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Fibromiyalji Sendromunda Uygulanan Tedavi Yéntemleri
Management Approaches in Fibromyalgia Syndrome
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Ozet

Fibromiyalji sendromu (FMS), genellikle allodini ve hiperaljezinin eslik ettigi
kronik yaygin agri ile karakterize multisistemik bir hastaliktir. Bircok hastada
yorgunluk, tutukluk, uyku bozuklugu, depresyon ve anksiyete gibi
komorbiditelerle iligkili oldugundan siniflandirlmasi ve tedavisi oldukca
zordur. FMS’de goriilen agri, yorgunluk, depresyon, uyku bozuklugu ve
bilissel fonksiyon bozuklugu gibi ¢ok sayida belirti ve bulgu hastalarda
fonksiyonel disabilite yaratarak giinlik yasam icin gerekli aktiviteleri
stirdirme kabiliyetini azaltarak yasam kalitesini belirgin diizeyde
bozmaktadir. Glinimiize kadar yapilan calismalar, tedavide optimal yarar
saglayabilmenin ancak hastanin agr siddetini, semptomlarini ve
fonksiyonel durumunu g6z oniine alan farmakolojik ve farmakolojik
olmayan tedavi seceneklerinin bir arada bulundugu tedavi yaklasimlari ile
olabilecegini gostermektedir. Bu derlemede amacimiz, FMS’de etkili olan
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemlerini gtincel literattrler
esliinde gozden gecirmek ve tedavi yontemleri ile ilgili kanitlari
incelemektir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:136-42.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji sendromu, farmakolojik tedavi, farmakolojik
olmayan tedavi

Summary

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a multisystem disorder, characterized by
widespread pain that is usually associated with hyperalgesia and allodynia.
Comorbidities such as fatigue, stiffness, insomnia, depression and anxiety
make its classification and treatment difficult. The confluence of pain and
other symptoms and conditions such as fatigue, depression, sleep
disturbance and cognitive dysfunction contribute to the reduced function
and quality of life in patients with FMS. Clinical trials have shown that
optimum benefit may be obtained only with therapeutic strategies
including both pharmacological and non-pharmacological interventions
taking into consideration pain severity, symptoms and functional status.
The aim of this review was to summarize the current literature on
pharmacological and non-pharmacological treatments of FMS as well as to
evaluate the evidence of the value of the available treatment interventions.
Turk | Phys Med Rehab 2012;58:136-42.

Key Words: Fibromyalgia syndrome, pharmacological treatment,
non-pharmacological treatment

Girig

Fibromiyalji sendromu (FMS), kronik yaygin kas-iskelet agrisi
ile karakterize multisistemik bir hastaliktir (1). Agir calisma ve
yasam kosullarinin getirmis oldugu zorluklarin yol actigi stres ile
tetiklenen FMS, artik cagin hastaligi haline gelmistir. FMS’li
hastalarda yaygin agrinin yani sira gorilen yorgunluk, uyku
bozuklugu, tutukluk, depresyon, anksiyete ve bilissel
disfonksiyon gibi komorbiditeler yagam kalitesini olumsuz yénde
etkilemekte, kisinin yasamla basa ¢ikma yetenedini azaltmakta ve

cevresi ile olan iletisimini bozmaktadir (2). Bu nedenlerle, FMS
glinimuzde verimliligi azaltarak is glicii kaybina ve yuiksek tedavi
maliyetlerine neden olan, ayrica dikkat daginikligina ve
motivasyon bozukluguna yol acarak is kalitesini diigliren 6nemli
bir saglk sorunu haline gelmistir.

FMS prevalansi 9%0,5-5,8 arasinda bildiriimekle birlikte,
egitim dizeyi ve sosyoekonomik diizey diistiikce prevalans
artmaktadir (3-5). FMS’nin gorilme sikhdi yasla birlikte
artmaktadir ve en sik 40-60 yas arasinda gorilmektedir. Gorlilme
sikligr kadinlarda erkeklerden 4-9 kat daha fazladir (6-10).
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Ginumtize kadar yapilan calismalarda, FMS’li hastalarda
gelisen yaygin agrinin  ve agri  hassasiyetinin nedeni
aydinlatilamamis, etyopatogenezde genetik ve cevresel faktorler ile
periferik ve santral mekanizmalarin rol oynadigi dustnilmekle
birlikte mekanizma tam olarak anlagilamamistir (2,11). FMS
patogenezini aciklayabilmek amaciyla yapilan calismalar
sonucunda, arastirmacilar santral ve periferik teoriler olusturmustur.
Santral teoriler kapsaminda noropeptid diizeyindeki degisiklikler,
noroendokrin disfonksiyon, uyku bozukluklari, santral sensitizasyon
ve santral sinir sisteminin fonksiyonel aktivitesindeki bozukluklardan
sliphe edilirken; periferik teoriler kapsaminda ise otonomik
disfonksiyon, immdinolojik fonksiyon bozuklugu, kas dokusu ve kas
fonksiyon bozukluklari ile FMS patogenezi aydinlatiimaya
caligiimaktadir (12).

Kronik bir agr bozuklugu olan FMS’nin tedavisi oldukca
zordur ve gunumuzde az sayida etkili tedavi yontemi
bulunmaktadir. Yapilan calismalar sonucunda, en fazla
desteklenen tedavi protokolleri FMS’yi bolgesel ya da multifokal
bir kas bozuklugundan ziyade sistemik bir hastalik olarak ele alan
yontemlerdir. Tedavide optimal yarar saglayabilmek icin hastanin
semptom siddetini, cesitliligini ve fonksiyonel durumunu géz
onine alan, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
yontemlerinin bir arada oldugu, psikososyal ve davranissal
yontemler ile egitim uygulamalarini iceren tedavi yaklasimlari
gerekmektedir (13,14).

Uygulanan Tedavi Yontemleri

FMS’de tedavi modalitelerinin etkinliginin arastirildig
calismalarda farkli sonuclar mevcut olup metodolojilerinde
herhangi bir standardizasyon bulunmamaktadir. Tedavi
protokolleri farklilik gostermekle birlikte bazi klinisyenlere gore
FMS’nin etkili bir tedavi yontemi yoktur (13). Bu karnsikhigi
¢ozebilmek icin American Pain Society (APS), European League
Against Rheumatism (EULAR) ve Association of the Scientific
Medical Societies in Germany (AWMF) FMS’de tedavi rehberleri
yayinlamislardir. Bu rehberlere gore birinci diizey kanita dayali
tedavi yontemleri Tablo 1°de verilmistir (15).

A. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavide birinci basamak, taniyr dogrulayip
depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu gibi komorbiditeleri tespit
edebilmektir (16,17). Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta ise
olusabilecek ilag intoleransini goz 6nline alarak tedaviye dusik
dozlarda ve monoterapi seklinde baslayip, dozu yavas yavas titre
etmektir (13,18,19). En uygun ve faydali olan ise farmakolojik
tedaviyi hastanin semptom ve bulgularina gére diizenlemektir
(18,20). FMS’de etkinligi kanitlanmis farmakolojik ajanlar trisiklik
antidepresanlar (TSA), siklobenzaprin, tramadol, serotonin
norepinefrin gerialim inhibitorleri (SNRI), selektif serotonin
geriallim inhibitorleri (SSRI) ve «2d-ligand antikonviilzanlar
(pregabalin, gabapentin)'dir (19,21).

Basit Analjezikler, Steroid Olmayan Anti-Inflamatuvar llaclar,

Kortikosteroidler ve Opioidler

Gunumize kadar yapilan calismalarda steroid olmayan anti-
inflamatuvar ilaglarin  (SOAII) tek bagina etkinligini gdsteren veri
bulunamamistir. Yine kortikosteroidlerle yapilan calismalarda, 20
mg prednizolon uygulamasi plaseboya gore etkisiz bulunmustur.
Yapilan bir caligmada, tramadoliin 400 mg/giin’e cikariimasiyla

agr  kontrolinde yeterli etki saglanamazken, 650 mg
asetaminofen ve 75 mg tramadol kombinasyonu kullanilarak
yapilan 12 haftalik cift kor randomize kontrolli calismanin
sonucunda FMS’li hastalarin %35’inde agrida %50'den fazla
azalma saptanmistir (22). FMS’de parasetamol ve tramadol gibi
basit analjezik ve zayif opioidlerin tedavide kullanimi 6nerilirken,
SOAIl'ler ve glicli opioidlerin kullanimi nerilmemektedir (23-26).

Miyorelaksanlar

Siklobenzaprin ile yapilan calismalarda, 10 mg’lik gece
dozuyla baslanip doz arttirlarak 30 mg’a cikarilmig ve FMS’de
agri, uyku bozuklugu, yorgunluk ve sabah tutuklugunun
azaltlmasinda guclu kanit dizeyinde etkili bulunmustur
(1,11,13,19,27).

Antidepresanlar

TSA’lar analjezik etkilerini nérohormonal mekanizmalar,
norotransmitterler ve endojen opioid sistem (izerinden
gerceklestirmektedirler. Giinlimiize kadar TSA’larla yapilan
randomize kontrolli c¢alismalarda, 6zellikle amitriptilinin
etkinligiyle ilgili gli¢li kanitlar elde edilmis olup hastalarin %25-
45'inde yorgunluk Uzerinde hafif; agn siddeti, uyku bozuklugu
ve genel iyilik hali Gzerinde orta derecede diizelme saptanmistir
(14,22,28,29). Calismalar sonucunda, amitriptilin tedavide
birinci secenek olarak onerilen ilaclar arasindadir ve yatmadan
once 25-50 mg/gln seklinde kullanimi 6nerilmektedir (14,30).

SSRI'lar, yapilan randomize kontrolli calismalar sonucunda
FMS tedavisinde etkili bulunmustur (28). Yapilan karsilagtirmali
calismalar sonucunda ise semptom kontrolinde TSA’larin
SSRI'lardan daha etkili oldugu saptanmistir (21).

SNRI'lar uyku, dikkat, bilissel fonksiyon, anksiyete ve inen
agri inhibisyonu tzerinde etkili olan serotonin ve norepinefrinin
geri alimini inhibe etmektedirler. Duloksetin 2008’de,
milnasipran ise 2009 yilinda FMS’de kullanim icin Food and
Drug Administration (FDA) onayi almislardir ve tedavide birinci
secenek ilag olarak onerilmektedirler (31,32). Duloksetinin agri
Uzerindeki etkinligi duygudurum Uzerindeki etkinliginden
bagimsizdir, bélinmis dozlarda uygulama ile tek doz uygulama
arasinda etkinlik agisindan anlamli bir fark yoktur ve tolerans icin
30 mg’lik dozla baslanmasi ve 60 mg/giin veya 120 mg/guin’lik
dozlarda kullanimi 6nerilmektedir (22,30). Milnasipran ile
yapilan ¢ok merkezli bir calijmada 125 FMS'li hastaya 100
mg/giin tek veya iki b6linmus doz halinde uygulama sonrasinda
hastalarin %75’inde agrinin azaltilmasi ve fiziksel fonksiyonlarin
arttinlmasinda etkili bulunurken, bir bagka calismada ise 20
hastaya 12 hafta boyunca 30-100 mg/glin dozlarda (ortalama

Tablo 1. FMS’de birinci diizey kanita dayali tedavi yontemleri (15).

APS EULAR AWMF
Aerobik egzersiz Amitriptilin Aerobik egzersiz
Multidisipliner tedavi Tramadol Multidisipliner tedavi

Bilissel-davranissal Antikonviilzanlar  Bilissel-davranigsal

tedavi tedavi
Amitriptilin SSRI'lar Amitriptilin
Siklobenzaprin SNRI'lar

FMS: Fibromiyalji Sendromu, APS: American Pain Society, EULAR: European
League Against Rheumatism Level of Evidence, AWMF: Association of the
Scientific Medical Societies in Germany, SSRI: Selektif Serotonin Gerialim
inhibitorleri, SNRI: Serotonin Norepinefrin Gerialim inhibitérleri.
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57,7 mg/giin) uygulanmis ve calisma sonunda depresyonu
olmayan hastalarda da agrn siddetinde belirgin azalma
saptanmistir (18). Tedavide onerilen doz arahdi 100-200
mg/gun’dlr ve uygulamaya 12,5 mg/guin ile baslanip bir hafta
sonunda 100 mg/giin’e cikarilmasi onerilmektedir (18,22,33).

Yapilan calismalar sonucunda FMS’de agrnli semptomlarin
azaltlmasinda SNRI’lar SSRI'lara gore daha etkili bulunmasina
karsin, yan etki insidanslar daha fazladir. Bulanti, agiz kurulugu,
terleme, bas donmesi, bas agrisi, uyuyamama, konstipasyon ve
yorgunluk yan etkilerinden dolayi ilaci birakma orani %21 olarak
bildirilmektedir (31).

Antikonviilzanlar

Tedavide birinci secenek olarak Onerilen gabapentin ile
Arnold ve ark. (34) tarafindan yapilan calismada, FMS’de 1800
mg/gin kullaniminin plaseboya gére daha etkili oldugu
bulunmustur.

FMS’de kullanim icin 2007 yilinda FDA onayi alan ve
tedavide birinci secenek olarak onerilen pregabalin ile yapilan
randomize kontrollli calismalarda agri, yorgunluk ile uyku
bozuklugunu dizelttigi ve yasam kalitesini arttirdig
gosterilmistir (22). Yapilan bir calismada, 450 mg/guin’lik dozun
agr siddetini azaltmada 150 mg/giin ve 300 mg/gin
uygulamaya gore daha etkili oldugu, ayrica 300 mg/giin ve 450
mg/gun dozlarin ise uyku kalitesi, yorgunluk ve genel
degerlendirme parametreleri (zerinde etkinligi gosterilmistir
(35). Pregabalin tedavisinde analjezik etki 300-600 mg/giin doz
araliginda elde edilmekte olup etki bir hafta icerisinde
baslamaktadir. En sik bildirilen yan etkiler sersemlik ve uyku hali
olup, alti aylik takip suresiyle yapilan calismalarda bu yan
etkilerin giderek azaldig: bildirilmistir (21,31,36-38).

Gelecekte Kullanilabilecek Diger Farmakolojik Tedaviler

Holman ve ark. (39) yaptiklari bir calismada, dopamin
agonisti olan pramipeksolin 14 hafta uygulanmasiyla agri
skorlarinda belirgin dizelme saglandigi (FMS grubunda %36,
plasebo grubunda %9) gozlenmistir. Gelecekte tedaviye direncli
hasta grubunda uygulanabilir ancak etkinlik ve glvenilirlik
acisindan cok sayida calismaya ihtiyac vardir (14). Russell ve ark.
(40) 118 hastayr iceren randomize kontrolli calismalarinda,
tedavi gruplarina sekiz hafta her gece 4,5 ve 6 gr gamma
aminoblitirik asit (GABA) prekiirsorii olan gamma hidroksibutirat
(sodyum oksibat) uygulamislar ve her iki tedavi grubunda da
uyku kalitesi, agri ve fonksiyonel skalalarda dizelme
saptamislardir.  Yine sodyum oksibat ile 24 hastada yapilan bir
baska calismada gece 6 gr uygulama sonrasinda hassas nokta
sayisi, agri ve yorgunluk degerlendirmelerinde anlamli diizelme
saptanmistir (22). Yapilan bir baska calismada, dislik doz
blyiume hormonu uygulamasi FMS’li hastalarda agr siddetinin
azaltilmasi ve yasam kalitesinin arttirlmasinda etkili bulunmustur
(41). Benzodiazepin olmayan sedatifler (zolpidem, zopiklon),
yapilan calismalarda uyku Uzerinde etkili fakat agr ve
fonksiyonlar Uzerinde etkisiz bulunmustur (42). Bir calismada,
antipsikotik etkisinin yani sira anksiyolitik, sedatif ve analjezik
etkinlik de gosteren levopromazinin uyku kalitesini arttirdig
fakat agri ve yorgunluk gibi hastaligin esas semptomlarinda
herhangi bir etkinlik saglamadigi saptanmistir (43). Bes mg

tropisetron ile yapilmis iki klinik calismanin birinde, agri Gzerinde
etkinlik gozlenirken digerinde etkinlik tespit edilememistir. Fakat
bu calismalar kisa donemli ve kiiclik 6rneklem gruplarini
icermektedir ve FMS’de kullanimiyla ilgili daha Kkaliteli klinik
calismalara ihtiya¢ vardir (14). Yapilan kigik randomize
kontrolli calismalar vitaminler ve diyet modifikasyonlarinin FMS
semptomlarinin  kontroliinde etkili oldugunu go&stermektedir
(orta diizey kanit) (25). Botanik yaglar, melatonin, magnezyum,
S-adenozin metiyonin (SAME), GH, dehidroepiandrosteron
stlfat (DHEAS), nikotinamid adenin dinikleotid-H (NADH),
chlorella, 5-hidroksitriptofanin etkinligini gosteren calismalar
zayif kalitede olup tedavide 6nerilmemektedirler (44,45).

B. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Hastanin fiziksel fonksiyonlarini ve aktivite dizeyini
arttirmayi, genel saglik durumunu iyilestirmeyi hedefleyen
farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinden egzersiz ve farkli
iceriklerde uygulanabilen egitim ve bilissel-davranigsal tedavi
(BDT) programlari FMS tedavisinde siklikla uygulanmaktadir
(44,46).

1. Egzersiz

FMS’de kas glici ve dayanikhliginda azalma saptanmistir
(47). Yapilan cahsmalarda aerobik, gii¢lendirme, germe,
gevseme egzersizleri ile akuatik egzersizlerin etkinlikleri
arastinlmis ve egzersizin FMS tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir (1,47). FMS’de egzersizin temel amaclari stresin
azaltilmasi, bozulmus postirin dizeltilmesi, dayanikliligin
arttinlmasi ve kardiyovaskiiler endiiransin restorasyonudur
(48,49). Glinumiuzde FMS tedavisinde dustik yogunluklu aerobik
egzersizler ve diger tedavi yontemleriyle kombine edilebilen
egzersiz programlari Onerilmektedir (46). FMS’de egzersiz
programlari bireysel olarak dizenlenmeli, hastanin egzersiz
kapasitesinin altinda baslanmali ve kademeli arttirilarak hastanin
tolerans durumuna gore dizenlemeler yapilmalidir (44).

a. Aerobik Egzersizler

FMS’de bisiklete binme ve dans gibi orta-yiiksek yogunluklu
aerobik egzersiz programlarinin agri ve aerobik kapasitenin
arttinlmasi, genel iyilik halinin diizeltiimesinde etkili oldugunu
gosteren bircok calisma yapilmistir (46). Yapilan bir meta-
analizde, ongorilen maksimum kalp hizinin %55-90"inda,
haftada iki giin ve en az 20 dakika yapilan aerobik egzersiz
programinin aerobik kapasitede %17, hassas nokta agri esiginde
%28 ve agr siddetinde ise %11 oraninda diizelme sagladigi
bildirilmistir (46).

Calismalar, dustik-orta yogunlukta yapilan yiriyustn fiziksel
fonksiyonlar, 6z-yeterlilik, hassas nokta sayisi, genel iyilik hali ve
yasam Kkalitesi Gizerinde olumlu etkileri oldugunu ve bu etkilerin
6-12 ay boyunca devam ettigini gostermektedir (44,46). Valim
ve ark. (50) yetmis alti sedanter FMS’li kadin hasta ile yaptiklari
calismalarinda, bir gruba 20 hafta boyunca haftada bir giin 45
dakika ylruyus diger gruba ise germe egzersiz programi
uygulayarak yirtyls grubundaki hastalarin %65’inde aerobik
kapasitenin %15 oraninda artmis oldugunu tespit etmislerdir.
Yapilan bir diger calismada, bir gruba %60-65 maksimum kalp
hizi yogunlugunda ydriyis, yavas ve tempolu kosu ve dansi
iceren aerobik egzersiz programi uygulanirken diger gruba
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aerobik, guclendirme ve relaksasyon egzersizlerini iceren
kombine program uygulanmis ve her iki grupta da benzer
sekilde iyilesme tespit edilmistir (51).

Bircok calismada akuatik egzersizlerin sedanter ve agnh
hastalarda fiziksel fonksiyon, genel iyilik hali ve semptom siddeti
Uzerinde olumlu etkileri oldugu saptanmustir (1,46). Assis ve ark.
(52), 60 sedanter kadin hasta ile 15 hafta sire ile yaptiklar
calismalarinda orta yodunlukta derin suda kosma ve
gliclendirme egzersizlerinin agri, duygudurum, yasam kalitesi ve
fiziksel fonksiyonlari diizelttigini saptamislardir.

b. Giiglendirme Egzersizleri

Yapilan arastirmalar, distk siddetli gliclendirme egzersizi
programlarinin kas gulcuni arttirdiini ancak agri siddeti ve
hassas nokta sayisini azaltmada daha az etkinliginin oldugunu
gostermektedir (44). Valkeinen ve ark. (53). yirmialti yash FMS’li
kadin hasta ile yaptiklar calismalarinda, glg¢lendirme egzersizi
programina katilan hastalarda, kontrol grubuna gore kas
gliciinde %33-36, kuadriseps kesit alaninda %5 ve istemli kas
aktivasyonunda = %47-57 oranlarinda artis  oldugunu
saptamislardir.

c. Germe Egzersizleri

Germe egzersizlerinin FMS’de etkinligiyle ilgili yeterli kanit
olmamakla birlikte Valim ve ark. (50) germe ve aerobik
egzersizlerin etkinligini arastirdiklari calismalarinda, her iki
egzersiz grubunda da aerobik kapasite, agr ve fiziksel
fonksiyonlarda iyilesme saptarken, aerobik egzersizler etkinlik
acisindan daha Gstin  bulunmustur.  Ayni  calhsmada,
depresyonun azaltiimasinda germe egzersizlerinin etkisiz oldugu
saptanmistir.

2. Fizik Tedavi Modaliteleri

Sicak uygulama ve kriyoterapi gibi fizik tedavi modalitelerinin,
FMS’nin  akut alevlenme donemlerinde  uygulanmasi
onerilmektedir ve yapilan calismalarda etkinliklerine dair duisik
dlzey kanitlar mevcut olup genellikle germeyi fasilite etmek ve kas

Tablo 2. FMS’de uygulanan egitim programlari ve icerikleri (46).

Teorik Bilgi  ® FMS’nin belirti ve bulgularinin anlatilmasi
e Egzersizin ve agri ile basa ¢cikma stratejilerinin
onemi
* Agnida etkili psikososyal faktorler
e Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi yaklasimlari
Egitim e Agri ile basa ¢ikma stratejilerini uygulama teknikleri
Toplantilari e Hedef belirleme ve isleri 6nem sirasina gore diizenleme
e Davranissal strateji gelistirme
Pratik * Teorik bilgiyi pratikle bitinlestirme
Uygulama e Ergonomik sekilde isleri yapabilme deneyimi kazanma

e Ginlik yasamda problemlerle basa ¢ikma becerisi
kazanma

e Rahatlama yontemleri (Progresif kas relaksasyonu, derin
nefes egzersizleri)

e Egzersiz uygulamalari ve 6nemi
* Hedef belilemenin dgretilmesi

¢ Agri modiSye edici becerileri gelistirme

FMS: Fibromiyalji Sendromu

tonusunu azaltmak icin kullanilmaktadirlar (44). Sicak, soguk ve
elektroterapi yontemleri agriyl modifiye ederek hastalarin egzersiz
uyumunu arttirirlar (48).

a. Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Yapilan calismalarda, transkutanoz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS)'nun agr kontroliinde %25-95 arasinda
etkili olduguna dair farkli sonuglar mevcut olup, FMS’de sadece
lokalize agri tedavisinde onerilmektedir (44).

b. Tetik Nokta Enjeksiyonu

FMS’de olusabilen aktif tetik noktalar, periferik agriyi ortaya
cikartip santral sensitizasyonu tetikleyerek FMS’de agn siddetini
arttirabilmektedir (54). Kuru igneleme, lidokain enjeksiyonuna
gore agriy1 azaltmada daha etkili bulunurken, steroid enjeksiyonu
ile elde edilen sonuglar celiskilidir (27). Yapilan calismalarda,
Botulinum toksin enjeksiyonunun kas hiperaktivitesini ve tetik
noktadaki anormal norofizyolojiyi bozarak periferik sensitizasyon
Uzerinden santral sensitizasyonu azalttig bildirilmektedir (27).

c. Masaj ve Manipiilasyon

Yapilan randomize kontrolli calismalar ve sistematik
derlemelerde, masajin uyku kalitesini arttirdigi ve anksiyeteyi
azalttigina yonelik orta dlzey kanit, manipulasyonun ise agriyi
azalttigina dair sinirli diizeyde kanit mevcuttur (25).

d. Hidroterapi-Balneoterapi

Yapilan randomize kontrollii ¢alismalar sonucunda, FMS’de
etkinligine dair orta diizey (B diizey) kanitlar elde edilmistir (25).
iki hafta boyunca 20’ser dakika, toplam 10 seans balneoterapi
uygulanan bir caismada, FMS'li hastalarin agr esik degerlerinde
artis ve agn siddetinde azalma saptanmistir (44).

e. Biofeedback

FMS’li hastalarda yapilan calismalarda, Heart Rate Variability
Biofeedback (HRV-BF)'in uyku bozuklugu, agri siddeti ve
yorgunlugu azalttigi, fiziksel fonksiyonlari ise arttirdigi
gozlenmistir (45). EMG-BF ile yapilan calismalarda ise 0z-
yeterliligin arttigi ve hassas nokta sayisinda azalma oldugu
saptanmustir. Kayiran ve ark. (55,56) yaptiklar iki EEG-BF
calismasi sonucunda agri, yorgunluk, depresyon, anksiyete ve
fonksiyonel degerlendirme parametrelerinde belirgin diizelme
oldugunu bildirmislerdir.

d. Akupunktur

Akupunktur tedavisinin FMS’de etkinligi, kanita dayali
calismalarin azhgr ve calisma sonuclarinin farkli olmasindan
dolay: celiskilidir (1). Assefi ve ark. (57) yaptiklari calismada agri,
yorgunluk, uyku kalitesi, fiziksel ve mental fonksiyonlari
degerlendirdiklerinde akupunktur grubu ve sham grubu arasinda
anlamli fark bulamazken, Martin ve ark. (58) ise her iki grupta da
fiziksel fonksiyonlarda diizelme saptamis ve 1. ay kontrollerinde
akupunktur grubundaki iyilik halinin devam ettigini
gozlemlemiglerdir.

3. Egitim

FMS tanisi konulduktan sonra tedavide ilk basamak, hastalikla
ilgili yanhs beklenti ve bilgiyi dizeltmek amaciyla hastaya
hastalikla ilgili bilgi vermek ve FMS’nin yasami tehdit eden bir
hastalik olmadigini anlatmaktir. Hastanin hastaligini bilmesi ve
kooperasyonu tedaviye cevapta ¢cok onemlidir (16,44). FMS’de
egitimin amaci, hastanin 0z-yonetim ve 0Oz-yeterliligini



Sindel ve ark.
Fibromiyalji Sendromunda Uygulanan Tedavi Yontemleri

140

Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:136-42
Turk | Phys Med Rehab 2012;58:136-42

gelistirerek semptom dalgalanmalari ile basa cikabilecek hasta
bilincini gelistirmek; engellenmislik ve acizlik hissi gibi olumsuz
algilamalari pozitif hislere donusttrebilmektir (46,59,60). Kronik
agrida uygulanan bircok tedavi agrn ve diger semptomlari
kontrol edebilme stratejilerini gelistirmeyi amaclayan davranissal
egitim, bilissel-davranigsal editim veya sadece egitim
programlarini  icermektedir  (46). Yapilan  calismalar
incelendiginde, uygulanan egitim programlari ve icerikleri Tablo
2'de verilmistir (46).

Oz-yonetimin gelistirilmesiyle, hasta, semptomlarda pozitif
degisiklik saglayacak aktivite sorumlulugunu Ustlenir ve problem
¢6zme becerilerini gelistirir. Hastanin secimlerini, davraniglarini
ve hastaliga karsi direncini glcli sekilde etkileyen 6z-yeterlilik ise
hastanin duygularini kontrol edip spesifik davranislar sergileyerek
veya duslince paternini degistirerek semptomlarin siddetini
azaltabilmesidir. Oz-yeterliligi fazla olan hastalar, rehabilitasyon
programlarindan daha fazla yarar gérmektedirler (44,59).

Sadece egitimin etkinligini inceleyen calisma sayisi oldukca
azdir (46). Rooks ve ark. (61) 207 FMS'li hasta ile yaptiklari
calismalarinda, birinci gruba aerobik ve germe egzersizleri, ikinci
gruba aerobik, germe ve gli¢lendirme egzersizleri, Gglinci gruba
egitim ve dordiincl gruba ise bu modalitelerin hepsini kombine
etmisler ve tedaviye en iyi yanitin kombinasyon grubunda
oldugunu gozlemlemislerdir. Egitimin tek bagsina etkin oldugunu
fakat egzersiz programlarina gore etkisinin daha az oldugunu
saptayarak egitimin etkinliginin en iyi multidisipliner tedavi
protokollerinde ortaya c¢iktigini belirtmislerdir.

4. Biligsel-Davranigsal Tedavi

BDT 20. yuzyilin ortalarinda gelistirilmis bir psikoterapi seklidir.
Baslangici 1950’lerde ilk Alber Ellisin akilci duygusal terapi terimini
ortaya attigi donemlere dayanmaktadir. Sonrasinda Aeron Beck
1960’larin  baslarinda depresyon tedavisinde bilissel terapiyi
kullanmis, 1970’lerde ise Michael Mahoney ilk kez davranis
modifikasyon prensiplerini uygulamistir ve son olarak Donald
Meichenbaum ise stresle basa ¢ikma ve stres yonetimi icin yeni bir
yaklagim gelistirerek adini bilissel davranissal modifikasyon
koymustur (62). Akut agr sirasinda koruyucu rol oynayan
davranigsal (kacinma davranigi), bilissel (katastrofizm, bedensel
duyumlara kargi dikkat artisi) ve fizyolojik (otonom cevabin ve kas
gerginliginin artmasi) reaksiyonlar ortaya cikmakta ancak bu
reaksiyonlar kronik agrida oldugu gibi uzun dénem devam
ettiginde zararli ve etkisiz hale gelmektedir (59). Bu prensibe
dayanarak kronik agr tedavisinde kullaniimaya baslanan BDT,
FMS’de en yaygin kullanilan yontemlerden biri haline gelmistir ve
rehberlerin buylk bir kisminda tedavide birinci secenek tedavi
yontemi olarak oOnerilmektedir (13,15,45,59). BDT prensibine
gore negatif duygular, hastanin inang sistemi tarafindan sekillenen
distincenin fonksiyon bozuklugundan kaynaklanmaktadirlar (45).

BDT, egitim veya relaksasyon programlari gibi tek bir
metodla yapilabilecegi gibi bilissel yeniden yapilandirma, agri ile
basa cikma stratejileri, problem ¢6zme yodntemleri, hedef
belirleme teknikleri, aktivite seviyesini arttirma ve hizini ayarlama
yontemleri, stres yonetimi, egitim ve relaksasyon teknikleri
gibi bilesenleri iceren multimetod BDT seklinde de
uygulanabilmektedir (44,45,59).

BDT iki ana baglk altinda yapilmaktadir. Bilissel tedavide
duygudurum ve davranisi etkileyen maladaptif dustinceler
modifiye edilmeye, distincedeki hata (katastrofizm, negatif
olaylari buyutme gibi) dizeltilmeye, daha realistik distince
sistemi yerlestirilmeye calisiip hastalarin agr siddetini azaltmak
ve fonksiyonunu arttirmak hedeflenirken davranigsal tedavide ise
distince ve duygudurum arka plana atilarak davranis degistirme
teknikleri ile negatif ve pozitif zorlamalar uygulayarak maladaptif
davranis degistirilmeye calisilmaktadir (45,63). Hastanin aktivite
dizeyini arttirarak egzersize tesvik etmek gibi davranis
aktivasyon teknikleri, aktivite hizini duiizenleme, agriyla bas
edebilme yetenegini gelistirme, sekonder kazanca neden olan
davraniglari 6nleme, uyku hijyeni saglama ve progresif kas
relaksasyonu gibi gevseme tekniklerini &greterek davranigsal
teknikler uygulanmaya calisilmaktadir (45).

Yapilan calismalarda, tek metod BDT olarak uygulanan
egitim programlarinin hastanin 6z-yeterlilik ve agriyla basa
cikma becerilerinde yarar sagladigi gosterilmis olup agr,
disabilite ve duygudurum Uzerinde etkinlik gosterilememistir.
Yine tek metod BDT olarak uygulanabilen progresif kas
relaksasyonu, BF ve otojenik egitim gibi relaksasyon tekniklerinin
kas gerginligini azaltugi ve agn siklisind kirdigi saptanirken
yapilan farkli calismalarda disabilite ve duygudurum Uizerinde
etkinlik bulunamamistir (59,63). FMS’de BDT'nin etkinligini
destekleyen calismalarda, en cok etkinlik fonksiyonel durum
Uzerinde saptanmistir (64). BDT’'nin multidisipliner tedavi
yaklasimindaki etkinligini arastiran bir calismada, bir gruba
farmakolojik tedavi, egzersiz ve egitim programlari uygulanirken
diger gruba ek olarak BDT uygulanmis ve sonug olarak BDT'nin
multidisipliner tedavi yaklasiminin etkinliginde kismi artis
sagladigr gozlenmistir (3). BDT'nin etkinliginin gosterildigi
calismalarin cogunda agni iligkili davranis, basa ¢cikma stratejileri
ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme saptanmis ancak etkinin kisa
streli (alti ay) oldugu gozlenmistir (63). Thieme ve ark. (65)
biligsel agri tedavisinin agri, disabilite, duygudurum izerinde
belirgin sekilde etkili oldugunu ve etkinin 15 ay boyunca devam
ettigini belirtmiglerdir.

5. Interdisipliner ve Multidisipliner Tedavi Yaklagimlari

FMS tedavisinin zor olusu, farmakolojik tedavi ve fizik tedavi
ile hastaligin yeterince kontrol altina alinamayisi gibi nedenlerle
glinimuizde psikososyal ve davranigsal tedavi yontemleri ile
egitim uygulamalarinin bir arada oldugu multidisipliner ve
interdisipliner tedavi yaklasimlari giindeme gelmistir (44,66).
Tek bir modalitenin kullanildigi tedavi yoéntemleri FMS/li
hastalarda tam etkinlik saglayamamakta ve klinik pratikte en
etkili yontemin multidisipliner tedavi oldugu duistinulmektedir
(13). Multidisipliner ve interdisipliner tedavilerde farkl tedavi
modalitelerini koordine edecek standart bir ekibin kurulmasi
gerekmektedir (67). Farmakolojik tedavi, hastalarda kisa
donemde rahatlama saglarken her iki tedavi yaklasiminda ise
fiziksel fonksiyon bozuklugu, psikolojik stres, kas dekondiisyonu
ve gli¢slizligu gibi FMS'nin uzun dénem sonucu olarak ortaya
¢ikan bulgular hedef alinmaktadir (59).

Fiziksel, bilissel, davranissal ve egitim stratejilerini iceren
multidisipliner ve interdisipliner tedavilerin uluslararasi kabul
gormis bir tanimi yoktur (13). Yapilan sistematik derlemelerde,
en az bir egitimsel veya psikolojik tedavi yaninda en az bir
egzersiz tedavisini icermesi gerektigi gorisi  hakimdir.
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Almanya’da ise multidisipliner tedavinin BDT basta olmak tzere
psikoterapi, fizyoterapi, relaksasyon egitimi, is-ugrasi terapisi,
aerobik ve giiclendirme egzersizleri, sensorimotor egitim,
yaraticilik terapisi veya muzik terapiden en az Uclini icermesi
gerektigi gorisu hakimdir (67). Cogu arastirmada multidisipliner
ve interdisipliner tedavil erin temeli bilissel stire¢ ve cevresel
riskleri modifiye ederek yetersizligi azaltmayr amaglayan BDT
prensiplerine dayanmaktadir (66). Calismalarda, FMS
tedavisinde multidisipliner olarak yapilan farmakolojik,
rehabilitatif yaklasim ve BDT’nin en etkili yontemler oldugunu
vurgulamislardir (13). Her iki tedavi yaklagiminda da davranissal
yontemler ve stres yonetimi daha 6nde gelen bilesenler olup,
egzersiz ve egitimin ise uzun donemde etkinligi ortaya
cikmaktadir (44).

Hauser ve ark. (67) yayinladiklari derlemede, multidisipliner
tedavinin agri, yorgunluk ve depresyonu azalttigi, hastanin 6z-
yeterlilik ve fiziksel fonksiyonlarini arttirdigina yonelik guiclu
kanitlar oldugunu vurgulamislardir. Saral ve ark. (68) yaptiklari
calismalarinda, FMS’li hastalarda agr siddeti ve hassasiyetinin
azaltilmasi, hastalik aktivitesinin kontrol altina alinmasi ve fiziksel
disfonksiyonun giderilmesinde BDT, egitim ve egzersiz
programlarini iceren kisa ve uzun sureli interdisipliner tedavi
yaklasimlarinin etkili oldugunu saptamislardir. Yapilan bir baska
calismada, multidisipliner tedavi sonrasinda hastanin iyilesme
algisiyla agri, yorgunluk ve fonksiyonel disabilite gibi tedavi
oncesi ve sonrasi de§erlendirme parametreleri arasinda iligki
saptanirken, psikolojik degerlendirmelerde fark bulunamamistir
(69). Multidisipliner ve interdisipliner tedavilerin etkinligini
arastirmak icin yapilan meta-analizler sonucunda, egzersiz ve
egitim programlarinin  bir arada uygulanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir  (59). Yapilan calismalar, bu tedavi
yaklasimlarinin protokollerinde uygulanan egzersiz
programlarinin etkinliklerini desteklemektedir ve BDT gibi
psikolojik girisimlerle kombine edildiginde etkinligin daha da
arttigini gostermektedir (3,17,62,70). Glinimuze kadar yapilan
calismalarda, multidisipliner ve interdisipliner tedavilerin
etkinlikleri gosterilmistir, ancak iceriklerinde uygulanan tedavi
komponentlerinden hangisinin daha etkili oldugu konusu halen
tartismahdir (66).

Sonug

FMS’de tedavi modalitelerinin etkinliginin arastirildig
calismalarda farkli sonuclar mevcut olup metodolojilerinde
herhangi bir standardizasyon bulunmamaktadir. FMS’de etkinligi
kanitlanmis farmakolojik ajanlar TSA, siklobenzaprin, tramadol,
SNRI, SSRI ve «2d-ligand antikonviilzanlardir (pregabalin,
gabapentin). Hastanin fiziksel fonksiyonlarini arttirmayi, genel
saglik durumunu iyilestirmeyi hedefleyen farmakolojik olmayan
tedavi yontemlerinden egzersiz ve farkh iceriklerde
uygulanabilen egitim ve BDT programlari FMS tedavisinde etkili
bulunmustur.

Sonug¢ olarak, yapilan calsmalar tek bir modalitenin
kullanildigi tedavi yontemlerinin FMS’li hastalarda tam etkinlik
saglayamadigini ve klinik pratikte en etkili yontemlerin
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemlerini bir
arada bulunduran tedavi yaklagimlari oldugunu gostermektedir.
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