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Fibromiyalji Sendromunda Tan,

Tedavi ve Rehabilitasyon
Fibromyalgia Syndrome Diagnosis, Treatment and
Rehabilitation

Ozet

Fibromiyalji Sendromu (FMS) kronik yaygin agr1 ile karakterize bir klinik sendrom-
dur. FMS semptomlarinin altinda yatan esas mekanizma bilinmediginden tedavisi de semp-
tomlarin kontrol altina alinmasina odaklanmigtir. Bu yazida fibromiyalji sendromu ve
giincel tedavisi anlatilmigtir.

Abstract

Fibromyalgia Syndrome (FMS) is a clinical syndrome characterized by chronic wi-
despread pain. As the precise mechanisms that underlie fibromyalgia symptoms were not
known, treatment is focused on controlling symptoms. In this article fibromyalgia syndro-
me and current treatment are discussed.

Tanim ve Giris
Fibromiyalji Sendromu (FMS) kronik yaygin agr1 ve beraberinde ¢esitli sistemik ya-
kinmalarin da bulunabildigi bir klinik sendromdur (1).

Tarihce

FMS ilk defa, 1904 yilinda, Sir William Gowers tarafindan “fibrozit” olarak tanim-
lanmugtir (2) Ancak 1970’11 yillarin ortalarinda, Symthe ve Moldofsky tarafindan, infla-
masyon olmadigindan dolay1, hastalig1 tanimlamak i¢in fibrozit yerine, fibromiyalji sen-
dromunu kullanmaya baglamistir. Ayrica yine Moldofsky tarafindan tiim hastalarda sik-
carastlanilan hassas noktalar tanimlanmis ve yine bu hastalarda 6zellikle uykunun dor-
diincii fazinda olan kesilmelerde FMS semptomlarinin ortaya ¢iktigi gosterilmigtir (3).
1990 yilinda ise Wolfe ve arkadaslar1 tarindan FMS i¢in bugiin hala kullanilmakta olan
“American College of Rheumatology” (ACR) kriterleri gelistirilmistir (4).

Tam-Tam Kriterleri
FMS varlig1 veya ciddiyeti objektif klinik bulgular, laboratuar testler veya radyolo-
jik olarak saptanamaz (2).

Tam kriterleri
e Kronik yaygin agr1
* 18 hassas nokta alanindan 11 veya daha fazlasinda hassasiyet tespit edilmesi

Patofizyoloji
Patofizyoloji tam olarak bilinmemekle beraber, son yillarda yapilan caligmalarda spi-
nal kord, beyin sap1 ve kortikal seviyedeki periferal ve santral sensitizasyon mekaniz-



malari ile agr1 algilanmasini etkileyen duysal impulslarda-
ki amplifikasyon iizerinde durulmustur (1,4). Ancak FMS
multifaktdriyeldir ve olugsmast igin bazi predispose faktor-
lerin bulunmasi gerekmektedir (4).

Williams ve Gracely’nin yaptig1 bir ¢aligmada santral si-
nir sistemindeki azalmig kan akimi potansiyel vital bir fak-
tor olarak gosterilmektedir (5). Katz, kas kaynaklr agriy1 kas-
lardaki bolgesel vaskiiler disregiilasyon ve hipoksi ile
azalmisg nitrik oksit diizeyleri ile oksidatif stresin bir sonu-
cu olarak gostermektedir (2). Williams ve Gracely, single
photon emission computed tomography (SPECT) ile yap-
tiklart bir calismada FMS’li hastalarda, bilateral talamusta
ve kaudat nukleusta olmak iizere, bolgesel kan akiminda azal-
ma ile buna bagli azalmig noral aktivite tespit etmislerdir (2).

Patofizyolojide bir diger sozii gecen neden de otonom
sinir sistemindeki bozukluk ile hipotalamo-pituiter-adrenal
akstaki bozukluklardir (2).

Maes ise FMS olan hastalarda, enerji metabolizmasi aci-
sindan 6nemi olan valin, 16sin, isolosin ve fenilalanin gibi bel-
li aminoasitlerin diizeylerinin diisiik oldugunu gostermistir (2).

Bir diger patogenetik faktor ise uyku bozuklugu olarak
gosterilmistir. FMS ‘li hastalar tizerinde yapilan EEG ince-
lemelerinde uykunun non-REM déneminde tekrarlayict o
dalgalarna rastlanilmistir. Yine ayni ¢aligmada saglikli ki-
silerde uykunun 4. fazinin kesintiye ugratilmasi ile fibromi-
yalji semptomlarinin ortaya ¢ikmasi da bu hipotezi destek-
lemektedir. Uykunun non-REM doneminde insiilin-like
growth factor (IGF-1) iiretilmektedir ve IGF-1 kas rejene-
rasyonunun saglanmasinda 6nemli bir hormon oldugundan
dolay1, eksikliginde kas rejenerasyonu yavaglamakta ve uza-
mis egzersiz zamani sonrasinda agri ortaya ¢ikmaktadir. Bu-
nunla birlikte uyku bozuklugu veya kotii uyku kalitesinin
stirekli olmasi yorgunluk ve agriya sebep olmaktadir (3).

Immunolojik faktérlerin de FMS’ye neden olabilecegi
belirtilmektedir. Ozellikle interlokin-10, interlokin-8 ve tii-
mor nekroz faktor-o ‘nin yiiksek diizeylerde oldugu goste-
rilmistir. Hastalardaki sitokin diizeyleri ile 6zellikle agr1 ol-
mak iizere, FMS semptomlari arasinda da korelesyon oldu-
gu gosterilmistir. Wallace, FMS’li hastalardaki yiiksek in-
terlokin-6 diizeyinin hiperaljezi, yorgunluk ve depresyon ile
iligkili oldugunu gostermistir (2).

Hastaligin patogenezinde serotonin yetmezligi ve artmig
subtans P diizeylerinin de oldugu bildirilmektedir (2).

Genetik faktorler de hastalik patogenezinde 6nemli rol
oynamaktadir. FMS’li hastalarin birinci derece yakinlarin-
da FMS ortaya ¢ikma olasilig1 normal popiilasyona gore 8
kat artmustir (6). Ayrica FMS’li hastalarin aile bireylerinde
irrtabl barsak sendromu, temporomandibular eklem hasta-
1181, bagagrisi ve diger bircok bolgesel agr1 sendromu orta-
ya ¢cikma olasihigr da yiiksektir (2). Ikizler iizerinde yapilan
bir caligmada kronik agr1 sendromu gelisme olasiliginin ya-
risinin genetik, yarisinin ise ¢cevresel faktorlere bagli oldu-
gu sonucuna ulagilmistir (6).

Son yillarda yapilan ¢alismalar spesifik genetik polimor-
fizmlerin iizerinde durmaktadir. FMS’1i hastalarda, 6zellik-
le serotonin 5-HT2A reseptor (T/T fenotipi), serotonin trans-
porter, dopamin 4 reseptdr ve COMT (katekolamin o-me-

til transferaz) polimorfizmlerinin ve dolayisiyla monoamin
oksidaz (MAO-A) aktivasyonunun fazla olmasini saglayan
gen alellerini tagryanlarda hastaligin daha ciddi seyrettigi gos-
terilmigtir (2). Bu da serotonin yetmezligini destekleyen bul-
gulardan birini olugturmaktadir.

Kisilik 6zellikleri, duygudurum degisiklikleri ve kogni-
tif hastaliklarin fibromiyalji sendromu patogenezinde dnem-
li etkisi vardir. Yapilan caligmalarda hastalarin %83 iinde
hafif veya orta diizeyde kognitif hastaliklara rastlanilmis-
tir. Bununla birlikte bu hastalarda artmis anksiyete ve emos-
yonel labilite gibi ¢esitli bulgulara da rastlanilmistir (2).

Cevresel faktorlerin yarattig1 stresin fibromiyalji sendro-
munun ortaya cikisi ile fibromiyalji sendromu semptom ve
bulgularinin alevlenmesi iizerine olan etkilerini inceleyen
caligmalar da yapilmaktadir. Bunlardan biri de Rapheal ve
ark.nin, 11 Eyliil saldirilarindan 6nce ve sonrasinda kisiler-
deki agr1 sikayetlerini inceledikleri caligmadir ki bunun so-
nucunda kisilerde saldir1 sonrasinda somatik semptomlar-
da ve agr1 sikayetlerinin sikliginda veya siddetinin artigin-
da anlamli bir farklilik bulunmamis (7). Williams ve ark.nin
yaptig1 bir bagka ¢alismada da fibromiyaljisi olan hastala-
rin, terorist saldirilarindan sonra, semptomlarinda belirgin
bir kétiilesme tespit edilmemis. Bununla birlikte McLean
ve Clauw’a gore, kronik, somatik semptomlarin savag
sonras1 donemde ortaya ¢ikma sikligi, dogal afetlerden son-
ra ortaya ¢ikma sikligina gore daha fazladir. Ayrica kadin
cinsiyet, kroniklesme konusundaki endiseler, strese neden
olan etken sonrasinda is durumu da agr1 veya diger soma-
tik semptomlarin ortaya c¢ikigini etkileyen 6nemli paramet-
relerdir (8).

Epidemiyoloji

FMS genel olarak kadinlarda daha sik gortilmektedir. En
sik rastlandi81 yas grubu ise 45-60 yastir. Yine ABD’ inde
cogunlukla kirsal veya nonendiistriyel bolgelerde siklikla
rastlanilmaktadir. Ayrica FMS nin goriilme siklig1 yagla be-
raber artmaktadir. Buna gore 70 yas iizeri kadinlarin orta-
lama %7’sinde FMS goriilmektedir (2).

Tam - Aymrici Tan

Bircok hastalik FMS’yi taklit edebilir veya birlikte bu-
lunabilir.1 Bunlarin baglicalari hipotiroidi, ¢esitli yuamusak
doku problemleri, ankilozan spondilit, sistemik lupus eri-
tematozus, dermato ve polimiyozit, romatoid artrit, osteoart-
rit, diyabet, hepatit C, HIV/AIDS, metastatik kanser, mul-
tipl miyelom, polimiyaljia romatika, skleroderma, Sjogren
sendromu ile Lyme hastalifidir (2). FMS ile bazi hastalik-
larm birlikte bulunmasi, yine bu hastaliklar ile FMS nin pa-
togenezinde periferal ve santral sistem diizeyinde benzer de-
gisikliklerin olabilecegi konusunu giindeme getirmistir. An-
cak FMS tedavi siirecini etkileyeceginden ayirici tantya gi-
ren hastaliklarin diglanmasi oldukc¢a 6nemlidir.

FMS Genel Degerlendirme
o Agn
e Hassas nokta
* Fiziksel fonksiyon
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o Kardiyorespiratuar saglik
o Hastanin kendi ifade ettigi fiziksel fonksiyon
o Muskuloskletal performans

* Genel iyilik hali

*  Yorgunluk ve uyku

* Psikolojik durum

FMS icin kullamlan degerlendirme olcekleri (14)

nuclarm alinmasi i¢in egzersiz ve farmakoloji tedavinin yani
sira Ozellikle hasta egitimi oldukc¢a 6nemlidir ve stresle bag
etme ile kognitif davranis terapisi kisimlarini da icermek du-
rumundadir (9).

Farmakolojik Tedavi
Farmakolojik tedavinin amaci spinal kord dorsal boynuz-
daki afferent nosiseptif transmisyonun azaltilmasi ve inen

FMS" na spesifik | « Fibromiyalji Etki Anketi inhibitor agr1 sistemlerinin aktivitesinin artirilmasidir. Ya-
Agri * McGill Agr1 Anketi pilan ¢ok sayida randomize kontrollii caligmada farmako-
* Kisa-Form McGill Agr1 Anketi lojik tedavinin orta diizeyde etkili oldugu gosterilmistir. Far-
* Kisa Agn Cizelgesi makolojik tedavi sadece agriy1 azaltmakla kalmaz, aym za-
* LANSS Skalast manda yorgunlugu azaltir, fonksiyonelligi artirir ve genel
Yorgunluk » Kronik Hastalik Tedavisinin iyilik hali iizerine olumlu etkide bulunur (10,11,12).
Fonksiyonel Degerlendirmesi . . .
o Rt Bl Toikbisin Farmakolojik tedavide sik kullanilan ajanlar (7, 21)
Fonksiyonel Degerlendimesi_Yorgunluk Trisiklikantidepresanlar Amltrlptlhn, dOkSepin,
* Yorgunluk Siddet Olgegi sl
e (Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri Serotonin-norepinefrin Duloksetin, milnasipran,
 Yorgunlugun Cok Boyutlu gerialim inhibitorleri venlafaksin
Degerlendirilmesi “Serotonin- -
norepinefrinereuptakeinhibitors”
Uyku e “MedicalOutcomesSleepScale” (SNRI)
Genel Saglik e Kisa Saglik Arastirmast Formu SF-36 Selektifserotonin gerialim Fluoksetin, sitalopram,
: : - - inhibitorleri ksetin, sertrali
Seksiiellik e Arizona Cinsel Deneyimler Skalasi ot 3 I L
Selectiveserotoninreuptakeinhibitors
Depresyon e Beck Depresyon Skalasi (SSRI)
e Hastane Anksiyete ve erresyon Skalast Dopaminagonistleri Pramipeksol
* Hamilton Depresyon Olgegi Antiepileptikler Pregabalin, Gabapentin
Fibromiyalji Semptomlarl Sedatifhipnotikler Zopiklon, zolpidem
FMS’nin sik rastlanilan semptomlari yaygin agri, hipe- ~ Analjezikler Dihidrokodein, morfin,

raljezi veya allodini, kronik yorgunluk, uyku bozuklukla-
11, viicutta gene tutukluk hissi, depresyon, paresteziler, kog-
nitif bozukluklar ve egzersiz intoleransidir.

Komorbid Klinik Durumlar
* Kronik yorgunluk sendromu
e Irritabl barsak sendromu
* Depresyon anksiyete hastaliklari
* Tansiyon ve migren bag agrisi
e Temporomandibular eklem hastaliklar1
* Interstisyel sistit

Tedavi

FMS semptomlarinin altinda yatan esas mekanizma bi-
linmediginden tedavisi de semptomlarin kontrol altina alin-
masina odaklanmigtir. Dolayisiyla farmakolojik ve nonfar-
makolojik tedavi yontemleri her bir bireyin ihtiyac1 dogrul-
tusunda kullanilmaktadir. Bu yaklagim dogrultusunda teda-
vinin iki temel komponenti oldugunu s6ylenebilir. ik yak-
lasimda periferal ve santral sensitizasyonu azaltmak icin agri
kontroliiniin saglanmasi, ikinci yaklasimda ise uyku bozuk-
luklari, yorgunluk, duygudurum degisiklikleri, bag agrisi, mig-
ren, irritabl mesane ve barsak sendromelrt gibi FMS ile ilig-
kili ¢esitli bozukluklarm rehabilitasyonu amagclanir.

Giiniimiizde FMS rehabilitasyonunda klasik biyomedi-
kal yaklagim yerine rehabilitasyon modeli yaklagimi kulla-
nilmaktadir denilebilir. FMS rehabilitasyonunda olumlu so-
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tramadol, asetaminofen

Trisiklik Antidepresanlar

Etki mekanizmalar1 serotonin (5-HT) ve norepinefrin (NE)
gerialim inhibisyonu yoluyla olmaktadir. Ancak yeni ajanlar
olan 5-HT-NE ile NE-5HT gerialim inhibittrlerinin etkileri
saf adrenerjik veya serotonerjik ajanlara gore daha fazladir.
Bir¢ok randomize kontrollii klinik ¢alismada amitriptilin ve
siklobenzaprinin FMS tedavisinde agr1, uyku ve yorgunluk
lizerine olumlu etkilerinin oldugu tespit edilmistir (13,14).

Serotonin-Norepinefrin Geriahm Inhibitorleri

Milnasipran ile agr1, yorgunluk diizeyi ve fonksiyonel du-
rumda istatiktiksel olarak anlamli iyilesmeler tespit edilmis-
tir (2). Duloksetin ile yapilan bir ¢aligmada ise agri-tutukluk
hissinde azalma ile hassas nokta sayisinda azalma tespit edil-
mistir (13). Her iki ¢alismada elde edilen kazanimlarin duy-
gudurum ile iligkili olmadig1 belirtilmistir. Dolayistyla, anal-
jezik ve diger pozitif etkilerin, her iki ilacin antidepresan et-
kilerine bagli olmadig1 sdylenilebilir. Hastalarda agiz kuru-
lugu, palpitasyon, konstipasyon ve kan basinci-nabiz degisik-
likleri en sik rastlanilan yan etkilerdir ve birkag giin ile haf-
ta icinde gegmektedir (13,14).

Selektif Serotonin Gerialim Inhibitorleri

Sitalopram yiiksek selektif serotonin gerialim inhibitorii-
diir ve yiiksek dozlarda noradrenerjik etki gosterebilmekte-
dir ve eski kugsak SSRI” lara gore etkisi daha azdir (14).



Antiepileptikler

Gabapentin (GP) ve pregabalin (PB) sik kullanilan antie-
pilepitiklerdir. GP, Y-aminobiitirik asit (GABA) norotrans-
mitter analogudur. Bir o-2-delta ligand1 olarak fonksiyon go-
ren GP, eksitatuar aminoasitler ile ndropeptidlerin salmimu tize-
rinden etki gosterir. Uyku bozuklugu, allodini ve hiperalje-
zi lizerine olumlu etkileri vardir. PB de bir a-2-delta ligan-
didir ve cesitli norotransmitterlerin (noradrenalin, serotonin,
dopamin ve substans P’nin salinimini engelleyerek postsinap-
tik eksitabiliteyi azaltir (16).

Tablo 1. PB tedavisi i¢in anahtar noktalar11

1. Giinliik 450 mg’lik PB dozu en uygun tedavi rejimi olarak
goriilmektedir

2. Cogu yan etki doz bagimlidir

3. Tolerabilite dozun artirilmasi esnasinda ortaya ¢ikan bir so-
run olarak goriilmektedir ve zamanla tolerabilite daha iyi ola-
caktir

4. FMS’deki uyku bzoukluklarinda etkilidir

5. PB ile belirtilen bu sonuclar sadece primer FMS icin geger-
lidir

Terapotik Egzersizler

Yiiriiyiis veya jogging tarzinda yapilan kontrollii aero-
bik egzersizler FMS tedavisinde etkilidir. Egzersiz esnasin-
daki kalp hizi, maksimum kalp hizinin %60-75’1 kadar ol-
malidir. Egzersiz siiresi en az 20 dakika olmak kaydiyla, haf-
tada en az 3 defa olacak sekilde ve birbirini izleyen 6 haf-
ta boyunca devam etmelidir. Egzersiz sonrasi agrinin olma-
mast i¢in ylirliyiis, ylizme ve havuz i¢i egzersizler gibi dii-
slik dereceli aerobik egzersizlerin yapilmasi onerilmektedir.
Giiclendirme egzersizlerinin haftada iki veya li¢ defa, 8-12
set halinde uygulanmasi faydali olacaktir. Bir defada kal-
dirilabilen maksimum agriligin %40-60’1 kadar bir yiikle ¢a-
lisilmasi Snerilmektedir. Ozellikle kalca ekstansor, abduk-
tor ve adduktor kaslar ile diz ekstansor ve fleksor kaslari-
n1 gii¢lendirici egzerszilerin yaninda govde ve iist ekstre-
mite fleksor ve ekstansor kaslarimin giiglendiren egzersiz-
lerin yapilmast bir ¢ok kaynakta dnerilmektedir. Egzersizin
terapotik etkilerinin mekanizmasi bilinmemekte ancak
muhtemelen plastisitenin etkin bir sekilde diizenlenmesi ve
artmis afferent girdiler yoluyla somatosensoryel islevlerin
diizenlenmesi sayesinde FMS {izerinde olumlu etkilerinin
saglanmasi s6z konusu olabilir (17,18,19).

Elektriksel Stimiilasyon

Direncli santral agrisi olan hastalarda invaziv veya no-
ninvaziv yontemlerle motor korteks stimiilasyonun yapil-
mas1 agrimin azaltilmasinda etkili olabilmektedir. Motor kor-
teks stimiilasyonu ile kronik agrili hastalarda mevcut olan
talamik disfonksiyon tizerinde belirgin degisiklikler yapi-
labilmektedir (20).

Akupunktur

Akupunktur ile cesitli santral sinir sistemi bolgelerinde no-
ronal aktivite diizenlenebilir veya azaltilabilir. Akupunktur,
primer somatosensoryel, sekonder somatosensoryel, anteri-
or singulat, prefrontal, insular korteksler ile amigdala, hipo-

kampus, hipotalamus, periakuaduktal gri cevher ve serebel-
lum gibi ¢esitli beyin bolgelerindeki noronal ag iizerinde olum-
lu etkiler olusturabilmektedir. FMS tedavisinde 6zellikle has-
sas nokta sayisinda azalmaya neden oldugu bildirilmekte olup,
agrinin azaltilmast konusunda ise celigkili sonuglar bildiril-
mektedir. Ancak ise primer tedavi yaklasimlarina ek olarak
uygulanmasi onerilmektedir (21, 22, 23).

Botulinum Toksin Injeksiyonu

Botulinum toksin (Botoks) injeksiyonu kronik agri te-
davisinde son yillarda sik¢a kullanilmaya baglanmustir. Bo-
toks, somatik ve otonom sinir sistemlerinde kolinerjik
transmisyonu etkilemektedir. In vitro ve in vivo ¢alismalar-
da Botoksun antinosiseptif etkileri oldugu gosterilmistir. Bo-
toks bu etkisini, 6zellikle inflamasyon, aksonal transport, gan-
gliyon inhibisyonu ve spinal-suprasegmental diizeyde inhi-
bisyon ¢esitli diizeylerde olumlu etkiler yaparak gostermek-
tedir. Bununla birlikte vazoaktif intestinal peptid, néropep-
tid Y, astetilkolin ile periferal agr1 mediyatérleri olan glu-
tamat, substans P, kalsitonin gen-iligkili peptid, norepinef-
rin, serotonin, bradikinin, noral biiyiime faktorii ve prostag-
landinlerin salinimint inhibe ederek periferal santral sensi-
tizasyonu azaltmaktadir (24,25).

Kognitif Davranis Terapisi

FMS olan hastalarda, %25-70 arasinda degisen oranlar-
da, psikolojik ve psikiyatrik komorbiditelere sikca rastlan-
maktadir. Kognitif davranig terapisi, 6zellikle hasta egitimi
ve egzersiz ile biitiinlestirilip multidisipliner bir yaklagim-
la hastalara uygulandiginda, etkinligi en iist seviyede olan
psikososyal yaklasimdir. Egitim programlariin baglica
amaclari, hastalara agriyla bagagikabilme yollarim 6gretmek,
fiziksel aktivite ve relaksasyon tekniklerinin neminin be-
nimsenmesini saglamak ve davranigsal degisiklik icin birey-
sel stratejilerin gelistirilmesidir (26).

Kaplica Tedavisi/ Termoterapi

Bu grup tedavi icerisinde, termal ve mineral banyolar,
hidroelektrik banyolar ve infrared hipertermi tedavisi ola-
rak {i¢ alt grup yer almaktadir. Kaplica tedavisi dogal mi-
neral banyolar1 igeririken, hidroterapi normal suyu ve hid-
rogalvanik banyo terapisi akim uygulamasini icerir. Etki me-
kanizmalari; direkt 1s1 etkisi, kas spazminin giderilmesi, pe-
riferal vazodilatasyon, B-endorfin seviyesinin artmast, isti-
rahat ve diger FMS hastalartyla birlikte olmaktir (23).

Manyetik Alan Terapisi

Statik manyetik iiriinler ve bu {irlinlerin agri ile etki me-
kanizmalart ile ilgili yeterli bilimsel kanit olmamasina kar-
sin, hastalar tarafindan sik¢a kullanilan cihazlardandir. Etki
mekanizmalarinin ne oldugu konusunda cesitli teoriler var-
dir; en genis kabul goren teori elektromanyetik dengenin sag-
lanmasidir. Bu teoriye gore, her hiicre kendi manyetik alani-
ni1 olugturur ve saglikli bir bireyde hiicreler, kendilerine has
elektromanyetik frekansta vibrasyona ugrarlar. Hastalik var-
liginda ise hiicrelerin elektromanyetik vibrasyonu degisir ve
bu etki de koroner kalp hastaliginda oksijen yoklugu ve kan
akiminin bozulmasina bagl EKG degisikliklerinin ortaya ¢ik-
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masinda oldugu gibi, bazi hastaliklarin tanisina da yardimei
olmaktadir. Manyetik alan terapisinin, hiicrelerin dogal elek-
tromanyetik alan frekansinin tekrar kazanilmasi agisindan fay-
da sagladig1 bildirilmektedir (27).

Masaj-Manuel Lenf Drenaji

Masaj-miyafasiyal serbestlestirme terapisi, agr1 algilan-
mast iizerinden etkiyerek, FMS’li hastalarin hassas noktala-
rinin agriya olan hassasiyetini azaltmaktadir. Bunun yanin-
da masaj ile anksiyetede azalma, uyku kalitesinde diizelme
ve fiziksel fonksiyonda iyilesme de tespit edilmistir (28,29).

Vejeteryan Diyet

Son yillarda kronik hastaliklar ve yagam stiliyle ilgili alig-
kanliklar ile diyet arasinda gii¢lii bir iligki olabilecegi iize-
rinde durulmaktadir. Vejeteryan diyet ile yapilan caligma-
larin cogunda, diyete bagladiktan kisa bir siire sonra semp-
tomlarda diizelme tespit edilirken, normal diyete doniildiik-
ten kisa bir siire sonra semptomlar tekrarlamaktadir. Ancak
uygulanan diyetin ve diyetin uygulanmasindan sonra semp-
tomlarda azalmayla birlikte hastanin semptomlarimi kont-
rol altina alma duygusunun yarattig1 motivasyonun mu yok-
sa diyet sonras1 semptomlarda diizelme olacagina olan inan-
cin m1 veya diyetin kendisinin direkt etkisiyle mi olumlu so-
nuclar alindig1 halen tartisma konusudur (29).
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