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• Fibromiyalji Sendromu (FMS) yaygın vücut ağrısı ve
belirli anatomik bölgelerde hassas noktaların varlığı
ile karakterize, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen
kronik bir kas-iskelet sistemi sorunu

• Yıllık prevalansı %2-4

• 25-55 yaşları arasında ve kadınlarda daha sık

Tanım



Yeni tanımlama

• Ağrının anormal santral işlenmesi bozukluğu 
(hastalığı) olup, 

• Ağrının yanı sıra yorgunluk, duygudurum ve bilişsel 
fonksiyonlarda değişiklik gibi nöropatik karakterde 
farklı semptomlarla karakterizedir

• FMS’deki ağrı tanımı:

– Allodini, hiperpati ve hiperaljezinin eşlik ettiği (sinovitin 
olmadığı) generalize hassasiyet

Smith HS et al. Fibromyalgia Syndrome: A discussion of the Syndrome and Pharmacotherapy. American Journal of 
Therapeutics 2010. 



1990 ACR Tanı Kriterleri

• En az 3 ay süreli yaygın ağrı
– Vücudun sağ veya sol yarısında,

– Aksiyel iskeleti de kapsayan belin alt veya üst yarısında ağrı

Ve

– Tanımlanmış 18 noktanın en az 11’inde 4 kg basınç 
uygulayacak bir palpasyonla ağrı

• Dışlama Kriterleri
– Başka hastalıkların varlığı fibromiyalji tanısını ekarte ettirmez

Wolfe F, Syth HA, Yunus MB et al. ACR 1990 criteria for the classification  of fibrromyalgia. Arthritis Rheum 1990; 33:160-
172.



ACR TANI KRİTERLERİ YETERLİ Mİ?



• Hassas nokta kavramı???

Harden RN et al. A critical analysis of the tender points in fibromyalgia. Pain Med 2007



• Eşlik eden semptomlar??

• Yorgunluk, halsizlik

• Uyku bozuklukları

• Tutukluk,

• Subjektif yumuşak doku şişliği,

• Uyuşma, karıncalanma, güçsüzlük

• Baş ağrısı

• Depresyon, anksiyete

• Hafıza ve bilişsel bozukluklar

• Reynaud fenomeni

• Kuru ağız-kuru göz

• İrritabl barsak sendromu

• Üretral Sendrom

• Çarpıntı, göğüs ağrısı

• Çene ağrısı

• Vestibüler yakınmalar



FMS alt grupları??

• Grup 1: Ağrıya karşı artmış duyarlılık, psikolojik 
bozukluk yok

• Grup 2: Kronik ağrıya bağlı depresyon ve FMS

• Grup 3: Depresyon ve FMS

• Grup4: Somatizasyon bozukluğuna bağlı FMS

Giesecke T et al. Subgrouping of fibromyalgia patients on the basis of pressure-pain threshold and psychological factors. 
Arthritis Rheum 2004

Müler W, et al. The classification of fibromyalgia syndrome. Rhematol Int 2007.



FMS alt grupları

• 1. düşük hassasiyet, orta derecede 
depresyon/anksiyete, sorun büyütme eğilimi, ağrı 
kontrolü

• 2. yüksek hassasiyet, yüksek derecede 
depresyon/anksiyete, sorun büyütme eğilimi, düşük 
derecede ağrı kontrolü

• 3. yüksek hassasiyet, düşük derecede 
depresyon/anksiyete, sorun büyütme eğilimi, 
yüksek derecede ağrı kontrolü

Giesecke T et al. Subgrouping of fibromyalgia patients on the basis of pressure pain thresholds and psychological factors. 
Arthritis Rheum 2003



Yeni tanı kriterleri

• Yeni kriterler, yaygın ağrının yanısıra yorgunluk, uyku
bozukluğu, bilişsel disfonksiyon ve somatik
semptomların şiddetini de değerlendirmekte

• Hassas nokta sayısı kullanılmamaktaFMS tanımını
ağrıdan başka semptomları da ekleyerek
genişletmekte

• Semptom ilişkili FMS şiddetini ölçme imkanı
sunmakta

Wolfe F, et al. Clinical Diagnostic and Severity Criteria for Fibromyalgia. ACR/ARHP Meeting 2009  



Fibromyalgia Moldofsky Questionnaire

• 6 madde

– Yaygın ağrı

– Duyarlılık

– Enerji

– Dinlendirmeyen uyku

– Pskolojik stres

– Bozulmuş fonksiyonellik

Moldofsky etal. ACR 2008 Meeting



Değerlendirme Ölçekleri





FĐBROMĐYALJĐ-KRONĐK YORGUNLUK SKALASI

Ağrı:
0 yok veya geçici
1
2 zaman zaman belirgin ağrı ve acı
3
4 uzamış ve rahatsız edici ağrı/acı, etkili ağrı kesici alma ihtiyacı
5
6 Aşırı derecede rahatsız edici, dayanılmaz ağrı
Kas gerginliği:
0 yok 
1
2 zaman zaman kullanmakla/hareketle artıyor
3
4 belirgin rahatsız edici, otururken veya yatarken rahat pozisyon bulmada 

güçlüğe sebep olan kas gerginliği
5
6 fiziksel gevşemeyi imkansız kılan acılı/ağrılı kas gerginliği
Yorgunluk:
0 genelde gücüm yerinde, yorgunluk hissetmiyorum
1
2 çabuk yorulurum ama dinlenmemi (işime ara vermemi) gerektirmez
3
4 belirgin yorgunluk ve enerji kaybı, sık sık ara verme ve dinlenme ihtiyacı
5
6 hemen hemen her aktivitede aşırı yorgunluk/tükenmişlik hissi



Konsantrasyon kaybı:
0 yok
1
2 düşüncelerimi zaman zaman toplamada güçlük
3
4 okumayı ve konuşmayı engelleyecek derecede konsantrasyon kaybı ve 

düşünceyi toparlamada zorluk
5
6 Ciddi düzeyde kısıtlayıcı  konsantre olamamak
Hafıza:
0 normal (her zamanki gibi)
1
2 zaman zaman hatırlayamama
3
4 rahatsız edici veya sosyal yaşamı etkileyen unutkanlık
5
6 ciddi hafıza kaybı
Sinirlilik-huzursuzluk:
0 Kolay sinirlenmem
1
2 Kolay sinirlenirim ama sinirlilik halim çabuk geçer
3
4 Genelde huzursuzum veya öfkeliyim, patlamalarım olur
5
6 Kontrol etmesi zor veya imkansız olacak kadar sürekli sinirlilik/huzursuzluk/öfke 

içindeyim



Üzüntü:
0 Üzülmem gerektiği durumlarda üzülürüm
1
2 Çoğu zaman üzüntülüyüm, ama iyi hissettiğim de olur
3
4 Beni hiçbir şey mutlu edemez, genelde üzgünüm
5
6 Sürekli üzüntülü ve kederliyim
Uyku bozukluğu:
0 yok
1
2 Uykuya geçmekte hafif zorluk, az uyuma, hafif uyku, veya normalden derin ve uzun 
uyuma
3
4 Uyku saatim az, en az 2 saate 1 uyanıyorum, veya normalden fazla uyuyorum
5
6 Ciddi uyku bozukluğu, 2-3 saaten az uyku veya bütün günü uykuda  

geçiriyorum 
Otonom bozukluk (çarpıntı, nefes darlığı, baş dönmesi, artmış terleme, el ve ayaklarda soğukluk, ağız 
kuruluğu):
0 yok
1
2 ara sıra duygusal stres altındayken var 
3
4 rahatsız edici ve sosyal yaşamı engelleyecek kadar sık ve yaygın bozukluklar (

yukarıdakilerden 2 veya daha fazlası)
5
6 günlük yaşam aktivitelerimi engelleyecek kadar çok



Đrritabl barsak (karında ağrı veya rahatsızlık hissi, gaz, gerginlik, sık tuvalete çıkma, 
ishal/kabızlık):
0 yok
1
2 zaman zaman duygusal stres altındayken var 
3
4 rahatsız edici ve sosyal yaşamı engelleyecek kadar sık
5
6 günlük yaşam aktivitelerimi engelleyecek kadar çok sık
Baş ağrısı (başta rahatsızlık, ağrı veya acı hissi):
0 yok veya geçici
1
2 zaman zaman belirgin 
3
4 uzun süreli, rahatsız edici, etkili, ilaç almayı gerektiren
5
6 ciddi baş ağrısı
Enfeksiyon:(hafif ateş, boğaz ağrısı, grip gibi):
0 yok 
1
2 zaman zaman belirgin 
3
4 tedavi gerektirecek kadar sık
5
6 ciddi, yaşamı engelleyecek boyutta bulgularla birlikte



Tedavi



Tedavi Stratejisi

• Etiyopatogeneze göre

• Kliniğe göre



Etiyopatogenez-1

• Genetik faktörler:
– 5HT2A, D4, COMT reseptör polimorfizmi

• İmmünolojik mekanizmalar:
– ANA pozitifliği
– Dermal-epidermal bileşkede IgG depolanması
– NK hücre aktivitesinde azalma, Thelper/Tsupressor oranında bozulma
– Sitokin artışı
– Enfeksiyon ve aı ile immün sistemde değişiklik

• Periferik teoriler:
– Fokal kas kontraksiyonu, lokal hipoksi, ATP azlığı
– Sempatik sinir sistemi aşırı aktivitesi
– Kas ve deri nosiseptörlerinin sensitizasyonu



Etiyopatogenez-2

• Santral teoriler:

– Otonomik  ve nöroendokrin disfonksiyon

– Ağrının işlenmesi

– Nöroplastisite

– Santral sensitizasyon

– Ağrının modülasyonu:

• Seratonin ve norepinefrin düzeyinin BOS’da azalması

Tan AA. Fibromyalji nöropatik ağrı mıdır? In (Tan E, ed). Noropatik Ağrı Kitabı Nobel 2007



Santral sensitizasyon

Imamura M et al. Fibromyalgia: from treatment to rehabilitation. Eur J Pain 2009



• Ağrının devamlılığı ve ek nöroplastik değişiklikler 
devam eden kısır döngüye ve sonuç olarak kronik ve 
dirençli hastalığa neden olur.

• Daha uzun süreli hastalık daha çok ve daha dirençli 
ağrıya yol açar.

• Tedavi santral sensitizasyonda rol alan SSS yapılarını 
hedef almalıdır

• Pronosiseptif girdiyi inhibe eden ve modulasyon 
sinyalini arttıran ilaçlar tedavide kullanılmalıdır



Farmakolojik Tedaviler

• Etkinlik için güçlü kanıt
● Amitriptyline, 10-50 mg (yatarken)
● Cyclobenzaprine, 10-30 mg (yatarken)
● Pregabalin, 300-450 mg/gün
● Gabepentin, 1600-2400 mg/gün
● Duloxetine, 60-120 mg/gün
● Milnacipran, 100-200 mg7gün

• Orta düzeyde kanıt
● Tramadol, 200-300 mg/gün
● SSRIs (fluoxetine, sertraline)

• Zayıf düzeyde kanıt
– pramipexole, gamma hydroxybutyrate, growth hormone, 5-hydroxytryptamine, 

tropisetron, s-adenosyl-methionine  

• Kanıt yok
– opioids, NSAIDS, benzodiazepene and nonbenzodiazepene hypnotics, melatonin, 

magnesium, DHEA, thyroid hormone, guaifenesin 

Gur A. Open Acsess Rheumatology Reports 2009; Goldenberg JAMA 2004; 292:2388-95.



ABD’de FMS  Klinik Çalışmalar websitesi  
listesinde yer alan yeni ilaçlar: 

rotigotine, 

sodium oxybate,

eszopicone, 

reboxetine, 

quetiapine, 

nabilone, 

dronabinol, 

naltrexone, 

esreboxitine, 

armodafinil, 

Neurotropin 

etoricoxib.



Farmakolojik Tedavi

• FDA onaylı ilaçlar:

– Duloksetin

– Pregabalin

– Milnasipran



Pregabalin

• İkinci jenerasyon GABA yapısal analoğu

• Voltaja duyarlı kalsiyum kanallarının” alfa 2 
delta alt ünitesine bağlandıktan sonra 
depolarizasyonla indüklenmiş Ca girişini ve 
glutamat, noradrenalin ve substans P gibi 
eksitatuar nörotransmitterlerin salınımını azaltır.

• FDA onayı 300 ve 450 mg içindir



Pregabalin avantajları

• Diğer ilaçlarla etkileşim minimal

• KCFT.lerini bozmaz ama kreatinin klirensi tedaviye 
başlamadan önce ölçmek gerekir, bu değere göre 
doz ayarı yapılır.

• Dispepsisi ve irritabl barsak hastalığı olanlarda 
tercih et. 

• RKÇ’da sağlıklı gönüllülerde yavaş-dalga uykuyu 
belirgin şekilde arttırmış (Hindmarch, Sleep 2005)

Hauser W et al. Omperative Efficacy and harms of DLX, MLN and PGB in FMS.  J Pain 2010



Pregabalin dezavantajları

• Fibrofog olanlarda nörokognitif  değişiklikler 
nedeniyle (dikkat bozukluğu, konfüzyon gibi) 
kullanımı kısıtlıdır (Katz RS et al. J Clin Rheumatol 2004))

• İntihar eğilimi

• Yoksunluk sendromu olabileceğinden yavaş yavaş 
kesilmeli



Pregabalin yan etkiler

• Anjiyoödem
• Hipersensitivite reaksiyonları
• Periferal ödem
• Baş dönmesi, sersemlik
• Yüz, cilt, boyunda şişme
• Rabdomiyoliz
• Kardiyak PR intervalinde uzama
• Trombositopeni
• Libido azalması
• İntahar eğiliminde artış

Smith HS. Fibromyalgia Syndrome: A discussion of the syndrome and pharmacotherapy. Am J Therapeutics 2010



FMS’da Pregabalin kullanımı için anahtar 
noktalar

• 450 mg/gün ikiye bölünmüş doz en iyi dozdur

• Çoğu yan etki doz bağımlıdır

• İlacın tolere edilebilirliği uzun titrasyon perioduna 
bağlıdır

• FMS’de uyku bozukluğunda da etkindir

• Bu öneriler sadece primer FMS için geçerlidir. 

Tzellos TG et al. Gabapentin and pregabalin in the treatment of fibromyalgia. J clinical Pharmacy and Therapeutics 2010)



Duloksetin

• FDA onayı aldığı diğer durumlar:

– Diabetik polinöropati

– Major depresyon 

– Jeneralize anksiyete bozuklukları

• 5-HT ve NE geri alım inhibitörüdür (5/1 oranında)

• Yani endojen ağrı inhibitör mekanizmaları üzerinden 
etkili 

• 60-120 mg/gün etkin dozudur.



Duloksetin yan etkiler

• Başağrısı, somnolans, baş dönmesi,uykusuzluk

• GİS: diyare, bulantı, karın ağrısı

• KVS: Kan basıncı artışı, ortostatik hipotansiyon,
senkop, çarpıntı



Duloksetin avantaj-dezavantajlar

• Anksiyete/depresyon olsun olmasın ağrıda etkilidir

• Yaşlı, hipovolemik hastalarda hiponatremi ve sADH 
sendromu açısından dikkat edilmeli

• Kesilirken azaltarak kesilmeli

• Gerilim tipi baş ağrısı/migreni olanları yakından 
takip et



Milnasipran

• 5-HT ve NE geri alım inhibitörü (oran 1/3)

• Endojen ağrı inhibitör mekanizması üzerinden etkili

• Önerilen doz 50 mgx2/gün

• Maksimum doz 200 mg/gün (2’ye bölünmüş dozda)

• CYP450 üzerinde etkili değil

• Renal yolla atılımı var. Renal yetmezlikte doz ayarı gerekmekte (%50 
daha düşük doz ile) ve titrasyonu daha uzun sürede yapılmalı

• Yan etkiler: Paroksismal hipertansiyon ve aritmi

• Ağrının yanısıra yorgunluk ve fiziksel performans üzerinde de olumlu 
etkileri var

• Gerilim tipi baş ağrısı/migreni olanları yakından takip et







• Anlamlı fayda: en az %30 ağrı azalması

• cevabın olmaması: yan etkiye bağlı ilacın bırakılması 
veya %30’dan daha az ağrı azalması

• %30 ağrı azalması için NNT  değerleri:

– DLX: 7,2

– MLN:19

– PGB: 8,6









Sonuçlar-1

• DLX ve PGB MLN’a göre uyku bozuklukları ve ağrıyı
azaltmada daha etkin

• DLX, PGB ve MLN’a göre depresif duygudurumu
azaltmada daha etkin

• MLN ve PGB, DLX’e göre yorgunluğu azaltmada
daha etkin

• Başağrısı ve bulantı DLX ve MLN’da daha fazla

• Diyare DLX’de daha fazla.



Sonuçlar-2

• Yoksunluk sendromu her 3 ilaçda da var

• Kısa vadede yani 6 aylık izlemde her üç ilaç da 
plaseboya üstün

• DLX yorgunluk, MLN uyku bozukluğu, PGB ise depresif 
duygudurum için iyi seçenek değil

• Ağrı üzerindeki etkinlik açısından aralarında fark yok

• DLX ve MLN en sık yan etkisi GİS ve baş ağrısı

• PGB en sık yan etkisi nörobilişsel yan etkiler, kilo alımı 
ve periferal ödem







Sonuçlar

• Daha yüksek doz PGB’de daha düşük NNT değeri saptanmış
• Maksimum yarar 4-6 hafta arasında çıkmış sonra sabit devam etmiş
• 12. haftadan sonra orta ve yüksek oranda ağrı azalması olan 

hastaların bu oranları azalmaya başlamış. Bu dönemde 
nonfarmakolojik tedavilerin eklenmesi önerilmiş

• Zaman uzadıkça ağrı ve uyku bozukluğu için NNT değeri artıyor (her 3 
dozda da)
– İlacı bırakma
– Yan etki
– Daha yüksek doza ihtiyaç

• PGIC’de iyileşme 600 mg’da 450 mg’a göre daha düşük
• 450 mg optimal doz



FMS’de farmakolojik tedavi seçimi

• Anahtar semptomlara

• Yan etki profiline

• Eşlik eden hastalıklara

• Hastanın tercihine göre yapılmalı



Straube S et al. Pregabalin in fibromyalgia-responder analysis. BMC Musculoskletal Disorders 2010

• Kullanılan ilacın etkisi görülür ve yan etkisi ortaya çıkmaz ise 
en az 6 ay devam edilmeli

• FMS heterojen klinik antiteler grubu
• Nöral mekanizmalardaki kompleks yolaklar hastalar arasında 

değişiyor olabilir
• Farklı yolaklar farklı ağrı paternleriyle direkt uyumlu değil
• Kronik ağrı beyinde fonksiyonel, yapısal, kimyasal değişiklikler 

ile karakterize
• İlaçlara fizyolojik cevaplarda kişisel farklılıklar olabilir
• Genetik, nörobiyolojik çalışmalar FMS’de hedef tedaviyi 

belirlemede faydalı olabilir



FMS alt gruplarına göre tedavi

• Grup 1: Ağrıya karşı artmış duyarlılık, psikolojik 
bozukluk yok---SSRI

• Grup 2: Kronik ağrıya bağlı depresyon ve FMS-SNRI, TAD

• Grup 3: Depresyon ve FMS-düşük-tam doz TAD, SNRI

• Grup4: Somatizasyon bozukluğuna bağlı FMS-
psikoterapi ve psikoaktif ilaçlar

Müler W, et al. The classification of fibromyalgia syndrome. Rhematol Int 2007.



FIBRO Metodu (mVASFIQ)
• Fatigue---modafinil1 (50-400 mg/gün), 

– Sabah dozu ile başla, gerekirse öğle dozu ekle

– KCFT ve BFT bozuk olan hastalarda dikkatli takip

– Alkol ve ilaç bağımlılığı olanlara önerilmez

• Insomnia---Pregabalin2,Ketiapin (25-100 mg)3

– PGB uzun süretedavide etkili olamayabilir

• Blues---SNRI, TAD

– MLN öncelikle tercih edilebilir. 

• Rigidity---Siklobenzaprin (10 mgx4-5)4, Tizanidin?

• Ow---(pain)

1Schwartz TL et al. Modafanil treatment for fatigue associated with fibromyalgia. J Clin Rheumatol 2007
2Hindmarch I et al. A doubleblind study in healthy volunteers to ases the effects on sleep of pregabalin 

compared with alprazolam and placebo. Sleep 2005
3 Hidalgo J et al. An open-label study of quetiapine in the treatment of fibromyalgia. Biol Psychiatry 2007

4 Tofferi JK et al. Treatment of fibromyalgia with cyclobenzaprin Arthritis Rheum 2000.



Tedavi Kılavuzları



Düzey Kanıt Tipi

I Kanıtlar, iyi dizayn edilmiş çok sayıda meta analizden ve kontrollü 
çalışmadan elde edilmiştir. 

II Kanıtlar, en az iyi dizayn edilmiş bir deneysel çalışmadan elde edilmiştir. 

III Kanıtlar iyi dizayn edilmiş non-randomize, kontrollü, tek-grup, pre-post, 
kohort, zaman, eşleştirilmiş vaka kontrollü deneysel çalışmalardan elde 
edilmiştir. 

IV Kanıtlar iyi dizayn edilmiş karşılaştırmalı ve korrelasyon tanımlı 
çalışmalar gibi deneysel olmayan çalışmalardan ve olgu çalışmalarından 
elde edilmiştir.  

V Kanıtlar olgu sunumlarından ve klinik deneyimlerden elde edilmiştir. 

Kanıta Dayalı Tıp



A Kanıtlar düzey I’ e dayalıdır veya II, III, IV düzeyde kanıt 
sağlayan pek çok çalışma mevcuttur.

B Kanıtlar düzey II, III, IV’ e dayalıdır ve bulguları genellikle 
tutarlıdır.

C Kanıtlar II, III, IV’ e dayalıdır ancak bulgular tutarlı 
olmayabilir 

D Çok düşük düzeyde veya hemen hiç olmayan ampirik 
kanıtlar mevcuttur.

ÖNERİ DERECELERİ

Kanıta Dayalı Tıp



EULAR 2008





APS-2005
(American Pain Society)







AWMF-2009
(Associatiion of Scientific Medical Societies in 

Germany)













Karşılaştırma

• APS ve AWMF sistemik derleme ve meta-analizleri, 
EULAR RKÇ.ları baz almış

• EULAR farmakolojik, APS ve AWMF nonfarmakolojik 
tedavilere daha fazla yer veriyor.

• AWMF ilk defa tabakalı tedavi öneriyor. Diğer 
kılavuzlardan farklı olarak alternatif ve tamamlayıcı 
tedavileri son aşamada öneriyor. 

• AWMF’de uzun dönem tedavi için de öneriler var

(aerobik egzersiz, psikoterapi ve muldimodal tedavi)



Nonfarmakolojik tedavi stratejileri: Etkinlik Düzeyleri

Gur A. Curr Pharm Design 2006, Goldenberg DL, et al. JAMA. 2004;292:2388-2395; Williams DA, et al. J Rheumatol. 
2002;29:1280-1286; Busch AJ, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2002

Güçlü  Kanıt

Egzersiz

Fiziksel ve Psikolojik faydalar

Aerobik performansı ve ağrı eşiğini yükseltebilir

ve ağrıyı rahatlatabilir

Egzersiz sürekli olmalı bırakılınca etkinlik kaybolur

Bilişsel terapi

Ağrı, yorgunluk, fiziksel fonksiyonlar ve ruhsal 
durumda düzelme

Genellikle aylarca süren uzun süreli düzelme

Hasta eğitimi

Ağrı, uyku, yorgunluk ve yaşam kalitesinde düzelme

Kombinasyon (multidisipliner terapi)

Orta Düzeyde kanıt

Güçlendirme ve germe eğitimi

Akupunktur, lazer

Hipnoterapi

EMG biofeedback

Balneoterapi

Transkraniyal elektrik stimulasyonu

Zayıf düzeyde Kanıt

Manuel terapi

Masaj tedavisi

Ultrason

Kanıt yok

Hassas nokta enjeksiyonu

Fleksibilite egzersizleri





Aerobik Egzersiz

• Kanıtlar:
– Ağrı, yorgunluk, depresif ruh halini azaltmakta ve HRQOL ve 

fiziksel performansı arttırmakta
– Uyku üzerinde pozitif etki saptanmamış (medikasyon 

eklenmeli)
– Uzun dönem takipte ağrı ve yorgunluk üzerine etkisi geçmiş
– Su içi egzersizlerin karada yapılan egzersizlere üstünlüğü yok
– Hafif-orta düzeyde aerobik egzersiz etkin (MHR<%50 etkin 

değil)
– Haftada 2-3 kez ve en az 4-6 hafta sürmeli
– Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri eklemenin ek yararı 

görülmemiş

Hauser et al. Efficacy of different types of aerobic exercise in FMS. Arthrirtis Research&Therapy 2010 





Klinisyen için öneriler

• Hastanın bazal fiziksel fonksiyon ve ağrı şiddetine göre egzersizi 
bireyselleştir

• Düşük yoğunlukta başla ve dereceli olarak hasta toleransına 
göre arttır

• Egzersiz en azından başlangıçta gözetim altında olmalı ki 
egzersiz sonrası ağrıyı artışı varsa egzersizler modifiye edilsin

• FMS semptomlarında artış olursa egzersiz yoğunluğu azaltılmalı 
ama sıklık aynı kalmalı

• Düşük-orta şiddette haftada 2-3 kez egzersiz yoğunluğu 
semptomlar, psikolojik stres ve fiziksel performans üzerinde 
etkilidir.

• Son nokta MHR %60-70’inde 20-30 dk süreyi başarmak 
olmalıdır

Thomas EN, Blotman F. Aerobic exercise in fibromyalgia. Rheum Int 2010



• Fizik tedavi uygulamaları,

– Ağrı

– Yorgunluk

– Kondüsyon

– Kas kuvveti

– Uyku problemleri



• Kesikli US ve interferansiyel akım kombinasyonu ağrı  ve uyku bozukluğunda 
etkin (Almedia etal, Pain 2003)

• FMS, jeneralize kas-iskelet sistemi ağrısı olduğu için TENS kullanımı limitli. 
Kullanım yerine göre etkin bulan yayınlar var (Offanbacher et al Scand J 
Rheumatol 2000, Minor MA et al, Rheum Dis Clin  N AM, 1999)

• Laser: doz ve süre ile ilgili bir standart yok. FMS semptomlarının çoğu 
üzerinde etkin bulan çalışmalar var (Gür A, Laser Med SC 2002, Rheumatol 
Int 2002)

• Magnetoterapi: RKÇ’da tüm vücut PEMF uygulamasının 3 aylık takibinde ağrı 
ve yaşam kalitesi düzeyinde artış saptanmışken depresyon düzeyinde 
etkinlik görülmemiş (Sutbeyaz ST et al. Clin J Pain  2009)









Hasta eğitimi

• Sendromun tipik semptomlarını tanımlamak,

• Sebepleri, süreci ve tedaviyi anlatmak

• Ağır kaldırma, kötü postür gibi alışkanlıkları 
düzeltmek

• Günlük yaşam aktivitelerini düzenlemek, iş 
yoğunluğunu derecelendirmek, molaları 
planlanamak, egzersiz için zaman ayırmak 

Lera S et al. J Psychosomatic Res 2009



Bilişsel-Davranışsal Tedavi

• SSS ve PSS, farklı seviyelerde ağrının işlenmesi 
hakkında eğitim

• Psikolojik ve mental stresle başa çıkma yolları

• Uyku kalitesini arttırıcı davranışsal teknikler

• Amaçların başarılması, kendine güven ve mental 
sağlık için tatmin edici aktiviteler önermek

• Psikososyal destek



SON SÖZ

• Hastaya vakit ayrılmalı,

• Semptomlar detaylı bir şekilde irdelenmeli

• Kişiye göre özelleştirilmiş farmakolojik ve 
nonfarmakolojik tedaviler kombine edilmeli

• Hastaya hastalığı ve tedavisi konusunda eğitim verilmeli

• Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviler yakından 
takip edilip, doğru zamanda doğru müdahaleler 
yapılmalı

• HAsta sahiplenilmeli 



Teşekkürler


