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Fibromiyaljide giincel ilag tedavisi

Current drug treatment in fibromyalgia

Seval Pehlevan

Ozel Medical Park Gebze Hastanesi, I¢ Hastaliklari Romatoloji Klinigi, Kocaeli

Oz

Fibromiyalji (FM); kronik agri, yorgunluk ve fonksiyon bozukludu ile karakterize bir hastaliktir. Genetik yatkinlk
beraber cevresel ve psikolojik faktorlerde hastaligin olusumda etkili olabilir. Serotonin ve katekolaminlerin ileti
bozuklugu FM'de agri mekanizmasinda rol oynar. ilag tedavisi agriyi azaltmaya ve diger semptomlarin iyilesmesine
odaklanir. Hastaligin tedavisinde egitim, bilissel davranisci terapi, egzersiz gibi ilag digi tedaviler ve farmakolojik
tedavilerin yer aldigi ¢cok yonlu yaklasim gereklidir. FM’de tedavi, hastanin semptomlarinin sayisina ve gesitliligine
gore, tek bir uzman veya bir takim (romatoloji uzmani, ndroloji uzmani, psikiyatri uzmani) tarafindan yapilr.
Farmakolojik tedavide en sik antidepresanlar (amitriptilin, siklobenzaprin, duloksetin, milnasipran) ve antikonvilsanlar
(pregabalin, gabapentin) kullanilir. Uluslararasi FM tedavi 6nerileri temel olarak aerobik egzersiz, biligsel-davranisgi
terapi ve amitriptilin gibi ilag tedavisi yapiimasina odaklanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Fibromiyalji, glincel, ilag tedavisi.

Abstract

Fibromyalgia (FM), a disorder characterized by widespread chronic musculoskeletal pain, fatigue and dysfunction.
Together with the genetic predisposition, it may be effective in the emergence of the disease in environmental and
psychological factors. The aim of drug therapy in fibromyalgia is to reduce pain and improve other symptoms. Non-
pharmacological therapies like cognitive behavioral therapies, training, exercise and pharmacologic therapies need
versatile approach. Fibromyalgia treatment is performed by a single specialist or a team (rheumatologist, neurologist,
and psychiatrist) according to the number and variety of the patient's symptoms. In pharmacological treatment,
antidepressants (amitriptyline, cyclobenzaprine, duloxetine, milnacipran) and anticonvulsants (pregabalin,
gabapentin) are most commonly used. International fibromyalgia treatment recommendations focus mainly on
aerobic exercise, cognitive-behavioral therapy and drug therapy such as amitriptyline.
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Girig

Fibromiyalji (FM) yaygin vicut agrisi, yorgunluk, uyku
bozuklugu, anksiyete ve kavrama bozuklugu ile karakterize
olan kronik bir hastaliktir (1). Hastalar siklikla kéti yasam
kalitesinden sikayet ederler. FM tiim diinyada osteoartritten
sonra en sik gorilen ikinci romatolojik hastaliktir (2). FM’nin
Amerika Birlesik Devletleri'nde yetiskin nufusun %6'sin1 ve
tim dinya vyetiskinlerin  %3'UnlG etkiledigi tahmin
edilmektedir. Kadinlara erkeklerden 3-6 kat daha yuksek
oranda FM tanisi konur (3). FMIi bireylerin diger aile
Uyelerinde kronik agri durumlari veya FM gortlme olasiligi
yuksektir. Genetik yatkinlik siktir. Cevresel faktorler ve
psikolojik durumlar FM'yi tetikleyebilir (2).
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FM'de ‘merkezilestiriimis’ agri durumu vardir. Bu tanim,
agrinin merkezi sinir sisteminde kaynaklandigini veya
agrinin abartil  olarak ifade edildigini go&sterebilir.
Serotonin ve katekolaminler (norepinefrin, epinefrin ve
dopamin) merkezi sinir sistemindeki ana ndrotransmitter
ve katekolaminler sempatik nérotransmitterdir. Serotonin
ve norepinefrin beyin ve omurilikte inen inhibitér agn
yolaklarinda yer alir. Bu ndérotransmitterlerin ileti
bozuklugu FM'deki agrn mekanizmasinda ve agrinin
merkezi sensitizasyonunda &6nemli rol oynar (4).
Serotonin insan viicudu tarafindan uUretilen ve agri, uyku
ve ruh hali Gzerine etkisi olan kimyasaldir (5).

Tedavide genel amag; hastanin hayat kalitesinin
artirlmasi ve gunlik durumlarda fonksiyonel yetenegin
korunmasidir (5). Bu hastalarinin tedavisinde; egitim,
bilissel davranis¢i terapi, egzersiz gibi ila¢ disi tedaviler
ve farmakolojik tedaviden olusan ¢ok yonli bir yaklagim
gerektirdigi konusunda genel bir fikir birligi vardir.
Fibromiyalji tedavisi, hastanin semptomlarinin sayisina
ve cesitliligine gore tek bir uzman veya birkag uzman
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(romatoloji uzmani, ndéroloji uzmani, psikiyatri uzmani)
tarafindan yapilr (6).

Tani; anamnez, fizik muayene bulgulari (kas, eklem ve
tendon muayenesi ile genel hassasiyet gosterilir), agri ve
yorgunlukla iligkili patolojik baska durumlarin diglanmasi
ve normal laboratuvar degerleri ile konulur. Hastaligin
yapisi, tedavi yontemleri ve hastalik seyri acisindan
hastaya egitim veriimeli ve ilag digi tedaviler
anlatiimahdir. FM’nin patogenezini degistiren 6zel bir
tedavi olmadigindan, ilag tedavisi agriy1 azaltmaya ve
diger semptomlarin iyilesmesine odaklanir (7). FM’de
kullanilan ilaglar Tablo-1'de gérulmektedir.

Tablo-1. Fibromiyalji tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar.
Antidepresanlar
Trisiklik antidepresanlar
Selektif serotonin gerialim inhibitérleri (SSGI)
Serotonin-noradrenalin geri alim inhibitérleri (SNGI)
Antikonviilsan ilaglar
Pregabalin
Gabapentin
Sedatif hipnotikler
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
Opioidler

Antidepresan ilaglar

Antidepresan ilaglar, serotonin ve noradrenalin geri
alimini inhibe ederek, noradrenalin ve serotonin dizeyini
artinir (7).

Trisiklik antidepresan ilaglar (amitriptilin,
siklobenzaprin): Antidepresan olarak ilk kullanilan ilag
grubu olan trisiklik antidepresanlar (TSA) merkezi sinir
sisteminde (MSS) serotonin ve noradrenalin geri
emilimini bloke ederler. TSA ile ilgili yapilmis ¢ meta
analiz calismasinda FM’de agr ve uyku kalitesi tzerine
yararli oldugu gdsterilmigtir. FM’'de en sik recete edilen
ilaglardan biri olmasina ragmen Amerikan Gida ve ilag
Dairesi (FDA) tarafindan onayh degildir. 25-50 mg
dozlarda gece tek doz olarak verilir, bu dozlar depresyon
icin gereken dozlardan daha dusuktir. FM de uyku
kalitesi ve agri Uzerine daha degisken ve iIhmh etkisi
vardir. Polinéropatik agri da uzun sireli kullanimi vardir.
Antikolinerjik, antiadrenerjik ve antihistaminik
etkilerinden kaynaklanan tolerans problemleri vardir.
Yan etkileri agiz kurulugu, konstipasyon, sivi
retansiyonu, kilo alma, konsantrasyon gugligul, halsizlik
ve sersemliktir. Yashlarda kardiyovaskiler olaylardan
dolayi dikkatli kullaniimalidir.

Siklobenzaprin, yapi olarak bir TSA olmasina ragmen bir
kas gevsetici olarak siniflandinlir. Hafif ve orta siddette
bulgulari olan FM hastalarin da kullanilir. Minimal
antidepresan etkisi de var. Onerilen dozu yatarken 10
mg’'dir. Randomize sekiz haftalik bir calismada dusuk
doz siklobenzaprin’in (1-4 mg/yatarken) FM'li hastalarda
agri, yorgunluk ve depresyonda belirgin bir dizelme
yaptigi gosterilmistir (8).
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Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSGI):
TSA’lara gére daha iyi tolere edilebilen ajanlardir. Klinik
pratikte en sik kullanilanlar sitalopram, fluoksetin,
essitalopram, fluvoksamin, paroksetin ve sertralindir. Bu
ilaglarin FM’nin temel semptomlar olan, agri, yorgunluk
ve uyku problemlerini tedavi etmede plasebodan daha
ustun olduklarini gésteren higbir kanit yoktur. Bu ylzden
FM tedavisinde onay almamiglardir. FM'li hastalarda
depresyon tedavisinde dustnebilirler. Major depresif
bozuklugundan dolay bu ilaglari almasi gereken 18-24
yas arasi geng erigkinlerde, artmig intihar egilimi igin
kara kutu uyarisi uygun oldugunda distndlmelidir (9).
Serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNGI):
Duloksetin, milnasipran ve venlafaksin santral sinir
sisteminde serotonin ve noradrenalin geri aliminin
selektif glglu inhibitorleridir. Duloksetin ayrica diyabetik
periferik noéropati, osteoartrite bagh kronik agrilarda,
major depresyon, genel anksiyete bozukluklari, idrar
inkontinans1 ve kronik bel agrisinda da kullanihr.
Duloksetin, FDA dan depresyon, diyabetik periferik
ndéropati ve FM agrisi icin onayl bulunan bir ilagtir.
Toplam onsekiz calisma ve 6407 katilimciyi iceren bir
metanalizin altt galismasinda 2249 FMli hasta
degerlendiriimeye alinmigtir. Duloksetin 60 mg 12 hafta
boyunca agriy1 azaltmada etkili oldugu (RR for = %50
agn azalmasi 1.57, %95 Cl 1.20 - 2.06) ve 28 hafta
boyunca (RR 1.58, %95 CI 1.10 - 2.27) etkinin devam
ettigini gdsterilmistir. Bu calismada duloksetinin 20-30
mg/gin dozlarda bir etkisi goriilmemistir, 60 mg/gun ile
etkinlik gérulmuis ve ayrica 60 mg ile 120 mg arasinda
etki agisindan fark saptanmamistir. Depresyonun agrili
fiziksel bulgularin da dizelme gorilmis. Yan etki siktir
ama c¢ogunlukla hafiftir, doza baglidir. En sik gorilen yan
etkiler; yorgunluk, hasta hissetme, ¢ok uyanik olma veya
uykusuzluk, bas agrisi, agiz kurulugu, kabizlik veya bag
dénmesidir. Duloksetinin neden oldugu ciddi problemler
cok nadirdir (10).

Milnasipran,  duloksetinden  biraz  daha fazla
noradrenerjik etki gosterebilir, bu yuzden yorgunluk ve
hafiza problemlerinde daha faydahdir. Noradrenerjik
etkisi daha fazla oldugu igin hipertansiyon da daha sik
goruldr. Agri ve yorgunlukta azalma, zihinsel ve fiziksel
fonksiyonlarda artis sagladigi gosterilmistir. Sabah 12.5
mg/gin dozu ile baslanir, yavasca doz artirir, tolere
edilirse 50 mgx2/gliin‘e kadar ¢ikilabilir. Randomize
calismalarda agri ve global durumda plasebodan daha
fazla diizelme gosterilmis. Yan etki bulanti, bag agrisi ve
konstipasyondur. Yan etkiler nedeniyle ilaci birakma
orani %23-26'dir (11).

Milnasipran ile yapilan c¢ift kér, plasebo kontrolll
calismaya 1025 hasta alinmigtir. Hastalara 12 hafta
boyunca 50 mgx2 Milnasipran verilmisgtir. Calisma
sonunda agri, global durumda, fiziksel ve mental
durumda dizelme saptanmistir. Ayrica yorgunluk ve
depresyonda belirgin dizelme gérulmustir. En sik yan
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etki bulantidir. Kan basinci ve kalp hizi kontrol edilmesi
Onerilmigtir (12).

Venlafaksin, diger bir selektif serotonin ve noradrenalin
inhibitoradar. Sinirli data vardir. Yarilanma omri kisadir,
doz atlanirsa yoksunluk belirtileri daha kolay goérulebilir.
Antikonviilsan ilaglar

Epilepsi tedavisi igin gelistirilen bu ilaclarin agn giderici
etkileri olabilecedi uzun suredir bilinmektedir. Bu ilaglar
icinde en iyi biline pregabalin ve gabapentindir.
Pregabalin, yapisal olarak nérotransmitter y-aminobutirik
asit (GABA) analogudur. Alfa-2-delta (a28) yardimci
proteinleri ile iligkili olan voltaj gegisli kalsiyum
kanallarina baglanir ve sinire kalsiyum akisini dizenler.
Glutamat ve P maddesi gibi agrida rol oynayan
ndrotransmitterlerin salinimini azaltir. FDA tarafindan
fibromiyalji tedavisinde ilk onay almis ilagtir. Ayrica
diyabetik periferik polindropati, postherpetik nevralji ve
parsiyel baslangicli nébetlerde de kullanimi vardir (13).
Pregabalinin FM'de etkili oldugunun gdsterildigi ilk
calismada, 529 hastaya 150/300/450 mg pregabalin ve
plasebo verilmistir. Agrida %50’den daha fazla dizelme;
450 mg pregabalin alan hastalarda (%28,9) plasebodan
(%13,2) daha vylksek (p=0.003) bulunmustur (14).
Pregabalinin yiksek dozlarda kullanildigi baska bir
calismada ise; 745 hastaya yiiksek doz pregabalin (300,
450 ve 600 mg) ve plasebo verilmis. Agrida %50’den
fazla diizelme tim tedavi gruplarinda plasebodan daha
yuksek (p=0.03, p=0.04 ve p=0.01) bulunmustur (15).
Pause ve ark.’larinin yaptigi uluslararasi, randomize, gift
kor calisma, toplam 73 merkezden (Avrupa, Kanada,
Avustralya ve Asya) 747 hasta cgalismaya alinmis,
pregabalin 300,450,600 mg ve plasebo verilmistir.
Agrida %30 ve %50’den fazla azalma, 300 ve 450 mg
dozlarda belirgin farkli iken 600 mg dozunda belirgin fark
bulunmamis (16). FM’'de pregabalinin etkinligini ve
etkinin devamliligini arastiran FREEDOM galismasinda
pregabalinin agri da belirgin dizelme yaptigi ve uyku,
yorgunluk ve fonksiyonel durumda da iyilesme yaptigi,
glvenli, uyumu kolay ve uzun sureli kullanima uygun bir
ila¢ oldugu sdylendi. Bu galismanin sonunda pregabalin
alanlarin %50’sinde halen etkinin devam ettigi gosterildi
av).

Pregabalin en sik yan etkileri bag dénmesi (%40-50) ve
uyuklamadir (%30-40). Bas dénmesi doz ile iligkilidir
uyuklama doz ile iligkisizdir, ortalama suresi, 18-88
gindir. Kilo alimi ve periferik 6dem daha az siklikla
gorulir ama tedavinin kesmesine daha sik neden olur.
Kilo alimi tedavinin tGglincl ayindan sonra gorillr, uzun
sureli gcalismalarda pregabalin alan hastalarda kilo alim
orani %18-26’dir. Periferik 6dem tedavinin Uguncu
ayinda %8-11 oraninda gorulur, ilag birakma orani %0,5
den daha azdir. Periferik 6demli hastalarda kalp ve
bébrek fonksiyonlari normaldir ama klas 3-4 Kkalp
yetmezligi olan hastalarda dikkatli kullanmalidir.
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Antikonvilsan olarak adlandirilan gabapentinin etki
mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber doza
bagimli olarak beynin tiim glial yapilarinda GABA sentez
ve salinimini arttirir. Voltaj bagimli kalsiyum kanallarinda

bulunan alfa-2-delta subligandina ylksek afinite
gbstererek monoamin yapidaki nérotransmitterlerde
azalmaya sebep olur. Kullanim dozu 900-3600

mg/gun’dir. FM'de gabapentin kullanimi agrida azalma,
yasam kalitesinde artma ve uykunun hem miktar hem de
kalitesinde  artis  sagladigi  gOsterilmistir ~ (18).
Gabapentinin, FM tedavisinde etkinligini arastiran tek bir
randomize kontrolli ¢alismasi vardir (150 hasta ve
kontrol). Agr, uyku, fonksiyon ve hasta global
degerlendirmesi  de  belirgin  dizelme  oldugu
gOsterilmistir (19).

Sedatif Hipnotikler

Sodyum hidroksibutirat, santral sinir sistemi Uzerine
depresan etki gosteren GABA'nin endojen bir metaboliti
olan gama hidroksibitiratin -~ sodyum  tuzuyla
birlesiminden olusan bir ilagtir. ilacin oral formu SBX
(Xyrem) narkolepsi hastalarindaki katapleksi ve cesitli
semptomlarin  tedavisinde  Amerika, Avrupa ve
Kanada’'da onay almigtir.

Sedatif hipnotikler FM’'de yavas dalga slresini uzatir,
gece boyunca uyanmalari azaltir. Boylece bozulmus
uykuyu veya dinlendirmeyen uykuyu dizeltmek amaciyla
kullantlirlar. Uyku dizeltilerek diger fonksiyonlar olan
yorgunluk ve idrak bozukludu gibi sikayetleri azaltabilir.
En sik yan etkiler bulanti, bas agrisi, uyusukluk ve bas
dénmesi, genelde iyi tolere edilir. Eglendirici olarak
kotluye kullanilabilecegi icin FDA’dan onay almamistir.

Nonsteroid Antiinflamatuvar ilaglar

FM'de etkili olduklarina dair kanit yoktur. Ama
beraberinde olan romatizmal hastaliklarin tedavisinde
yararl olabilir. Yan etkiyi azaltmak i¢in en disik dozda
en kisa siirede verilebilir (20). NSAIl'lar tek baslarina
kullanildiginda etkisi olmamakla beraber bir TSA ile
beraber kullanildiginda etkilidir (21).

Tramadol

Santral etkili, sentetik opioid reseptdr agonistidir.
Serotonin noradrenalin reseptdr inhibitdr etkinligi de
vardir. Mu-opioid reseptorlerine kargi zayif agonist gibi
davranir (22). Bennett ve ark.larinin yaptidi randomize,
Gift kor, kontrolli galismada 315 hastada, 37.5 mg
tramadol / 325 mg asetaminofen tablet verilmigtir. Primer
sonug Olgimu; ilag kesilme zamani olarak alinmigtir.
Sonugta; Tramadol/asetaminofen kullanan hastalarda
plasebo ile karsilastirildiginda daha az ilag birakilmasi
vardir (%48-%62, p=0.004). Gorsel agn skalasi (VAS)
ilag alan grupta plasebodan daha dustktir (p<0.001).
Yan etki olarak bulanti, bas dénmesi, somnolans ve
konstipasyon goérilmustar (23).

Almanya’da tiiketici raporlarina gére en zararli tedavi
olarak ilk sirada yer alirlar. Kanada ve Alman kilavuzlari
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bagimlilik yan etkisi ve kétlye kullanim nedeniyle guglu
opioidleri kesinlikle 6nermezken, Amerika kilavuzlar
FM'li hastalarda opioid kullaniminin uygun olmadigini
vurgulamislardir. FM tedavisinde kanitlarin
yetersizligine, tedavi kilavuzlarinin destek azligina
ragmen opioid kullanimi devam etmektedir (24).

Monoamin Oksidaz inhibitorleri

Monoamin oksidaz-A (MAO-A) enzimi serotonin ve
noradrenalini parcalar. Moklobemid ve pirlindol selektif
MAO-A inhibitérd  olan ilaglardir.  Antidepresan
etkilerinden badimsiz olarak analjezik etkileri de vardir.
Bu ilaclar ile yapilan bir meta analiz de toplam 230 hasta
degerlendirilmistir. Pirlindolin agri, hassas nokta ve
hasta-doktor global degerlendirme de etkisi varken ayni
etkinlik moklobemid ile gérilmemistir. En sik yan etkileri

bulanti ve kusmadir. FM'de MAO-A inhibitdrlerinin
etkisini gosteren data azhdi nedeni ile c¢ok tercih
edilmezler (25).

FM tedavisinde Amerikan flagc ve Gida Iidaresi

(FDA)nden onay almis ilaglar pregabalin, duloksetin ve
milnasiprandir. Lee ve ark.ari bu ilaglarin FDA da
Onerilen dozlari (duloksetin 60 mg, pregabalin 300 mg,
pregabalin 150 mg, milnasipran 100 mg, milnasipran 200
mg) ve plasebo etkinligini ve tolere edilebilirligini
arasgtiran bir meta analiz yapmiglardir. Bu analizde
dokuz randomize kontrollii calismada 5140 hastanin 8-
14 haftalik izlem sonuglar degerlendiriimistir. Sonug
Olgekleri olarak; agrisi %30’dan fazla diizelen hasta
sayisi ve yan etkiden dolayi ilaci birakan hasta sayisi
alinmigtir. Onerilen dozlarda bu ilaglar arasinda etkinlik
ve guvenlik agisindan belirgin bir fark bulunmamistir
(26).

Amerika Birlesik Devletleri'nde saglik hizmeti kullanim
verilerini kullanarak, genis populasyon tabanli bir kohort
calismasinda, amitriptilin, duloksetin, gabapentin ve
pregabalin’in yeni baslandigi FM hastalarinin klinik
ozellikleri ve ilag kullanim dizenlerini tanimlanmistir. FM
ile iligkili en sik gorilen klinik bulgu sirt agrisi, sonra bas
agrisi ve uyku bozuklugudur. Yaslilarda, kadinlarda,
sigara icenlerde ve daha yiksek komorbidite indeksi
olanlarda, sirt agrisi ve diyabet tanisi olanlarda diger ¢
ilacla karsilasgtirildiginda gabapentin ile tedaviye
baslatima olasiigi daha yiksektir. Baslangigta bas
agrisi, karin agrisi ve uyku bozuklugu olan hastalarda,
amitriptilinin ilk ilag olarak verilme orani daha yuksektir.
Depresyon ve anksiyetesi olanlarda duloksetin ile

Kaynaklar

tedaviye baslatiimasi daha ¢ok tercih edilmis. Abdominal
agri, uyku bozuklugu ve inflamatuar artrit tanisi
pregabalin ile tedavi edilme olasiligini artirir (27).

FM'de farkli mekanizmalarin sorumlu oldugu birgok
semptom oldugu icin, tedavide de farkh etki
mekanizmasi olan ilaglar kullanilabilir. Gilron ve
ark.larinin  yaptigi FM tedavisinde pregabalin ve
duloksetin’in - kombinasyonunun degerlendirildigi, tek
merkezli, randomize, cift kor, kontrolli ¢calismada, agriyi
azaltmada kombinasyon tedavisinin plasebodan ve
pregabalinden daha Ustiin oldugu ama duloksetinden
Ustun olmadigr bulunmustur (28).

Avrupa Romatoloji Birligi (EULAR) Onerilerinde (12
Ulkeden toplam 18 Ulye ile) FM tanisi dogrulandiktan
sonra, hastaya Oncelikle hastaliyi hakkinda bilgi ve
egitim verilmesi ve fiziksel egzersiz yapmasi gerektigi
anlatilir. Eger hastada siddetli agri, bilissel semptomlar
veya uyku bozukluklari varsa, farmakolojik veya
psikolojik bir yaklagim tercih edilmesi 6nerilir. Toplam 9
oneri vardi ve sadece U¢ Oneri literatire dayaniyordu,
¢ogu oneri uzman goérusine bagliydi. Bireysellestirilmis
ilag tedavileri en ¢ok 6nerildi. Sonugta amitriptilin (disuk
dozlarda), duloksetin veya milnasipran, tramadol,
pregabalin ve siklobenzaprin zayif glgli olarak
o6nermislerdir. FM tedavisinde kortikosteroidler, guclu
opioidler, kannabinoidler ve antipsikotikler kullanimina,
etkili olduklarina dair kanit olmamasi ve yan etkinin fazla
olmasi ve bagdimlilik riskinden dolayr kullaniimamasi
bildirilmistir (29).

Diger uluslararasi 6neriler (Amerika 2015, Aimanya 2012
ve Kanada 2013) temel olarak aerobik egzersiz, biligsel-
davranis¢l tedavi ve amitriptilin gibi ilag tedavisi
yapilmasina odaklanmaktadir. FM'de hastalarinin genis
semptomatik spektrumu ve arastirma ¢alismalarinin
metodolojik  heterojenligi  nedeniyle  uluslararasi
kilavuzlar arasinda hala bir fikir birligi yoktur (30).

Sonug

Fibromiyalji sendromunun tedavisi multidisipliner bir
yaklagim gerektirmektedir. Tedavide kullanilan
farmakolojik ajanlar ¢ok gesitlidir ancak sinirl sayida
kanit diizeyi ylksek ila¢g bulunmaktadir. FDA dan onay
almis sadece (g ilag vardir: Pregabalin, duloksetin,
milnasipran.  Multidisipliner yaklasimla farmakolojik
ajanlari, nonfarmakolojik yontemler ile kombine
kullanmak en dogru yaklasim olacaktir.
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