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Fibromyalgia

MUDr. Martin Simo, MUDr. Miloslav Dvorak, PhD.
Neurologické oddelenie NsP Spisska Nova Ves

Fibromyalgia je bolestivym, ¢asto chronickym a invalidizujucim ochorenim s nepriaznivou prognézou pre pacienta, ktory je lieceny
u lekdrov réznych Specializacii, pricom absolvuje aj zbyto¢né diagnostické procedury. Pritom poznanim typickych symptémov a aplika-

ciou diagnostickych kritérii moZno ochorenie vcas a pomerne lahko rozpoznat. Nasledkom tychto skutocnosti pacienti nemaju pristup

k primeranej liecbe a podpore, a je pre nich tazké viest plnohodnotny a nezavisly zZivot.
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Fibromyalgia

Fibromyalgia is a painful, often chronic and disabling condition with a poor prognosis for patients treated by physicians of various spe-
cializations, which may even cause them to undergo unnecessary diagnostic procedures. In fact, the disease can be identified early and
relatively easily by detecting the typical symptoms and applying the diagnostic criteria. As a result of the above, patients lack access to
adequate treatment and support and it is difficult for them to live a full and independent life.
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Zoznam skratiek

COX2 inhibitory — cyklooxygendza 2 inhibitory

FM — fibromyalgia

NSAID — nesteroidové protizépalové lieky

SS scale — symptom severity scale

SNRI = Inhibitory spédtného vychytavania sero-
toninu a norepinefrinu

SSRI = Inhibitory spatného vychytdvania sero-
toninu

WPI — widespread pain index

Uvod

Fibromyalgia (FM) je definovana ako chro-
nické bolestivé ochorenie, ktoré je charakterizo-
vané rozsiahlou bolestou, inavou a poruchami
spanku. Povodne bola povaZzovana za poruchu
muskuloskeletadlneho systému, pretoze prevazna
vacsina tazkosti mala pdvod v svaloch a inych
makkych tkanivach. Avsak novsie poznatky a pri-
nos pokroku v oblasti zobrazovacich metéd od-
halili pritomnost portich v centrdlnom nervovom
systéme, ktoré su zrejme pri¢inou amplifikacie
odpovede na bolestivy stimul a generalizova-
ného abnormalneho spracovania bolestivého
podnetu (Gracely et al, 2002). Okrem spomi-
nanych 3 zékladnych symptéomov su pritomné
pocetné sprievodné symptomy. Réznorodost,
odlisny pocet symptoémoy, chybanie laboratér-
neho, radiologického koreldtu, absencia diagnos-
tickych testov, zloZitost kritérif pre diagnostiku
FM, nizke povedomie u odbornikov spdsobujy,
Ze ochorenie zostava ¢asto nerozpoznané, ale aj
nepochopené. V rdmci populécie je tak mnoho
nediagnostikovanych, chybne diagnostikovanych
alebo falosne pozitivne diagnostikovanych pa-
cientov, ktorf sU navyse ¢asto neadekvatne medi-

kovani, ¢o prindsa v prvom rade netispech liecby
bez Ulavy od tazkosti, ale aj nemalé ekonomické
naklady pre spolo¢nost.

FM postihuje 2-4% populdcie, prevazne
zeny (75-909%), najma vo veku 20-50 rokov,
vyskytuje sa viak aj u deti. Nizsi vyskyt u mu-
Zov je ¢iasto¢ne podmieneny aj inkompletnym
klinickym obrazom a neuplnym plnenim v su-
¢asnosti platnych diagnostickych kritérii. Moze
sa vyskytovat za absencie iného ochorenia (pri-
marna FM), ale aj v pritomnosti komorbidity ako
napriklad reumatoidnd artritida a lupus erythe-
matosus (konkomitantna FM). Zriedkavo mozno
hovorit aj o sekunddrnej FM, a to v tom zmysle,
akzmiernenie symptémov asociovanej choroby
pomobze zmiernit aj priznaky FM.

Historia

Za prvu zmienku o FM mozno povazovat
pracu o fibrozitide publikovanu v roku 1904 Sirom
Williamom Gowersom, v tom istom roku publi-
koval pracu o nodularnej fibrozitide aj Dr. Ralph
Stockman. Prva kniha venovana fibrozitide bo-
la vydand v roku 1915 Richardom Llewellynom.
V roku 1975 Dr. Harvey Moldofsky popisal vy-
skyt ,tender points”v symetrickych lokalizacidch
v rovnakych ¢astiach tela u pacientov s poruchou
spanku, o dva roky neskor definoval a klasifikoval
18 tender points lokalizovanych v Specifickych
oblastiach u vacsiny pacientov s fibromyoziti-
dou (Smythe a Moldofsky, 1977). Za pokrokovu
mozno oznacit klinickd Studiu realizovant u 50
pacientov v porovnani s kontrolou prezentovanu
Dr. Muhammadom Yunusom v roku 1981 s prvymi
kritériami pre FM zaloZenymi na dokazoch a bola
pouzivand v praxi az do roku 1990, kedy boli vy-
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dané kritérid American College of Rheumatology.
Nasledne publikované prace sa vac¢sinou zaobe-
raju sledovanim moznych pricin a definovanim
najdenych poruch u pacientov s FM. Prvym re-
gistrovanym liekom pre lie¢bu FM v USA sa stal
pregabalin, a to az v roku 2007, ndsledne po roku
duloxetin a v roku 2009 milnacipran.

Patomechanizmus vzniku FM

Napriek pokroku v oblasti objasnenia pricin
vzniku FM je stdle pritomnych pomerne vela ne-
jasnosti, ako napriklad miera Ucasti jednotlivych
predpokladanych mechanizmov na vzniku taz-
kosti, miera ich vyznamu a ich suvis s jednotlivymi
prejavmi ochorenia. V minulosti bol za predpo-
kladany spustac¢ ochorenia povazovany urcity
druh traumy v zmysle fyzickej (zranenie alebo
choroba) alebo emociondlnej traumy, ktord vy-
volala prolongovany a zavazny stres.V sti¢asnosti
sa predpokladd urcitd genetickd predispozicia FM,
pricom prejavy ochorenia su spustené spomina-
nou traumou. Préve dlzkou trvania a zévaznos-
tou traumy sa organizmus stava viac vnimavym
a reagujucim na podnety, ¢o vedie k amplifikacii
tazkosti a vzniku jednotlivych symptémov.

V sticasnosti sa uvazuje o nasledovnych
moznych patomechanizmoch vzniku tazkost:
1. Genetickd predispozicia: pravdepodobne

polygénovy typ dedi¢nosti s pritomnostou

polymorfizmu génov v serotoninergnom,
dopaminergnom a katecholaminergnom
systéme (Arnold et al., 2004; Stormorken

a Brosstad, 1992). Tieto polymorfizmy su

véak asociované s mnozstvom inych pordch

spojenych s poruchami nélady a Unavovym
syndromom.



2. Nizke hladiny niekolkych neurosubstancif,
ako napriklad serotoninu, norepinefrinu, do-
paminu, katecholaminov a kortizolu. Ich Gcast
v procesoch percepcie bolesti, analgézie,
vzorcoch spanku, ndlad a koncentracie mézu
vysvetlovat symptémy asociované s FM.

3. Znizenie prietoku krvi v $pecifickych oblas-
tiach mozgu, najméa v oblasti thalamu,
poukazuju na senzitivitu na bolest a vyskyt
kognitivnych poruch (Cook et al., 2004).

4. Vyssie hladiny substancie P, ktord je zahr-
nutd v procese spracovania bolestivého
podnetu (Russel et al., 1994).

5. Nizke hladiny rastového hormonu s priamym
alebo nepriamym dopadom na hladiny via-
cerych mediétorov, ako napriklad leptin,
neuropeptid Y a IGF-1 (Anderberg et al.,
1999; Jones et al., 2007).

6. Nizke hladiny somatomedinu C s Ucastou
na raste svalov a vyvine kosti.

7. Nizke hladiny fosfokreatinu, adenozinu
a substratov svalovej bunky.

8. Alteracia funkcie hypothalamicko-pituitarno-
adrendlnej osi s poruchou reguldcie hladiny
kortizolu (MeBeth et al., 2005).

9. Hyperaktivita sympatikového autonémneho
systému s nepretrzitou zvysenou bazal-
nou aktivitou a redukovanou sympatoa-
drendlnou reaktivitou na stresové podnety
(Martinez-Lavin, 2007).

10. Alternativne hypotézy uvazuju o FM ako
o podjednotke jedného konceptu ochore-
nia s depresivnou poruchou, a to vzhladom
na podobnosti v neuroendokrinnych ab-
normalitach, psychologickych charakteris-
tikdch, fyzickych symptémoch a napokon
aj v liecbe (Pae et al,, 2008).

Symptémy

Za zékladné symptémy, ktoré su spolo¢né
pre takmer kazdého pacienta s FM, mozno po-
vazovat bolest, inavu a poruchy spanku.

Primarnym symptémom FM je prehlbené
chronicka ,rozsiahla” bolest tela. M&Ze byt mig-
rujuca, rozsirena vo viacerych oblastiach tela,
varirujica v intenzite. Je opisovand ako bodava
a pichavé, ako bolest hibokého svalstva, pulzuju-
ca a Sklbava. Svaly ako také, napriklad lytka alebo
stehnd, nie su takmer vobec citlivé na tlak. Casto
je sprevddzana neurologickymi priznakmi ako
necitlivost, mravencenie, pélenie, ¢o este viac
zvysuje diskomfort u pacienta. Zdvaznost bolesti
a pocitu stuhnutosti je zvycajne vyssia v rannych
hodinéach. Provokujucimi faktormi ovplyviuju-
cimi bolest su zvycajne chladné a vihké poca-
sie, nedostatok spanku, fyzickd alebo mentélna

Unava, nadmerna fyzickd zataz ale aj fyzicka
inaktivita, anxieta a stres. Pacienti maju pocit
,napuchnutych” makkych tkanfv, malé hrcky
podkozného tukového tkaniva su pocitované
ako bolestivé uzliky (Wolfe et al., 2008).

V dnesnej dobe sa mnozstvo ludf stazuje
na unavu, avsak v rdmci FM je to Unava s poci-
tom vycerpania zahrnujuca vsetko to, ¢o inter-
feruje s pracovnymi, socidlnymi, vzdeldvajuci-
mi a osobnymi aktivitami, a nielen pocit unavy
po tazkom dni alebo prebdenej noci. Symptomy
sU popisované ako prehlbené vycerpanie a ne-
dostatok energie.

MnoZstvo pacientov s FM ma poruchy
asociované so spankom, ktoré im znemoznuju
hlboky, uspokojivy, posilhujuci spanok. Spanok
pacientov s FM je prerusovany opakovanymi na-
bormi aktivity ,bdelého mozgu”, ktord prerusuje
a limituje ¢as straveny hlbokym spankom.

Tieto hlavné symptomy su spojené
s mnozstvom sprievodnych symptémov, ktoré
sprevadzaju FM a su spominané aj v rdmci dia-
gnostickych kritérif alebo suvisiacich a sprievod-
nych ochorenf. FM nie je mozné diagnostikovat
Ziadnymi Specifickymilaboratornymi testami, ani
radiologickymi vysetreniami.

Diagnostické kritéria
Kritérid klasifikdcie fibromyalgie podla

American College of Rheumatology z roku 1990

(Wolfe et al,, 1990) — pacient s fibromyalgiou

musi naplnit obe z nasledovnych kritérif:

1. Anamnéza ,rozsiahlej” bolesti po dobu
aspon 3 mesiacov.

Definicia: Bolest je povazovana za rozsiahlu,
ak je splnené nasledovné: je pritomna bolest
na lavej polovici tela, bolest na pravej polovici
tela, bolest nad driekom a pod driekom. Navy3e,
musi byt pritomna bolest axidlneho skeletu
(kr¢né chrbtica, prednd hrudnd stena, torakélna
chrbtica, bolest drieku — low back pain). V tejto
definicii je bolest ramena a glutedlneho svalstva
povazovana za bolest na prislusnej strane tela.
Za bolest v drieku je povaZovand bolest dolnych
segmentov.

2. Pritomnost bolestiv 11 z 18 ,tender points”
pri digitalnej palpacii silou priblizne 4kg po-
mocou palca alebo prvych 2 alebo 3 prstov
(sila 4kg je priblizne dosiahnuta zbelenim
|6Zka nechtu pri tlaku na dlarn druhej ruky),
pricom za pozitivny nalez sa povazuje pre-
hlasenie pacienta o bolestivosti, nie o cit-
livosti daného bodu: 1. bilaterdlne okcipi-
télne v mieste Uponov suboccipitdlnych
svaloy, 2. bilaterdlne v spodnej ¢asti krénej
chrbtice v prednej rovine intertransver-
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zalnych priestorov C5-7, 3. v strede hornej
hranice trapézov bilaterdine, 4. bilaterdine
na zaciatku musculus supraspinatus nad
spina scapulae v medidlnej Ciare, 5. bilate-
ralne na druhej kostochondrélnej junkcii,
hned vedla junkcie na hornej ploche,
6. bilaterdlne na laterdlnom epikondyle
2cm distélne od epikondylov, 7. bilaterdlne
glutedlne v hornych vonkajsich kvadrantoch,
8. bilaterdlne na velkych trochanteroch, pos-
teriérne od prominencia trochanterica, 9. bi-
laterdlne na kolene, na medidlnom tukovom
vankusiku proximalne od linie kibu.
Pritomnost inej klinickej jednotky nevylucuje
diagnodzu fibromyalgie.

Kritéria z roku 1990 boli upravené rovnakym
kolégiom v roku 2010 publikovanim predbeznych
diagnostickych kritérif (Wolfe et al,, 2010), ktoré
sul sice presnejsie, ale aj pomerne zloZitejsie. Pre
priblizenie zloZitosti diagnostiky, ale aj jej ¢asovej
naro¢nosti uvadzame aj tieto predbezné kritéria.
Pacient musf splhat nasledovné 3 kritéria:

1. pacient netrpi ochorenim alebo poruchou,
ktord objasnuje povod bolesti.

2. symptémy musia byt pritomné v podobnej
intenzite po dobu minimalne 3 mesiacov.

3. index rozsiahlej” bolesti (WPl — widespread
pain index) musf byt >7 a skala zavaznosti
symptomov (SS scale — symptom severity

scale) musi byt > 5, alebo musi byt WPI 3-6

a SS scale skére > 9.

WPI je skdre medzi 0-19 prisudené podla
poctu oblasti, v ktorych pacient pocitoval bolest
za posledny tyzden. Zaznamendvaju sa nasle-
dovné oblasti: na pravej aj lavej strane sanky,
pletenca ramena, ramena, predlaktia, bokov
(glutedlna oblast, trochanter), v oblasti stehna
a predkolenia a bez stranovej diferencicie v ob-
lasti hrude, brusnej steny, hornej a dolnej ¢asti
chrbta a v krénej oblasti.

Skare SS skaly, ktoré méze dosiahnut hod-
notu 0-12, je suc¢tom zdvaznosti 3 hlavnych
symptémov (Unavy, zobudenie sa s Unavou,
kognitivne symptémy) v hodnote 0-3 bodov
podla zavaznosti, so skére v hodnote 0-3 podla
poctu sprievodnych somatickych symptémov.
V kritéridch su uvedené nasledovné mozné
symptémy: bolest svalov, syndrém drazdi-
vého Creva, Unava a unavitelnost, tazkosti
s paméatou a pri premyslani, svalové slabost,
bolesti hlavy, bolesti a kite v bruchu, pocit
necitlivosti alebo mravencenia, zavrat, nespa-
vost, depresia, obstipacia, bolest v epigastriu,
nauzea, vracanie, nervozita, bolest na hrudi,

www.neurologiepropraxi.cz | 2011; 12(2) | Neurologie pro praxi



Prehledové cldnky

nejasné videnie, teploty, navaly tepla, hnacky,
suchost v Ustach, svrbenie, Zihlavka, vysev,
stridor, skratenie dychu, Raynaudov fenomén,
tinitus, hypacusis, ordlne ulcerdcie, strata alebo
zmena chuti, strata apetitu, suchost v Ustach,
precitlivenost na sine¢né ziarenie, nachylnost
k vytvaraniu podliatin, vypaddvanie vlasov,
¢asté mocenie, bolestivé mocenie a spazmy
mocového mechura.

Pri juvenilnej forme fibromyalgie su diagnos-
tické kritérid pozmenené. Pre diagndzu je po-
trebné splnit nasledovné kritéria: 1. pritomnost
difiznej muskuloskeletalnej bolesti v 3 a viace-
rych oblastiach po dobu viac ako 3 mesiace, 2.
bolestivost v 5 z 18 definovanych citlivych bo-
doch, 3. pritomnost 3 z nasledujucich desiatich
doplnujucich klinickych priznakov: chronicka
Uzkost alebo napatie, Unava, slaby spanok, chro-
nicka bolest hlavy, drazdivé crevo, subjektivny
pocit opuchu makkych tkaniv, apatia, zavislost
bolesti od fyzickej aktivity, od zmeny pocasia,
od strachu a stresu (Vargové a Vesely, 2002).

Savisiace ochorenia

FM je iba zriedka solitarnym ochorenim.
Vécsina pacientov ma jednu alebo viac komor-
bidit stvisiacich s FM. Ktoré ochorenie je v tom-
to pripade prvym, a ktoré nasadajucim ocho-
renim je nejasné. Moznym dévodom, preco je
to pomerne velké mnozstvo ochoreni, je ich
spolo¢nd charakteristika spojend s centralnou
senzitivitou. Centralny nervovy systém sa stava
hypersenzitivnym a stres znasobuje, ¢o vedie
k mnozstvu réznych portch (Yunus, 2007).
K takymto poruchdm patria alergie, migréna,
syndrom nepokojnych noh, chronicky unavovy
syndrom, syndrom drazdivého Ereva, lupus, hy-
potyredza, poruchy temporomandibuldrneho
skibenia, Chiariho malforécia, prechodné kore-
nové syndromy, cervikdlna stendza, polymyal-
gia rheumatica, spankové apnoe, Raynaudov
syndrém, Sjogrenov syndrém, myofascialny
syndrom, depresia, osteopordza, osteoartritida,
reumatoidnd artritida, intersticidlna cystitida,
syndrém vojny v zélive a iné.

Liecba

Priliecbe FM je potrebné si uvedomit, ze sa
jednd o komplexné ochorenie. V minulosti bolo
povazované za muskuloskeletdlne ochorenie,
v sti¢asnosti je vsak zndma Ucast zmien v cent-
ralnom nervovom systéme, preto vac¢sina liekov
pouzivanych na liecbu FM ovplyvriuje prave
centralny nervovy systém. Vzhladom na to,
Ze Specifickd pric¢ina ochorenia nie je zndma,
je Uspech lie¢by casto dosiahnuty iba meté-

dou pokus-omyl. Ziaden z pouzivanych liekov
nie je schopny ovplyvnit vsetky spomfnané
symptémy ochorenia, preto je bezné pouzi-
tie kombinécie lieciv s ohlfadom na komplex
symptémov vyskytujucich sa u konkrétneho
pacienta a mieru ich vyjadrenia. Je doleZité
zacinat s nizkou davkou a davku upravovat
pomaly vzhladom na vysoku senzitivitu pa-
cientov s FM na vedlajsie Ucinky lieciv, taktiez
dostatoc¢ne informovat pacienta o potrebe
dodrzania dévkovacej schémy a nédstupe oca-
kavaného ucinku lieku.

Antiepileptika

V USA schvélenou lie¢bou pre liecbu FM je
pregabalin (az do davky 450 mg/den). Priblizne
tretina pacientov udava 50% redukciu bolesti.
Vacsia cast davky by mala byt podavana na noc.
MozZno pouzit aj gabapentin (do davky 2400 mg/
den) a valprodt v dévke do 1000 mg/der).

Antidepresiva

Najvhodnejsimi su tricyklické antidepresiva
(najma amitriptylin v davke 10-100mg vecer),
avsak ich pouZitie je limitované moznymianticholi-
nergnymineziaducimi ic¢inkami a potenciondlnou
kardiotoxicitou. SSRI profituju s mensou mierou
neziaducich Ucinkov, ale poskytuju miernejsiu Ula-
vu od bolesti a mézu zhorsit niektoré komorbidity
ako syndrém nepokojnych néh a bruxizmus. Je
mozné pouzit aj niektoré novsie SNRI, schvalenou
lie¢bou v USA je duloxetin v davke 40-60 mg
v rannej davke a milnacipran v davke 100-200 mg
na den. S ohladom na pritomnost Unavového
syndrému a poruch spanku mozno pouzit aj iné
antidepresiva, pripadne pouzit kombindciu tricy-
klickych antidepresiv so SSRI alebo SNRI.

Agonisty dopaminu

Ich pouzitie predpokladd Ucast porich
metabolizmu dopaminu na patomechanizme
tazkosti, potrebné je zvazit pouzitie lieku v pri-
pade vyskytu syndromu nepokojnych néh, a to
pramipexol v davke do 3-4,5 mg na vecer alebo
ropinirol v ddvke aZ do 10-15mg na vecer.

Benzodiazepiny

Suvhodné v pripade nespavosti, vzhladom
na ucinok lieku je vhodné uzivanie vo vecer-
nych hodinéch, potrebné je mysliet na zvyse-
né riziko nadmerného uzivania a adikcie u pa-
cientov s FM.

Centralne myorelaxancia
SU pouzivané pri vyskyte nespavosti, po-
uzivané takmer vyhradne na noc, baklofén
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v davke do 20mg, cyclobenzaprin do 10mg
(chemicky pribuznd molekula s tricyklickymi
antidepresivami s lepsim profilom neziaducich
ucinkov).

Agonisty opioidov

Ich pouZitie je limitované zvysenou nachyl-
nostou pacientov s FM k zavislosti od uzivania
a zlou toleranciou tejto skupiny liekov. Vhodny
je najma tramadol a hydrokodoén.

NSAID/COX2 inhibitory

Nebol preukdzany efekt uzivania tejto skupi-
ny liekov v lie¢be bolesti FM, v pripade vyskytu
zapalovych komorbidid, ako napriklad artritidy,
moze uzivanie zmiernit priznaky.

Non-benzodiazepinové hypnotika
MoéZu ovplyvnit najma prechodné stavy
nespavosti, bez efektu na bolest.

Lieky ovplyvnujuce autonémny
nervovy systém

Potla¢aju symptomy dysautondmie pri
predpokladanych abnormalitdch autonémne-
ho systému so zvysenou aktivitou sympatiku
a znizenou aktivitou parasympatiku.

Botulotoxin

Aplikécia botulotoxinu do citlivych bodov
U pacientov s FM moze priniest Ulavu od bolesti,
avsak v sucasnosti neexistuje dostatocny dokaz
efektivity aplikacie.

Z inych zriedkavo pouzivanych liekov su to
gama-hydroxybutyrat, prekurzory syntézy sero-
toninu, melatonin a omega3 mastné kyseliny.



Neoddelitelnou sucastou liecby je vo vel-
kej miere aj pacientmi vyhladdvand doplnkova
liecba a alternativna liecba, a to aj vzhladom
na nedostatoc¢ny efekt medikamentéznej tera-
pie. Vhodna je akupunktura, biofeedback, hyp-
ndéza, rehabilitatné procedury, vyzivové doplinky
s obsahom magnézia.

Ako priklad manaZzmentu lie¢by pacienta
s FM uvédzame odporucanie American Pain
Society z roku 2005 (Buckhardt et al., 2005):

Farmakologické liecba:

B inicidlna liecba tricyklickymi antidepresivami
pred spankom (A)

B pourzitie SSRI samostatne alebo v kombinacii
s TCA za Ucelom lie¢by bolesti (B), davka
antidepresiv by mala byt upravend podla
miery vyskytu poruchy nalady (panelovy
konsenzus)

B njeje vhodné pouZitie NSAID ako primdrnej
medikacie pre liecbu bolesti (A), v kombindcii
s inymi liekmi mézu mat NSAID, COX2 inhibi-
tory a acetaminophen ¢iastoc¢ny analgeticky
efekt (C)

B naliecbu bolestije vhodna pomaly zvySovana
davka Tramadolu az do davky 50-100mg
2-3x denne, a to bud samostatne, alebo
v kombinacii s acetaminophenom (B)

B pouzitie opioidov v manazmente pacientov
s FM je vhodné iba v pripade vycerpania
vsetkych dostupnych farmakologickych aj
nefarmakologickych postupov (panelovy
konsenzus)

B je vhodné pouzitie sedativ, anxiolytickej
medikécie, L-dopy alebo carbidopy najma
v pripade vyskytu portch spanku a syn-
drému nepokojnych noh (A)

B nie je vhodné uzivanie kortikosteroidov,
aZ na pripadny sucasny vyskyt zapalu sliach,
burzy alebo kibu (A).

Nefarmakologicka lie¢ba:

B vhodné je poskytnut pacientovi informacie
o0 moznostiach liecby, manazmente bolesti,
mozZnostiach sebamanazmentu (A)

B potrebnd je kognitivno-behaviorélna tera-
pia, multimodalny pristup k lie¢be bolesti,
zlepSovanie miery vlastnej vykonnosti (A)

B vhodné su aerdbne aktivity 2-3x tyzdenne
(A)

®  vylUcit bolest navodenu cvicenim a nad-
mernym zatazovanim, strec¢ing do bodu
mierneho odporu, nie do bodu bolesti (B)

B cvicenia s postupne a pomaly progreduju-
cou frekvenciou, trvanim a intenzitou bez
vyvolania exacerbacie bolesti cvicenim, ¢o
by viedlo k nepokracovaniu v aktivitdch
(panelovy konsenzus)

B poskytnut moznosti inych procedur: hyp-
ndza a biofeedback (B), akupunktura (C),
chiropraktickd manipuldcia, terapeuticka
masaz (B), balneoterapia (A)

Urovne dékazu:

1. Uroven doékazu A: Udaje odvodené z via-
cerych randomizovanych klinickych studif
alebo metaanalyz

2. Uroven dokazu B: Gdaje odvodené z jedi-
nej randomizovanej klinickej studie alebo
velkych nerandomizovanych studif

3. Uroven doékazu C: ndzorovy konsenzus od-
bornfkov alebo malych studii, retrospek-
tivnych tudi, registrov

Pacienti s FM sa stretdvaju s perzistentnymi
alebo rekurentnymi fyzickymi symptémami bez
nalezu objektivneho dokazu ochorenia, ¢asto su
diagnostikovani ako psychosomatické ochore-
nie alebo v horsom pripade ako ,pacienti bez
akéhokolvek ochorenia.” To vedie k zvysenej
miere vyhladdvania alternativnych foriem liec-
by. Druhym, nie menej dolezitym dévodom
je nedostatocny efekt farmakologickej liecby.
T& osamote neposkytuje pacientovi Ulavu aj
vzhladom na rozmanitost symptémov FM. Preto
je najvhodnejsim spdsobom terapie kombina-
cia farmakologickej a nefarmakologickej lie¢by.
Najpouzivanejsimi formami nefarmakologickej
terapie u pacientov s FM su fyzikdlna terapia,
pohyb a tréning, kognitivno-behaviordlna te-
rapia, doplnkové a alternativne postupy liecby
(biofeedback, relaxacné techniky, arbmoterapia,
homeopatia, akupresura a podobne). Pri fyzi-
kélnej terapii (chlad a teplo, elektrickd stimu-
lacia, laser, rozne formy masazi, akupunktura,
balneoterapia a podobne) bol vo viacerych re-
alizovanych Studiach preukdzany iba docasny
a Ciastocny efekt takejto formy liecby, navyse
s velmiindividudlnym pristupom k jednotlivym
pacientom, ¢o neumozniuje takuto formu liecby
vo véeobecnosti oznacit za prospesnu. Aktivne
fyzické cvicenie je povazované za jedno z naj-
doleZitejsich v rdmci nefarmakologickej liecby
FM, aj napriek skuto¢nosti, Ze vacsina pacientov
mé vzhladom na charakter tazkosti problém
s takouto formou lie¢by zacat, alebo v nej zotrvat
potrebnu dobu. Vzhladom na vyskyt tazkosti ako
sU pocit stuhnutosti svalstva, Unava, poruchy
spanku, poruchy koncentracie a pamati u vacsi-
ny pacientov s FM, ma velmi dolezité postavenie
v ramci nefarmakologickej, ale i liecby FM ako
celku, kognitivno-behaviorélna terapia. Mozno
ju odporucit kazdému pacientovi aj vzhladom
na jej jednoznacny prinos pri liecbe niektorych
sprievodnych symptémov ochorenia, pricom
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takdto forma liecby so sebou neprinasa ziadne
neziaduce Ucinky.

Zaver

Z doévodu nedostatku informécii o FM aj
medzi lekdrmi je ¢asté zdlhavé stanovovanie
diagnézy, opakované navstevy pacientov u le-
karov réznych $pecializci, ¢iastocne zbytocné
diagnostické procedury. Pritom poznanim typic-
kych symptémov a aplikdciou diagnostickych
kritérif mozno ochorenie v¢as a pomerne fahko
rozpoznat. Hoci FM nevedie k poskodeniu alebo
obmedzeniu funknosti kibov alebo inych Struk-
tur pohybového systému tak ako iné reumatické
ochorenia, nema dobru progndzu. V pripade
chronickosti ochorenia méd 2/3 pacientov aj
po niekolkych rokoch stéle rovnaké tazkosti.
Z tohto dévodu je potrebné ochorenie ¢o naj-
skor diagnostikovat a liecit skor, ako sa dostane
do chronického stadia.

Dokazom doleZitosti a potreby poznania dia-
gnostiky a liecby FM je aj vyhlasenie Eurépskeho
parlamentu o fibromyalgii z roku 2009, ktoré sa
zaoberd tymto doneddvna aj pre odbornu verej-
nost nezndmym ochorenim. Vyhldsenie udava,
e takmer 14 miliénov fudiv EU a 1 az 3% sve-
tovej populdcie trpi chorobou fibromyalgia - in-
validizujucim ochorenim, ktoré méa za nésledok
rozsiahlu chronickd bolest. Kedze v roku 1992
Svetova zdravotnicka organizacia uznala fibro-
myalgiu za chorobu, ale fibromyalgia stale nie je
sUcastou oficidlneho registra chordb Eurdpskej
Unie, z tohto dévodu nemdze byt oficidlne dia-
gnostikovana. Kedze pacienti trpiaci fibromyal-
giou navstevuju Castejsie vseobecného lekara, su
Castejsie odporucani k Specializovanym lekdrom
a praceneschopnfa su aj Castejsie hospitalizovani,
¢o vyznamne zataZuje eurdpske hospodarstvo,
pre osoby trpiace fibromyalgiou, ktoré nemaju
pristup k primeranej lie¢be a podpore, je tazké
viest plnohodnotny a nezavisly zivot. Eurdpsky
parlament vyzyva Komisiu a Radu, aby vyvinuli
stratégiu na urovni Spolocenstva s cielom uznat
fibromyalgiu ako chorobu, aby pomohli Sirit
informacie o tejto chorobe a ulah¢ili odborni-
kom z oblasti zdravotnictva a pacientom pristup
kinforméacidm prostrednictvom podporovania
eurdépskych a narodnych informacnych kampa-
ni, aby podporovali clenské staty v ulahcovani
pristupu k diagnostikovaniu a liecbe fibromyal-
gie, napomahali vyskumu v oblasti fibromyalgie
prostrednictvom pracovnych programov 7. ram-
cového programu EU pre vyskum a buducich
programov pre vyskum a napomahali vyvoju
programov na zhromazdovanie Udajov o fibro-
myalgii. Eurépsky parlament zaroven poveru-
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je svojho predsedu, aby toto vyhlasenie spolu
s menami jeho signatarov postUpil Rade, Komisii
a nadrodnym parlamentom ¢lenskych statov.

Literatura

1. Anderberg UM, Liu Z, Berglund L, Nyberg F. Elevated plas-
ma levels of neuropeptide Y in female fibromyalgia patients.
Eur J Pain 1999; 3(1): 19-30.

2. Arnold LM, Hudson JI, Hess EV, et al. Family study of fibro-
myalgia. Arthritis Rheum. 2004; 50(3): 944-952.

3. Buckhardt CS, Goldenberg D, Crofford L, Gerwin R, Gowens
S, Jackson K, Kugel P, McCarberg W, Rudin N, Schanberg L,
Taylor AG, Taylor J, Turk D. Guideline for the management of
fibromyalgia syndrome pain in adults and children. Glenview
(IL): American Pain Society (APS), 2005: 109p.

4. Cook DB, Lange G, Ciccone DS, Liu WC, Steffener J, Natelson
BH. Functional imaging of pain in patients with primary fibro-
myalgia. J Rheumatol. 2004; 31(2): 364-378.

5. Gracely, Petzke F, Wolf JM, Clouw DJ. Functional magnetic
resonance imaging evidence of augmented pain processing
in fioromyalgia. Arthritis and Rheumatism. 2002.

6. Jones KD, Deodhar P, Lorentzen A, Bennett RM, Deodhar
AA. Growth hormone pertubations in fioromyalgia: a review.
Seminars in Arthritis and Rheumatism 2007; 36(6): 357-379.

7. Martinez-Lavin M. Biology and therapy of fiboromyalgia.
Stess, the stress responce system, and fibromyalgia. Arthri-
tis Res Ther. 2007; 9(4): 216.

8. McBeth J, Chiu YH, Silman AJ, Ray D, Morriss R, Dickens C,
Gupta A, Macfarlane GJ. Hypothalamic-pituitary-adrenal stress
axis function and the relationship with chronic widespread pain
and its antecedens. Arthritis Res Ther. 2005; 7(5): 992-1000.

9. Pae CU, Luyten P, Marks DM, Han C, Park SH, Patkar AA,
Masand PS, Van Houdenhove B. The raliationship between
fibromyalgia and major depressive disorder: a comprehensive
review. Curr Med Res Opin. 2008; 24(8): 2359-2371.

10. Russel 1J, Orr MD, Littman B, Vipraio GA, Albroukrek D,
Michalek JE, Lopez Y, Mackillip F. Elevated cerebrospinal fluid
levels of substance P in patients with the fibromyalgia syn-
drome. Arthritis Rheum. 1994; 37(11): 1593-1601.

11. Smythe HA, Moldofsky H. Two contributions to unders-
tanding of the ,fibrositis” syndrome. Bull Rheum Dis 1977;
28(1): 928-931.

12. Stormorken H, Brosstad F. Fibromyalgia: family cluste-
ring and sensory urgency with early onset indicate gene-
tic predisposition and thus a true disease. Scand J Rheuma-
tol. 1992; 21(4): 207.

13.VargovaV, Vesely R. Idiopatické muskuloskeletdlne boles-
tivé syndromy u deti. Pediatr. pro praxi 2, 2002: 67-70.

14. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL, Katz
RS, Mease P, Russell AS, Russell 1J, Winfield JB, Yunus MB. The
American College of Rheumatology Preliminary Diagnostic
Criteria for Fibromyalgia and Measurement of Symptom Se-
verity. Arthritis Care and Research 2010; 62(5): 600-610.

15. Wolfe F, Rasker JJ. Fibromyalgia. In: Firestein GS, Budd
RC, Harris ED, Jr, Mclnnes IB, Ruddy S, Sergent JS, editors.

Kelley's textbook of rheumatology. 8th ed. Amsterdam: El-
sevier, 2008.

16. Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, Bombardier
C, Goldenberg DL, et al. The American College of Rheuma-
tology 1990 criteria for the classification of fibromyalgia: re-
port of the multicenter criteria committee. Arthritis Rheum
1990; 33: 160-172.

17. Yunus MB. Rloe of central sensitization in symptoms beyond
muscle pain, and the evaluation of a patient with widespread
pain. Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21(3): 481-497.

Cldnek dorucen redakci: 18. 10. 2010
Cldnek pfijat k publikaci- 3. 1. 2011

MUDr. Martin $imo

Neurologické oddelenie NsP Spisskd

Novd Ves

Jdnskeho 1,052 01 Spisskd Novd Ves | A
simo.martin@centrum.sk S

Neurologie pro praxi | 2011; 12(2) | www.neurologiepropraxi.cz



