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Fibromiyalji (FM), yaygin kas iskelet sistemi agrist, uyku
bozuklugu ve yorgunlugun cogu kez birlikte bulundugu
kronik bir agn sendromudur. Fibromiyaljili kisilerde
irritabl barsak sendromu, kronik bas agrisi, depresyon,
anksiyete, huzursuz bacak sendromu, temporomandibu-
lar disfonksiyon, kronik yorgunluk sendromu ve irritabl
mesane sendromu gibi bazi semptom ya da sendromlara
stk rastlanmaktadir. Genel polikliniklere basvurularin
%5—06's1n1, romatoloji polikliniklerine yeni basvuranlarin
%10-20 sini fibromiyaljili hastalar olusturmaktadir.!

Yuzyil 6ncesine kadar “norasteni” ve benzeri terimlerle
tarif edilmis olan tablonun “fibromiyalji” terimine gi-
den yolu Gowers'n 1904’te tabloyu “fibrositis” olarak
tanimlamast ile baslamistir. 1975°de Moldofsky ve ar-
kadaslart uykunun nonREM dénemindeki bozuklugu
tanmimlayarak, fibrositiste santral sinir sistemi tutulumu
olabilecegini ileri strmuislerdir.? 1990 yilinda Amerikan
Romatoloji Koleji (ACR) fibromiyalji (FM) adin1 kullana-
rak arastirmalara temel olmak tizere guintumuzde yaygin
olarak kullanilan kriterleri kabul etmistir.?

ACR kriterlerine gore Amerika Wichita Kansas'taki ya-
pilan epidemiyolojik calismada fibromiyaljinin eriskin
toplumdaki prevelanst %2 (kadinlarda %3,5 erkeklerde
9%0.5) olarak bulunmustur.* Tarkiye’de 20-64 yas kadin-
larda yapilan calismada da prevalans benzer olarak %3.6
bulunmustur.” Bircok tlkede yapilmis calismalar fibro-
miyaljinin dunyada benzer siklikta bulundugunu gos-
termistir. Fibromiyalji tanisi alan hastalarn %80-90'1n1
kadinlar olusturmaktadir. Calismalar FM belirtilerinin
40-60 yaslarinda daha sik ortaya ciktuigmi, toplumda
sikliginin yasla birlikte arttigini, baslica risk faktorlerinin
kadin olmak, bosanmis olmak, dusik egitim ve dustik
gelir duzeyi oldugunu gostermektedir.®” Cocuklarda
fibromiyalji prevelansini arastiran ti¢ calismada %1.2 ile
%6.2 arasinda sonuglar saptanmustir.'

Etyoloji

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte genetik
egilim, bazi enfeksiyonlar, fiziksel ve duygusal trav-
malarn fibromiyaljinin gelismesinde rolit oldugu ileri
strilmektedir. Fibromiyaljili hastalarin birinci derece
yakinlarinda fibromiyalji sikliginin sekiz kat fazla bulun-
masl ve ailevi birikimi gosteren diger calismalar genetik
gecisi akla getirmistir.'* Cok giiclt olmasa da fibromiyalji
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ile HLA doku gruplan arasinda bir bag saptanmustir.!?
Fibromiyaljililerde ayrica serotonin 5-HT2A reseptor,
serotonin transporter, Dopamin 4 reseptor ve COMT
(Catecholamine-O- methyl transferaz) gen poliformizm-
lerine rastlanmistir.’***> Ttum bu gen polimorfizmleri mo-
noaminlerin metabolizmas1 ve tasinmasini etkileyerek
stres cevabinda kritik bir rol oynarlar.

Fibromiyalji gelisiminde Ebstein-Barr virusu, parvovirus-
ler, hepatit C ve Lyme hastalig1 etkeni gibi bazi infeksiyoz
ajanlar suclanmistir, ancak bu etkenlerin fibromiyaljiye
sebep oldugu gosterilememistir.

Bir calismada boyun travmasi gecirenlerde, alt ekstremi-
te kirgl gecirenlere oranla bir yil icinde on g kat fazla
fibromiyalji gelistiginin saptanmasi tizerine boyun trav-
masimin once boyun ve gogus cevresinde lokalize agrili
sendromlar tetikledigi, daha sonra yaygmn fibromiyalji
agrisina yol actigy ileri stiralmustur.'® Bircok arastirmaci-
ya gore de once periferde baslayan agri santral sensitizas-
yona yol acmaktadir. Bunun sonucunda dusiik duzeyli
periferik uyarilar da siddetli algilanmakta, ayni zamanda
santral sensitizasyonun devamini saglamaktadirlar.'”

Psikolojik stresin kronik agrili sendromlara ve fibromi-
yaljiye onculuk ettigini bildiren bircok calisma bulun-
maktadir. Fibromiyaljideki hassas noktalar ile psikolojik
durum arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismada hassas
noktalarla psikolojik distres ve o6zellikle somatizasyon
arasinda iliski saptanmistir.'® Bu bozukluklarin ortaya
cikisinda ebeveyn yoksunlugu, olumsuz c¢ocukluk cagi
deneyimlerinin rol oynayabilecegi ileri suralmustur.
Savas sonrast askerlerde fibromiyaljiye sik rastlanmasi,
savasin yogun stresinin yatkin kisilerde hastaligin ortaya
¢itkmasina yol actigr seklinde yorumlamustir.*

Patogenez

Fibromiyaljinin patogenezinde kasa ait nedenler, uyku
bozukluklar:, noropeptit degisiklikleri one stralmis,
her birine ait birtakim kanitlar elde edilmistir.

Kas calismalari

Fibromiyaljide kas iskelet agrisinin baslica semptom
olusu arastiricilart kasta patoloji aramaya yoneltmistir.
Morfolojik ¢alismalarda hassas noktalarda rastlanan hafif
nonspesifik metabolik degisiklikler MR spektroskopi gibi
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daha geliskin yontemlerle gosterilememistir. Fibromiyal-
jide agri, kaslardaki asir1 gerginlige ve defektif sempatik
kontrole baglanmis, buna karsin EMG calismalarinda
herhangi bir bozukluga saptanmamustir. Sonucta ilk
calismalarda saptanan bazi patolojilerin fibromiyaljiye
ozgu degil bu hastalarin sedanter yasam surdiirmelerine
baglh oldugu sonucuna varilmistir.

Uyku bozuklugu

Moldofsky fibromiyaljili hastalarda uykunun non-REM
doneminde normalde bulunan delta dalgalarna alfa
dalgalarimin eklendigini saptamustir.? Ancak bu EEG
bulgusu fibromiyaljili hastalarin tiimtinde yoktur. Ayrica
nonREM bozuklugu fibromiyaljiye ¢zgii olmayip diger
kronik agrli hastalarda da ortaya ctkmaktadir. Moldofsky
nonREM’de alfa EEG bozuklugu olusturdugu saghkli
erkeklerde basinc agn esigi olctimlerinde fibromiyaljili
hastalardakine benzer sonuglar elde etmis, ancak diger
arastirmalarda bu sonug elde edilememistir.?° Fibromi-
yaljili hastalarn bir kisminda eksikligi saptanan Growth
hormon uykunun bu evresinde salgilanir.

Noroendokrin bozukluklar

Fibromiyaljili hastalarda hipotalamo-pituiter -adrenal
aks (HPA) fonksiyonunu arastiran calismalarda bircok
bozukluk saptanmistir. Bunlarin baslicalarn  plazma
kortizol ditirnal ritminde bozulma, aksamlar1 kortizol
duzeyinde gorece yiikseklik, hastalarin %30 kadarinda
deksametazon testinde anormallik ve 24 saatlik idrarda
serbest kortizol miktarinda dusukliktar.?!?? CRH ile
stimule edildiginde asin ACTH salinmast gorulir an-
cak kortizolde buna uygun artis ortaya ¢itkmaz.? Tiroid
hormon diizeyleri normaldir, fakat stimulasyon sonrast
troid hormon salgilanmast saglikli kontrollerden dustik
bulunmustur.?* Biiytime hormonu dtizeylerinin saghkli
kontrollerden dustik ve stimulasyon sonrasi buytme
hormonu salgilanmasinin daha az oldugu saptanmistir.?

Fibromiyaljide sempatik hiperaktivite, parasempatik hipo-
aktivite ve farkli uyaranlara kars: sempatik cevapta azalma
gibi otonom sinir sistemi bozukluklarina sik rastlanmak-
tadir. Ancak tum bu bozukluklar fibromiyaljiye 6zgi ol-
mayip kronik agril bir¢cok durumda saptanmaktadir.

No6ropeptid anomalileri

Merkezi sinir sisteminde agrili uyaranin islenmesi sirasin-
da P maddesi (Substans P) agrinin algilanmasini kolaylas-
tirmakta, serotonin ve norepinefrin ise agr algilanmasini
inhibe etmektedir. Fibromiyaljili hastalarda serebrospi-
nal sivi P maddesi duzeylerinde artis saptanmistir.?® Se-
rumda serotonin ve prekursorti L-triptofan duzeyleri ve
beyin omurilik sivisinda ana metaboliti 5-HIAA duasuk
bulunmustur.?”*° Norepinefrinin temel metaboliti olan
3 metoxy-4hydroxyphenethylene (MPHG) de serobros-
pinal sivida dusuktur.?” Bu bulgulann tumunun birlikte
degerlendirilmesi FM de agr islenmesinde kolaylastirict
ve baskilayict norotransmitterler arasinda bir dengesiz-
ligi dasundurmektedir. Noropeptid anomalileri sonucu
hem agrili uyaranlarin daha siddetli algilandig (hiperal-
jezi) hem de agrisiz uyaranlarn agril olarak algilandig
(allodinia) 6ne surulmektedir.*®

Fibromiyalji fizyopatolojisine iliskin teoriler dnceleri kas
kaynakli patolojileri vurgularken ginumuzde agrinin
merkezi islenme bozukluguna yonelmistir. Bunun yani
sira tek sebepli aciklamalardan cok sebepli aciklamalara
dontismustiir.

Klinik Belirti ve Bulgular

Fibromiyalji sendromunda klinik tabloyu olusturan bul-
gu ve belirtiler cok cesitlidir. Temel belirti ve bulgular
kronik yaygin agr ve belli bolgelerde hassas noktalardir.
Yorgunluk, uyku bozuklugu, subjektif sislik hissi, pa-
resteziler, bilissel bozukluklar, bas donmesi, gucsuzlik
hastaligin ¢ok stk rastlanan belirtileridir.

Agn hastalarin hekimlere basvurmalarinin en 6nemli
nedenidir. Zaman zaman bazi bolgelerde daha fazla

Tablo 1: Fibromiyalji sendromu tani kriterleri*

1. Yaygin agn 6ykisu

Tanim: Agrinin yaygin kabul edilmesi icin viicudun sag ve sol tarafinda, belin tizerinde ve altinda olmasi gerekmek-
tedir. Ek olarak, boyun, gogus 6n duvari, torakal veya lomber omurga agrisi gibi aksiyel iskelet agrisi olmalidir.

2. Parmakla palpasyonda 18 bilinen hassas noktanin 11'de agri

Tanim: Parmakla palpasyonla asagidaki 18 hassas noktanin en az 11 inde agri bulunmalidir:

Oksiput: Bilateral, suboksipital kas insersiyonlarinda

Alt servikal: Bilateral, C5-C7 intertransvers araligin éntinde

Trapez: Bilateral, Ust sinirin orta noktasinda.

Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spina skapula Gzerinde, spina i¢ kenarina yakin

ikinci kosta: Bilateral, ikinci kostokondral bileskede, bileskenin Uist yiizeyinin hemen lateralinde.

Lateral epikondil: Bilateral, epikondillerin 2 cm. distalinde.

Gluteal: Bilateral, kasin 6n kivriminda kalca Gst dis kadraninda.

Buyik trokanter: Bilateral, trokanterik ¢ikintinin posteriorunda.

Diz: Bilateral, medial yag yastik¢iginda, eklem cizgisi proksimalinde.

Dijital palpasyon, yaklasik 4 kg bir gtic uygulanarak yapiimalidir. Bir noktanin agrili sayilmasi i¢in hasta palpasyonun
agril oldugunu soylemelidir. "Hassas"ifadesi “agrili” olarak kabul edilmez.

Siniflandirma amaciyla, her iki kriteri de karsilayan hastalar fioromiyalji olarak kabul edilirler. Yaygin agri en az 3 ay
sureli olmalidir. Ikinci bir kinik bozuklugun varligi fibromiyalji tanisini ekarte ettirmemektedir
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hissedilmekle birlikte ozelligi, vicudun alt ve ust kis-
minda, her iki yarisinda yaygin olmasidir. Fibromiyaljili
hastalarda normalde agrisiz uyarilarla agr ortaya cikmast
ve hafif agrl uyarlarla beklenenden daha siddetli agr
ortaya cikist gibi agn patolojileri gorulebilmektedir.
Hastalar agriy1 yanict, batict, kemirici, sizlayan gibi farkli
bicimlerde ifade edebilmektedirler.

Hassas noktalar fibromiyaljinin en ¢énemli muayene
bulgusudur. Vicudun pek cok bolgesi saglhklilara gore
daha hassas olmakla birlikte, ACR Klasifikasyon kriter-
lerine gore diger bolgelere gore daha agnh bulunan 18
tipik hassas nokta kabul edilmistir (Tablo 1). Fibromiyalji
sendromunda hassas noktalarin palpasyonundan sonra
hiperemi, deri ve derialti dokusunun sikilmasi ile has-
sasiyet gorulebilmektedir. Hastalarin %70-80 kadarinda
sabahlar daha yogun olmak tizere giin boyunca devam
eden bir yorgunluk vardir. Genel bir enerjisizlik soz
konusu olmasma karsin objektif kas guci kaybi yoktur.
Ogleden sonralar1 1-2 saat kadar suren yorgunlugun ol-
madig1 bir donem gorilebilmektedir. Bunun disinda fib-
romiyaljili hastalarin onemli bir kismu (kadinlarda %58,
erkeklerde %80) aymi zamanda kronik yorgunluk send-
romu kriterlerini de karsilar.>® Hastalarin yaklasik %80t
uykuya dalmakta griclik ve geceleri sik uyanma gibi uyku
bozukluklarindan yakinmirlar. Uyku ertesi dinlenme his-
setmediklerini, sabahlar1 yorgun uyandiklarini ve yataktan
kalkmada gucluk cektiklerini ifade ederler. Buytik bir bo-
lumunde ozellikle ekstremitelerde olmak tizere viicudun
herhangi bir yerinde uyusma, karincalanma gibi pareste-
zik sikayetler vardir. Baslica ellerde ve kolda olmak tizere
eklemlerde ve yumusak dokularda sislik fibromiyaljili
hastalarin stk sikayetlerindendir. Eklemler cevresinde
oldugunda romatoid artrit gibi inflamatuvar romatizmal
hastaliklarla karisabilir. Ancak muayenede objektif yumu-
sak doku sisligi veya artrit saptanmaz.

Fibromiyaljili hastalarda ayrica, irritabl barsak send-
romu, bas agrisi, huzursuz bacak sendromu, temporo-
mandibiler disfonksiyon, kronik yorgunluk sendromu,
irritabl mesane sendromu, post travmatik stres bozuklu-
gu gibi tablolann birlikte bulunmast veya ortismesine
sik rastlanmaktadir. Bu sendromlar guntumuzde Santral
Sensitizasyon Sendromlar olarak ele alinmaktadirlar.®

Fibromiyalji sendromunda sikayetler, uyku duzeni bo-
zuklugu, asin fiziksel aktivite, aktivite eksikligine bagl
dekondisyon, fiziksel travima, soguk ve nemli hava, er-
gonomik olmayan is kosullari, eklem hipermobilitesi,
skolyoz, bacak kisaligi, kas iskelet sistemi deformiteleri
gibi nedenlerle artis gosterebilir.

Fibromiyalji ve psikiyatrik bozukluklar

Fibromiyaljili hastalarin cesitli sikayetlerine ragmen fizik
muayene ve laboratuar tetkiklerinde 6nemli bir bozuk-
luk bulunamayisi hekimlerde semptomlarin psikolojik
kaynakli olabilecegi diisuncesini uyandirmaktadir. Ger-
cekten de Beck Depresyon Olcegi, SCL-90 ve anksiyete
olcekleri genellikle kontrollere gore ytiksek bulunmustur.
Ayni zamanda eslik eden farkl psikiyatrik bozukluklar
farkli semptomlar siddetlendirmektedir.** Fibromiyalji-
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lilerin doktora basvuru sirasindaki depresyon orani %20,
ozgecmislerindeki depresyon orani da %50 gibi yuksek
oranlarda bildirilmektedir. Bu hastalarnn ailelerinde de
depresyonun normal popiilasyona gore stk oldugu goz-
lenmektedir. Ancak, FMS'da yuksek oranlarda psikiyat-
rik bozukluk bildirilen bu ¢alismalarin, 3. basamak sag-
lik hizmeti veren tiniversiter kurumlarda yapilmis olmasi
bu calismalarin hastalarin genelini yansitmadigt seklinde
bir dustunceye yol agmaktadir. Bu goristen yola ¢ikan
bazi arastirmacilar, psikolojik faktorlerin fibromiyaljinin
etyolojisinden ¢ok hastaneye basvurma kararlariyla ilis-
kili oldugu fikrini ileri surmuslerdir.>*

Hudson ortak bir sebepten kaynaklandigini dusundigu
fibromiyalji, major depresif bozukluk, migren ve irritabl
barsak sendromunu affektif bozukluk spektrumu adi
altinda toplamistir.*

Fibromiyaljili hastalarda “agriya egilimli kisilik” olarak
adlandirilan belirli kisilik 6zelliklerine sik rastlanmakta-
dir. Kisinin kendine yonelik yiiksek beklenti duzeyi ol-
masl, bu nedenle is merkezli yasam, mukemmeliyetcilik,
gevseyememe ve hayattan zevk alamama, duygulanimsal
ve kisiler arasi catismalar1 inkar etme, dfke ve diismanlik
duygulanyla basa c¢ikamama, bagimlilik ve bakim ge-
reksinimi gibi cocuksu ihtiyaclar, agriya egilimli kisilik
ozellikleri olarak tanimlanmaktadir.’® Depresyon, anksi-
yete, post- travmatik stres bozuklugu, panik bozuklugu,
somatizasyon gibi emosyonel bozukluklar, akut siddetli
veya surekli mental stres, gucliklerle basa ¢ikmada ye-
tersizlik fibromiyalji sendromunda semptomlarn agrave
eden faktorlerdir.

Tani ve Ayiricr Tami

Fibromiyalji sendromu tanist hastanin ayrintili anamne-
zine ve fizik muayeneye dayanir. Ayirici tamisinda kronik
yaygin agrl nedeni olan romatizmal, norolojik, psiki-
yatrik, infeksiyoz, endokrin nedenler ve maligniteler
goz ontne alinmalidir. Polimiyaljia romatika, romatoid
artrit, sistemik lupus eritematozus, ankilozan spondilit,
osteoartritler gibi romatizmal hastaliklar fibromiyalji ile
karisabilirler. Miyopatiler, periferik noropatiler, tuzak
noropatileri, myastenia gravis, multipl skleroz gibi no-
rolojik bozukluklar da bazen ayirici taniya girmektedir.
Hipotiroidi gibi bazi endokrin hastaliklarda da fibromi-
yaljiye benzer yaygin agrih tablolar goralmektedir. Bir-
likte bir baska sisteme ait hastaligin varhig: fibromiyalji
tanisini ortadan kaldirmamakla birlikte bu hastaliklarin
saptanmasi tedavileri acisindan 6nemlidir.

Depresyon, irritabl barsak sendromu, migren, kronik
yorgunluk sendromu ve myofasial agri sendromlari ise
hem ayiric1 taniya girerler hem de siklikla fibromiyaljiye
eslik ederler. Gunumtizde fibromiyalji sendromu tani-
sinda 1990 Amerikan Romatoloji Koleji tam kriterleri
kullamilmaktadir (Tablo 1).

Laboratuar incelemeleri: Fibromiyalji sendromu tani-
st koymak ic¢in spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur.
Rutin kan ve idrar tetkiklerinde herhangi bir bozukluk
saptanmamaktadir. Agrili bolgelerin radyolojik tetkikle-
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rinde de herhangi bir patoloji gérilmemektedir. Ancak,
birlikte bulunan veya ayirict tamda goz 6ntine alinmast
gereken hastaliklarin taninmasi acisindan eritrosit se-
dimentasyon hizi, hemogram, protein elektroforezini
de kapsayan rutin biyokimyasal tetkikler, tiroid tarama
testleri, ve hastanin sikayetlerine gore gereken diger la-
boratuar incelemeleri istenmelidir.

Tedavi

Fibromiyalji sendromunun etyolojisi bilinmedigi i¢in, 6n
plana cikan semptomlar ve bunlarin siddetlerine gore,
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri has-
taya 6zgi kombinasyonlar seklinde kullanilmalidir. Bir
grup hasta icin iyi bir hasta-hekim iletisimi, hastaligi
hakkinda bilgilendirme, egzersiz programi ve zaman za-
man analjezik kullanimu yeterli olurken; diger bir grupta,
bircok girisim etkisiz kalmakta ve farkl alanlardan uz-
manlarin birlikte ekip yaklasimi gerekebilmektedir.

Farmakolojik tedavi

Fibromiyalji sendromu tedavisinde analjezikler, nonste-
roidal antiinflamatuvar ilaclar, kas gevseticiler antidepre-
sanlar ve antiepileptikler kullanilmaktadir. Antidepresan
ilaclar arasinda, en yaygin kullanilan, etkinligi bilinen ve
uzerinde en ¢ok calisilani bir trisiklik antidepresan olan
amitriptilindir. Trisiklik antidepresanlarin analjezik etki-
lerinin sinir uclarinda serotonin ve norepinefrinin geri
alimini inhibe ederek, inen antinosiseptif sistem aractli-
giyla oldugu kabul edilmektedir. Amitriptilin ile yapilan
kisa streli calismalarda belirgin etki gortulurken uzun
streli kullanimlarda etkinin azaldig bildirilmektedir.
Duloxetine ve milnacipran FDA onay1 alan Serotonin ve
Norepinefrin geri alim inhibitora olan SNRI grubu anti-
depresanlardir. Sadece serotonin geri alim inhibisyonu
yapan antidepresan ilaclarin (SSRI) depresyonu olmayan
hastalarda etkinliklerine iliskin calisma sonuclar celis-
kilidir. Fibromiyalji tedavisinde FDA onay1 alan diger
bir ila¢ bir antiepileptik drug olan ve noropatik agrida
kullanilan pregabalindir.

Nonfarmakolojik yontemler

Kisa vadede farmakoterapinin etkinligi gosterilmis olma-
sina karsin uzun vadede nonfarmakolojik yéntemlerin
daha etkili olduguna dair genel bir kabul vardir.

Hasta egitimi

Hasta egitimi bireysel ya da grup halinde yuz ytze go-
rusmelerle ve/veya hastahigl acgiklayict yazili materyal
verilerek yapilabilir. Calismalarda hasta egitiminin fib-
romiyalji semptomlar tizerine olumlu etkileri gosteril-
mistir. Egitimin amaci, hastanin caresizlik, engellenme
ve ofke algilamasinin, etkinlik ve umut gibi duygulara
donusturtlmesidir. Hasta egitimi sirasinda semptomlar
aciklanmali ve fibromiyaljinin destritktif bir hastalik
olmadigt vurgulanmalidir. Semptomlarin  tamamen
ortadan kaldinlmasia degil fonksiyondaki duzelmeye
odaklanilmalidir. Ilac ve ilac dist tedavi secenekleri ve
kullanim amaclar tartisilmali, hastalara uyku duzeninin
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ilkeleri ve onemi aciklanmalidir. Tedavi planlarnin tu-
miinde hastanin aktif rolt vurgulanmal ve aktivitelerin
adim adim arttirilmast saglanmalidir. Bilissel davranis-
sal uygulamalarla, hastaya dustince ve davranislarinin
semptomlar ve semptomlarin kontrold tizerine etkili ol-
dugu gosterilmeli, sorunlarin ustesinden gelme becerisi
egitimi ve relaksasyon egitimi verilmelidir.>"*®

Egzersiz

Etyopatogenezinde kasa ait bir patoloji saptanmamis
olmasina karsin fibromiyaljili kadinlarin kas giicti sag-
ikl kadinlara gore dusuktur.?® Fibromiyaljide hastaliga
bagh agn ve yorgunlugun inaktiviteye, inaktivitenin
kaslarda dekondisyona yol actig1; dekondisyone kaslarin
mikrotravmalardan daha fazla etkilendigi, sonucta daha
fazla agr ve yorgunluk ortaya cikuigr one striilmektedir.
Egzersizin bu kisir donguyti ortadan kaldirarak fibromi-
yaljiye bagh semptomlarda ve psikolojik durumda iyiles-
meler ortaya cikardigy gosterilmistir.®

Aerobik, guclendirme ve germe egzersizleri fibromiyalji
semptomlarinda etkili bulunmustur. Ancak, fibromiyaljili
hastalarin cogu kez agrlarinda artis ve motivasyon eksikli-
¢i gibi nedenlerle egzersiz programlarini stirduremedikleri
gorilmektedir. Bu yuzden egzersiz program kisinin du-
rumuna gore ve kas mikrotravmalarini minimalize edecek
sekilde hafif yogunlukta dtizenlenmelidir. Hastanin egzer-
size devami kendine gvenini de arttirdigy icin desteklen-
meli, kisa sureli yogun egzersiz yerine yasam boyu stiren
hafif egzersizin 6nemi vurgulanmahdir.*

Fibromiyaljide sicak, soguk uygulamalar ve elektroterapi
ile agnida azalma hedeflenmektedir. Kaplicada tedavi edi-
len fibromiyaljili hastalarda agr1, hassas nokta sayisi, yor-
gunluk, depresif duygu durumu gibi bir ¢cok semptomda
azalma oldugu gosterilmistir.**# Fibromiyaljide masaj,
akupunktur, EMG biofeedback ve magnetik alan gibi pek
cok komplementer yontem de kullanilmaktadir.

Prognoz

Semptomlar genellikle yasam boyu inis ¢ikislarla seyre-
der. Bazi hastalarda semptomlar yasami ¢ok etkilemezken
diger bir grup hastada siregen ve siddetli semptomlar
nedeniyle yasam kalitesi ileri derece bozulabilir.
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