmaları düşünüldüğünde 

mikrotravmaların da duyusal girdiyi artırarak ağrı ve yorgunluk oluşturması sonucu bu döngüye 

olumsuz katkı yapacağı düşünülebilir. Egzersiz ile sözü edilen kısır döngünün kırılması 

amaçlanmaktadır. Nitekim yapılan çalışmalarda fibromiyalji tedavisinde aerobik, 

kuvvetlendirme, germe ve akuatik egzersizlerin etkili olabileceği belirtilmiştir (Rooks, 2007). 

Çeşitli çalışmalarda fibromiyaljili hastalarda kas dokusunda saptanan metabolik 

değişikliklerin kondisyon düşüklüğü ile uyumlu olduğu gösterilmiştir. Aerobik ve 

kuvvetlendirme egzersizleri ile oluşacak fizyolojik değişimlerin, bu bulguları kısmen geri 

döndürebileceği ve ağrıda azalma sağlayabileceği düşünülmektedir  (Deschenes & Kraemer, 

2002).  

Günümüzde fibromiyalji tedavisinde düşük yoğunluklu aerobik egzersizler ve diğer 

tedavi yöntemleri ile kombine edilebilen egzersiz programları önerilmektedir (Mannerkorpi & 

Henriksson, 2007). Tempolu yürüyüş, yüzme ve bisiklete binme tavsiye edilebilecek aerobik 

egzersizlerdendir. Genel olarak kardiyovasküler kondisyon programında hedeflenen kalp hızına 

haftada 3 kez ve 30 dakikadan az olmamak koşuluyla yapılan aerobik egzersizle ulaşılır 

(Mccain vd., 1988). Bununla birlikte egzersiz programlarının kişiye özel planlanması gerektiği 

unutulmamalıdır. 

Fizik tedavi modaliteleri: Fibromiyalji tedavisinde fizik tedavi modalitelerinin önemli 

bir yeri vardır. Sıklıkla kullanılan fizik tedavi uygulamaları yüzeyel sıcak, ultrason, 

elektroterapi ve hidroterapi olarak sıralanabilir. Bununla birlikte günümüzde kullanılmakta olan 

diğer tüm fizik tedavi uygulamaları fibromiyalji tedavisinde kullanılabilmektedir. Ağrı 

palyasyonu sağlayarak hastaların egzersize uyumuna katkı sağlarlar (Sindel, 2012). 

Bilişsel davranışçı tedavi: Bilişsel davranışçı tedavi, fibromiyalji ile ilgili düşünme 

biçimlerini ve fibromiyaljiyle baş etme yöntemlerini iyileştirmeyi hedefler. Egzersize teşvik 

etmek, ağrıyla başa çıkma yeteneklerinin geliştirilmesi, uyku hijyeninin sağlanması ve gevşeme 

tekniklerinin öğretilmesi gibi bir takım davranış aktivasyon tekniklerini, tedavi yaklaşımlarını 

içerir. Etkinliği konusunda kesin kanıtların olmadığı düşünülse de yapılan çalışmalarda 

fibromiyaljili bireylerin en çok fonksiyonel durumlarının iyileşmesini sağladığı belirtilmektedir 

(Hassett & Gevirtz, 2009).  
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İlaç Tedavisi 

Farmakolojik tedavi fibromiyaljinin klinik özelliklerine ve eşlik eden anksiyete, 

depresyon, uyku bozukluğu gibi durumların mevcudiyetine göre planlanır. Bununla birlikte 

ilacın yan etki profili ve tedaviye verilen yanıt göz önünde bulundurulmalıdır (Kia & Choy, 2017). 

Fibromiyalji etiyopatogenezinde enflamasyonun temel olarak rol almadığı düşünülmüş, 

nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar tedavide önerilmemiştir. Bu ilaçlar ile fibromiyaljide yeterli 

etkinlik elde edilemediği gösterilmiştir (Macfarlane vd., 2017). Basit analjezikler, 

kortikosteroid benzeri ilaçların da etkinliği kanıtlanamamıştır (Halpern vd., 2016). Bununla 

beraber güncel çalışmalarda nörojenik kaynaklı enflamatuvar süreçlerin fibromiyalji 

gelişiminde rol oynayabileceğinden bahsedilmektedir. Nitekim yapılan bir çalışmada 

pregabalin kullanan fibromiyaljili hastalarda enflamatuvar sitokinlerin belirgin şekilde azaldığı 

gösterilmiştir (Ellergezen vd., 2023). 

FMS tedavisinde trisiklik antidepresanlar (TSA), selektif serotonin geri alım 

inhibitörleri (SSRI), serotonin-noradrenalin geri alım inhibitörleri (SNRI) sıklıkla 

araştırılmıştır. SSRI’lardan fluoksetinin ağrının giderilmesinde ve iyilik halinin kazanılmasında 

etkili olduğu gösterilmiştir (Arnold vd., 2002). Bununla birlikte antidepresan ilaçların 

fibromiyalji tedavisindeki etkinliklerini değerlendiren bazı çalışmalarda SSRI’ların 

TSA’lardan daha zayıf etki sağladığı saptanmıştır (Üçeyler vd., 2008). Günümüzde SSRI’lar 

fibromiyalji tedavisinde kullanılmasından ziyade fibromiyalji hastalarındaki anksiyete ve 

depresyon için önerilmektedir. 

Antiepileptiklerden pregabalin ve gabapentin tedavide etkinliği araştırılan ilaçlardandır. 

Yapılan çalışmalarda fibromiyalji tedavisinde pregabalinin etkinliği konusunda daha fazla veri 

olmakla birlikte gabapentinin etkisi ile ilgili verilerin sınırlı olduğu gösterilmiştir (T. E. Cooper 

vd., 2017). Gabapentinin etkinliğini gösteren çalışmalar olsa da kanıt düzeyinin yetersiz olması 

sebebiyle kar-zarar hesabı yapılması önerilmektedir. 

Önerilen tedaviler rehberlere göre farklılık gösterebilmektedir. Yapılan çalışmalarla 

birlikte tedavi önerileri ve rehberler de güncellenmektedir. Mevcut durumda FMS’nin 

farmakolojik tedavisinde etkinliği gösterilmiş ve kullanılması tavsiye edilen ilaçlar TSA’lardan 

amitriptilin, siklobenzaprin; SNRI’lardan duloksetin ve milnasipran; opioidlerden tramadol;  

antiepileptiklerden pregabalin olarak sıralanabilir (Macfarlane vd., 2017). Günümüzde 

fibromiyalji tedavisinde Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onay verilmiş olanlar 

ise duloksetin, milnasipran ve pregabalindir. 



19 
 

Trisiklik antidepresanlar: TSA’lar beyinde serotonin ve diğer nörojenik aminlerin geri 

emilimini inhibe eder, endojen opioidlerin etkisini güçlendirir. Santral analjezik etkisinin 

yanında uykunun dördüncü evresini de oldukça iyi etkileyerek uyku bozukluğunu da önemli 

derecede giderir. TSA’lardan amiptriptilinin ağrı ve uyku bozukluğu yakınmaları üzerine orta, 

yorgunluk üzerine ise hafif derecede etkili olduğu gösterilmiştir (D. Goldenberg vd., 1996).  

Amitriptilin 10 mg/gün başlanıp, etki ve yan etki durumuna göre 50 mg/gün’e kadar 

çıkılabilir. Yapılan bir çalışmada düşük dozlarda amitriptilin etkili bulunmuşsa da yüksek 

dozlarda amitriptilinin olumlu etkisine dair bir kanıt saptanmadığı belirtilmiştir (Kia & Choy, 

2017). Bununla birlikte doz yükseltilmesi ile yan etki riskinin artacağı unutulmamalıdır. Başka 

bir antidepresan ilaç kullanmayan, kardiyak bir problemi bulunmayan 60 yaş altı fibromiyalji 

hastalarında 10-25 mg/gün önerilmesi uygun olacaktır. 

Siklobenzaprin: Yapısı trisiklik antidepresanlara benzemektedir. Santral etkili bir kas 

gevşeticidir. Siklobenzaprin, TSA’lardan amitriptilin gibi ağrı ve uyku bozukluğu yakınmaları 

üzerinde etkili olsa da ileri çalışmalara ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (Tofferi vd., 2004). 

Etkinliğini gösteren çalışmaların yetersizliği ve istenmeyen yan etkilerinin çokluğu nedeniyle 

kullanımının tartışmalı olduğu söylenebilir. 

Serotonin-noradrenalin geri alım inhibitörleri: SNRI’lardan duloksetin ve 

milnasipran FMS tedavisinde FDA tarafından onay verilmiş ilaçlardır. Duloksetinin ağrı 

üzerindeki etkisi duygudurum üzerindeki etkisinden bağımsızdır. Duloksetinin 30 mg/gün 

başlanarak 60 mg/gün ya da 120 mg/gün kullanılması tavsiye edilmekte olup, bölünmüş ya da 

tek doz olarak kullanımları arasında etki açısından önemli bir fark olmadığı belirtilmektedir 

(Häuser vd., 2010). Milnasipranın ise 12,5 mg/gün başlanması, uygun şekilde doz yükseltilerek 

100 mg/gün ya da gerekli durumlarda 200 mg/gün kullanılması önerilmektedir (D. L. 

Goldenberg, 2007). Fibromiyalji tedavisinde SNRI’lar SSRI’lardan daha etkili olmakla birlikte 

SNRI’ların yan etkilerinin daha fazla olduğu da akılda tutulmalıdır (Malemud, 2009). 

Opioidler: Zayıf bir opioid olan tramadol, serotonin-noradrenalin geri alım inhibisyonu 

yapmaktadır. Bu nedenle tedavide önerilmektedir. Yan etki açısından tramadolün antidepresan 

ilaçlarla kullanımının serotonerjik sendroma yol açabileceği, uzun süre tramadol kullanımının 

bağımlılık yapabileceği unutulmamalıdır (D. L. Goldenberg, 2007). Sonuç olarak fibromiyaljili 

hastalarda tramadolün 150 mg/gün’ü aşmayacak şekilde kısa süreli kullanımının önerilmesi 

uygun olacaktır. Güçlü opioidlerin kullanımı ise tavsiye edilmez (Di Franco vd., 2010). 
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Antiepileptikler: Antiepileptiklerden pregabalin, FMS tedavisinde FDA tarafından onay 

verilmiş bir ilaçtır. Pregabalin, voltaj duyarlı kalsiyum kanallarının inhibisyonu ile 

depolarizasyon sırasında nörona kalsiyum girişini engelleyerek glutamat, substans P gibi çeşitli 

nörotransmitterlerin sinapstan salınımını azaltır. Böylece nöronal hipereksitabiliteyi azaltarak 

analjezik etkinlik meydana getirir. Fibromiyaljide 300-450 mg/gün pregabalin kullanımı 

önerilmektedir. Ağrı yakınması ön planda olan, yorgunluğun ve uyku bozukluğunun eşlik ettiği 

hastalarda semptom kontrolünü sağlayarak yaşam kalitesini iyileştirdiği saptanmıştır (D. L. 

Goldenberg, 2007).  

2.2 Sarkopeni 

2.2.1 Tanım 

Sarkopeni terimi, sarx (kas) ve penia (kayıp) kelimelerinden meydana gelmektedir. 

Sarkopeni, kas kütle ve fonksiyon kaybı ile karakterize önemli bir halk sağlığı sorunudur (Kara 

vd., 2021). Primer olarak yaşlanmayla ilgili süreç olduğu kabul edilse de yaşam boyunca etkili 

olan genetik, yaşam tarzı gibi bir takım koşullara bağlı olarak orta yaşta da ortaya çıkabileceği 

belirtilmektedir (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019).  

2.2.2 Tarihçe 

Sarkopeni terimi, yirmi yılı aşkın bir geçmişe sahiptir. Yaşlı bireylerde göze çarpan bir 

özellik olarak 20. yüzyılın demografik değişikliklerinin getirdiği insidans ve prevalanstaki 

dramatik artış ile beraber 1989 yılında klinik bir antite haline gelmiştir (Gustafsson & Ulfhake, 

2021). İlk olarak Irwin Rosenberg tarafından 1989 yılında yaşa bağlı iskelet kası kütlesi ve 

boyutunun kaybı olarak ifade edilmiştir (Janssen, 2010).  

1990’lı yıllarda yaşa bağlı kas kaybının süreci, nedenleri, sonuçları ve tedavisi ile ilgili 

araştırmalar artmıştır. 1998 yılında Rick Baumgartner sarkopenili bireyleri belirlemek için 

alternatif bir tanımlama önermiştir. Sarkopeni, Baumgartner ve ark. tarafından kas kütlesinin 

genç bir referans popülasyonuna göre iki standart sapmanın (2 SD) altında olması olarak 

tanımlanmıştır (Baumgartner vd., 1998).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2000 yılında yaşla ilişkili çoklu morbiditeler için bir risk 

faktörü, kişinin fonksiyonel bağımsızlığına yönelik büyük bir tehdit ve akılcı yaşam tarzı 

müdahaleleriyle değiştirilebilir olması nedeniyle sarkopeninin dikkate alınması gerektiğine 

karar vermiştir (Roubenoff, 2000). 
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Takip eden yıllarda yaşlanma ile ortaya çıkan kas kütlesi ve kas kuvvetinin kaybı olarak 

tanımlanmıştır (Morley vd., 2001). Sarkopeninin sağlık üzerindeki etkilerine ilişkin 2005 yılı 

öncesi bilimsel literatürün çoğu ise fonksiyonel yetersizlik, fiziksel sakatlık gibi fiziksel 

fonksiyon ölçümlerine odaklanmıştır (Janssen & Ross, 2005). Genellikle kas kütlesi, kas kuvveti 

ve fiziksel fonksiyon tek tek araştırılmış olup, ilerleyen zamanlarda bu parametreleri birlikte 

değerlendiren çalışmalar ön plana çıkmıştır. 

Sarkopeninin klinik olarak tanımlanması, ortak tanı kriterlerinin oluşturulması ve bir 

fikir birliği sağlanması adına uluslararası alanda çalışmalar yapılmıştır. Günümüze kadar birçok 

grup sarkopeni ile ilgili çalışmalar yapmış olup, EWGSOP bunlardan birisidir.  

EWGSOP tarafından 2010 yılında yayınlanan konsensus raporunda sarkopeni, kas 

kütlesindeki kayıp ile beraber kas fonksiyonu belirleyicilerinden kas kuvveti ya da fiziksel 

performansta kayıp olması olarak tanımlanmıştır (Cruz-Jentoft vd., 2010). Yaklaşık on yıl 

boyunca sarkopenili bireylerin belirlenmesinde kas kütlesindeki kayıp ön planda tutulmuş olup, 

zamanla kuvvet ve performans değerlendirmesinin daha güvenilir olduğu düşünülmüştür. 

2016 yılında DSÖ tarafından sarkopeni için International Classification of Diseases, 

Tenth Revision, Clinical Modification (ICD-10-CM) tanı kodu tanımlanmıştır. M62.84 tanı 

kodu ile sarkopeninin bir hastalık olarak tanınmasında ileriye doğru büyük bir adım atılmıştır 

(Anker vd., 2016). 

Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu, 2018 yılının başlarında EWGSOP2 olarak 

orijinal tanımı güncellemek için tekrar bir araya gelmiştir. 2019 yılında yayınlanan bu 

konsensus raporunda ise kas kuvvetindeki kayıp ile beraber kas kütlesinde veya kalitesinde 

kayıp olması sarkopeni olarak nitelendirilerek fonksiyonel değerlendirme ön planda 

tutulmuştur (Cruz-Jentoft vd., 2019). 

2.2.3 Epidemiyoloji 

Sarkopeni terimi başlangıçta yaşlanma ile birlikte olan kas kütlesi kaybını tanımlamak 

için kullanılmış olup, güncel tanımlamalar kas kuvveti ve fiziksel performans kaybını 

içermektedir (Cruz-Jentoft vd., 2010). Bu açıdan tanı kriterlerinin, tanıda yer alan 

parametrelerin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerin ve araştırılan grupların farklılığı 

nedeniyle mevcut çalışmalardaki veriler arasında tutarsızlıklar gözlenebilmektedir. 
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Yapılan bir meta-analizde sarkopeni prevalansının 60 yaşın altındaki bireylerde %8-36, 

60 yaş ve üzerindeki bireylerde %10-27 ve şiddetli sarkopeni prevalansının %2-9 arasında 

değiştiği belirtilmiştir (Petermann-Rocha vd., 2022). 

Sarkopeni ile cinsiyet arasındaki ilişkiye bakıldığında erkeklerde kas kütlesi ve 

fonksiyonunda kademeli bir azalma olurken, kadınlarda menopoz sonrası ani bir düşüş 

olmaktadır (Rolland vd., 2008). Çeşitli sebeplerle çalışmaların verilerinde farklılık olsa da 

yapılan bir çalışmada sarkopeni prevalansı erkeklerde %8-12, kadınlarda ise %8-13 olarak 

belirtilmiştir (Shafiee vd., 2017).  

Sarkopeni insidansını araştıran çalışmaların sayısı oldukça azdır. Genel olarak mevcut 

kanıtlar sarkopeni insidansının yaşla birlikte artma eğiliminde olduğunu göstermektedir. 40-79 

yaş aralığındaki Avrupalı erkek ve kadınlarda sarkopeni insidansının %1-6 olduğu 

belirtilmektedir (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019). 

İhtiyatlı bir yaklaşımla sarkopeninin 50 milyondan fazla insanı etkilemekte olduğu 

düşünülmektedir. Önümüzdeki yaklaşık yarım asırlık bir sürede ise sarkopenili birey sayısının 

200 milyonu aşacağı tahmin edilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2010).  

2.2.4 Patofizyoloji 

Sarkopeni, başlangıçta yaşlanma süreci ve yaşlılık ile ilişkilendirilmiştir. Günümüzde 

daha genç popülasyonda kronik hastalıklar, inaktivite, malnutrisyon gibi nedenlerle de 

sarkopeni gelişebileceği belirtilmektedir(Pár vd., 2021). 

Yaklaşık 40 yaşından itibaren ilerleyici bir kas kütlesi kaybı meydana gelir. Kas kütle 

kaybının 70 yaşına kadar her on yılda yaklaşık %8 olduğu ve bundan sonraki her on yılda bu 

kaybın %15'e çıktığı tahmin edilmektedir (Grimby & Saltin, 1983). Aynı zamanda kas kuvvetinde 

de kayıplar olur. Diz ekstansiyon kuvvetinde 70 yaşına kadar her on yılda bir %10-15 kayıp 

görülürken, bundan sonraki her on yılda bir %25 ile %40 arasında değişen oranda kas 

kuvvetinde daha hızlı bir kayıp meydana gelir (Hughes vd., 2001). Sonuç olarak her bireyin 

yaşlandıkça kas kütlesini ve kuvvetini kaybettiği düşünülmektedir. Bununla birlikte 

osteoporozda olduğu gibi sarkopenide de doruk kas kütlesinin, kas kaybının başladığı yaşın ve 

kas kayıp hızında bireyler arasındaki farklılıkların önemli olduğunu, sarkopeniyi 

kötüleştirebilecek sekonder nedenlerin varlığını kabul etmek gerekir. 

Sarkopeninin patofizyolojisine ilişkin çeşitli mekanizmalar ileri sürülmüştür. Tip II kas 

liflerinde ve alfa motor nöronlarda kayıp öne sürülen mekanizmaların başında gelmektedir 



23 
 

(Walrand vd., 2011). Yapılan çalışmalarla kas liflerinde, motor nöron hücrelerinde histolojik 

değişiklikler gösterilmiştir. Yaşam tarzı, hormonlar, enflamatuvar sitokinler ve genetik 

faktörler gibi diğer faktörler de bu histolojik değişiklikleri etkiler (Dhillon & Hasni, 2017). 

Kas Morfolojisindeki Değişimler 

Yaşlanma, iskelet kasında protein üretimindeki anabolik ve katabolik süreçler 

arasındaki dengeleri bozar. Bununla birlikte sarkopenik kasta bir takım hücresel değişiklikler 

meydana gelir. Kas içi ve kaslar arası yağ infiltrasyonu ile birlikte tip II kas liflerinin 

boyutlarında ve sayılarında düşüşler olur. Ayrıca ana işlevi hasarlı kas liflerini değiştirmek ve 

onarmak olan uydu hücre sayısında azalma görülür (Verdijk vd., 2014). Nöromuskuler kavşak 

disfonksiyonu, enflamasyon, mitokondriyal disfonksiyon, oksidatif stres gibi çeşitli faktörler 

de bu süreçte etkili olabilir (Cho vd., 2022).   

Histolojik olarak iskelet kası tip I ve tip II kas liflerinden oluşmaktadır. Tip I kas lifleri 

çoğunlukla postural kaslarda bulunmakla birlikte yavaş kasılıp, düşük kuvvet oluşturup, geç 

yorulurlar. Tip II kas lifleri ise hızlı kasılıp, yüksek kuvvet oluşturup, çabuk yorulmakta olup 

fiziksel performans ile ilişkili kaslarda daha fazla bulunur (Coletti vd., 2022; Lang vd., 2010).  

Sandalyeden kalkmak, merdivenlerden çıkmak gibi aktiviteler için gerekli olan 

kaslardaki kuvvet kaybının tip II lif kaybı ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (Lang vd., 2010). 

Kas liflerindeki histolojik değişiklikleri inceleyen araştırmalar, sarkopeninin ağırlıklı olarak 

hızlı kasılan tip II kas liflerini etkilediğini, yavaş kasılan tip I lifleri ise çok daha az etkilediğini 

de ortaya koymaktadır (Doherty, 2003). Bu anlamda sarkopeniyi erken ve doğru teşhis etmek 

için tip II kas liflerinden zengin kasları uygun yöntemlerle değerlendirmenin daha faydalı 

olabileceği düşünülebilir. 

Nörodejenerasyon 

Nöron kaybı, yaşla birlikte artan ilerleyici ve geri dönüşü olmayan bir süreçtir 

(Malafarina vd., 2012). Nörodejenerasyon, yaşın kas üzerindeki etkilerine önemli ölçüde 

katkıda bulunabilir.  

Motor korteks, omurilik, periferik nöronlar ve nöromüsküler kavşak dahil olmak üzere 

sinir sisteminin birçok bölgesi yaştan etkilenir. Omurilikte alfa motor nöronların sayısında bir 

azalma olur. Bu azalma hızlı kasılan tip II lifleri innerve eden alfa motor nöronlarda daha 

belirgindir. Bununla birlikte periferik sinir liflerinde yaşa bağlı kayıplar ve bunların miyelin 

kılıflarında değişiklikler meydana gelir. Nöromüsküler kavşakta da yaşa bağlı değişiklikler 

kaydedilmiştir (Lang vd., 2010).  
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Nörodejenerasyon ile ilişkili asıl mekanizma hızlı kasılan tip II lifleri besleyen alfa 

motor nöronlardaki kayıptır (Lexell, 1995). Kronik nöropatik süreçle uyumlu bu durumun kas 

morfolojisindeki değişimlerle beraber, kas lifi sayısında ve kas kütlesinde azalmaya neden 

olduğu söylenebilir (Doherty vd., 2011).  

Sistemik Enflamasyon 

Tümör nekroz faktörü-a, interlökin-6, interlökin-1 serum seviyeleri yaşlanmayla birlikte 

artar (Thomas, 2010). Bu proenflamatuvar sitokinlerin meydana getirdiği düşük dereceli 

sistemik enflamasyon ile birlikte kas hücrelerinde protein ayrışması artar, protein yapımı ise 

azalır. Böylece kas morfolojisinde oluşabilecek değişimlerle beraber kas fonksiyonunda 

azalmalar görülebilmektedir (Lundberg & Nader, 2008).  

Yaşlanma ile birlikte kas dokusu azalmakta, yağ dokusu artmaktadır. Yağ dokusu ise 

sistemik enflamasyona neden olan sitokinlerin salınımına neden olarak sarkopeni gelişiminde 

etkili olmaktadır. Bununla birlikte obez kişilerde adipoz dokunun artması ve iskelet kasındaki 

yağ infiltrasyonu ile ilişkili olarak sarkopenik obezite kavramından bahsedilebilir (T. N. Kim & 

Choi, 2013).  

Hormon ve Metabolizma Değişiklikleri 

Yaşlanma ile birlikte hormonların düzeylerinde, duyarlılıklarında değişiklikler 

olabilmektedir. Bununla birlikte protein yapımı ve yıkımı dahil olmak üzere metabolizmadaki 

dengeler bozulabilmektedir.  

Büyüme hormonu, testosteron, tiroid hormonu ve insülin benzeri büyüme faktörü gibi 

hormon konsantrasyonlarındaki düşüşler, kas kuvveti ve kütlesinde kayıplara yol açmaktadır. 

İnsülin direnci, vitamin D eksikliği de patofizyolojide öne sürülen faktörlerdendir (T. N. Kim & 

Choi, 2013). Aşırı kas kaybı ise genellikle hormonal anabolik sinyallerin azalmasından, 

proenflamatuvar sitokinlerin aracılık ettiği katabolik sinyallerin teşvik edilmesinden 

kaynaklanmaktadır (Dhillon & Hasni, 2017).  

Renin-anjiotensin sistemi, çeşitli biyolojik fonksiyonların düzenlenmesinde önemli bir 

role sahiptir. İskelet kası metabolizması bunlardan biridir. Klasik renin-anjiotensin sistemi aşırı 

aktivitesinin sarkopeni patogenezinde önemli rolü olduğu yakın zamanda tespit edilmiştir 

(Cabello-Verrugio vd., 2015). Ayrıca yapılan bir çalışmada da anjiyotensin dönüştürücü enzim 

inhibitörü kullananların alt ekstremite kas kütlesinin daha fazla olduğu saptanmıştır (Di Bari 

vd., 2004).  
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Oksidatif Hasar ve Mitokondriyal Disfonksiyon 

Oksidatif işlemler sonucu açığa çıkan reaktif oksijen türleri, hücrelerde hasar 

oluşturabilmektedir. Hücrelerin antioksidan kapasiteleriyle mitokondri ve DNA dizileri gibi 

yapılarda oluşan bu hasarlar engellenmektedir. Reaktif oksijen türleri ve antioksidanlar 

arasından bir denge olmakla birlikte, bu dengenin reaktif oksijen türleri lehine bozulması 

oksidatif stres meydana getirmektedir. 

Yaşlanma ile birlikte hücrelerin antioksidan kapasitelerinde azalma görülür. Ortaya 

çıkan oksidatif hasar, kas mitokondri ve mitokondriyal enzimlerin kaybına, mitokondriyal 

DNA mutasyonlarına ve nihayetinde enerji üreten mitokondrilerde disfonksiyona neden olur. 

Bu durum kas fibrillerinin, motor nöronların işlevini ve rejenerasyonunu bozan reaktif oksijen 

türleri birikimine katkıda bulunarak kısır bir döngü yaratır (Mitchell vd., 2012). Bununla 

birlikte mitokondriyal oksidatif kapasitedeki düşüş, diyetle alınan yağ miktarı değişmeden kalsa 

bile iskelet kası içinde lipid birikimine neden olabilir. 

Yapılan bir çalışmada sarkopeniden ileri derecede etkilenen kaslarda anormal 

mitokondriyal bölgelerin fazla olduğu gösterilmiştir (Hiona & Leeuwenburgh, 2008). Bir başka 

çalışmada ise oksidatif stresi gösteren artmış reaktif oksijen türleri seviyelerinin, yaşlı 

kadınlarda el kavrama kuvvetindeki kayıpla ilişkili olduğu belirtilmiştir (Mitchell vd., 2012).  

2.2.5 Klinik Değerlendirme 

Sarkopeninin etiyolojisi ve patogenezi karmaşıktır. Bununla birlikte çeşitli nedenleri ve 

sonuçları olan bir durum olarak kabul edilmektedir. Esas olarak yaşlamayla ilişkilendirilmekte 

olup, osteoporozda olduğu gibi çeşitli nedenlerle daha genç popülasyonda da sarkopeni 

gelişebileceği düşünülmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2010). 

Klinik pratikte primer sarkopeni ve sekonder sarkopeni olarak gruplandırma 

yapılmasının faydalı olabileceği belirtilmektedir. Sarkopeni yaşlanmaya bağlı olarak 

değerlendirildiğinde, sarkopeniye neden olan başka bir özel neden olmadığında primer 

sarkopeni; yaşlanma dışında veya yaşlanmaya ek olarak hastalıklar, fiziksel aktivite, beslenme 

ile ilişkili diğer nedensel faktörler belirgin olduğunda ise sekonder sarkopeni teriminin 

kullanımı önerilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Bazı durumlarda bu ayrım mümkün olurken, 

bazı durumlarda sarkopeniyi kesin bir şekilde kategorize etmek mümkün olmamaktadır. 

Sarkopeni, ilerleyen yaşlarda düşme, kırık, kırılganlık gibi durumlara neden 

olabilmektedir. Birey ve toplum açısından olumsuz sonuçlar doğurabilen sarkopeninin erken 
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teşhis edilmesi açısından riskli grupların taranması önemlidir. Yaşlanma ile birlikte ileri organ 

yetmezlikleri, enflamatuvar hastalıklar, malignite, endokrin hastalıklar, sedanter yaşam tarzı, 

malabsorbsiyon, gastrointestinal bozukluklar gibi durumlar sarkopeni gelişimine katkı sağlayan 

faktörler olarak sıralanabilir (Cruz-Jentoft vd., 2010). 

Sarkopeni bir takım kriterler ile değerlendirilmektedir. Bilgiler zamanla değişmekle 

birlikte mevcut durumda sarkopeni için kas kuvveti, kas kütlesi ve fiziksel performans 

değerlendirmesi önerilmektedir. Bu parametreler için klinik uygulamalarda ve araştırmalarda 

çeşitli yöntemler kullanılmaktadır (Cruz-Jentoft vd., 2019). 

Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

El kavrama kuvvetinin ölçümü, sandalyeden kalkma testi sarkopenide kas kuvvetini 

değerlendirmek amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. 

El kavrama kuvvetinin ölçülmesi: Basit ve ucuz bir yöntemdir. Kavrama kuvvetindeki 

bir düşüklüğün daha uzun hastanede kalış süresi, artan fonksiyonel kısıtlılıklar, sağlıkla ilişkili 

kötü yaşam kalitesi ve ölüm gibi kötü sonuçlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir (Ibrahim vd., 

2016). Bununla birlikte el kavrama kuvvetinin diğer vücut bölümlerindeki kuvvetle ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Kullanım kolaylığı ve genel vücut kas 

kuvvetini yansıtması nedeniyle rutin kullanımda el kavrama kuvvetinin ölçümü önerilmektedir. 

Doğru ölçüm için verilerle iyi tanımlanmış test koşulları altında kalibre edilmiş bir el tipi 

dinamometrenin kullanılması gerekmektedir . İlerlemiş artrit, inme gibi nedenlerle el kavrama 

kuvvetinin doğru ölçümünün mümkün olmadığı durumlarda ise alt ekstremite kuvvetini ölçmek 

için izometrik tork yöntemleri kullanılabilir (Francis vd., 2017).  

Sandalyeden kalkma testi (CST): Kas kuvveti değerlendirmesinde kullanılabilecek 

testlerdendir. Quadriseps kas grubu başta olmak üzere alt ekstremite kas kuvvetini 

değelendirmek için iyi bir yöntemdir. Bu test kuvvet ve dayanıklılık gerektirdiğinden el 

kavrama kuvvetinin ölçülmesine göre hasta için daha zor olabilir. Hastanın kollarını göğsünde 

çaprazlayarak, kollarını kullanmadan standart bir sandalyede oturur pozisyondan beş defa 

kalkması için gereken süre ölçülür. En hızlı şekilde hastanın testi yapması istenir. Bunun 

yanında 30 saniyelik bir sürede hastanın kaç defa sandalyeden ayağa kalkıp oturabileceğinin 

ölçülmesi de testin bir diğer varyasyondur (Beaudart vd., 2016).  

Kas Kütlesi Değerlendirmesi 

Kas kütlesi, miktarı çeşitli yöntemlerle ölçülebilmektedir. Yapılan ölçüme göre veriler 

iskelet kas kütlesi (SMM), apendiküler iskelet kas kütlesi (ASM) veya belirli vücut bölümünün, 
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kas grubunun kas kesit alanı olarak raporlanabilmektedir (Maden-Wilkinson vd., 2013). 

Bununla birlikte kas kütlesi, bireyin vücut büyüklüğü ile ilişkili olduğundan ASM, SMM 

ölçümleri kişinin boy uzunluğunun karesine, kilosuna ya da vücut kitle indeksi (VKİ) değerine 

bölünerek veriler apendiküler kas kütle indeksi (ASMI), iskelet kas kütlesi indeksi (SMI) olarak 

düzenlenebilmektedir (K. M. Kim vd., 2016). 

Antropometrik ölçümler: Kişinin kas kütlesini iyi bir şekilde yansıtmadığı 

düşünülmektedir. Bununla birlikte bazen yaşlılarda beslenme durumunu yansıtmak için 

kullanılmaktadır. Bir çalışmada yaşlı insanlarda kesme noktası <31 cm olmak üzere baldır 

çevrelerinin performans ve hayatta kalma süreleriyle ilişkili olduğu gösterilmiştir (Heymsfield 

vd., 1982). Bu açıdan yaşlı yetişkinler için baldır çevre ölçümlerinin diğer kas kütlesi 

değerlendirme yöntemlerinin bulunmadığı durumlarda kullanılabileceği belirtilmektedir (Cruz-

Jentoft vd., 2019). 

Manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi: Kas kütlesinin invaziv 

olmayan değerlendirmesinde altın standart olarak kabul edilmektedir. Bu yöntemler yüksek 

maaliyet, eğitimli personel ihtiyacı gibi bazı nedenlerden dolayı birinci basamakta yaygın 

olarak kullanılmamaktadır (Beaudart vd., 2016). Bununla birlikte manyetik rezonans 

görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi için henüz düşük kas kütlesi kesme noktaları 

tanımlanmamıştır. 

Dual enerjili X ışını absorbsiyometri (DXA): Vücut bölümlerini yağ kütlesi, yağsız 

kütle ve kemik mineral yoğunluğu olmak üzere üç bileşende değerlendirebilmektedir. Tüm 

vücut kompozisyonu hakkında veri sağlamakla birlikte, farklı DXA cihazları kullanıldığında 

tutarlı olmayan sonuçlar elde edilebilmektedir. Pahalı bir cihaz olması, radyasyon 

maruziyetinin bulunması ve taşınabilir olmaması kullanımını sınırlamaktadır. Bununla beraber 

yağ ve kemik kütle dışında kalan kas kütlesini invaziv olmayan bir şekilde değerlendirmek için 

bazı klinisyenler ve araştırmacılar tarafından kullanılmaktadır (Buckinx vd., 2018). Kas kütlesi 

yapılan ölçüme göre ASM, SMM olarak raporlanmaktadır. Tanı algoritmalarında DXA için 

çeşitli düşük kas kütlesi kesme değerleri tanımlanmıştır. 

Bioelektrik impedans analizi (BIA): Vücudun elektriksel iletkenliğine dayalı olarak 

yağ kütlesi ve yağsız vücut kütlesini saptamaktadır. Referans DXA ölçümleriyle kalibre 

edilmiş, yağsız kütleye göre uyarlanan bir dönüşüm denklemi kullanılarak total ya da 

apendiküler kas kütlesinin BIA ile tahmini ölçümü yapılabilmektedir (Mialich vd., 2014). 

Doğrudan kas kütlesi ölçümü yapmamaktadır. DXA yöntemine göre ekonomik, taşınabilir ve 

kullanımı kolay olmakla birlikte, sonuçlar vücudun hidrasyon durumundan etkilenebilmektedir. 
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Ayrıca belirli popülasyonlarda tahmin denklemlerinin doğrulanması için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç olduğu düşünülmektedir (Gonzalez & Heymsfield, 2017). 

Ultrasonografi (USG): Son zamanlarda sarkopeni değerlendirmesi amacıyla 

araştırmalarda sıklıkla kullanılmaktadır. Kas miktarını ölçmek, kas kütlesindeki kaybı 

belirlemek ve ayrıca kas kalitesini ölçmek için eğitimli klinisyenler tarafından yatak başında 

kullanılabilen bir yöntemdir.  

USG; DXA, manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi ile 

karşılaştırıldığında kas kütlesini değerlendirmede iyi bir geçerliliğe sahiptir (Ticinesi vd., 

2017). Avrupa Geriatrik Tıp Derneği (EuGMS), kas kalınlığı, enine kesit alanı, fasikül 

uzunluğu, pennasyon açısı ve ekojenite ölçümü dahil olmak üzere kas değerlendirmesinde USG 

kullanımı için bir konsensus protokolü önermiştir (Perkisas vd., 2021).  

Sarkopeni değerlendirmesinin iskelet kas kütlesi ölçümleri dışında bölgesel kas 

ölçümleri ile yapılabileceğini belirten yayınlar bulunmaktadır. Yakın zamanda yapılan STAR 

çalışmasında yaşla ilişkili olarak kas kalınlığındaki azalmanın ön uyluk kası quadriceps 

femoriste en fazla ve en önemli olduğu gösterilmiştir (Kara vd., 2020). USG ile ön uyluk kas 

kalınlığının ölçülmesi oldukça basit, hızlı ve pratik olup, fibromiyaljili hastaların da dahil 

edildiği bir çalışmada ön uyluk kas kalınlığının spina iliaka anterior superior tekniği ile 

ölçülmesinin oldukça güvenilir olduğu belirtilmektedir (Smerilli vd., 2021). 

Fiziksel Performans Değerlendirmesi 

Fiziksel performans kavramı çok boyutlu olup, vücut kaslarının yanında denge dahil 

olmak üzere merkezi ve periferik sinir fonksiyonlarının değerlendirmesini içermektedir 

(Beaudart vd., 2016). Fiziksel performans değerlendirmesinde sıklıkla genel yürüme hızının 

tespiti, zamanlı kalk ve yürü testi, kısa fiziksel performans bataryası kullanılmaktadır. 400 

metre yürüme testi bir diğer değerlendirme yöntemidir. Bununla birlikte kas kuvveti 

değerlendirmesinde bahsedilen CST, aynı zamanda bir fiziksel performans testidir. Farklı tanı 

algoritmalarında farklı kesme değerleri tanımlanmıştır. 

Yürüme hızı: Klinik pratikte sarkopeni değerlendirmesi için yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalarda yürüme hızının kognitif bozukluk, hastanede yatma 

ihtiyacı, düşmeler, kısıtlılıklar ve mortalite gibi olumsuz sonuçları tahmin ettiği gösterilmiştir 

(Peel vd., 2013). Bu test, 4 metrelik ya da 6 metrelik bir yürüyüş alanında yapılabilmektedir. 

Yürüyüş zamanı bir kronometre yardımıyla ölçülerek kişinin yürüme hızı m/sn cinsinden 

hesaplanmaktadır.  
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Zamanlı kalk ve yürü testi (TUG): Kişilerden standart bir sandalyeden kalkmaları, 3 

metre ötedeki bir işarete yürümeleri, o işaretten geri dönmeleri ve sandalyeye doğru yürüyerek 

tekrar oturmaları istenir (D & S, 1991). Testi kaç saniyede tamamladıkları kronometre yardımıyla 

ölçülerek kaydedilir. 

Kısa fiziksel performans bataryası: Üç farklı testin birleşiminden oluşmaktadır. Bu 

testler denge testi, yürüme hızının tespiti ve sandalyeden kalkma testidir. Tüm testlerden elde 

edilebilen puanların toplamı maksimum 12 olup, 8 ve altındaki puan değerleri zayıf fiziksel 

performans ile ilişkilidir (Beaudart vd., 2016). Zaman alıcı olması nedeniyle klinik 

değerlendirmelerden ziyade araştırmalarda kullanılmaktadır.  

400 metre yürüme testi: Kişinin mümkün olan en hızlı şekilde 20 metrelik 20 turu 

tamamlaması istenir. Test sırasında en fazla iki dinlenme molasına izin verilir. Bu test için uzun 

bir koridor gerekmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019).  

Fiziksel performans testlerinin çoğu klinik pratikte uygulanabilmektedir. Yürüme 

bozukluğu, denge bozukluğu veya demans gibi durumlarda bazı fiziksel performans 

değerlendirme yöntemlerini kullanmak mümkün olmayabilir. 

2.2.6 Tanı 

Sarkopeni tanısına yönelik farklı görüşler ve algoritmalar bulunmaktadır. Bilgiler, 

zamanla güncellenmektedir. Değerlendirmedeki ölçümlerde hangi yöntemin kullanılmasının 

daha üstün olduğu, farklı zamanlarda yapılan ölçümlerde ne gibi farklılıkların olduğu 

bilinmemesi nedeniyle tanı aşamasında farklı sonuçlar da elde edilebilmektedir.  

Genel olarak sarkopeni tanısı için kas kuvveti, kas kütlesi ve fiziksel performans 

değerlendirmesi önerilmekte olup, güncel literatür ışığında EWGSOP2 (2019) ve ISarcoPRM 

(2021) tanı algoritmalarından bahsedilecektir.  

EWGSOP2 

EWGSOP, ilk olarak 2009 yılında bir araya gelerek 2010 yılında sarkopeni tanısına 

yönelik konsensus raporu yayınlamıştır (Cruz-Jentoft vd., 2010). Yayınlanan ilk raporda tanıda 

düşük kas kütlesi ön planda tutulmuştur. Takip eden yıllardaki çalışmalar ışığında 2018 yılında 

tekrar bir araya gelen grup, 2019 yılında yeni bir rapor yayınlayarak sarkopeni tanı kriterlerini 

güncellemiştir (Cruz-Jentoft vd., 2019). EWGSOP2 olarak bilinen bu revizyonda sarkopeninin 

temel özelliği olarak düşük kas kuvvetine odaklanılmıştır. Her iki raporda da sarkopeni primer 
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ve sekonder olarak kategorize edilmiş olup, sarkopeninin ileri yaştaki yetişkinlerde yaygın 

olmasının yanında yaşamın daha erken dönemlerinde de ortaya çıkabileceği belirtilmiştir.  

EWGSOP (2010) ve EWGSOP2 (2019) tanı kriterleri Tablo 2.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1 EWGSOP ve EWGSOP2 tanı kriterleri 

EWGSOP (2010) EWGSOP2 (2019) 

1- Düşük kas kütlesi 1- Düşük kas kuvveti 

2- Düşük kas kuvveti 2- Düşük kas kütlesi veya kalitesi 

3- Düşük fiziksel performans 3- Düşük fiziksel performans 

Tanımlamalar: Tanımlamalar: 

Presarkopeni: 1.Kriter Muhtemel sarkopeni: 1. Kriter 

Sarkopeni: 1. Kriter + Kriter 2 ya da 3 Sarkopeni: 1. Kriter + 2. Kriter 

Şiddetli sarkopeni: Üç kriterin birlikteliği Şiddetli sarkopeni: Üç kriterin birlikteliği 

Yapılan bir çalışmada sarkopeni tanısı için EWGSOP yerine EWGSOP2 kriterleri 

kullanıldığında sarkopeni prevalansını erkekler için daha düşük, kadınlar için biraz daha yüksek 

bulunabileceği belirtilmiştir. Bunun yanında yeni önerilerdeki daha düşük eşik değerler 

nedeniyle düşük fiziksel performans ve/veya kas kütlesine sahip bazı yaşlı bireylerin gözden 

kaçabileceği düşünülmektedir (Van Ancum vd., 2020). Çeşitli ölçüm araçlarının kullanılması, 

farklı tanımlamalar ve eşik değerler, dünyada sarkopeni prevalansında farklılıklara neden 

olabilmektedir.  

EWGSOP2, sarkopeni teşhisinde değerlendirilen parametreler için net eşik değerler 

sunmaktadır. El kavrama kuvveti için kadınlarda <16 kg, erkeklerde <27 kg; sandalyeden 

kalkma testi için >15 sn; kas kütle değerlendirmesi için kadınlarda ASM <15 kg, ASM/boy² 

<5,5 ve erkeklerde ASM <20 kg, ASM/ boy² <7,0; fiziksel performans değerlendirilmesi için 

ise yürüme hızı ≤0,8 m/s, kısa fiziksel performans bataryası ≤8, TUG ≥20 sn, 400 metre yürüme 

testi ≥6 dk eşik değer olarak belirlenmiştir. Bununla birlikte mümkün olduğunda normal 

popülasyona göre belirlenmiş bölgesel eşik değerlerin kullanılmasını önermektedir. EWGSOP2 

tanı algoritması Şekil 2.3’te gösterilmiştir (Cruz-Jentoft vd., 2019). 
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Şekil 2.3 EWGSOP2 (2019) tanı algoritması 

EWGSOP2 algoritmasında sarkopeni taraması için SARC-F anketinin yapılması 

önerilmektedir. SARC-F; hastaları güç, yürüme yeteneği, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma 

ve düşme açısından değerlendirilen beş soru içermektedir. Her soru 0-2 puan arasında 

skorlanmaktadır. Toplam puan 0-10 arasında olup, 4 puan ve üstü SARC-F pozitif olarak kabul 

edilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Bu durumda ya da sarkopeni açısından klinik şüphe olan 

olgularda algoritma daha önce bahsedilen değerlendirme yöntemleri doğrultusunda vakayı 

değerlendirme, tanıyı doğrulama ve şiddeti belirleme şeklinde adım adım ilerlemektedir. Aksi 

durumda sarkopeni yok olarak kabul edilmekte olup, vakanın daha sonra tekrar değerlendirmek 

üzere takip edilmesi önerilmektedir. 

ISarcoPRM 

Yakın zamanda sarkopeni tanısında bölgesel kas kütle ölçümlerinin dikkate alınması 

gerektiğini gösteren STAR çalışması yayınlanmıştır (Kara vd., 2020). Yapılan çalışmada ön 

uyluk kas kalınlığının yaşla birlikte en fazla azalan parametre olduğu ve bu parametrenin kişinin 

boy, VKİ ile daha anlamlı bir ilişkiye sahip olduğu ortaya konmuştur. Sonuç olarak, sarkopeni 

tanısında USG aracılığıyla ölçülen ön uyluk kas kalınlığının kişinin VKİ’ne bölünmesi ile elde 

edilen STAR değerinin kullanımı önerilmiştir. STAR için kadınlarda <1,0, erkeklerde <1,4; 

eşik değer olarak belirlenmiştir. STAR formülü Şekil 2.4’te gösterilmiştir. 
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STAR   = 
Ön uyluk kas kalınlığı (mm) 

Vücut kitle indeksi (kg/m²) 

Şekil 2.4 STAR formülü 

ISarcoPRM, ilk toplantısını 2021 yılının başlarında gerçekleştirmiştir. Sarkopeni için 

fonksiyonel bir bakış açısı sunan, STAR çalışmasını içeren yeni bir tanı algoritması 

yayınlanmıştır. ISarcoPRM tanı algoritması Şekil 2.5’te gösterilmiştir (Kara vd., 2021). 

 

Şekil 2.5 ISarcoPRM (2021) tanı algoritması 

ISarcoPRM algoritmasında sarkopeni açısından yaşlı ve renin-anjiotensin sistemi ile 

ilişkili hastalıkları olan erişkinlerin taranması tavsiye edilmektedir.  

El kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi için kadınlarda <19 kg, erkeklerde <32 kg ve 

sandalyeden kalkma testi için ≥ 12 saniye eşik değer olarak belirlenmiştir. Başlangıç 

değerlendirmesi olan bu iki testten herhangi biri yapılmış ve normal saptanmış olsa bile diğer 

testin yapılması önerilmektedir. Kas fonksiyonunu değerlendiren bu testlerin birinde düşüklük 

saptanması durumunda vaka, “muhtemel sarkopeni” olarak kabul edilmektedir.  

Muhtemel sarkopeni olarak kabul edilen bireylerin ultrasonografi ile ön uyluk kas 

kalınlığı açısından değerlendirilmesi ve STAR değerinin hesaplanması önerilmektedir. 

Cinsiyete göre belirlenen eşik değerin altında STAR değerine sahip bireyler “sarkopeni” olarak 

tanımlanmaktadır. Sarkopeni varlığında yürüme hızının ≤ 0,8 m/sn ve/veya sandalyeden 

desteksiz kalkamama durumunda ise kişi, “ağır sarkopeni” olarak nitelendirilmektedir. 
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Hem kas fonksiyon kaybı hem de kas kütle kaybı olan bireyler “sarkopeni” olarak 

tanımlanırken, kas kütle kaybı olmadan sadece kas fonksiyon kaybı saptananlar “dinapeni” 

olarak gruplandırılmaktadır. El kavrama kuvveti ya da sandalyeden kalkma testinde düşüklük 

saptanan, STAR değeri normal olarak değerlendirilen bu grupta kognitif bozukluk, 

polinöropati, hareket ve denge bozukluğu, depresyon gibi nöromotor kontrolü etkileyen diğer 

nedenlerin düşünülmesi gerektiği belirtilmiştir (Manini & Clark, 2012).  

2.2.7 Tedavi 

Sarkopeni tedavi seçenekleri ilaç dışı tedavi ve ilaç tedavisi olarak gruplandırılmaktadır. 

Günümüzde sarkopeniden korunma ve sarkopeni tedavi yaklaşımı açısından ilaç dışı tedaviler 

ön plandadır. Kişiye özel planlanmış egzersiz ve beslenme programları, sarkopeni yönetiminde 

en önemli adımdır. Bununla birlikte yetişkinlik dönemindeki doruk kas kütlesini en üst düzeye 

çıkarmak, orta yaştaki kas kütle kaybını azaltmak öncelikli hedef olmalıdır (Damanti vd., 2019).  

İlaç Dışı Tedavi 

Sarkopeninin önlenmesi ve tedavisi açısından beslenme ve egzersiz önemli bir yere 

sahiptir. Yeterli protein alımı ve özellikle direnç egzersizlerinden oluşan egzersiz programının 

tedavi kombinasyonu olarak uygulanması, her iki seçeneğin tek başına uygulanmasından daha 

etkili bulunmuştur (Rolland vd., 2011).  

Egzersiz: Sarkopeninin öncelikli tedavisi olarak önerilmektedir. Fiziksel aktivite ve 

egzersiz, sarkopenini önlenmesinde de önemli bir yere sahiptir. 

Aerobik egzersizlerin ve direnç egzersizlerinin, yaşlanmaya bağlı gelişen kas kuvveti 

ve kütlesindeki azalmayı önlediği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (Visvanathan & Chapman, 

2010). Direnç egzersizleri ve orta şiddette aerobik egzersiz programları haftada iki ya da üç kez 

önerilmektedir. Her iki egzersiz çeşidi karşılaştırıldığında ise kas kuvvetini ve kütlesini 

iyileştirme, sarkopeniden korunma açısından direnç egzersizlerinin daha etkili olduğu 

bildirilmiştir (Hughes vd., 2004).  

Etkin egzersizin şekli, süresi, sıklığı gibi konular tartışmalı olmakla beraber bir 

standardizasyon sağlanamamıştır. Bununla birlikte egzersiz reçetelerinin bireye özel 

planlanması gerektiği de unutulmamalıdır. Sarkopeni tedavisinde egzersiz programına ek 

olarak yeterli ve uygun beslenme desteğinin verilmesi öneriler arasındadır. 

Beslenme: Yeterli protein alımı, ek protein desteği kas dokusunun temel unsurunun 

protein olması açısından önemlidir. Yaşlanma ile birlikte ek hastalıklar, çoklu ilaç kullanımları 
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ve iştah azalmasına bağlı yeterli beslenememe, kas dokusunun protein yararlanım 

hassasiyetinin azalması gibi nedenlerle günlük protein ihtiyacı artmaktadır. Sağlıklı kişiler için 

yaş ve cinsiyet gözetilmeksizin tavsiye edilen protein alımı 0,8 gr/kg/gün iken ilerleyen yaşla 

birlikte özellikle geriatrik popülasyonda 1.0-1.5 gr/kg/gün protein alımı önerilmektedir (Valeria 

vd., 2014). Ayrıca bir esansiyel aminoasit olan lösin aminoasidi içeren diyetin, protein sentezini 

destekleyerek kas kuvvetinde ve fonksiyonellikte iyileşme sağladığı belirtilmektedir (Fortuna 

vd., 2021). Tek seferde fazla protein alımının daha etkili olduğuna dair bir kanıt olmamakla 

birlikte gereken protein miktarının üç ana öğüne dengeli dağıtılmasının protein sentezini 

optimum düzeyde uyardığı düşünülmektedir (Bauer, 2011). Protein metabolizmasında önemli 

rol oynayan bir organik bileşik olan kreatin de sarkopenide beslenme desteği olarak 

önerilebilmektedir. 

Yaşla birlikte D vitamini seviyeleri azalmaktadır (Keller, 2019). D vitamini, kas ve 

kemik fizyolojisinin temel yapı moleküllerinden biridir. Diyetle alınan proteinlerin aktive 

olması için de optimal D vitamini ve kalsiyum seviyeleri gerekmektedir. Düşük D vitamin 

düzeyleri özellikle tip II kas liflerinde atrofi ve sarkopeni ile ilişkilidir. D vitamini desteğinin 

kas kuvvetinde iyileşme sağladığı, düşme riskini azalttığı ve kırıkları önlediği belirtilmektedir. 

Bu etkilerin 700-1000 IU/gün vitamin D desteğinde belirgin olduğu ifade edilmektedir 

(Bischoff-Ferrari, 2009). 

Selenyum, vitamin E ve C, karotenoid gibi antioksidan besinler, omega-3 gibi uzun 

zincirli çoklu doymamış yağ asitleri sarkopeniden korunmada ve sarkopeni tedavisinde önemi 

olan diğer beslenme seçenekleri olarak sıralanabilir (Thomas, 2007). Kalsiyum ve selenyum 

alımının kas kütlesi; demir, çinko, selenyum ve magnezyum alımının ise fiziksel performans 

ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Bununla birlikte yapılan çalışmaların çoğu gözlemsel 

çalışma olup, vitamin ve mineral alımının sarkopenideki potansiyel rolünü ortaya koymak için 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır. 

İlaç Tedavisi 

Günümüzde etkinliği ve güvenirliliği ortaya konmuş spesifik bir ilaç tedavisi 

bulunmamaktadır. Büyüme hormonu, insülin benzeri büyüme faktörü, testesteron, östrojen 

hormon tedavileri ve tedavi kombinasyonları sarkopenide çalışılmış ilaçlar arasındadır. 

Testosteron çalışmaları, yan etkiler dışında sarkopeni açısından bir takım olumlu etkiler bildirse 

de bu ajanların uzun süreli etkilerini değerlendirecek çalışmalara ihtiyaç olduğu 

vurgulanmaktadır.  
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Gündemde olan ilaç çalışmaları anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, miyostatin 

inhibitörleri, asetilkolin esteraz inhibitörleri, follistatin, peroksizom proliferatör ile aktive 

edilen reseptör gama agonistleri, selektif androjen reseptör modülatörleri, ghrelin agonistleridir. 

Yapılan son çalışmalarda anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü ilaçların kas dokusu 

üzerine olumlu etkileri olduğu ifade edilmektedir (Morley, 2016). Antihipertansif tedavi 

amacıyla çeşitli ilaçlar kullanan hastalar karşılaştırıldığında uzun süre anjiyotensin dönüştürücü 

enzim inhibitörü alan hastalarda kas kuvveti ile yürüme hızındaki azalmanın daha düşük olduğu 

saptanmış olmakla birlikte, daha geniş kapsamlı çalışmalar gerekmektedir (George & Verghese, 

2016).  

Sarkopeninin patofizyolojisi daha iyi anlaşıldıkça yeni tedavi seçeneklerinin gündeme 

gelmesi mümkün olacaktır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

“Fibromiyalji Sendromlu Kadın Hastalarda Sarkopeni Değerlendirmesi” isimli 

çalışmamız, Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 20.01.2023 tarih 

ve 2023/4138 karar sayısı ile etik kurul onayı almıştır. Katılımcılara çalışma hakkında sözlü ve 

yazılı olarak bilgilendirme yapılarak bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatılmıştır. 

3.1 Katılımcı Seçimi 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Çalışmamıza 01 Şubat 2023 – 31 Aralık 2023 tarihleri arasında Necmettin Erbakan 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Poliklinikleri’ne başvuran 

40-60 yaş aralığındaki ACR 2016 FMS tanı kriterlerine göre FMS olarak tanımlanan, ek bir 

hastalığı olmayan 60 kadın hasta ve aynı yaş aralığındaki 30 sağlıklı gönüllü kadın dahil 

edilmiştir.  

Çalışmadan Dışlama Kriterleri 

 Belirlenen yaş aralığı dışında olmak 

 Nörolojik defisite neden olabilecek hastalık öyküsü  

 Solunum rahatsızlığı 

 Kardiyovasküler hastalık 

 Böbrek yetmezliği 

 Karaciğer yetmezliği 

 Osteoporoz varlığı 

 Orta ve ileri derece karpal tünel sendromu 

 Malignite öyküsü 

 Eşlik eden başka bir romatizmal hastalık 

 Aktif sinovit, bursit, enflamasyon varlığı 

 Son altı ayda iki haftadan fazla immobilizasyon öyküsü 

 Son üç ayda bir haftadan uzun süre 40 mg/gün üzerinde steroid kullanımı 

 Gebeler ve emzirenler 

 Obez hastalar (VKİ >30) ve VKİ <20  

 Ağır vitamin D veya B12 eksikliği 

 Duygudurum bozukluğu nedeniyle hastane yatış öyküsü 
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3.2 Katılımcıların Değerlendirilmesi 

3.2.1 Değerlendirme Formu 

Katılımcıların ad, soyad, dosya numarası bilgileri not edildi. Ek hastalıklar, kullanılan 

ilaçlar sorgulandı. Rutin laboratuvar testleri, vitamin D (ng/ml) ve vitamin B12 (ng/L) tetkikleri 

değerlendirildi. Dışlama kriterlerine sahip olanlar çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların 

fibromiyalji ile takip edilme süreleri kaydedildi. 

Yaş, medeni hal, meslek, eğitim düzeyi, menopoz durumu sorgulanarak 

sosyodemografik özellikler belirlendi. 

Boy (m), kilo (kg), bel çevresi (cm), kalça çevresi (cm) ve dominant taraftaki üst orta 

kol çevresi (cm), baldır çevresi (cm) ölçüldü. VKİ (kg/m²) hesaplandı. Tüm antropometrik 

ölçümler için standart prosedürler kullanıldı. 

 “Yaygın Ağrı Skalası (YAS)”, “Semptom Şiddet Skalası (SŞS)”, “Görsel Analog Skala 

(GAS)”, “Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ)”, “Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)”, “Uluslararası 

Fizik Aktivite Anketi (UFAA)”, “Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)” ile katılımcılar 

değerlendirildi. Bunlar EK-1, EK-2, EK-3, EK-4, EK-5, EK-6, EK-7’de gösterilmiştir. 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyi UFAA ile belirlendi. Anketin son yedi gün 

içerisindeki şiddetli fiziksel aktivite (UFAA-1), orta dereceli fiziksel aktivite (UFAA-2), 

yürüme (UFAA-3) ve oturma (UFAA-4) düzeylerini yansıtan kısa formu kullanıldı. Skorlar 

metabolik eşdeğer (MET) dakika/hafta olarak hesaplandı. UFAA-1, UFAA-2, UFAA-3 skorları 

toplanarak UFAA toplam olarak kaydedildi. Sedanter yaşamı yansıtan UFAA-4 değeri ise ayrı 

olarak hesaplandı. 

El kavrama kuvveti ölçümü, sandalyeden kalkma testi, biyoelektrik impedans analizi, 

ultrasonografi ile ön uyluk kas kalınlığının ölçümü, yürüme hızı, zamanlı kalk ve yürü testi ile 

katılımcılar sarkopeni açısından değerlendirildi. 

Veriler değerlendirme formuna kaydedildi (Bkz. EK-8). 

3.2.2 Değerlendirme Yöntemleri 

El Kavrama Kuvveti 

SAEHAN SH5001 Hidrolik El Dinamometresi ile el kavrama kuvveti (kg) ölçüldü. 

Katılımcılardan oturur pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön kol nötralde, el bilekleri 

0-30 derece arası dorsifleksiyonda iken dominant el ile maksimum kuvvet uygulayarak el sıkma 
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işlemini yapmaları istendi. Test her katılımcı için üç defa tekrarlanmış olup, sonuçların 

ortalaması kaydedilmiştir. 

Sandalyeden Kalkma Testi 

Katılımcılardan yüksekliği standart bir sandalyede dik pozisyonda otururken, kollar 

göğüs önünde çaprazlanmış vaziyette ayağa kalkmaları ve aynı vaziyette tekrar oturup 

kalkmaları, bu döngüyü ellerini kullanmadan olabildiğince hızlı tekrarlamaları istendi. Test 

başlamadan önce tanı algoritmalarında önerilen şekliyle testin uygulanışı katılımcıya gösterildi. 

Uygulanışın anlaşıldığından emin olunduktan sonra kronometre eşliğinde teste başlandı ve 

beşinci tekrarın sonunda test sonlandırılarak süre saniye cinsinden kaydedildi.  

Biyoelektrik İmpedans Analizi 

TANITA BC-418 MA cihazı ile katılımcıların tahmini toplam kas kütle değerleri 

hesaplandı. Katılımcılardan her iki ayak tabanları elektrotların üzerine gelecek şekilde 

platformun üzerine çıkmaları istendi. Her iki el ile cihazın yanındaki elektrotları kavramaları, 

kollarını gövdelerine temas ettirmeden düz bir şekilde aşağı doğru konumlandırmaları istendi. 

Dört ekstremite ve gövde için elde edilen tahmini kas kütle değerleri toplanarak sonuç SMM 

olarak not edildi. SMM ise hastanın metre cinsinden boy uzunluğunun karesine bölünerek SMI 

hesaplandı [SMI=SMM/boy² (kg/m²)]. 

Ultrasonografi 

Bölgesel kas kütle değerlendirmesi için katılımcıların dominant taraftaki ön uyluk kas 

kalınlığı ultrasonografi ile ölçüldü. Bu ölçüm için ESAOTE MyLab X7 ultrasonografi cihazı 

ve 4-15 MHz lineer probu kullanıldı. 

Katılımcılar supin pozisyonda yatar iken kollar, bacaklar uzatılmış ve kaslar tamamen 

gevşemiş vaziyette değerlendirildi. Ölçüm yeri olarak spina iliaka anterior superior ile 

patellanın üst kutbu arasındaki mesafenin tam orta noktası belirlendi. Ultrason probu kas 

liflerine 90 derece dik olacak şekilde aksiyal olarak pozisyonlandı. Herhangi bir kompresyon 

olmadan, bol miktarda jel kullanılarak görüntüler elde edildi. Ön uyluk kas kalınlığı (rektus 

femoris ve vastus intermedius kalınlıklarının toplamı), rektus femoris kasının dış fasyası ile 

femur periostu arasındaki mesafe olarak tanımlandı. Probun ön uyluk üzerindeki yerleşimi ve 

kas kalınlığının ölçümü Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1 Ultrasonografi ile ön uyluk kas kalınlığının değerlendirilmesi 

Ultrason ölçümleri katılımcıların hangi grupta olduğunu bilmeyen, deneyimli bir 

radyolog tarafından yapılmıştır. Ölçüm her katılımcı için üç defa tekrarlanmış olup, ölçümlerin 

ortalaması not edilmiştir. Elde edilen ön uyluk kas kalınlığı ise kişinin VKİ’ne bölünerek STAR 

değeri hesaplanmıştır. 

Yürüme Hızı 

Katılımcılardan 4 metre olarak ölçülmüş düz bir zeminde doğrusal bir şekilde kendi 

yürüme hızlarında yürümeleri istendi. Yürüme süreleri kronometre ile değerlendirildi ve m/sn 

cinsinden yürüme hızları hesaplandı. Test her katılımcı için üç defa tekrarlanmış olup, 

sonuçların ortalaması kaydedilmiştir. 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Katılımcılardan oturdukları sandalyeden kalkmaları, belirlenmiş 3 metrelik mesafeyi 

doğrusal bir şekilde yürümeleri ve geri dönüp sandalyeye yürüyerek oturmaları istendi. 

Kronometre ile katılımcıların testi uygun bir şekilde tamamlama süreleri saniye cinsinden 

ölçüldü. Test her katılımcı için üç defa tekrarlanmış olup, sonuçların ortalaması kaydedilmiştir. 

3.2.3 Değerlendirmede Kullanılan Referans Değerler  

Çalışmamız 40-60 yaş aralığındaki kadınlardan oluşan iki grupta yapılmıştır. Birinci 

grup 2016 ACR FMS tanı kriterlerine göre FMS tanısı alan, ek bir hastalığa ve dışlama 
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kriterlerine sahip olmayan 60 hastadan, ikinci grup ise 30 sağlıklı gönüllüden oluşturulmuştur. 

Tüm testler ve ölçümler tamamlandıktan sonra her iki grup sarkopeni açısından EWGSOP2 ve 

ISarcoPRM algoritmaları kullanılarak değerlendirilmiştir.  

EWGSOP2 algoritmasının ilk basamağını SARC-F anketi oluşturmaktadır. 

Çalışmamızdaki katılımcıların yaş aralığı göz önünde bulundurularak bu basamak atlanmıştır. 

Algoritmadaki parametreler için mümkün olduğunda normal popülasyona göre belirlenmiş 

bölgesel eşik değerlerin kullanılması önerilmiştir. Bu durum dikkate alınarak el kavrama 

kuvveti eşik değeri olarak kadınlarda belirlenen <16 kg yerine Türk toplumu referans 

çalışmasında önerilen <22 kg kullanılmıştır (Bahat vd., 2016). Sandalyeden kalkma testinde 

kadınlar için algoritmada belirtilen >15 sn eşik değer olarak kabul edilmiştir. Bununla birlikte 

EWGSOP2 algoritmasında SMM ve SMI için eşik değer önerisi bulunmazken, ASM ve ASMI 

için eşik değer belirlenmiştir. Türk toplumu referans çalışmasında ise SMI için eşik değer 

önerilmiştir. Bu doğrultuda, çalışmamızda BIA ile kas kütlesi değerlendirilirken Türk 

toplumuna göre kadınlarda SMM değerinin metre cinsinden boy uzunluğunun karesine 

bölünmesi ile hesaplanan SMI için önerilmiş olan 7,4 kg/m² eşik değer olarak kullanılmıştır 

(Bahat vd., 2016). Algoritmada belirtildiği şekilde kadınlarda yürüme hızı için ≤0,8 m/sn ve 

zamanlı kalk ve yürü testi için ≥20 sn, eşik değer olarak kabul edilmiştir. 

ISarcoPRM algoritması ile katılımcılar bölgesel kas kütle ölçümü doğrultusunda 

sarkopeni açısından değerlendirilmiştir. Kadınlarda belirlenen şekilde el kavrama kuvveti için 

<19 kg, sandalyeden kalkma testi için ≥12 sn, STAR için <1,0 ve yürüme hızı için ≤0,8 m/sn 

eşik değer olarak kabul edilmiştir. 

Çalışmamızda sarkopeni değerlendirmesi için kullanılan eşik değerler Tablo 3.1’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 3.1 Sarkopeni değerlendirmesinde kullanılan eşik değerler 

 El kavrama CST SMI, STAR Yürüme hızı TUG 

EWGSOP2 < 22 kg > 15 sn SMI < 7,4 kg/m² ≤ 0,8 m/sn ≥ 20 sn 

ISarcoPRM < 19 kg ≥ 12 sn STAR < 1,0 ≤ 0,8 m/sn  
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3.3 İstatistiksel Analiz 

Araştırmamızda elde edilen bulgular değerlendirilirken SPSS 25 (Statistical Package for 

the Social Sciences, version 25) istatistik programı kullanıldı. Normal dağılımı Kolmogorov 

Smirnov testi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortanca,  25. 

p., 75. p., ortalama, standart sapma; kategorik değişkenler için sayı ve yüzde olarak verildi. 

Sürekli değişkenlerde iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında normal dağılıma uyan verilerde 

bağımsız örneklem t testi, normal dağılıma uymayan verilerde Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Kategorik veriler Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact test ile analiz edildi.  Sürekli değişkenler 

arasındaki ilişkiler Pearson ve Spearman korelasyon (Korelasyon katsayıları 0-0.20, zayıf 

korelasyon; 0.21-0.40, düşük/orta korelasyon; 0.41-0.60, orta korelasyon; 0.61-0.80, 

önemli/güçlü korelasyon ve 0.81-1.0, mükemmele yakın korelasyon) analizi ile değerlendirildi. 

p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi 
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4. BULGULAR 

Kontrol ve hasta grubu arasında sosyodemografik özellikler açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1 Grupların sosyodemografik özelliklerinin karşılaştırılması  

 

Grup 

Kontrol Hasta p 

N (%) N (%)  

Medeni hali Evli 23 (76,67) 55 (91,67) b0,96 

Bekar 7 (23,33) 5 (8,33) 

Meslek Çalışıyor 9 (30) 17 (28,33) a0,869 

Çalışmıyor 21 (70) 43 (71,67) 

Eğitim düzeyi İlköğretim ve altı 21 (70) 36 (60) a0,353 

Lise ve üstü 9 (30) 24 (40) 

Menopoz  Var 14 (46,67) 21 (35) a0,285 

Yok 16 (53,33) 39 (65) 
aPearson ki kare testi       *p<0,05 
bFisher’s Exact test 

 

Kontrol ve hasta grubu arasında yaş, boy, kilo, VKİ, bel çevresi, kalça çevresi, üst orta 

kol çevresi ve baldır çevresi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05) 

(Tablo 4.2). 

Tablo 4.2 Grupların yaş, antropometrik verilerinin karşılaştırılması 

 

                                              Grup 

Kontrol                   Hasta p 

Yaş (yıl) 49,8±4,8 47,78±4,72 a0,068 

Boy (m) 1,59±0,06 1,61±0,06 a0,142 

Kilo (kg) 65,71±6,47 67,96±8,49 a0,205 

VKİ (kg/m²) 26,12±2,48 26,3±2,58 a0,748 

Bel çevresi (cm) 86,8±8,23 88,39±8,8 a0,411 

Kalça çevresi (cm) 101,8±5,9 103,7±7,51 a0,230 

Üst orta kol çevresi (cm)  29,5 (27-30,5) 30 (28-32) b0,065 

 Baldır çevresi (cm) 34,98±1,77 35,96±3,18 a0,122 

Ortalama ±Std. sapma, ortanca (25.p-75.p)    
aBağımsız örneklem t testi 
bMann Whitney U testi 
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Çalışmada hasta grubunun YAS, SŞS, GAS, YŞÖ, BDÖ, UFAA-4, FEA ölçek puanları 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p<0,01). Hastaların 

takip süresi ortalaması 36 ay olarak hesaplandı (Tablo 4.3).  

Tablo 4.3 Grupların ölçek puanlarının, vitamin düzeylerinin karşılaştırılması 

 

    Grup 

  Kontrol Hasta  p 

Takip süresi (ay) - 36 (12-72) - 

YAS 3 (2-3) 8 (7-10) b<0,001* 

SŞS  4 (2-4) 9 (8-10) b<0,001* 

GAS  4 (2-6) 8 (6-8) b<0,001* 

YŞÖ 2,99±1,6 5,11±1,25 a<0,001* 

BDÖ 5 (3-10) 16 (11-20) b<0,001* 

UFAA toplam 473,3 (278-946) 633 (266,3-1144) b0,758 

UFAA-4 1260 (840-2100) 2100 (1680-2950) b0,001* 

FEA 33,3±14,28 55,29±14,51 a<0,001* 

Vitamin D (ng/ml) 18,42 (15,1-24,8) 22,2 (17,75-25,9) b0,088 

Vitamin B12 (ng/L) 362 (296-483) 380 (290-522) b0,659 

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, GAS: Görsel Analog Skala, SŞS: Semptom Şiddet 

Skalası, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, YAS: Yaygın Ağrı Skalası, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Ortalama ±Std. sapma, ortanca (25.p-75.p)   *p<0,01 
aBağımsız örneklem t testi 
bMann Whitney U testi 
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Çalışmada hasta grubun el kavrama ve yürüme hızı değerleri kontrol grubundan düşük, 

CST değeri kontrol grubundan yüksek saptandı. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık mevcuttu (p<0,01) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4 Grupların sarkopeni parametrelerinin karşılaştırılması 

 

                                             Grup 

Kontrol Hasta p 

El kavrama (kg) 24 (23-26,5) 21 (20-25) b0,003* 

CST (sn) 9,12±0,89 11,22±2,03 a<0,001* 

Ön uyluk kas kalınlığı (mm) 33,18±4,13 33,32±5,37 a0,897 

STAR 1,28±0,19 1,27±0,19 a0,829 

SMI (kg/m²) 9,89±0,58 9,84±0,63 a0,706 

Yürüme hızı (m/sn) 1,12 (1,01-1,26) 1,01 (0,94-1,06) b0,001* 

TUG (sn) 8,52±0,86 8,7±1,26 a0,466 

CST: Sandalyeden Kalkma Testi, SMI: İskelet Kas Kütlesi İndeksi, STAR: Sonografik Uyluk Ayarlama Oranı, 

TUG: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Ortalama ±Std. sapma, ortanca (25.p-75.p)   *p<0,01 
aBağımsız örneklem t testi 
bMann Whitney U testi 
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Hastaların VKİ ile ön uyluk kas kalınlığı arasında pozitif yönlü orta düzeyde; VKİ ile 

SMI değeri arasında pozitif yönlü önemli/güçlü düzeyde korelasyon saptandı (Tablo 4.5).  

Hastaların bel çevresi ile ön uyluk kas kalınlığı ve SMI değeri arasında pozitif yönlü 

düşük/orta düzeyde; kalça çevresi ile ön uyluk kas kalınlığı ve SMI değeri arasında pozitif yönlü 

orta düzeyde; üst kol çevresi ile ön uyluk kas kalınlığı, SMI değeri arasında pozitif yönlü orta 

düzeyde; üst kol çevresi ile CST değeri arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde; baldır 

çevresi ile ön uyluk kas kalınlığı arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde; baldır çevresi ile 

SMI rasında pozitif yönlü orta düzeyde korelasyon saptandı (Tablo 4.5).  

Tablo 4.5 Fibromiyaljili grubun yaş, antropometrik ölçümleri ile sarkopeni 

parametreleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

 

 El 

kavrama CST 

Ön uyluk  

kas kalınlığı STAR SMI 

Yürüme 

hızı TUG 

Yaş R -,153 -,176 -,106 -,137 -,095 -,193 ,244 

P ,243 ,178 ,420 ,298 ,471 ,139 ,060 

VKİ  

 

R ,087 ,006 ,460 -,178 ,765 -,218 -,117 

P ,510 ,964 ,000 ,175 ,000 ,095 ,374 

Bel  

çevresi 

R ,065 ,105 ,324 -,119 ,334 -,246 ,124 

P ,623 ,423 ,011 ,367 ,009 ,058 ,344 

Kalça 

çevresi 

R ,140 ,122 ,425 -,066 ,469 -,151 ,034 

P ,285 ,353 ,001 ,617 ,000 ,250 ,799 

Üst orta kol 

çevresi 

R ,109 ,346 ,439 ,088 ,501 -,120 -,071 

P ,408 ,007 ,000 ,505 ,000 ,362 ,588 

Baldır 

çevresi 

R ,226 ,053 ,261 -,090 ,524 ,068 -,132 

P ,082 ,690 ,044 ,493 ,000 ,608 ,314 

CST: Sandalyeden Kalkma Testi, SMI: İskelet Kas Kütlesi İndeksi, STAR: Sonografik Uyluk Ayarlama Oranı, 

TUG: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Pearson ve Spearman korelasyon analizi 
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Hastaların takip süresi ile SMI arasında negatif yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon 

saptandı (Tablo 4.6). 

Hastaların YAS değeri ile CST değeri arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde; YAS 

değeri ile STAR ve yürüme hızı arasında negatif yönlü düşük/orta düzeyde; SŞS değeri CST 

değeri arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde; YŞÖ değeri ile CST değeri arasında pozitif 

yönlü düşük/orta düzeyde; BDÖ değeri ile CST değeri arasında pozitif yönlü orta düzeyde; 

FEA değeri ile CST değeri arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon saptandı 

(Tablo 4.6).  

Hastaların vitamin D düzeyi ile CST değeri arasında negatif yönlü düşük/orta düzeyde 

korelasyon saptandı (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6 Fiboromiyaljili grubun takip süresi, ölçek puanları, vitamin düzeyleri ile 

sarkopeni parametreleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

 

El 

kavrama CST 

Ön uyluk  

kas kalınlığı STAR SMI 

Yürüme 

hızı TUG 

Takip süresi 

(ay) 

R -,053 -,116 -,147 ,013 -,283 ,074 ,245 

P ,686 ,377 ,261 ,923 ,029 ,576 ,059 

YAS R -,065 ,288 -,027 -,263 ,023 -,355 ,212 

P ,624 ,026 ,836 ,042 ,859 ,005 ,104 

SŞS R ,003 ,332 -,053 -,103 ,042 -,132 ,104 

P ,984 ,009 ,690 ,435 ,749 ,315 ,427 

GAS R -,151 -,146 -,002 -,010 -,074 -,076 ,078 

P ,249 ,264 ,990 ,938 ,576 ,562 ,554 

YŞÖ R -,111 ,285 -,070 ,023 -,185 -,084 ,138 

P ,397 ,027 ,595 ,859 ,156 ,522 ,292 

BDÖ R ,016 ,438 ,098 ,042 ,141 -,189 ,150 

P ,906 ,000 ,457 ,752 ,283 ,148 ,254 

FEA R -,189 ,345 -,033 -,024 ,041 -,145 ,142 

P ,148 ,007 ,802 ,858 ,756 ,271 ,278 

Vitamin D R -,079 -,318 ,054 ,105 -,082 ,015 -,012 

P ,551 ,013 ,679 ,426 ,532 ,907 ,929 

Vitamin B12 R -,078 -,134 -,166 -,033 -,134 -,101 -,018 

P ,552 ,306 ,205 ,800 ,308 ,441 ,889 

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, CST: Sandalyeden Kalkma Testi, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, GAS: Görsel 
Analog Skala, SMI: İskelet Kas Kütlesi İndeksi, SŞS: Semptom Şiddet Skalası, STAR: Sonografik Uyluk 

Ayarlama Oranı, TUG: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, YAS: Yaygın Ağrı Skalası, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Pearson ve Spearman korelasyon analizi 
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Hastaların CST değeri ile UFAA-2 ve UFAA-4 değeri arasında pozitif yönlü düşük/orta 

düzeyde korelasyon saptandı (Tablo 4.7).  

Hastaların STAR değeri ile UFAA toplam arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde; 

ön uyluk kas kalınlığı ile UFAA -2 ve UFAA toplam arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde; 

SMI değeri ile UFAA-4 arasında negatif yönlü, UFAA toplam arasında pozitif yönlü düşük/orta 

düzeyde korelasyon saptandı (Tablo 4.7). 

Hastaların yürüme hızı ile UFAA-1 değeri arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde 

korelasyon saptandı. Hastaların TUG değeri ile UFAA-1 değeri arasında negatif yönlü, UFAA-

2 değeri arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon saptandı (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7 Fibromiyaljili grubun UFAA puanları ile sarkopeni parametreleri arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi 

 UFAA-1 UFAA-2 UFAA-3 UFAA toplam UFAA-4 

El kavrama R ,187 -,241 -,035 -,080 ,017 

P ,152 ,064 ,789 ,543 ,895 

CST R -,149 ,266 -,053 ,099 ,310 

P ,255 ,040 ,688 ,452 ,016 

Ön uyluk  

kas kalınlığı 

R ,164 ,293 -,183 ,338 -,027 

P ,212 ,023 ,163 ,008 ,839 

STAR R ,231 ,201 -,123 ,342 ,078 

P ,075 ,124 ,349 ,007 ,553 

SMI R ,082 ,145 ,036 ,255 -,311 

P ,535 ,269 ,786 ,049 ,015 

Yürüme hızı R ,278 -,209 ,005 ,099 ,108 

P ,032 ,110 ,968 ,452 ,412 

TUG R -,266 ,281 -,019 -,101 ,014 

P ,040 ,029 ,886 ,445 ,916 

CST: Sandalyeden Kalkma Testi, SMI: İskelet Kas Kütlesi İndeksi, STAR: Sonografik Uyluk Ayarlama Oranı, 

TUG: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

Spearman korelasyon analizi 
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Çalışmada kontrol grubunun %13,33’ünde (n=4), hasta grubunun %53,33’ünde (n=32) 

EWGSOP2 tanı algoritmasına göre muhtemel sarkopeni saptandı. Kontrol grubundan hiçbir 

katılımcı ISarcoPRM tanı algoritmasına göre muhtemel sarkopeni olarak tanımlanmazken hasta 

grubunun %35’inin (n=21) muhtemel sarkopeni olduğu belirlendi. Hasta grubunda EWGSOP2 

ve ISarcoPRM algoritmalarına göre muhtemel sarkopeni sıklığı kontrol grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p<0,01) (Tablo 4.8). 

EWGSOP2 tanı algoritmasına göre sarkopeni olarak tanımlanan kişi tespit edilemedi. 

Hasta grubunda ISarcoPRM tanı algoritmasına göre muhtemel sarkopeni olarak 

tanımlananların %90,48’i (n=19) dinapeni olarak tanımlanırken, 2 kişi de sarkopeni olarak 

nitelendirildi. Hasta grubunda ISarcoPRM algoritmasına göre dinapeni sıklığı kontrol 

grubundan istatistiksel anlamlı düzeyde yüksekti (p<0,01) (Tablo 4.8). 

Şiddetli sarkopeni saptanmadı (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8 Katılımcıların EWGSOP2 ve ISarcoPRM algoritmalarına göre sarkopeni 

durumları 

 

 Grup 

Kontrol Hasta p 

 Muhtemel sarkopeni (EWGSOP2) Hayır 26 (86,67) 28 (46,67) a<0,001* 

Evet 4 (13,33) 32 (53,33) 

 Muhtemel sarkopeni (ISarcoPRM) Hayır 30 (100) 39 (65) a<0,001* 

Evet 0 (0) 21 (35) 

 Dinapeni/Sarkopeni  (ISarcoPRM) Yok 30 (100) 39 (65)  

b0,001* Dinapeni 0 (0) 19 (31,67) 

Sarkopeni 0 (0) 2 (3,33) 

 Şiddetli sarkopeni Hayır  2 (100)  

Evet  0 (0)  

EWGSOP: Avrupa Sarkopeni Çalışma Grubu, ISarcoPRM: Uluslararası Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği 
Sarkopeni Özel İlgi Grubu 
aPearson ki kare testi       *p<0,01 
bFisher’s Exact testi 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız FMS tanılı kadın hastalardan ve sağlıklı kadınlardan oluşmaktadır. 

Öncelikle grupları belirlenen sarkopeni parametreleriyle karşılaştırmaya ve hasta grupta yaşın, 

antropometrik ölçümlerin, hastalıkla ilişkili ölçeklerin, vitamin seviyelerinin, fiziksel aktivite 

düzeylerinin sarkopeni parametreleriyle olan ilişkisini ortaya koymaya çalıştık. Bununla 

birlikte katılımcıları EWGSOP2 ve ISarcoPRM tanı algoritmalarıyla değerlendirmeyi 

hedefledik. Yaptığımız çalışmada gruplar arasında yaş bakımından istatistiksel anlamlı bir 

farklılık yoktur (Tablo 4.2). Bu durum, gruplar arasındaki farklılıkların yaştan bağımsız olarak 

değerlendirildiğini göstermesi adına önemlidir.  

YAS, SŞS, GAS, YŞÖ, BDÖ, FEA ile hastalıkla ilişkili faktörler açısından gruplar 

değerlendirilmiştir. Beklenildiği üzere bu ölçek ve anketlerdeki skorlar hasta grupta kontrol 

grubuna göre daha yüksek olup, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır.  

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyi UFAA ile değerlendirilmiştir. UFAA toplam açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamış olup, gruplar fiziksel 

aktivite düzeyi açısından benzerlik göstermektedir. UFAA-4 ise hasta grupta daha yüksek olup, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmiştir. Bu anlamda tahmin edileceği 

gibi hasta grubun sedanter yaşam tarzına daha yatkın olduğu söylenebilir. Vitamin D ve B12 

düzeyleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamış olup, gruplar 

arasındaki farklılıklar bu değişkenlerden bağımsız olarak değerlendirilmiştir (Tablo 4.3).  

El kavrama kuvveti, genel kas kuvvetini yansıtan bir gösterge olarak yaygın şekilde 

kullanılmaktadır (Wiśniowska-Szurlej vd., 2019). FMS tanılı hastalar ile sağlıklı grup arasında 

el kavrama kuvvetini karşılaştıran çalışmalarda hasta grupta el kavrama kuvvetinin daha düşük 

olduğu gösterilmiştir (Aparicio vd., 2011; Kapuczinski vd., 2022; Koca vd., 2016; Mesci vd., 

2023). Çalışmamızda literatür ile uyumlu sonuç elde edilmiştir (Tablo 4.4). Bunun yanında alt 

ekstremite kas kuvvetinin, üst ekstremite kas kuvvetinden daha erken ve daha büyük ölçüde 

azaldığı göz önünde bulundurulmalıdır (Janssen vd., 2000).  

Tek başına el kavrama kuvvetinin kullanılması, alt ekstremite kas kuvvetindeki kaybı 

yansıtması açısından yetersiz olabilmesi nedeniyle bireyleri yanlış sınıflandırabilir (Manini & 

Clark, 2012). Bu anlamda quadriceps kas grubu başta olmak üzere alt ekstremite kas kuvvetinin 

bir göstergesi olan CST’nin kullanılması da önemlidir. Aynı zamanda bir performans testi olup, 

kas fonksiyonu hakkında da bilgi vermektedir. Literatürde sıklıkla testin bir diğer varyasyonu 

olan 30 saniyelik sürede hastanın kaç defa sandalyeden kalkıp oturabileceği değerlendirilmiş 
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olup, testin geçerliliği ve güvenirliliği FMS tanılı hastalarda gösterilmiştir (Carbonell-Baeza 

vd., 2015). Yapılan çalışmalarda hasta grubun sağlıklı gruba göre daha düşük performans 

gösterdiği kaydedilmiştir (Mesci vd., 2023; Tavares vd., 2020). Çalışmamızda ise sandalyeden 

kalkma testi çerçevesinde algoritmalarda önerilen şekliyle bireyin beş defa sandalyeden kalkıp 

oturma süresi değerlendirilmiştir. Literatürdeki sonuçlara benzer şekilde hasta grubun daha 

düşük performans gösterdiği saptanmıştır (Tablo 4.4). Fibromiyaljili hastalarda kas 

fonksiyonunun azalması hastanın ağrı, motivasyon düzeyi ve kas yapısındaki değişiklikler ile 

açıklanabilir. 

BIA, kas kütlesini tahmini olarak ölçmektedir. Kas kütlesini fazla, yağ kütlesini eksik 

tahmin etmesi dezavantajı olarak kabul edilse de çalışmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır 

(Beaudart vd., 2016). Çalışmamızda pahalı olmaması, pratikte kullanımının kolay olması ve 

uygunluğu nedeniyle BIA yöntemini seçtik. Fibromiyalji tanılı hastaları ve kontrol grubunu 

karşılaştıran çalışmalarda BIA kullanılarak elde edilen SMI değerleri açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Kapuczinski vd., 2022; Koca vd., 2016). Benzer şekilde bizim çalışmamızda 

da SMI değeri fibromiyalji tanılı hasta grubunda daha düşük olsa da gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterilememiştir (Tablo 4.4). 

Literatürde FMS tanılı hastaların USG kullanılarak bölgesel kas ölçümleri ile 

değerlendirildiği çalışmalar vardır. 22 fibromiyaljili kadın hasta, 18 kişilik kontrol grubundan 

oluşan, USG ile gastroknemius medialis/lateralis, trapezius ve üst kol kasının kalınlık 

ölçümlerinin değerlendirildiği bir çalışmada hasta grupta tüm kas kalınlıklarının anlamlı oranda 

daha düşük olduğu kaydedilmiştir (Mesci vd., 2023). 102 fibromiyaljili hasta, 50 kişilik kontrol 

grubundan oluşan, çeşitli üst ve alt ekstremite kaslarının kalınlık (cm) ölçümleri, quadriceps 

femoris kasının kesit alanı (cm²) ölçümü ile grupların değerlendirildiği başka bir çalışmada ise; 

hasta grupta hem üst hem de alt ekstremite kaslarının etkilendiği, alt ekstremitedeki kas kütle 

kaybının üst ekstremiteye göre daha belirgin ve erken olduğu belirtilmiştir (Umay vd., 2020). 

Biz ise çalışmamızın amacına uygun olarak tanı algoritmasında kullanmak üzere USG ile 

sadece ön uyluk kas kalınlığını değerlendirdik. Çalışmamızda ön uyluk kas kalınlığı ölçümü ve 

STAR açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.4). 

Fibromiyalji hastalarında yürüme bozukluklarını analiz eden 14 fibromiyalji tanılı kadın 

hasta ve 14 kişilik kontrol grubundan oluşan bir çalışmada adım uzunluğundaki ve döngü 

sıklığındaki azalmaların bir sonucu olarak hasta grupta yürüme hızının önemli ölçüde azaldığı 

gösterilmiştir (Auvinet vd., 2006). 82 fibromiyalji tanılı kadın hasta ve 32 kişilik kontrol grubu 

ile yapılan çalışmada da 6 metrelik bir yürüyüş alanında yapılan değerlendirmede yürüme 
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hızının fibromiyalji tanılı hastalarda daha düşük olduğu kaydedilmiştir (Koca vd., 2016). Bu 

anlamda çalışmamızın sonuçları literatür ile uyumludur (Tablo 4.4).  

Fibromiyaljili hastalarla yapılan çalışmalarda TUG ile ilgili sonuçlar değişkenlik 

göstermektedir. 26 fibromiyalji tanılı kadın hasta ve 16 kişilik kontrol grubu ile yapılan bir 

çalışmada testi tamamlama süresi hasta grupta anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur (Costa 

vd., 2017). Bir başka çalışmada ise aynı yaş, fiziksel aktivite düzeyine sahip 20 fibromiyalji 

tanılı kadın hasta, 20 kişilik kontrol grubu değerlendirilmiş ve iki grup arasında TUG açısından 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tavares vd., 2020). Bununla birlikte denge ve çeviklik 

açısından daha belirleyici olan TUG’un fibromiyalji semptomlarından daha ziyade fiziksel 

aktivite düzeyi ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür (Góes vd., 2012). Bu sonucu destekleyecek 

şekilde bizim çalışmamızda da UFAA toplam sonucuna istinaden benzer fiziksel aktivite 

düzeyine sahip olduğu belirlenen bu iki grup arasında, TUG açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4.4). 

Sıklıkla orta yaşlarda görülen bir durum olan fibromiyaljide yaşın sarkopeni 

parametreleri ile ilişkisini inceleyen çalışmalar vardır. 30-69 yaş aralığındaki 492 fibromiyalji 

tanılı kadın hasta ve 279 kişilik kontrol grubu ile yapılan bir çalışmada yaş ile el kavrama 

kuvveti arasında negatif yönlü anlamlı korelasyon saptanırken, yaş ile BIA kullanılarak elde 

edilen SMM ve SMI değerleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Latorre-Román vd., 

2015). Çalışmamızda ise fibromiyalji tanılı kadın hasta popülasyonunda yaş ile el kavrama 

kuvveti, SMI, ön uyluk kas kalınlığı, STAR arasındaki ters ilişki gösterilse de anlamlı bir 

korelasyon saptanmamıştır (Tablo 4.5). Kas fonksiyonu açısından anlamlı korelasyonun 

gösterilememesi, popülasyon büyüklüğü ile ilgili olabilir. Nitekim 18 ile 65 yaş aralığındaki 22 

fibromiyalji tanılı kadın hasta ve 18 kişilik kontrol grubundan oluşan başka bir çalışmada yaş 

ile el kavrama kuvveti, CST arasında anlamlı bir korelasyon saptanmamış olup, bu açıdan elde 

edilen sonuçlar çalışmamız ile benzerdir (Mesci vd., 2023). Değerlendirilen popülasyon ve yaş 

aralığı düşünüldüğünde orta yaşlarda beklenen kas kütle kaybının nispeten daha az olması, bu 

kayıpların saptanması için daha hassas yöntemlerin gerekliliğini düşündürebilir. 

Antropometrik ölçümler, yağ ve kas kütlesi ayrımını yapmamaktadır. Bununla birlikte 

vücut kompozisyonu hakkında genel bilgi vermesi nedeniyle uygun durumlarda risk altındaki 

bireylerde sarkopeni taraması için kullanılabilir. Çeşitli çalışmalarda VKİ ve çevre ölçümlerinin 

yağ kütlesiyle olduğu kadar kas kütlesiyle de ilişkili olduğu gösterilmiştir (Franciny De Souza vd., 

2023; Kanehisa & Fukunaga, 2013). Bu sonucu destekleyecek şekilde fibromiyaljili kadın 

hastalarda VKİ, bel çevresi, kalça çevresi, üst orta kol çevresi, baldır çevresi ölçümleri ile SMI, 
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ön uyluk kas kalınlığı arasında pozitif yönlü anlamlı bir korelasyon saptadık (Tablo 4.5). 

Çalışmamıza dahil edilen katılımcılar arasında obez birey olmaması bu anlamlı ilişkiyi ortaya 

çıkarmış olabilir. Antropometrik ölçümlerin kas kütlesini spesifik olarak yansıtmaması 

nedeniyle sarkopeni tanısında bir kriter olarak tek başına kullanılamayacağı görüşüne 

katılmaktayız.  

Hastalık süresiyle ilişkili olarak ilerleyen dönemlerde ağrı ve ağrı korkusu, yorgunluk 

gibi ağrıya eşlik eden durumlar nedeniyle gelişen hareketsiz yaşamın, kaslarda bir takım 

değişikliklere yol açabileceği düşünülebilir. Nitekim kantitatif USG teknikleri kullanılarak 

ağrılı kas sendromlu hastalar ile sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edilmiştir (Özçakar vd., 2018). Ayrıca ağrılı bireylerde sarkopeni 

prevelansının daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar da vardır (Lin vd., 2022). Mesci ve 

ark. yaptığı çalışmada hastalık takip süresi ile el kavrama kuvveti arasında negatif yönlü anlamlı 

bir korelasyon saptanırken, takip süresi ile CST arasında anlamlı bir ilişki elde edilememiştir 

(Mesci vd., 2023). Koca ve ark. tarafından yapılan çalışmada takip süresi ile el kavrama 

kuvveti, SMI arasındaki ilişki analiz edilmiş olup, anlamlılık saptanmamıştır (Koca vd., 2016). 

Çalışmamızda ise hastalık takip süresi ile el kavrama kuvveti, CST arasında bir ilişki 

gösterilememiş olup, takip süresi ile toplam kas kütlesini yansıtan SMI arasında negatif yönlü 

anlamlı korelasyon saptanmıştır. Ancak hastalık takip süresi ile ön uyluk kas kalınlığı, STAR 

arasında bir ilişki bulunamamıştır (Tablo 4.5). Bu durum, hastaların takipleri boyunca 

semptomlarının lokalize olduğu bölgelerin farklılık göstermesi ile ilişkili olabilir. Fibromiyaljili 

hastaların bu açıdan da değerlendirilmesi faydalı olabilir. 

Koca ve ark. tarafından yapılan çalışmada GAS, FEA ile el kavrama kuvveti arasında 

negatif yönlü anlamlı bir korelasyon saptanmıştır. Aynı çalışmada BDÖ ile sarkopeni 

parametreleri arasında bir anlamlılık saptanmamıştır. Hastalık ile ilgili ölçeklerin CST ile 

ilişkisi ise değerlendirilmemiştir (Koca vd., 2016). Mesci ve ark. tarafından yapılan çalışmada 

ise GAS, FEA ile el kavrama kuvveti, CST arasındaki ilişki incelenmiş ve anlamlı bir ilişki 

gösterilememiştir (Mesci vd., 2023). Çalışmamızda YAS, SŞS, YŞÖ, BDÖ, FEA ile CST 

arasında ise pozitif yönlü anlamlı korelasyon saptanmış olup, benzer anlamlılık el kavrama 

kuvvetinde elde edilememiştir (Tablo 4.6). Çeşitli ölçeklerin kullanılması ile elde ettiğimiz bu 

sonuç, aynı zamanda bir performans testi olan CST’nin fibromiyaljili hastalarda el kavrama 

kuvveti değerlendirmesinden daha anlamlı olduğunu ifade edebilir. Ayrıca alt ekstremitedeki 

kas değişikliklerinin daha erken meydana geldiği görüşü desteklenebilir. 
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Umay ve ark. tarafından yapılan çalışmada YŞÖ ile quadriceps kas kesit alanı arasında 

negatif yönlü anlamlı korelasyon saptanmış, FEA ile kas kesit alanı arasında anlamlı ilişki 

gösterilememiştir (Umay vd., 2020). Biz kas kesit alanı yerine kas kalınlığını değerlendirdik. 

Çalışmamızda YŞÖ, FEA ile ön uyluk kas kalınlığı, STAR arasında anlamlı bir korelasyon 

saptanmamış olup, YAS ile STAR arasında negatif yönlü anlamlı korelasyon elde edilmiştir 

(Tablo 4.6). Bu anlamda kas kesit alanı, bazı değişiklikleri yansıtma açısından kas kalınlık 

ölçümüne göre daha hassas olabilir. Bununla birlikte yorgunluk, yaygın ağrı gibi semptomların 

quadriceps gibi bölgesel bir kas grubunu etkilemesi etiyolojide otonom sinir sistemi 

disfonksiyonu, oksidatif stres gibi mekanizmaların varlığını destekeleyebilir (Pernambuco vd., 

2015; Ruggiero vd., 2018). Bunu ortaya koymak için daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Fibromiyaljili hastalarda vitamin düzeyleri ile sarkopeni parametreleri arasındaki 

ilişkiyi inceledik. Vitamin D düzeyi ile CST arasında negatif yönlü anlamlı korelasyon saptadık 

(Tablo 4.6). Bu sonuç, vitamin D ile tip II liflerden zengin olan, fiziksel performansı yansıtan 

kaslar arasındaki ilişkiyi destekler niteliktedir. 

TUG değeri ile UFAA-1 değeri arasında negatif yönlü, UFAA-2 değeri arasında pozitif 

yönlü anlamlı korelasyon saptanmıştır (Tablo 4.7). Çelişki gibi görünen bu durum, fiziksel 

aktivite değerlendirmesinin denge ve çeviklik düzeylerini yeterince yansıtmaması ile ilgili 

olabilir. Nitekim daha önce tartışıldığı üzere TUG, denge ve çeviklik açısından daha 

belirleyicidir. Ayrıca çalışmalar, fibromiyaljili kadınların esnekliğini ölçmek ve bu popülasyon 

için esnekliğin gerçek faydalarını göstermek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu 

konusunda fikir birliği içerisindedir (de Lorena vd., 2015). CST değeri ile UFAA-2 arasında da 

pozitif yönlü anlamlı ilişki saptanmıştır (Tablo 4.7). Benzer şekilde bu durumun da 

değerlendirmenin denge, esneklik ve çeviklik düzeylerini yansıtmadaki yetersizliği ile ilgili 

olduğu düşünülebilir. 

Çalışmamızda UFAA-4 ile CST arasında pozitif yönlü, UFAA-4 ile SMI arasında 

negatif yönlü anlamlı korelasyon saptanmıştır. Ayrıca UFAA toplam ile ön uyluk kas kalınlığı, 

STAR, SMI; UFAA-1 ile yürüme hızı; UFAA-2 ile ön uyluk kas kalınlığı değerleri arasında 

pozitif yönlü anlamlı korelasyon elde edilmiştir (Tablo 4.7). Bu sonuçlar literatürdeki 

çalışmaları destekler nitelikte olup, sedanter yaşam tarzının sarkopeni açısından bir risk teşkil 

edebileceğini ve sarkopeninin önlenmesi adına fiziksel aktivite düzeyinin önemli olduğunu 

ortaya koymaktadır.  

Çalışmamızda fibromiyaljili kadın hastalarda kas fonksiyonunda bir kayıp olduğunu 

saptadık. Bu sonuç daha önceki çalışmalarla uyumlu olup, her iki tanı algoritmasıyla da hasta 
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grupta muhtemel sarkopeni varlığının kontrol grubuna göre anlamlı oranda daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir (Tablo 4.8). Bununla birlikte EWGSOP2 kriterleri ile daha fazla katılımcıda 

muhtemel sarkopeni saptanmıştır. Bu durum, EWGSOP2 algoritmasında el kavrama kuvveti 

için Türk toplumunda belirlenmiş eşik değerin kullanılması ile açıklanabilir.  

Sarkopeni teşhisi için kas kütle kaybını göstermek gerekmektedir. Tahmini toplam kas 

kütlesi açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptayamadık. Elde edilen sonuç mevcut 

çalışmalarla uyumlu olup, EWGSOP2 algoritması ile sarkopeni tanısı alan katılımcı olmamıştır. 

Bununla birlikte STAR <1,0 olan, ISarcoPRM tanı algoritması ile sarkopeni olarak 

tanımlanabilen 2 fibromiyaljili hasta tespit edilmiştir (Tablo 4.8). Ancak daha önce de 

belirtildiği üzere ön uyluk kas kalınlığı, STAR açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

elde edemedik. FMS tanılı hastalar ile ilgili olarak elde edilen verileri doğrulamak için 

gelecekte kaslardaki değişiklikleri, kas kütlesini daha yüksek duyarlılıkla doğrudan 

belirleyebilecek yöntemlerin kullanıldığı çalışmalara ihtiyaç olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda 60 fibromiyaljili kadın hastanın EWGSOP2 kriterleri ile 32’sinde 

(%53,33), ISarcoPRM algoritması ile 21’inde (%35) muhtemel sarkopeni varlığı gösterilmiştir. 

Kas kütle kaybı olmadan kas fonksiyon kaybı olması durumunda dinapeniden söz edilmektedir. 

ISarcoPRM tanı algoritması ile muhtemel sarkopeni varlığı gösterilen 21 hastanın 19’unda 

dinapeni tespit edilmiştir (Tablo 4.8). Literatürdeki  çalışmaları destekler nitelikte fibromiyaljili 

hastalarda ön planda muhtemel sarkopeni, dinapeni riskinden bahsedebiliriz. Bu bakımdan 

hastaları takiplerde kas kuvveti ve fiziksel performans açısından da değerlendirmek faydalı 

olacaktır. Nitekim orta yaşta 16 fibromiyaljili, orta yaşta 16 sağlıklı, yaşlı 18 sağlıklı kadın 

olmak üzere 50 katılımcının değerlendirildiği bir çalışmada orta yaştaki fibromiyaljili 

kadınların fiziksel performanslarının yaşlı kadınlar ile benzerlik gösterdiği tespit edilmiştir. 

Aynı çalışmada fibromiyaljli hastalarda kuvvet, güç ve fonksiyonun korunmasına yönelik 

stratejilerin gerekliliği vurgulanmıştır (Boone vd., 2013). Bunun yanında fibromiyaljili 

hastalarda erken dönemde sarkopeni riskinin olmadığını göstermek adına daha kapsamlı 

çalışmalara gereksinim duyulmaktadır. 

Fibromiyaljili kadın hastaları sarkopeni açısından ISarcoPRM tanı algoritması ile 

değerlendiren bir başka çalışmaya rastlamadık. Bununla birlikte kontrol grubunun varlığı; 

gruplar arasında sarkopeni parametrelerini etkileyebilecek yaş, menopoz durumu, fizik aktivite 

ve vitamin düzeyi açısından anlamlı bir farklılık bulunmaması; USG ile değerlendirmenin 

katılımcıların hangi grupta olduğunu bilmeksizin yapılması, çalışmamızın güçlü yönleridir. 
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Çalışmamızın kısıtlılıkları vardır. Kesitsel bir çalışma olması, nedensel ilişkiler 

kurmaya izin vermemektedir. Çalışmamızın tek merkezli olması, katılımcı sayısının yeterli 

olmaması daha anlamlı sonuçlar elde edilmesini engellemiş olabilir. Amacımız doğrultusunda 

USG ile sadece kas kalınlığını ölçtük, ancak iki grup arasındaki farkı ortaya koymak adına USG 

ile kas kesit alanı, fasikül uzunluğu, pennasyon açısı ve ekojenite gibi parametreler de 

değerlendirilebilirdi. Ayrıca çalışmamız yalnızca kadın katılımcılarla yürütülmüştür. Verileri 

karşılaştırmak ve doğrulamak için her iki cinsiyeti de kapsayan çok merkezli geniş katılımlı 

ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇLAR 

 Hasta grubunda UFAA-4, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptandı. Fibromiyaljili kadınlar, çalışma verileri ışığında sedanter yaşam 

tarzına yatkındır. 

 UFAA-4 ile CST arasında pozitif yönlü, UFAA-4 ile SMI arasında negatif yönlü 

anlamlı korelasyon saptanmıştır. Ayrıca UFAA toplam ile ön uyluk kas kalınlığı, 

STAR, SMI arasında pozitif yönlü anlamlı korelasyon elde edilmiştir. Fibromiyaljili 

kadın hastalarda sedanter yaşam tarzının terk edilmesi, fiziksel aktivitenin teşvik 

edilmesi önemlidir. 

 Fibromiyaljili kadınların kas kuvvetinde ve fiziksel performansında bir kayıp söz 

konusudur. Takiplerde hastaları bu açıdan da değerlendirmek, uygun tedavi 

yaklaşımının belirlenmesinde önemlidir. 

 YAS, SŞS, YŞÖ, BDÖ, FEA ile CST arasında pozitif yönlü anlamlı ilişkili bulundu. 

Ağrı, yorgunluk, depresyon düzeyi, fibromiyaljinin şiddeti; hastaların kas kuvvetini ve 

fiziksel performansını etkileyen unsurlardandır. 

 Vitamin D ile CST arasında negatif yönlü anlamlı bir korelasyon elde edilirken, vitamin 

B12 ile CST arasında anlamlı ilişki gösterilemedi. Fibromiyaljili kadınlarda vitamin D 

düzeyi, kas kuvveti ve fiziksel performans açısından daha belirleyicidir. 

 Katılımcılar EWGSOP2 ve ISarcoPRM tanı algoritmalarıyla değerlendirilmiştir. 

Fibromiyaljili kadınlarda muhtemel sarkopeni, dinapeni riskinin kontrol grubuna 

kıyasla istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek olduğu gösterilmiştir.  

 ISarcoPRM algoritmasına göre fibromiyaljili iki kadın sarkopeni olarak 

nitelendirilmiştir; ancak tahmini toplam kas kütlesini yansıtan BIA ile elde edilen SMI, 

bölgesel kas kütlesini yansıtan USG ile elde edilen ön uyluk kas kalınlığı ve STAR 

değerleri açısından gruplar benzerlik göstermiştir. FMS tanılı kadınlarda ön planda 

dinapeni riski vardır. 

 Mevcut bulguları doğrulamak, fibromiyaljili hastalarda sarkopeni riskinin olmadığını 

ortaya koymak adına daha kapsamlı ileri çalışmalara gereksinim vardır. 
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8. EKLER  

8 adet ek bulunmaktadır. 

EK-1: FMS 2016 ACR 
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EK-2: Görsel Analog Skala 
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EK-3: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 
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EK-4: Beck Depresyon Ölçeği 
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EK-5: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa) 
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EK-6: Fibromiyalji Etki Anketi 
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EK-7: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-8: Değerlendirme Formu 
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