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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 lie¢eny

u lekarov ré6znych $pecializacii, pricom absolvuje aj zbyto¢né diagnostické procedury. Pritom poznanim typickych symptémov a aplika-

ciou diagnostickych kritérii mozno ochorenie véas a pomerne lahko rozpoznat. Nasledkom tychto skuto¢nosti pacienti nemaju pristup
k primeranej liecbe a podpore, a je pre nich tazké viest plnohodnotny a nezavisly Zivot.
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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 spdtného vychytavania sero-
toninu a norepinefrinu

SSRI = Inhibitory spatného vychytavania sero-
toninu

WPI — widespread pain index

Uvod

Fibromyalgia (FM) je definovana ako chro-
nické bolestivé ochorenie, ktoré je charakterizo-
vané rozsiahlou bolestou, Unavou a poruchami
spanku. Povodne bola povaZzovana za poruchu
muskuloskeletdlneho 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 pric¢inou amplifikacie
odpovede na bolestivy stimul a generalizova-
ného abnormalneho spracovania bolestivého
podnetu (Gracely et al, 2002). Okrem spomi-
nanych 3 zékladnych symptomov 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 casto neadekvatne medi-

kovani, ¢o prind3a v prvom rade netspech liecby
bez Ulavy od tazkosti, ale aj nemalé ekonomické
néklady pre spolo¢nost.

FM postihuje 2 — 4% populdcie, prevazne
Zeny (75 = 90%), 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 neudplnym plnenim v su-
¢asnosti platnych diagnostickych kritérii. Méze
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,
ak zmiernenie symptémov asociovanej choroby
pomoze zmiernit aj priznaky FM.

Histodria

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. Prvé kniha venovana fibrozitide bo-
la vydana 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 lieCbu FM v USA sa stal
pregabalin, a to az v roku 2007, nésledne po roku
duloxetin a v roku 2009 milnacipran.

Patomechanizmus vzniku FM

Napriek pokroku v oblasti objasnenia pricin
vzniku FM je stéle 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 povazovany
za predpokladany spustac ochorenia urcity druh
traumy v zmysle fyzickej (zranenie alebo choro-
ba) alebo emociondlnej traumy, ktord vyvolala
prolongovany a zavazny stres. V su¢asnosti sa
predpokladd urcitd genetickd predispozicia FM,
pricom prejavy ochorenia su spustené spomina-
nou traumnou. Préve dizkou trvania a zévaznos-
tou traumy sa organizmus stdva viac vnimavym
a reagujucim na podnety, ¢o vedie k amplifikacii
tazkosti a vzniku jednotlivych symptémov.

V stcasnosti sa uvazuje o nasledovnych
moznych patomechanizmoch vzniku tazkosti:
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

vsak asociované s mnozstvom inych poruch

spojenych s poruchami ndlady a Unavovym
syndrémom.



2. nizke hladiny niekolkych neurosubstancif,
ako napriklad serotoninu, norepinefrinu, do-
paminu, katecholaminov a kortizolu. Ich Ucast
v procesoch percepcie bolesti, analgézie,
vzorcoch spéanku, nalad a koncentracie mézu
vysvetlovat symptémy asociované s FM.

3. znizenie prietoku krvi v specifickych 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, ktora je zahr-
nuta v procese spracovania bolestivého
podnetu (Russel et al., 1994).

5. nizke hladiny rastového hormdénu s priamym
alebo nepriamym dopadom na hladiny via-
cerych medidtorov, 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 sub-
stratov svalovej bunky.

8. alteracia funkcie hypothalamicko-pituitarno-
adrendlnej osi s poruchou regulacie 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-
normalitdch, psychologickych charakteris-
tikach, fyzickych symptémoch a napokon
aj v lie¢be (Pae et al, 2008).

Symptomy

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

Primérnym symptémom FM je prehlbend
chronicka ,rozsiahla” bolest tela. M&Ze byt mig-
rujuca, rozsirend vo viacerych oblastiach tela,
varirujlca v intenzite. Je opisovand ako bodava
a pichava, ako bolest hibokého svalstva, pulzuju-
ca a Sklbava. Svaly ako také, napriklad lytka alebo
stehna, 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. Provokujtcimi faktormi ovplyviuju-
cimi bolest su zvycajne chladné a vihké poca-
sie, nedostatok spanku, fyzické alebo mentélna

Unava, nadmerna fyzicka 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 fudf stazuje
na Unavu, avsak v rdmci FM je to Unava s poci-
tom vycerpania zahrnujlca vietko 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, posilhujici spanok. Spanok
pacientov s FM je prerusovany opakovanymi na-
bormi aktivity ,bdelého mozgu”, ktord prerusuje
a limituje ¢as straveny hlbokym spankom.

Tieto hlavné symptémy su spojené s mnozs-
tvom sprievodnych symptémov, ktoré spreva-
dzaju FM a st spominané aj v ramci diagnos-
tickych kritérif alebo suvisiacich a sprievodnych
ochoreni. FM nie je mozné diagnostikovat Ziad-
nymi Specifickymi laboratérnymi 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 povazovanda za rozsiahlu,
ak je splnené nasledovné: je pritomnd bolest
na lavej polovici tela, bolest na pravej polo-
vici tela, bolest nad driekom a pod driekom.
Navyse, musi byt pritomnd bolest axidlneho
skeletu (kr¢na chrbtica, predna hrudné ste-
na, 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 palpécii silou priblizne 4kg po-
mocou palca alebo prvych 2 alebo 3 prstov
(sila 4kg je priblizne dosiahnuta zbelenim
|6Zka nechtu pri tlaku na dlan druhej ruky),
pricom za pozitivny nalez sa povazuje pre-
hlasenie pacienta o bolestivosti, nie o cit-
livosti daného bodu: 1. bilaterdlne okcipi-
tdlne v mieste Uponov suboccipitdlnych
svalov; 2. bilaterdlne v spodnej casti 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
2 cm distdlne od epikondylov; 7. bilateralne
glutedlne v hornych vonkajsich kvadrantoch;
8. bilaterdIne na velkych trochanteroch, pos-
teriérne od prominencia trochanterica; 9. bi-
laterdIne na kolene, na medidlnom tukovom
vankusiku proximalne od linie kibu.
Pritomnost inej klinickej jednotky nevylucuje
diagndzu fibromyalgie.

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

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

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

3. index rozsiahlej” bolesti (WPl — widespread
pain index) musi byt >7 a $kéla zdvaznosti
symptomov (SS scale — symptom severity

scale) musi byt > 5, alebo musi byt WPI3 -6

a SS scale skére > 9.

WPI je skére medzi 0 — 19 pristidené 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 diferencidcie v ob-
lasti hrude, brusnej steny, hornej a dolnej ¢asti
chrbta a v krénej oblasti.

Skare SS Skaély, ktoré moéze dosiahnut hod-
notu 0 — 12, je suctom zdvaznosti 3 hlavnych
symptémov (Unavy, zobudenie sa s Unavou,
kognitivne symptémy) v hodnote 0 - 3 bodov
podla zdvaznosti, so skére v hodnote 0 - 3
podla poctu sprievodnych somatickych symp-
témov. V kritéridch su uvedené nasledovné
mozné symptomy: bolest svalov, syndrém
drazdivého Creva, Unava a unavitelnost, tazkos-
ti s pamétou a pri premyslani, svalové slabost,
bolesti hlavy, bolesti a kf¢e v bruchu, pocit
necitlivosti alebo mravencenia, zavrat, nespa-
vost, depresia, obstipacia, bolest v epigastriu,
nauzea, vracanie, nervozita, bolest na hrudi,
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nejasné videnie, teploty, navaly tepla, hnacky,
suchost v Ustach, svrbenie, Zihlavka, vysey,
stridor, skratenie dychu, Raynaudov fenomén,
tinitus, hypacusis, oralne ulcerdcie, strata alebo
zmena chuti, strata apetitu, suchost v Ustach,
precitlivenost na sine¢né ziarenie, ndchylnost
k vytvaraniu podliatin, vypaddavanie vlasov,
¢asté mocenie, bolestivé mocenie a spazmy
mocového mechura.

Pri juvenilnej forme fibromyalgie st diagnos-
tické kritérid pozmenené. Pre diagndzu je po-
trebné splnit nasledovné kritéria: 1. pritomnost
difuznej 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: chronické
Uzkost alebo napétie, tnava, 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).

Suvisiace ochorenia

FM je iba zriedka solitarnym ochorenim.
Vécsina pacientov md jednu alebo viac komor-
bidit suvisiacich s FM. Ktoré ochorenie je v tom-
to pripade prvym, a ktoré nasadajucim ocho-
renim je nejasné. Moznym doévodom, preco je
to pomerne velké mnozstvo ochorenti, je ich
spolo¢na charakteristika spojend s centralnou
senzitivitou. Centradlny 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, osteoporoza, osteoartritida,
reumatoidnd artritida, intersticidlna cystitida,
syndrém vojny v zélive a iné.

Liecba

Pri lie¢be 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 vacsina liekov
pouzivanych na lie¢bu FM ovplyviiuje prave
centralny nervovy systém. Vzhlfadom na to,
Ze $pecifickd pri¢ina ochorenia nie je zndma,
je Uspech lie¢by ¢asto dosiahnuty iba meté-

dou pokus-omyl. Ziaden z pouzivanych liekov
nie je schopny ovplyvnit vietky spominané
symptémy ochorenia, preto je bezné pouzi-
tie kombinécie lieciv s ohladom na komplex
symptémov vyskytujucich sa u konkrétneho
pacienta a mieru ich vyjadrenia. Je dblezité
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 nastupe oca-
kadvaného ucinku lieku.

Antiepileptika

V USA schvdlenou lie¢bou pre liecbu FM je
pregabalin (az do davky 450 mg/den). Priblizne
tretina pacientov udéva 50 % redukciu bolesti.
Vacsia cast davky by mala byt podavana na noc.
MoZno poufit 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),
avéakich poutitie je limitované moznymi anticholi-
nergnymineziaducimi i¢inkami a potencionalnou
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, schvélenou
lie¢bou v USA je duloxetin v davke 40 - 60mg
v rannej davke a milnacipran v davke 100 - 200mg
na den. S ohladom na pritomnost Unavového
syndrému a poruch spanku mozno pouzit aj iné
antidepresiva, pripadne pouzit kombinaciu tricy-
klickych antidepresiv so SSRI alebo SNRI.

Agonisty dopaminu

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

Benzodiazepiny

St vhodné 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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Obrdzok 1. Copyright © 1990 American College
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v dévke do 20mg, cyclobenzaprin do 10 mg
(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 hydrokoddn.

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

Potlacaju symptomy dysautondmie pri
predpokladanych abnormalitdch autondmne-
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 suc¢asnosti neexistuje dostatocny dokaz
efektivity aplikacie.

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



Neoddelitelnou sucastou liecby je vo vel-
kej miere aj pacientmi vyhladavand doplnkova
lie¢ba a alternativna lie¢ba, 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 manazmentu lie¢by pacienta
s FM uvédzame odporucanie American Pain
Society z roku 2005 (Buckhardt et al., 2005):

Farmakologickd liecba:
= inicidlna lie¢ba tricyklickymi antidepresivami

pred spankom (A)

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

B niejevhodné pouZitie NSAID ako primarnej
medikdcie pre liecbu bolesti (A), v kombinacii
s inymi liekmi mézu mat NSAID, COX2 inhibi-
tory a acetaminophen ¢iasto¢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 kombindcii 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 kortikosteroidoy,
aZ na pripadny sucasny vyskyt zapalu sliach,
burzy alebo kibu (A).

Nefarmakologicka lie¢ba:
®  vhodné je poskytnut pacientovi informéacie

o0 moznostiach liecby, manazmente bolesti,

moznostiach sebamanazmentu (A)

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

®  vhodné st aerébne aktivity 2 - 3x tyzdenne

(A)

B 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 dokazu A: Udaje odvodené z via-
cerych randomizovanych klinickych stadif
alebo metaanalyz

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

3. droven dokazu C: ndzorovy konsenzus od-
bornikov alebo malych studii, retrospek-
tivnych $tudii, 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 délezitym dévodom
je nedostatocny efekt farmakologickej liecby.
Ta osamote neposkytuje pacientovi Ulavu aj
vzhladom na rozmanitost symptémov FM. Preto
je najvhodnejsim spdsobom terapie kombina-
cia farmakologickej a nefarmakologickej liecby.
Najpouzivanejsimi formami nefarmakologickej
terapie u pacientov s FM su fyzikdlna terapia,
pohyb a tréning, kognitivno-behavioralna 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 $tudiach preukazany iba docasny
a Ciastocny efekt takejto formy liecby, navyse
s velmiindividudlnym pristupom k jednotlivym
pacientom, ¢o neumozriuje takuto formu liecby
vo vieobecnosti oznacit za prospesnu. Aktivne
fyzické cvicenie je povazované za jedno z naj-
dolezitejsich v rdmci nefarmakologickej lie¢by
FM, aj napriek skuto¢nosti, Ze vacsina pacientov
ma 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 rdmci nefarmakologickej, ale i liecby FM ako
celku, kognitivno-behaviorélna terapia. Mozno
ju odporucit kazdému pacientovi aj vzhladom
na jej jednoznacny prinos pri lie¢be niektorych
sprievodnych symptémov ochorenia, pricom
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takdto forma lie¢by so sebou neprinasa ziadne
neziaduce Ucinky.

Zaver

Z doévodu nedostatku informécii o FM aj
medzi lekdrmi je ¢asté zdlhavé stanovovanie
diagnozy, opakované névstevy pacientov u le-
karov réznych $pecializci, ¢iastocne zbytocné
diagnostické procedury. Pritom poznanim typic-
kych symptéomov a aplikiciou diagnostickych
kritérif mozno ochorenie v¢as a pomerne fahko
rozpoznat. Hoci FM nevedie k poskodeniu alebo
obmedzeniu funkénosti kibov alebo inych truk-
tdr pohybového systému tak ako iné reumatické
ochorenia, nema dobru progndzu. V pripade
chronickosti ochorenia ma 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 délezitosti a potreby poznania diag-
nostiky a liecby FM je aj vyhlasenie Eurdpskeho
parlamentu o fibromyalgii z roku 2009, ktoré sa
zaoberd tymto donedévna aj pre odbornu verej-
nost nezndmym ochorenim. Vyhldsenie udava,
e takmer 14 milionov fudi v EU a 1 az 3% sve-
tovej populdcie trpi chorobou fibromyalgia - in-
validizujucim ochorenim, ktoré ma za nasledok
rozsiahlu chronickd bolest. KedZe v roku 1992
Svetova zdravotnicka organizacia uznala fibro-
myalgiu za chorobu, ale fibromyalgia stale nie je
sticastou oficidlneho registra choréb Eurdpskej
Unie, z tohto dévodu nemdze byt oficidlne diag-
nostikovana. Kedze pacienti trpiaci fibromyal-
giou navstevuju Castejsie vseobecného lekara, su
CastejSie odporucani k Specializovanym lekdrom
a praceneschopni a 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 pomohili sirit
informacie o tejto chorobe a ulah¢ili odborni-
kom z oblasti zdravotnictva a pacientom pristup
k informacidm prostrednictvom podporovania
eurépskych a narodnych informacnych kampa-
ni, aby podporovali clenské staty v ulahcovani
pristupu k diagnostikovaniu a liecbe fibromyal-
gie, napomahali vyskumu v oblasti fiboromyalgie
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. Eurdpsky parlament zaroven poveru-
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je svojho predsedu, aby toto vyhlasenie spolu
s menami jeho signatdrov postupil Rade, Komisii
a narodnym parlamentom ¢lenskych statov.
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