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Özet
Fibromiyalji Sendromu (FMS) kronik yaygın ağrı ile karakterize bir klinik sendrom-

dur. FMS semptomlarının altında yatan esas mekanizma bilinmediğinden tedavisi de semp-
tomların kontrol altına alınmasına odaklanmıştır. Bu yazıda fibromiyalji sendromu ve
güncel tedavisi anlatılmıştır. 

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. 

Tanım ve Giriş
Fibromiyalji Sendromu (FMS) kronik yaygın ağrı ve beraberinde çeşitli sistemik ya-

kınmaların da bulunabildiği bir klinik sendromdur (1). 

Tarihçe
FMS ilk defa, 1904 yılında, Sir William Gowers tarafından “fibrozit” olarak tanım-

lanmıştır (2) Ancak 1970’li yılların ortalarında, Symthe ve Moldofsky tarafından, infla-
masyon olmadığından dolayı, hastalığı tanımlamak için fibrozit yerine, fibromiyalji sen-
dromunu kullanmaya başlamıştır. Ayrıca yine Moldofsky tarafından tüm hastalarda sık-
ça rastlanılan hassas noktalar tanımlanmış ve yine bu hastalarda özellikle uykunun dör-
düncü fazında olan kesilmelerde FMS semptomlarının ortaya çıktığı gösterilmiştir (3).
1990 yılında ise Wolfe ve arkadaşları tarından FMS için bugün hala kullanılmakta olan
“American College of Rheumatology” (ACR) kriterleri geliştirilmiştir (4).

Tanı-Tanı Kriterleri
FMS varlığı veya ciddiyeti objektif klinik bulgular, laboratuar testler veya radyolo-

jik olarak saptanamaz (2).

Tanı kriterleri
• Kronik yaygın ağrı
• 18 hassas nokta alanından 11 veya daha fazlasında hassasiyet tespit edilmesi

Patofizyoloji
Patofizyoloji tam olarak bilinmemekle beraber, son yıllarda yapılan çalışmalarda spi-

nal kord, beyin sapı ve kortikal seviyedeki periferal ve santral sensitizasyon mekaniz-
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maları ile ağrı algılanmasını etkileyen duysal impulslarda-
ki amplifikasyon üzerinde durulmuştur (1,4). Ancak FMS
multifaktöriyeldir ve oluşması için bazı predispose faktör-
lerin bulunması gerekmektedir (4). 

Williams ve Gracely’nin yaptığı bir çalışmada santral si-
nir sistemindeki azalmış kan akımı potansiyel vital bir fak-
tör olarak gösterilmektedir (5). Katz, kas kaynaklı ağrıyı kas-
lardaki bölgesel vasküler disregülasyon ve hipoksi ile
azalmış nitrik oksit düzeyleri ile oksidatif stresin bir sonu-
cu olarak göstermektedir (2). Williams ve Gracely, single
photon emission computed tomography (SPECT) ile yap-
tıkları bir çalışmada FMS’li hastalarda, bilateral talamusta
ve kaudat nukleusta olmak üzere, bölgesel kan akımında azal-
ma ile buna bağlı azalmış nöral aktivite tespit etmişlerdir  (2).  

Patofizyolojide bir diğer sözü geçen neden de otonom
sinir sistemindeki bozukluk ile hipotalamo-pituiter-adrenal
akstaki bozukluklardır (2).

Maes ise FMS olan hastalarda, enerji metabolizması açı-
sından önemi olan valin, lösin, isolösin ve fenilalanin gibi bel-
li aminoasitlerin düzeylerinin düşük olduğunu göstermiştir (2).

Bir diğer patogenetik faktör ise uyku bozukluğu olarak
gösterilmiştir. FMS ‘li hastalar üzerinde yapılan EEG ince-
lemelerinde uykunun non-REM döneminde tekrarlayıcı α
dalgalarına rastlanılmıştır. Yine aynı çalışmada sağlıklı ki-
şilerde uykunun 4. fazının kesintiye uğratılması ile fibromi-
yalji semptomlarının ortaya çıkması da bu hipotezi destek-
lemektedir. Uykunun non-REM döneminde insülin-like
growth factor (IGF-1) üretilmektedir ve IGF-1 kas rejene-
rasyonunun sağlanmasında önemli bir hormon olduğundan
dolayı, eksikliğinde kas rejenerasyonu yavaşlamakta ve uza-
mış egzersiz zamanı sonrasında ağrı ortaya çıkmaktadır. Bu-
nunla birlikte uyku bozukluğu veya kötü uyku kalitesinin
sürekli olması yorgunluk ve ağrıya sebep olmaktadır (3).

İmmunolojik faktörlerin de FMS’ye neden olabileceği
belirtilmektedir. Özellikle interlökin-10, interlökin-8 ve tü-
mör nekroz faktör-α ‘nın yüksek düzeylerde olduğu göste-
rilmiştir. Hastalardaki sitokin düzeyleri ile özellikle ağrı ol-
mak üzere, FMS semptomları arasında da korelesyon oldu-
ğu gösterilmiştir. Wallace, FMS’li hastalardaki yüksek in-
terlökin-6 düzeyinin hiperaljezi, yorgunluk ve depresyon ile
ilişkili olduğunu göstermiştir (2).

Hastalığın patogenezinde serotonin yetmezliği ve artmış
subtans P düzeylerinin de olduğu bildirilmektedir (2).

Genetik faktörler de hastalık patogenezinde önemli rol
oynamaktadır. FMS’li hastaların birinci derece yakınların-
da FMS ortaya çıkma olasılığı normal popülasyona göre 8
kat artmıştır (6). Ayrıca FMS’li hastaların aile bireylerinde
irrtabl barsak sendromu, temporomandibular eklem hasta-
lığı, başağrısı ve diğer birçok bölgesel ağrı sendromu orta-
ya çıkma olasılığı da yüksektir (2). İkizler üzerinde yapılan
bir çalışmada kronik ağrı sendromu gelişme olasılığının ya-
rısının genetik, yarısının ise çevresel faktörlere bağlı  oldu-
ğu sonucuna ulaşılmıştır (6).

Son yıllarda yapılan çalışmalar spesifik genetik polimor-
fizmlerin üzerinde durmaktadır. FMS’li hastalarda, özellik-
le serotonin 5-HT2A reseptör (T/T fenotipi), serotonin trans-
porter, dopamin 4 reseptör ve COMT (katekolamin o-me-

til transferaz) polimorfizmlerinin ve dolayısıyla monoamin
oksidaz (MAO-A) aktivasyonunun fazla olmasını  sağlayan
gen alellerini taşıyanlarda hastalığın daha ciddi seyrettiği gös-
terilmiştir (2). Bu da serotonin yetmezliğini destekleyen bul-
gulardan birini oluşturmaktadır. 

Kişilik özellikleri, duygudurum değişiklikleri ve kogni-
tif hastalıkların fibromiyalji sendromu patogenezinde önem-
li etkisi vardır. Yapılan çalışmalarda hastaların %83’ ünde
hafif veya orta düzeyde kognitif hastalıklara rastlanılmış-
tır. Bununla birlikte bu hastalarda artmış anksiyete ve emos-
yonel labilite gibi çeşitli bulgulara da rastlanılmıştır (2).

Çevresel faktörlerin yarattığı stresin fibromiyalji sendro-
munun ortaya çıkışı ile fibromiyalji sendromu semptom ve
bulgularının alevlenmesi üzerine olan etkilerini inceleyen
çalışmalar da yapılmaktadır. Bunlardan biri de Rapheal ve
ark.nın, 11 Eylül saldırılarından önce ve sonrasında kişiler-
deki ağrı şikayetlerini inceledikleri çalışmadır ki bunun so-
nucunda kişilerde saldırı sonrasında somatik semptomlar-
da ve ağrı şikayetlerinin sıklığında veya şiddetinin artışın-
da anlamlı bir farklılık bulunmamış (7).  Williams ve ark.nın
yaptığı bir başka çalışmada da fibromiyaljisi olan hastala-
rın, terörist saldırılarından sonra, semptomlarında belirgin
bir kötüleşme tespit edilmemiş. Bununla birlikte McLean
ve Clauw’a göre, kronik, somatik semptomların savaş
sonrası dönemde ortaya çıkma sıklığı, doğal afetlerden son-
ra ortaya çıkma sıklığına göre daha fazladır. Ayrıca kadın
cinsiyet, kronikleşme konusundaki endişeler, strese neden
olan etken sonrasında iş durumu da ağrı veya diğer soma-
tik semptomların ortaya çıkışını etkileyen önemli paramet-
relerdir (8). 

Epidemiyoloji
FMS genel olarak kadınlarda daha sık görülmektedir. En

sık rastlandığı yaş grubu ise 45-60 yaştır. Yine ABD’ inde
çoğunlukla kırsal veya nonendüstriyel bölgelerde sıklıkla
rastlanılmaktadır.  Ayrıca FMS’nin görülme sıklığı yaşla be-
raber artmaktadır. Buna göre 70 yaş üzeri kadınların orta-
lama %7’sinde FMS görülmektedir (2).

Tanı - Ayırıcı Tanı
Birçok hastalık FMS’yi taklit edebilir veya birlikte bu-

lunabilir.1 Bunların başlıcaları hipotiroidi, çeşitli yumuşak
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, Sjögren
sendromu ile Lyme hastalığıdır (2). FMS ile bazı hastalık-
ların birlikte bulunması, yine bu hastalıklar ile FMS’nin pa-
togenezinde periferal ve santral sistem düzeyinde benzer de-
ğişikliklerin olabileceği konusunu gündeme getirmiştir. An-
cak FMS tedavi sürecini etkileyeceğinden ayırıcı tanıya gi-
ren hastalıkların dışlanması oldukça önemlidir. 

FMS Genel Değerlendirme
• Ağrı
• Hassas nokta
• Fiziksel fonksiyon
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o Kardiyorespiratuar sağlık
o Hastanın kendi ifade ettiği fiziksel fonksiyon
o Muskuloskletal performans

• Genel iyilik hali
• Yorgunluk ve uyku
• Psikolojik durum

Fibromiyalji Semptomları
FMS’nin sık rastlanılan semptomları yaygın ağrı, hipe-

raljezi veya allodini, kronik yorgunluk, uyku bozuklukla-
rı, vücutta gene tutukluk hissi, depresyon, paresteziler, kog-
nitif bozukluklar ve egzersiz intoleransıdır.

Komorbid Klinik Durumlar
• Kronik yorgunluk sendromu
• İrritabl barsak sendromu
• Depresyon anksiyete hastalıkları
• Tansiyon ve migren baş ağrısı
• Temporomandibular eklem hastalıkları
• İnterstisyel sistit

Tedavi
FMS semptomlarının altında yatan esas mekanizma bi-

linmediğinden tedavisi de semptomların kontrol altına alın-
masına odaklanmıştır. Dolayısıyla farmakolojik ve nonfar-
makolojik tedavi yöntemleri her bir bireyin ihtiyacı doğrul-
tusunda kullanılmaktadır. Bu yaklaşım doğrultusunda teda-
vinin iki temel komponenti olduğunu söylenebilir. İlk yak-
laşımda periferal ve santral sensitizasyonu azaltmak için ağrı
kontrolünün sağlanması, ikinci yaklaşımda ise uyku bozuk-
lukları, yorgunluk, duygudurum değişiklikleri, baş ağrısı, mig-
ren, irritabl mesane ve barsak sendromelrı gibi FMS ile iliş-
kili çeşitli bozuklukların rehabilitasyonu amaçlanır. 

Günümüzde FMS rehabilitasyonunda klasik biyomedi-
kal yaklaşım yerine rehabilitasyon modeli yaklaşımı kulla-
nılmaktadır denilebilir. FMS rehabilitasyonunda olumlu so-

nuçların alınması için egzersiz ve farmakoloji tedavinin yanı
sıra özellikle hasta eğitimi oldukça önemlidir ve stresle baş
etme ile kognitif davranış terapisi kısımlarını da içermek du-
rumundadır (9).

Farmakolojik Tedavi
Farmakolojik tedavinin amacı spinal kord dorsal boynuz-

daki afferent nosiseptif transmisyonun azaltılması ve inen
inhibitör ağrı sistemlerinin aktivitesinin artırılmasıdır. Ya-
pılan çok sayıda randomize kontrollü çalışmada farmako-
lojik tedavinin orta düzeyde etkili olduğu gösterilmiştir. Far-
makolojik tedavi sadece ağrıyı azaltmakla kalmaz, aynı za-
manda yorgunluğu azaltır, fonksiyonelliği artırır ve genel
iyilik hali üzerine olumlu etkide bulunur (10,11,12).

Trisiklik Antidepresanlar
Etki mekanizmaları serotonin (5-HT) ve norepinefrin (NE)

gerialım inhibisyonu yoluyla olmaktadır. Ancak yeni ajanlar
olan 5-HT-NE ile NE-5HT gerialım inhibitörlerinin etkileri
saf adrenerjik veya serotonerjik ajanlara göre daha fazladır.
Birçok randomize kontrollü klinik çalişmada amitriptilin ve
siklobenzaprinin FMS tedavisinde ağrı, uyku ve yorgunluk
üzerine olumlu etkilerinin olduğu tespit edilmiştir (13,14).

Serotonin-Norepinefrin Gerialım İnhibitörleri
Milnasipran ile ağrı, yorgunluk düzeyi ve fonksiyonel du-

rumda  istatiktiksel olarak anlamlı iyileşmeler tespit edilmiş-
tir (2). Duloksetin ile yapılan bir çalışmada ise ağrı-tutukluk
hissinde azalma ile hassas nokta sayısında azalma tespit edil-
miştir (13). Her iki çalışmada elde edilen kazanımların duy-
gudurum ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir. Dolayısıyla, anal-
jezik ve diğer pozitif etkilerin, her iki ilacın antidepresan et-
kilerine bağlı olmadığı söylenilebilir. Hastalarda ağız kuru-
luğu, palpitasyon, konstipasyon ve kan basıncı-nabız değişik-
likleri en sık rastlanılan yan etkilerdir ve birkaç gün ile haf-
ta içinde geçmektedir (13,14).

Selektif Serotonin Gerialım İnhibitörleri
Sitalopram yüksek selektif serotonin gerialım inhibitörü-

dür ve yüksek dozlarda noradrenerjik etki gösterebilmekte-
dir ve eski kuşak SSRI’ lara göre etkisi daha azdır (14). 

FMS için kullanılan değerlendirme ölçekleri (14)

FMS’ na spesifik • Fibromiyalji Etki Anketi 

Ağrı • McGill Ağrı Anketi 
• Kısa-Form McGill Ağrı Anketi 
• Kısa Ağrı Çizelgesi 
• LANSS Skalası

Yorgunluk • Kronik Hastalık Tedavisinin 
Fonksiyonel Değerlendirmesi

• Kronik Hastalık Tedavisinin 
Fonksiyonel Değerlendirmesi-Yorgunluk 
• Yorgunluk Şiddet Ölçeği
• Çok Boyutlu Yorgunluk Envanteri
• Yorgunluğun Çok Boyutlu 

Değerlendirilmesi 

Uyku • “MedicalOutcomesSleepScale”

Genel Sağlık • Kısa Sağlık Araştırması Formu SF-36

Seksüellik • Arizona Cinsel Deneyimler Skalası

Depresyon • Beck Depresyon Skalası
• Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası
• Hamilton Depresyon Ölçeği

Farmakolojik tedavide sık kullanılan ajanlar (7, 21)

Trisiklikantidepresanlar Amitriptilin, doksepin, 
siklobenzaprin

Serotonin-norepinefrin Duloksetin, milnasipran,
gerialım inhibitörleri venlafaksin
“Serotonin-
norepinefrinereuptakeinhibitors” 
(SNRI)

Selektifserotonin gerialım Fluoksetin, sitalopram,
inhibitörleri paroksetin, sertralin
“Selectiveserotoninreuptakeinhibitors”
(SSRI)

Dopaminagonistleri Pramipeksol

Antiepileptikler Pregabalin, Gabapentin

Sedatifhipnotikler Zopiklon, zolpidem

Analjezikler Dihidrokodein, morfin, 
tramadol, asetaminofen
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Antiepileptikler
Gabapentin (GP) ve pregabalin (PB) sık kullanılan antie-

pilepitiklerdir. GP, Ɣ-aminobütirik asit (GABA) nörotrans-
mitter analoğudur. Bir α-2-delta ligandı olarak fonksiyon gö-
ren GP, eksitatuar aminoasitler ile nöropeptidlerin salınımı üze-
rinden etki gösterir. Uyku bozukluğu, allodini ve hiperalje-
zi üzerine olumlu etkileri vardır. PB de bir α-2-delta ligan-
dıdır ve çeşitli nörotransmitterlerin (noradrenalin, serotonin,
dopamin ve substans P’nin salınımını engelleyerek postsinap-
tik eksitabiliteyi azaltır (16). 

Terapötik Egzersizler
Yürüyüş veya jogging tarzında yapılan kontrollü aero-

bik egzersizler FMS tedavisinde etkilidir. Egzersiz esnasın-
daki kalp hızı, maksimum kalp hızının %60-75’i kadar ol-
malıdır. Egzersiz süresi en az 20 dakika olmak kaydıyla, haf-
tada en az 3 defa olacak şekilde ve birbirini izleyen 6 haf-
ta boyunca devam etmelidir. Egzersiz sonrası ağrının olma-
ması için yürüyüş, yüzme ve havuz içi egzersizler gibi dü-
şük dereceli aerobik egzersizlerin yapılması önerilmektedir.
Güçlendirme egzersizlerinin haftada iki veya üç defa, 8-12
set halinde uygulanması faydalı olacaktır. Bir defada kal-
dırılabilen maksimum ağrılığın %40-60’ı kadar bir yükle ça-
lışılması önerilmektedir. Özellikle kalça ekstansör, abduk-
tor ve adduktor kaslar ile diz ekstansör ve fleksör kasları-
nı güçlendirici egzerszilerin yanında gövde ve üst ekstre-
mite fleksör ve ekstansör kaslarının güçlendiren egzersiz-
lerin yapılması bir çok kaynakta önerilmektedir. Egzersizin
terapötik etkilerinin mekanizması bilinmemekte ancak
muhtemelen plastisitenin etkin bir şekilde düzenlenmesi ve
artmış afferent girdiler yoluyla somatosensoryel işlevlerin
düzenlenmesi sayesinde FMS üzerinde olumlu etkilerinin
sağlanması söz konusu olabilir (17,18,19).

Elektriksel Stimülasyon
Dirençli santral ağrısı olan hastalarda invaziv veya no-

ninvaziv yöntemlerle motor korteks stimülasyonun yapıl-
ması ağrının azaltılmasında etkili olabilmektedir. Motor kor-
teks stimülasyonu ile kronik ağrılı hastalarda mevcut olan
talamik disfonksiyon üzerinde belirgin değişiklikler yapı-
labilmektedir (20).

Akupunktur 
Akupunktur ile çeşitli santral sinir sistemi bölgelerinde nö-

ronal aktivite düzenlenebilir veya azaltılabilir. Akupunktur,
primer somatosensoryel, sekonder somatosensoryel, anteri-
or singulat, prefrontal, insular korteksler ile amigdala, hipo-

kampus, hipotalamus, periakuaduktal gri cevher ve serebel-
lum gibi çeşitli beyin bölgelerindeki nöronal ağ üzerinde olum-
lu etkiler oluşturabilmektedir. FMS tedavisinde özellikle has-
sas nokta sayısında azalmaya neden olduğu bildirilmekte olup,
ağrının azaltılması konusunda ise çelişkili sonuçlar bildiril-
mektedir. Ancak ise primer tedavi yaklaşımlarına ek olarak
uygulanması önerilmektedir (21, 22, 23).

Botulinum Toksin İnjeksiyonu
Botulinum toksin (Botoks) injeksiyonu kronik ağrı te-

davisinde son yıllarda sıkça kullanılmaya başlanmıştır. Bo-
toks, somatik ve otonom sinir sistemlerinde kolinerjik
transmisyonu etkilemektedir. İn vitro ve in vivo çalışmalar-
da Botoksun antinosiseptif etkileri olduğu gösterilmiştir. Bo-
toks bu etkisini, özellikle inflamasyon, aksonal transport, gan-
gliyon inhibisyonu ve spinal-suprasegmental düzeyde inhi-
bisyon çeşitli düzeylerde olumlu etkiler yaparak göstermek-
tedir. Bununla birlikte vazoaktif intestinal peptid, nöropep-
tid Y, astetilkolin ile periferal ağrı mediyatörleri olan glu-
tamat, substans P, kalsitonin gen-ilişkili peptid, norepinef-
rin, serotonin, bradikinin, nöral büyüme faktörü ve prostag-
landinlerin salınımını inhibe ederek periferal santral sensi-
tizasyonu azaltmaktadır (24,25).

Kognitif Davranış Terapisi
FMS olan hastalarda, %25-70 arasında değişen oranlar-

da, psikolojik ve psikiyatrik komorbiditelere sıkça rastlan-
maktadır. Kognitif davranış terapisi, özellikle hasta eğitimi
ve egzersiz ile bütünleştirilip multidisipliner bir yaklaşım-
la hastalara uygulandığında, etkinliği en üst seviyede olan
psikososyal yaklaşımdır. Eğitim programlarının başlıca
amaçları, hastalara ağrıyla başaçıkabilme yollarını öğretmek,
fiziksel aktivite ve relaksasyon tekniklerinin öneminin be-
nimsenmesini sağlamak ve davranışsal değişiklik için birey-
sel stratejilerin geliştirilmesidir (26).

Kaplıca Tedavisi/ Termoterapi
Bu grup tedavi içerisinde, termal ve mineral banyolar,

hidroelektrik banyolar ve infrared hipertermi tedavisi ola-
rak üç alt grup yer almaktadır. Kaplıca tedavisi doğal mi-
neral banyoları içeririken, hidroterapi normal suyu ve hid-
rogalvanik banyo terapisi akım uygulamasını içerir. Etki me-
kanizmaları;  direkt ısı etkisi, kas spazmının giderilmesi, pe-
riferal vazodilatasyon, β-endorfin seviyesinin artması, isti-
rahat ve diğer FMS hastalarıyla birlikte olmaktır (23).

Manyetik Alan Terapisi
Statik manyetik ürünler ve bu ürünlerin ağrı ile etki me-

kanizmaları ile ilgili yeterli bilimsel kanıt olmamasına kar-
şın, hastalar tarafından sıkça kullanılan cihazlardandır. Etki
mekanizmalarının ne olduğu konusunda çeşitli teoriler var-
dır; en geniş kabul gören teori elektromanyetik dengenin sağ-
lanmasıdır. Bu teoriye göre, her hücre kendi manyetik alanı-
nı oluşturur ve sağlıklı bir bireyde hücreler, kendilerine has
elektromanyetik frekansta vibrasyona uğrarlar. Hastalık var-
lığında ise hücrelerin elektromanyetik vibrasyonu değişir ve
bu etki de koroner kalp hastalığında oksijen yokluğu ve kan
akımının bozulmasına bağlı EKG değişikliklerinin ortaya çık-

Tablo 1. PB tedavisi için anahtar noktalar11

1. Günlük 450 mg’lık PB dozu en uygun tedavi rejimi olarak
görülmektedir

2. Çoğu yan etki doz bağımlıdır
3. Tolerabilite dozun artırılması esnasında ortaya çıkan bir so-

run olarak görülmektedir ve zamanla tolerabilite daha iyi ola-
caktır

4. FMS’deki uyku bzoukluklarında etkilidir
5. PB ile belirtilen bu sonuçlar sadece primer FMS için geçer-

lidir
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masında olduğu gibi, bazı hastalıkların tanısına da yardımcı
olmaktadır. Manyetik alan terapisinin, hücrelerin doğal elek-
tromanyetik alan frekansının tekrar kazanılması açısından fay-
da sağladığı bildirilmektedir (27).

Masaj-Manuel Lenf Drenajı
Masaj-miyafasiyal serbestleştirme terapisi, ağrı algılan-

ması üzerinden etkiyerek, FMS’li hastaların hassas noktala-
rının ağrıya olan hassasiyetini azaltmaktadır. Bunun yanın-
da masaj ile anksiyetede azalma, uyku kalitesinde düzelme
ve fiziksel fonksiyonda iyileşme de tespit edilmiştir (28,29).

Vejeteryan Diyet
Son yıllarda kronik hastalıklar ve yaşam stiliyle ilgili alış-

kanlıklar ile diyet arasında güçlü bir ilişki olabileceği üze-
rinde durulmaktadır. Vejeteryan diyet ile yapılan çalışma-
ların çoğunda, diyete başladıktan kısa bir süre sonra semp-
tomlarda düzelme tespit edilirken, normal diyete dönüldük-
ten kısa bir süre sonra semptomlar tekrarlamaktadır. Ancak
uygulanan diyetin ve diyetin uygulanmasından sonra semp-
tomlarda azalmayla birlikte hastanın semptomlarını kont-
rol altına alma duygusunun yarattığı motivasyonun mu yok-
sa diyet sonrası semptomlarda düzelme olacağına olan inan-
cın mı veya diyetin kendisinin direkt etkisiyle mi olumlu so-
nuçlar alındığı halen tartışma konusudur (29).
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