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Fibromiyalji (FM), yaygın kas iskelet sistemi ağrısı, uyku 
bozukluğu ve yorgunluğun çoğu kez birlikte bulunduğu 
kronik bir ağrı sendromudur. Fibromiyaljili kişilerde 
irritabl barsak sendromu, kronik baş ağrısı, depresyon, 
anksiyete, huzursuz bacak sendromu, temporomandibu-
lar disfonksiyon, kronik yorgunluk sendromu ve irritabl 
mesane sendromu gibi bazı semptom ya da sendromlara 
sık rastlanmaktadır. Genel polikliniklere başvuruların 
%5–6’sını, romatoloji polikliniklerine yeni başvuranların 
%10-20 sini fibromiyaljili hastalar oluşturmaktadır.1

Yüzyıl öncesine kadar “nörasteni” ve benzeri terimlerle 
tarif edilmiş olan tablonun “fibromiyalji” terimine gi-
den yolu Gowers’ın 1904’te tabloyu “fibrositis” olarak 
tanımlaması ile başlamıştır. 1975’de Moldofsky ve ar-
kadaşları uykunun nonREM dönemindeki bozukluğu 
tanımlayarak, fibrositiste santral sinir sistemi tutulumu 
olabileceğini ileri sürmüşlerdir.2 1990 yılında Amerikan 
Romatoloji Koleji (ACR) fibromiyalji (FM) adını kullana-
rak araştırmalara temel olmak üzere günümüzde yaygın 
olarak kullanılan kriterleri kabul etmiştir.3

ACR kriterlerine göre Amerika Wichita Kansas’taki ya-
pılan epidemiyolojik çalışmada fibromiyaljinin erişkin 
toplumdaki prevelansı %2 (kadınlarda %3,5 erkeklerde 
%0.5) olarak bulunmuştur.4 Türkiye’de 20-64 yaş kadın-
larda yapılan çalışmada da prevalans benzer olarak %3.6 
bulunmuştur.5 Birçok ülkede yapılmış çalışmalar fibro-
miyaljinin dünyada benzer sıklıkta bulunduğunu gös-
termiştir. Fibromiyalji tanısı alan hastaların %80-90’ını 
kadınlar oluşturmaktadır. Çalışmalar FM belirtilerinin 
40-60 yaşlarında daha sık ortaya çıktığını, toplumda 
sıklığının yaşla birlikte arttığını, başlıca risk faktörlerinin 
kadın olmak, boşanmış olmak, düşük eğitim ve düşük 
gelir düzeyi olduğunu göstermektedir.6,7 Çocuklarda 
fibromiyalji prevelansını araştıran üç çalışmada %1.2 ile 
%6.2 arasında sonuçlar saptanmıştır.8-10

Etyoloji
Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte genetik 
eğilim, bazı enfeksiyonlar, fiziksel ve duygusal trav-
maların fibromiyaljinin gelişmesinde rolü olduğu ileri 
sürülmektedir. Fibromiyaljili hastaların birinci derece 
yakınlarında fibromiyalji sıklığının sekiz kat fazla bulun-
ması ve ailevi birikimi gösteren diğer çalışmalar genetik 
geçişi akla getirmiştir.11 Çok güçlü olmasa da fibromiyalji 

ile HLA doku grupları arasında bir bağ saptanmıştır.12 
Fibromiyaljililerde ayrıca serotonin 5-HT2A reseptor, 
serotonin transporter, Dopamin 4 reseptor ve COMT 
(Catecholamine-O- methyl transferaz) gen poliformizm-
lerine rastlanmıştır.13-15 Tüm bu gen polimorfizmleri mo-
noaminlerin metabolizması ve taşınmasını etkileyerek 
stres cevabında kritik bir rol oynarlar.

Fibromiyalji gelişiminde Ebstein-Barr virüsü, parvovirus-
ler, hepatit C ve Lyme hastalığı etkeni gibi bazı infeksiyöz 
ajanlar suçlanmıştır, ancak bu etkenlerin fibromiyaljiye 
sebep olduğu gösterilememiştir. 

Bir çalışmada boyun travması geçirenlerde, alt ekstremi-
te kırığı geçirenlere oranla bir yıl içinde on üç kat fazla 
fibromiyalji geliştiğinin saptanması üzerine boyun trav-
masının önce boyun ve göğüs çevresinde lokalize ağrılı 
sendromları tetiklediği, daha sonra yaygın fibromiyalji 
ağrısına yol açtığı ileri sürülmüştür.16 Birçok araştırmacı-
ya göre de önce periferde başlayan ağrı santral sensitizas-
yona yol açmaktadır. Bunun sonucunda düşük düzeyli 
periferik uyarılar da şiddetli algılanmakta, aynı zamanda 
santral sensitizasyonun devamını sağlamaktadırlar.17 

Psikolojik stresin kronik ağrılı sendromlara ve fibromi-
yaljiye öncülük ettiğini bildiren birçok çalışma bulun-
maktadır. Fibromiyaljideki hassas noktalar ile psikolojik 
durum arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada hassas 
noktalarla psikolojik distres ve özellikle somatizasyon 
arasında ilişki saptanmıştır.18 Bu bozuklukların ortaya 
çıkışında ebeveyn yoksunluğu, olumsuz çocukluk çağı 
deneyimlerinin rol oynayabileceği ileri sürülmüştür. 
Savaş sonrası askerlerde fibromiyaljiye sık rastlanması, 
savaşın yoğun stresinin yatkın kişilerde hastalığın ortaya 
çıkmasına yol açtığı şeklinde yorumlamıştır.19 

Patogenez
Fibromiyaljinin patogenezinde kasa ait nedenler, uyku 
bozuklukları, nöropeptit değişiklikleri öne sürülmüş, 
her birine ait birtakım kanıtlar elde edilmiştir. 

Kas çalışmaları
Fibromiyaljide kas iskelet ağrısının başlıca semptom 
oluşu araştırıcıları kasta patoloji aramaya yöneltmiştir. 
Morfolojik çalışmalarda hassas noktalarda rastlanan hafif 
nonspesifik metabolik değişiklikler MR spektroskopi gibi 
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daha gelişkin yöntemlerle gösterilememiştir. Fibromiyal-
jide ağrı, kaslardaki aşırı gerginliğe ve defektif sempatik 
kontrole bağlanmış, buna karşın EMG çalışmalarında 
herhangi bir bozukluğa saptanmamıştır. Sonuçta ilk 
çalışmalarda saptanan bazı patolojilerin fibromiyaljiye 
özgü değil bu hastaların sedanter yaşam sürdürmelerine 
bağlı olduğu sonucuna varılmıştır. 

Uyku bozukluğu
Moldofsky fibromiyaljili hastalarda uykunun non-REM 
döneminde normalde bulunan delta dalgalarına alfa 
dalgalarının eklendiğini saptamıştır.2 Ancak bu EEG 
bulgusu fibromiyaljili hastaların tümünde yoktur. Ayrıca 
nonREM bozukluğu fibromiyaljiye özgü olmayıp diğer 
kronik ağrılı hastalarda da ortaya çıkmaktadır. Moldofsky 
nonREM’de alfa EEG bozukluğu oluşturduğu sağlıklı 
erkeklerde basınç ağrı eşiği ölçümlerinde fibromiyaljili 
hastalardakine benzer sonuçlar elde etmiş, ancak diğer 
araştırmalarda bu sonuç elde edilememiştir.20 Fibromi-
yaljili hastaların bir kısmında eksikliği saptanan Growth 
hormon uykunun bu evresinde salgılanır. 

Nöroendokrin bozukluklar
Fibromiyaljili hastalarda hipotalamo-pitüiter -adrenal 
aks (HPA) fonksiyonunu araştıran çalışmalarda birçok 
bozukluk saptanmıştır. Bunların başlıcaları plazma 
kortizol diürnal ritminde bozulma, akşamları kortizol 
düzeyinde görece yükseklik, hastaların %30 kadarında 
deksametazon testinde anormallik ve 24 saatlik idrarda 
serbest kortizol miktarında düşüklüktür.21,22 CRH ile 
stimule edildiğinde aşırı ACTH salınması görülür an-
cak kortizolde buna uygun artış ortaya çıkmaz.23 Tiroid 
hormon düzeyleri normaldir, fakat stimulasyon sonrası 
troid hormon salgılanması sağlıklı kontrollerden düşük 
bulunmuştur.24 Büyüme hormonu düzeylerinin sağlıklı 
kontrollerden düşük ve stimulasyon sonrası büyüme 
hormonu salgılanmasının daha az olduğu saptanmıştır.25

Fibromiyaljide sempatik hiperaktivite, parasempatik hipo-
aktivite ve farklı uyaranlara karşı sempatik cevapta azalma 
gibi otonom sinir sistemi bozukluklarına sık rastlanmak-
tadır. Ancak tüm bu bozukluklar fibromiyaljiye özgü ol-
mayıp kronik ağrılı birçok durumda saptanmaktadır.

Nöropeptid anomalileri
Merkezi sinir sisteminde ağrılı uyaranın işlenmesi sırasın-
da P maddesi (Substans P) ağrının algılanmasını kolaylaş-
tırmakta, serotonin ve norepinefrin ise ağrı algılanmasını 
inhibe etmektedir. Fibromiyaljili hastalarda serebrospi-
nal sıvı P maddesi düzeylerinde artış saptanmıştır.26 Se-
rumda serotonin ve prekürsorü L-triptofan düzeyleri ve 
beyin omurilik sıvısında ana metaboliti 5-HIAA düşük 
bulunmuştur.27-29 Norepinefrinin temel metaboliti olan 
3 metoxy-4hydroxyphenethylene (MPHG) de serobros-
pinal sıvıda düşüktür.29 Bu bulguların tümünün birlikte 
değerlendirilmesi FM de ağrı işlenmesinde kolaylaştırıcı 
ve baskılayıcı nörotransmitterler arasında bir dengesiz-
liği düşündürmektedir. Nöropeptid anomalileri sonucu 
hem ağrılı uyaranların daha şiddetli algılandığı (hiperal-
jezi) hem de ağrısız uyaranların ağrılı olarak algılandığı 
(allodinia) öne sürülmektedir.30

Fibromiyalji fizyopatolojisine ilişkin teoriler önceleri kas 
kaynaklı patolojileri vurgularken günümüzde ağrının 
merkezi işlenme bozukluğuna yönelmiştir. Bunun yanı 
sıra tek sebepli açıklamalardan çok sebepli açıklamalara 
dönüşmüştür.

Klinik Belirti ve Bulgular
Fibromiyalji sendromunda klinik tabloyu oluşturan bul-
gu ve belirtiler çok çeşitlidir. Temel belirti ve bulgular 
kronik yaygın ağrı ve belli bölgelerde hassas noktalardır. 
Yorgunluk, uyku bozukluğu, sübjektif şişlik hissi, pa-
resteziler, bilişsel bozukluklar, baş dönmesi, güçsüzlük 
hastalığın çok sık rastlanan belirtileridir. 

Ağrı hastaların hekimlere başvurmalarının en önemli 
nedenidir. Zaman zaman bazı bölgelerde daha fazla 

Tablo 1: Fibromiyalji sendromu tanı kriterleri4

1. Yaygın ağrı öyküsü
Tanım: Ağrının yaygın kabul edilmesi için vücudun sağ ve sol tarafında, belin üzerinde ve altında olması gerekmek-
tedir. Ek olarak, boyun, göğüs ön duvarı, torakal veya lomber omurga ağrısı gibi aksiyel iskelet ağrısı olmalıdır. 
2. Parmakla palpasyonda 18 bilinen hassas noktanın 11’de ağrı 
Tanım: Parmakla palpasyonla aşağıdaki 18 hassas noktanın en az 11 inde ağrı bulunmalıdır:
Oksiput: Bilateral, suboksipital kas insersiyonlarında 
Alt servikal: Bilateral, C5-C7 intertransvers aralığın önünde 
Trapez: Bilateral, üst sınırın orta noktasında. 
Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spina skapula üzerinde, spina iç kenarına yakın 
İkinci kosta: Bilateral, ikinci kostokondral bileşkede, bileşkenin üst yüzeyinin hemen lateralinde. 
Lateral epikondil: Bilateral, epikondillerin 2 cm. distalinde. 
Gluteal: Bilateral, kasın ön kıvrımında kalça üst dış kadranında. 
Büyük trokanter: Bilateral, trokanterik çıkıntının posteriorunda.
Diz: Bilateral, medial yağ yastıkçığında, eklem çizgisi proksimalinde. 
Dijital palpasyon, yaklaşık 4 kg bir güç uygulanarak yapılmalıdır. Bir noktanın ağrılı sayılması için hasta palpasyonun 
ağrılı olduğunu söylemelidir. ‘’Hassas’’ifadesi “ağrılı” olarak kabul edilmez. 
Sınıflandırma amacıyla, her iki kriteri de karşılayan hastalar fibromiyalji olarak kabul edilirler. Yaygın ağrı en az 3 ay 
süreli olmalıdır. İkinci bir kinik bozukluğun varlığı fibromiyalji tanısını ekarte ettirmemektedir
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hissedilmekle birlikte özelliği, vücudun alt ve üst kıs-
mında, her iki yarısında yaygın olmasıdır. Fibromiyaljili 
hastalarda normalde ağrısız uyarılarla ağrı ortaya çıkması 
ve hafif ağrılı uyarılarla beklenenden daha şiddetli ağrı 
ortaya çıkışı gibi ağrı patolojileri görülebilmektedir. 
Hastalar ağrıyı yanıcı, batıcı, kemirici, sızlayan gibi farklı 
biçimlerde ifade edebilmektedirler. 

Hassas noktalar fibromiyaljinin en önemli muayene 
bulgusudur. Vücudun pek çok bölgesi sağlıklılara göre 
daha hassas olmakla birlikte, ACR klasifikasyon kriter-
lerine göre diğer bölgelere göre daha ağrılı bulunan 18 
tipik hassas nokta kabul edilmiştir (Tablo 1). Fibromiyalji 
sendromunda hassas noktaların palpasyonundan sonra 
hiperemi, deri ve derialtı dokusunun sıkılması ile has-
sasiyet görülebilmektedir. Hastaların %70-80 kadarında 
sabahları daha yoğun olmak üzere gün boyunca devam 
eden bir yorgunluk vardır. Genel bir enerjisizlik söz 
konusu olmasına karşın objektif kas gücü kaybı yoktur. 
Öğleden sonraları 1-2 saat kadar süren yorgunluğun ol-
madığı bir dönem görülebilmektedir. Bunun dışında fib-
romiyaljili hastaların önemli bir kısmı (kadınlarda %58, 
erkeklerde %80) aynı zamanda kronik yorgunluk send-
romu kriterlerini de karşılar.31 Hastaların yaklaşık %80’i 
uykuya dalmakta güçlük ve geceleri sık uyanma gibi uyku 
bozukluklarından yakınırlar. Uyku ertesi dinlenme his-
setmediklerini, sabahları yorgun uyandıklarını ve yataktan 
kalkmada güçlük çektiklerini ifade ederler. Büyük bir bö-
lümünde özellikle ekstremitelerde olmak üzere vücudun 
herhangi bir yerinde uyuşma, karıncalanma gibi pareste-
zik şikayetler vardır. Başlıca ellerde ve kolda olmak üzere 
eklemlerde ve yumuşak dokularda şişlik fibromiyaljili 
hastaların sık şikâyetlerindendir. Eklemler çevresinde 
olduğunda romatoid artrit gibi inflamatuvar romatizmal 
hastalıklarla karışabilir. Ancak muayenede objektif yumu-
şak doku şişliği veya artrit saptanmaz. 

Fibromiyaljili hastalarda ayrıca, irritabl barsak send-
romu, baş ağrısı, huzursuz bacak sendromu, temporo-
mandibüler disfonksiyon, kronik yorgunluk sendromu, 
irritabl mesane sendromu, post travmatik stres bozuklu-
ğu gibi tabloların birlikte bulunması veya örtüşmesine 
sık rastlanmaktadır. Bu sendromlar günümüzde Santral 
Sensitizasyon Sendromları olarak ele alınmaktadırlar.32 

Fibromiyalji sendromunda şikayetler, uyku düzeni bo-
zukluğu, aşırı fiziksel aktivite, aktivite eksikliğine bağlı 
dekondisyon, fiziksel travma, soğuk ve nemli hava, er-
gonomik olmayan iş koşulları, eklem hipermobilitesi, 
skolyoz, bacak kısalığı, kas iskelet sistemi deformiteleri 
gibi nedenlerle artış gösterebilir.

Fibromiyalji ve psikiyatrik bozukluklar
Fibromiyaljili hastaların çeşitli şikayetlerine rağmen fizik 
muayene ve laboratuar tetkiklerinde önemli bir bozuk-
luk bulunamayışı hekimlerde semptomların psikolojik 
kaynaklı olabileceği düşüncesini uyandırmaktadır. Ger-
çekten de Beck Depresyon Ölçeği, SCL-90 ve anksiyete 
ölçekleri genellikle kontrollere göre yüksek bulunmuştur. 
Aynı zamanda eşlik eden farklı psikiyatrik bozukluklar 
farklı semptomları şiddetlendirmektedir.33 Fibromiyalji-

lilerin doktora başvuru sırasındaki depresyon oranı %20, 
özgeçmişlerindeki depresyon oranı da %50 gibi yüksek 
oranlarda bildirilmektedir. Bu hastaların ailelerinde de 
depresyonun normal popülasyona göre sık olduğu göz-
lenmektedir. Ancak, FMS’da yüksek oranlarda psikiyat-
rik bozukluk bildirilen bu çalışmaların, 3. basamak sağ-
lık hizmeti veren üniversiter kurumlarda yapılmış olması 
bu çalışmaların hastaların genelini yansıtmadığı şeklinde 
bir düşünceye yol açmaktadır. Bu görüşten yola çıkan 
bazı araştırmacılar, psikolojik faktörlerin fibromiyaljinin 
etyolojisinden çok hastaneye başvurma kararlarıyla iliş-
kili olduğu fikrini ileri sürmüşlerdir.34

 Hudson ortak bir sebepten kaynaklandığını düşündüğü 
fibromiyalji, major depresif bozukluk, migren ve irritabl 
barsak sendromunu affektif bozukluk spektrumu adı 
altında toplamıştır.35

Fibromiyaljili hastalarda “ağrıya eğilimli kişilik” olarak 
adlandırılan belirli kişilik özelliklerine sık rastlanmakta-
dır. Kişinin kendine yönelik yüksek beklenti düzeyi ol-
ması, bu nedenle iş merkezli yaşam, mükemmeliyetçilik, 
gevşeyememe ve hayattan zevk alamama, duygulanımsal 
ve kişiler arası çatışmaları inkar etme, öfke ve düşmanlık 
duygularıyla başa çıkamama, bağımlılık ve bakım ge-
reksinimi gibi çocuksu ihtiyaçlar, ağrıya eğilimli kişilik 
özellikleri olarak tanımlanmaktadır.36 Depresyon, anksi-
yete, post- travmatik stres bozukluğu, panik bozukluğu, 
somatizasyon gibi emosyonel bozukluklar, akut şiddetli 
veya sürekli mental stres, güçlüklerle başa çıkmada ye-
tersizlik fibromiyalji sendromunda semptomları agrave 
eden faktörlerdir. 

Tanı ve Ayırıcı Tanı
Fibromiyalji sendromu tanısı hastanın ayrıntılı anamne-
zine ve fizik muayeneye dayanır. Ayırıcı tanısında kronik 
yaygın ağrı nedeni olan romatizmal, nörolojik, psiki-
yatrik, infeksiyöz, endokrin nedenler ve maligniteler 
göz önüne alınmalıdır. Polimiyaljia romatika, romatoid 
artrit, sistemik lupus eritematozus, ankilozan spondilit, 
osteoartritler gibi romatizmal hastalıklar fibromiyalji ile 
karışabilirler. Miyopatiler, periferik nöropatiler, tuzak 
nöropatileri, myastenia gravis, mültipl skleroz gibi nö-
rolojik bozukluklar da bazen ayırıcı tanıya girmektedir. 
Hipotiroidi gibi bazı endokrin hastalıklarda da fibromi-
yaljiye benzer yaygın ağrılı tablolar görülmektedir. Bir-
likte bir başka sisteme ait hastalığın varlığı fibromiyalji 
tanısını ortadan kaldırmamakla birlikte bu hastalıkların 
saptanması tedavileri açısından önemlidir.

Depresyon, irritabl barsak sendromu, migren, kronik 
yorgunluk sendromu ve myofasial ağrı sendromları ise 
hem ayırıcı tanıya girerler hem de sıklıkla fibromiyaljiye 
eşlik ederler. Günümüzde fibromiyalji sendromu tanı-
sında 1990 Amerikan Romatoloji Koleji tanı kriterleri 
kullanılmaktadır (Tablo 1). 

Laboratuar incelemeleri: Fibromiyalji sendromu tanı-
sı koymak için spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. 
Rutin kan ve idrar tetkiklerinde herhangi bir bozukluk 
saptanmamaktadır. Ağrılı bölgelerin radyolojik tetkikle-
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rinde de herhangi bir patoloji görülmemektedir. Ancak, 
birlikte bulunan veya ayırıcı tanıda göz önüne alınması 
gereken hastalıkların tanınması açısından eritrosit se-
dimentasyon hızı, hemogram, protein elektroforezini 
de kapsayan rutin biyokimyasal tetkikler, tiroid tarama 
testleri, ve hastanın şikayetlerine göre gereken diğer la-
boratuar incelemeleri istenmelidir. 

Tedavi
Fibromiyalji sendromunun etyolojisi bilinmediği için, ön 
plana çıkan semptomlar ve bunların şiddetlerine göre, 
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yöntemleri has-
taya özgü kombinasyonlar şeklinde kullanılmalıdır. Bir 
grup hasta için iyi bir hasta-hekim iletişimi, hastalığı 
hakkında bilgilendirme, egzersiz programı ve zaman za-
man analjezik kullanımı yeterli olurken; diğer bir grupta, 
birçok girişim etkisiz kalmakta ve farklı alanlardan uz-
manların birlikte ekip yaklaşımı gerekebilmektedir.

Farmakolojik tedavi
Fibromiyalji sendromu tedavisinde analjezikler, nonste-
roidal antiinflamatuvar ilaçlar, kas gevşeticiler antidepre-
sanlar ve antiepileptikler kullanılmaktadır. Antidepresan 
ilaçlar arasında, en yaygın kullanılan, etkinliği bilinen ve 
üzerinde en çok çalışılanı bir trisiklik antidepresan olan 
amitriptilindir. Trisiklik antidepresanların analjezik etki-
lerinin sinir uçlarında serotonin ve norepinefrinin geri 
alımını inhibe ederek, inen antinosiseptif sistem aracılı-
ğıyla olduğu kabul edilmektedir. Amitriptilin ile yapılan 
kısa süreli çalışmalarda belirgin etki görülürken uzun 
süreli kullanımlarda etkinin azaldığı bildirilmektedir. 
Duloxetine ve milnacipran FDA onayı alan Serotonin ve 
Norepinefrin geri alım inhibitörü olan SNRI grubu anti-
depresanlardır. Sadece serotonin geri alım inhibisyonu 
yapan antidepresan ilaçların (SSRI) depresyonu olmayan 
hastalarda etkinliklerine ilişkin çalışma sonuçları çeliş-
kilidir. Fibromiyalji tedavisinde FDA onayı alan diğer 
bir ilaç bir antiepileptik drug olan ve nöropatik ağrıda 
kullanılan pregabalindir.

Nonfarmakolojik yöntemler
Kısa vadede farmakoterapinin etkinliği gösterilmiş olma-
sına karşın uzun vadede nonfarmakolojik yöntemlerin 
daha etkili olduğuna dair genel bir kabul vardır.

Hasta eğitimi
Hasta eğitimi bireysel ya da grup halinde yüz yüze gö-
rüşmelerle ve/veya hastalığı açıklayıcı yazılı materyal 
verilerek yapılabilir. Çalışmalarda hasta eğitiminin fib-
romiyalji semptomları üzerine olumlu etkileri gösteril-
miştir. Eğitimin amacı, hastanın çaresizlik, engellenme 
ve öfke algılamasının, etkinlik ve umut gibi duygulara 
dönüştürülmesidir. Hasta eğitimi sırasında semptomlar 
açıklanmalı ve fibromiyaljinin destrüktif bir hastalık 
olmadığı vurgulanmalıdır. Semptomların tamamen 
ortadan kaldırılmasına değil fonksiyondaki düzelmeye 
odaklanılmalıdır. İlaç ve ilaç dışı tedavi seçenekleri ve 
kullanım amaçları tartışılmalı, hastalara uyku düzeninin 

ilkeleri ve önemi açıklanmalıdır. Tedavi planlarının tü-
münde hastanın aktif rolü vurgulanmalı ve aktivitelerin 
adım adım arttırılması sağlanmalıdır. Bilişsel davranış-
sal uygulamalarla, hastaya düşünce ve davranışlarının 
semptomlar ve semptomların kontrolü üzerine etkili ol-
duğu gösterilmeli, sorunların üstesinden gelme becerisi 
eğitimi ve relaksasyon eğitimi verilmelidir.37,38

Egzersiz
Etyopatogenezinde kasa ait bir patoloji saptanmamış 
olmasına karşın fibromiyaljili kadınların kas gücü sağ-
lıklı kadınlara göre düşüktür.39 Fibromiyaljide hastalığa 
bağlı ağrı ve yorgunluğun inaktiviteye, inaktivitenin 
kaslarda dekondisyona yol açtığı; dekondisyone kasların 
mikrotravmalardan daha fazla etkilendiği, sonuçta daha 
fazla ağrı ve yorgunluk ortaya çıktığı öne sürülmektedir. 
Egzersizin bu kısır döngüyü ortadan kaldırarak fibromi-
yaljiye bağlı semptomlarda ve psikolojik durumda iyileş-
meler ortaya çıkardığı gösterilmiştir.40 

Aerobik, güçlendirme ve germe egzersizleri fibromiyalji 
semptomlarında etkili bulunmuştur. Ancak, fibromiyaljili 
hastaların çoğu kez ağrılarında artış ve motivasyon eksikli-
ği gibi nedenlerle egzersiz programlarını sürdüremedikleri 
görülmektedir. Bu yüzden egzersiz programı kişinin du-
rumuna göre ve kas mikrotravmalarını minimalize edecek 
şekilde hafif yoğunlukta düzenlenmelidir. Hastanın egzer-
size devamı kendine güvenini de arttırdığı için desteklen-
meli, kısa süreli yoğun egzersiz yerine yaşam boyu süren 
hafif egzersizin önemi vurgulanmalıdır.41

Fibromiyaljide sıcak, soğuk uygulamalar ve elektroterapi 
ile ağrıda azalma hedeflenmektedir. Kaplıcada tedavi edi-
len fibromiyaljili hastalarda ağrı, hassas nokta sayısı, yor-
gunluk, depresif duygu durumu gibi bir çok semptomda 
azalma olduğu gösterilmiştir.42,43,44 Fibromiyaljide masaj, 
akupunktur, EMG biofeedback ve magnetik alan gibi pek 
çok komplementer yöntem de kullanılmaktadır.

Prognoz
Semptomlar genellikle yaşam boyu iniş çıkışlarla seyre-
der. Bazı hastalarda semptomlar yaşamı çok etkilemezken 
diğer bir grup hastada süreğen ve şiddetli semptomlar 
nedeniyle yaşam kalitesi ileri derece bozulabilir. 
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