
69

www.solen.eu | 2009; 2(2) | Paliatívna medicína a liečba bolesti

Prehľadové články

Fibromyalgia
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Fibromyalgia sa čoraz častejšie stáva diskutovanou témou. Je to nielen pre závažnosť jej vplyvu na kvalitu života pacienta, ale aj pre 

relatívne slabú informovanosť odbornej aj laickej verejnosti o tejto problematike. Autor sa v článku pokúša podať základné informácie 

o fibromyalgii, ale aj upozorniť na patofyziologické podobnosti tohto ochorenia s ochorením chronická bolesť v diagnostike i v jej 

liečbe.
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Fibromyalgy

Fibromyalgy is becoming a widely discussed issue. This is not only due to the significance of its impact on the quality of life of the patient, 

but also due to relatively poor knowledge of this issue on the side of both professional and non-professional public. The author in the 

article attempt to provide basic information on fibromyalgy as well as to point out its pathophysiologic similarities of the illness with 

the chronic pain illness as far as diagnostics and treatment are concerned.
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Úvod
Európska federácia algeziologických spo-

ločností EFIC (European Federation af IASP 

Chapters) vyhlásila na tradičný Európsky týždeň 

boja proti bolesti v dňoch 20. – 26. októbra 2008 

tému Európsky týždeň boja proti fibromyalgii 

(15). Táto téma európskej kampane bola zvole-

ná po starostlivom výbere s cieľom upozorniť 

širokú algeziologickú verejnosť na problematiku 

fibromyalgie, ktorej závažnosť je doposiaľ stále 

nedocenená.

Historické poznámky
Fibromyalgia (FM), ako súbor symptómov, 

bola študovaná už začiatkom 19. storočia 

pod názvami svalový reumatizmus, fibrozi-

tída a pod. Samotný termín fibromyalgia sa 

sformuloval v roku 1976 zo slov fibra (vlákno), 

myos (sval) a algos (bolesť) (1). Za otca moder-

ného pohľadu na fibromyalgiu je považovaný 

Dr. Muhammad B. Yunus (University of Illinois 

College of Medicine), ktorý na túto tému pub-

likoval prvú vedeckú prácu v roku 1981. V ďal-

ších rokoch tiež charakterizoval stále platné 

diagnostické kritériá, patofyziologické vzťahy 

a etiologické faktory vrátane genetických a psy-

chosociálnych.

Epidemiológia
Fibromyalgiou trpia viac ženy ako muži, a to 

v pomere 7-9 : 1. Postihuje preferenčne veko-

vé skupiny od 35. roku do obdobia klimaktéria 

a niekoľko rokov po ňom (14). Prevalencia tohto 

ochorenia je asi 2% v USA a Francúzsku a asi 4 % 

v Španielsku (3), hoci jej nástup sa môže objaviť 

aj v detskom veku.

Charakteristika 
Na úrovni poznatkov, ktoré v súčasnosti 

máme, nie je možné fibromyalgiu definovať 

jednou vetou. Skôr ju môžeme charakterizo-

vať prostredníctvom skupín príznakov, ktoré 

jej výskyt sprevádzajú. Nakoľko je však výskyt 

týchto rôznorodých príznakov u rôznych pa-

cientov s fibromyalgiou nekonštantný, niektorí 

autori fibromyalgiu ani nepovažujú za samo-

statné ochorenie, ale preferujú názov „syndróm 

fibromyalgie“, resp. „fibromyalgický syndróm“ 

(„fibromyalgia syndrome“) (4). 

Najčastejšie sa fibromyalgia definuje ako 

chronické nezápalové bolestivé ochorenie via-

cerých častí tela charakterizované plošnou difúz-

nou bolesťou svalov, pričom sa nejedná o pri-

márne ochorenie svalov a šliach. Sprevádzaná 

je rannou stuhnutosťou, výraznou únavnosťou, 

cefaleou a ďalšími, relatívne heterogénnymi ťaž-

kosťami, ktoré ale pravdepodobne vyplývajú 

z narušenia rovnováhy vegetatívneho aj cent-

rálneho nervového systému.

FM nevedie k smrti postihnutého, ani k jeho 

pohybovej invalidizácii, neskracuje mu život. 

Pacient je ale vystavený dlhodobému a ťažké-

mu utrpeniu, ktoré zásadne narúša kvalitu jeho 

života (5). 

Etiopatogenéza FM
Aj keď sa etiológia FM všeobecne pova-

žuje za nejasnú, o jej vzniku existuje viacero 

hypotéz. Uvažuje sa o genetickej predispozícii, 

strese, narušení dopaminergnej neurotransmisie, 

serotonínového metabolizmu a iných fakto-

roch. Podiel dysfunkcie centrálneho nervového 

systému (CNS) na vzniku FM je tak zásadný, že 

FM je podľa viacerých autorov považovaná za 

ochorenie CNS (10).

Klinický obraz – diagnostika
Ako dlhodobo nemenné, všeobecne ak-

ceptované, čiže základné kritériá pre stanovenie 

diagnózy fibromyalgie sa uvádzajú dve kritériá, 

a to:

1. generalizovaná spontánna bolesť pohy-

bového aparátu trvajúca minimálne tri me-

siace a vyskytujúca sa aspoň v troch zo 

štyroch kvadrantoch tela.

Popis bolesti pri fibromyalgii nemá žiadne 

obmedzenia a je skutočne veľmi variabilný. 

Bolesť je najčastejšie popisovaná ako pálenie 

hlboko vo svaloch, tupá ťahová bolesť, pul-

zujúca, ostrá, vystreľujúca a pichavá a pod. 

(6). Spolu so stuhnutosťou býva vystupňo-

vaná ráno a udávaná je najviac v najčas-

tejšie používaných svalových skupinách. 

Priemerná doba trvania bolesti a stuhnutosti 

sa pohybuje okolo 2,5 hodiny. 

2. prítomnosť aspoň 11 z 18 špecifických 

palpačne bolestivých bodov, tzv. „spúšťa-

cích bodov“, a to svalových („trigger points“) 

alebo šľachových, resp. v oblasti periostu 

(„tender points“). Ide o 9 párových bodov 

(bilaterálne) lokalizovaných v týchto oblas-

tiach (obrázok 1) (6):
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1.  záhlavie: odstup m. suboccipitalis,

2.  cervikálna chrbtica: spredu v úrovni 

inertransverzálnych priestorov C5–C7,

3.  musculus trapezius: v strednej časti hor-

ného okraja,

4.  musculus supraspinatus: v oblasti horné-

ho okraja spiny lopatky v jeho strede,

5.  druhé rebro: spredu na hornej hrane 

jeho kostosternálneho spojenia,

6.  radiálny epikondyl: asi 2 cm distálne od 

epikondylu,

7.  musculus gluteus max.: bod v hornom 

vonkajšom kvadrante zadku,

8.  veľký trochanter: za vrcholom promi-

nien cie veľkého trochanteru,

9.  koleno: mediálne v oblasti tukového 

vankúša proximálne od kĺbovej štrbiny. 

Vyšetrovanie prítomnosti bolestivých bodov 

sa vykonáva palpáciou prstom s odporúča-

ným tlakom asi 4 kg. Nález sa akceptuje ako 

pozitívny, keď pacient považuje palpáciu za 

bolestivú (9). 

Aj keď prítomnosť minimálne 11 pozitívnych 

spúšťacích bodov je ešte stále všeobecne 

akceptovaná, už v roku 1996 sa 35 expertov 

publikujúcich práce o fibromyalgii zhodlo, 

že na dokázanie fibromyalgie a jej liečbu 

nie je potrebná prítomnosť 11 bolestivých 

spúšťacích bodov. Ako základ diagnostiky 

považujú generalizovanú chronickú bolesť 

a prítomnosť ďalších symptómov uvede-

ných v texte nižšie (10).

Okrem týchto dvoch kľúčových kritérií 

sprevádzajú fibromyalgiu či fibromyalgický 

syndróm ďalšie skupiny symptómov vytvá-

rajúce jej variabilný klinický obraz (6). Ako 

najčastejšie sú uvádzané: 

3. únava je jedným z najčastejšie sa vyskytu-

júcich príznakov u pacientov s FM, ktorý je 

pre nich zároveň jedným z najviac obmedzu-

júcich ich bežný život. Popisujú ho ako únavu 

mysle, zahmlenie mozgu s neschopnosťou 

koncentrácie a uvažovania. Únavu pociťujú na 

mentálnej i fyzickej úrovni, cítia sa úplne bez 

energie, neschopní pohnúť končatinou;

4. poruchy spánku tiež sprevádzajú trápenie 

väčšiny pacientov s FM. Ide o poruchy zaspá-

vania aj samotného spánkového cyklu. Ich 

spánok je narúšaný častým prebúdzaním 

sa, spánok nie je občerstvujúci. Tieto po-

ruchy spánku sú precízne diagnostikované 

ako tzv. „alfa-EEG anomália“. Sú spojené 

s takými prejavmi, ako je spánkové apnoe, 

bruxizmus, periodickými pohybmi končatín 

počas spánku či večerným syndrómom ne-

pokojných nôh;

5. syndróm dráždivého čreva sa prejavuje 

ako zápcha, hnačka, časté bolesti brucha, 

plynatosť či nauzea. Vyskytuje sa u 40 až 

70% pacientov s FM. V podobnej frekvencii 

sa vyskytuje aj gastroezofageálny reflux;

6. chronická cefalea je ďalším z nepríjemných 

spolupútnikov až 70% pacientov s FM. Môže 

tvoriť najväčší problém týchto pacientov. 

Najčastejšie sa vyskytuje v podobe rekurent-

nej migrenóznej cefaley a tenznej cefaley;

7. dysfunkcia temporomandibulárneho 

kĺbu (TMK), niekedy nazývaný aj ako syn-

dróm TMK, sa vyskytuje v podobe veľmi 

nepríjemných bolestí tváre a hlavy u ¼ 

pacientov s FM. Niektorí autori udávajú 

rôzny stupeň dyskomfortu TMK už u 75% 

z nich. Jedná sa obvykle o rôzne problémy 

so svalmi a ligamentami samotného kĺbu 

a jeho okolia;

8. iné bežné symptómy – do spektra symptó-

mov sprevádzajúcich prítomnosť FM patrí 

zdanlivo nesúrodá skupina subjektívnych 

a objektívnych príznakov. Nie je však 

vylúčené, že ich spoločným menovateľom 

môže byť dysbalancia centrálneho a vege-

tatívneho nervového systému vždy spre-

vádzajúca syndróm FM, čomu sa stručne bu-

deme venovať ďalej. Môžeme sem zahrnúť 

také príznaky ako premenštruačný syndróm 

a dysmenorhoe (2), bolesti na hrudi, už 

spomínaná ranná stuhnutosť pohybového 

aparátu, oslabenie kognitívnych funkcií vrá-

tane pamäte, pocity znecitlivenia a paresté-

zií, zášklby svalov, dráždivý močový mechúr, 

pocit opuchnutých končatín, reumatické 

ochorenia, poruchy citlivosti kože, suché 

ústa a oči, závraty, narušená koordinácia 

pohybov a iné;

9. zhoršujúce faktory – pacienti s FM sú často 

precitlivení na vône, silné zvuky, ostré svetlo, 

ale aj na zmeny počasia, tiež na podávané 

lieky, infekcie, alergie, hormonálne dysba-

lancie, stres, depresie a úzkosti a iné.

Zároveň je ale potrebné povedať, že nejed-

notnosť v akceptovaní rôznych diagnostických 

kritérií fibromyalgie a z toho vyplývajúce rôzne 

uhly pohľadu na jej etiológiu, symptomatiku 

a diagnostiku v rôznych krajinách prinášajú do 

jej diagnostiky (a teda aj do udávania jej výskytu) 

nejednotnosť až chaos.

Diagnostika
Diagnostika FM je v zásade postavená na 

anamnéze a fyzikálnom vyšetrení pacienta. Pri 

nálezoch symptómov vyššie uvedených ocho-

rení je potrebné vždy myslieť aj na diagnózu FM, 

resp. fibromyalgický syndróm. Podľa anamnézy 

a ďalších vyšetrení potom môžeme odlíšiť FM 

primárnu, ktorá spĺňa typické kritériá uvedené 

v predošlej kapitole, a sekundárnu (konkomitu-

júcu) FM, ktorá sa objavuje sprievodne s inými, 

hlavne zápalovými – reumatologickými ochore-

niami. Rozlišovanie primárnej a sekundárnej FM 

v klinickej praxi však často nemá väčší význam.

Pre fibromyalgiu nie sú typické žiadne 

špecificky zmenené laboratórne ani pozitívne 

zobrazovacie vyšetrenia. Nakoľko sú viaceré 

symptómy FM typické aj pre iné ochorenia, 

k diferenciálnej diagnóze FM môžeme pristúpiť 

z dvoch hľadísk (7):

1. symptómy FM sa prekrývajú s inými ochore-

niami: chronický únavový syndróm, syndróm 

mnohopočetnej chemickej senzitivity;

2. symptómy FM zastierajú iné ochorenia: 

systémový lupus erythematodes, hypo-

tyreóza, somatoformná bolestivá porucha, 

intersticiálna cystitída, zápalová myopatia, 

reumatoidná artritída, sclerosis multiplex, 

depresia, zápalové črevné ochorenie, poly-

myalgia rheumatica a iné.

Pre vznik FM existujú rizikové faktory, me-

dzi ktoré patria najmä: pohlavie (viac ženy ako 

muži), vek (35. – 55. rok života), poruchy spán-

ku, pozitívna rodinná anamnéza a reumatické 

ochorenie (7).

Terapia
Tak ako u chronickej bolesti, tak aj u FM je 

nevyhnutná polymodálna liečba s využitím far-

makologických i nefarmakologických spôso-

bov liečby doplnených vhodnými režimovými 

opat reniami. Samozrejmosťou je preto multi-

disciplinárny prístup k diagnostike, ale aj liečbe. 

Ako väčšina pacientov s chronickou bolesťou 

aj pacient s FM po neúspešnej domácej liečbe 

Obrázok 1. 9 párov spúšťacích bodov (6)
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vyhľadá praktického lekára, ktorý ho obvykle 

pošle za rôznymi špecialistami na dodiagnos-

tikovanie. Pacient je vyšetrený ortopédom, fy-

ziatrom, reumatológom, neurológom a inými 

špecialistami, kde sa pri serióznom prístupe zistí 

správna diagnóza a nasadí adekvátna liečba. Pri 

FM však situáciu často komplikuje plejáda rôz-

nych zdanlivo nesúvisiacich symptómov, nejas-

nosť kritérií i nedostatok informácií o tomto ne-

príjemnom ochorení. Situácia sa tu začína zase 

podobať problémom pri diagnostike ochorenia 

chronická bolesť, ktorú obvykle adekvátne určí 

a lieči len fundovaný algeziológ. Ten môže tak pri 

stavoch chronickej bolesti, ako aj pri FM použiť 

relatívne široké spektrum farmakologických i ne-

farmakologických liečebných postupov, ktoré 

v spolupráci s ostatnými špecialistami prinesú 

trpiacemu nielen úľavu, ale často aj vyriešenie 

jeho problému.

Tradičná liečba FM je zameraná na zabezpe-

čenie zmiernenia bolestí a kvality spánku.

Farmakologické postupy 
V rozsahu tohto článku nie je možné po-

drobnejšie sa venovať celému spektru farmako-

logického manažmentu. Preto by sme si dovolili 

uviesť len základné informácie o možnostiach 

tejto liečby. Farmaká je potrebné aplikovať vždy 

racionálne podľa patofyziológie mechanizmu 

vzniku bolesti, stuhnutosti svalov, porúch spán-

ku, narušenia centrálnych inhibičných mecha-

nizmov bolesti či iných symptómov a samozrej-

me individuálne. 

Podľa zdrojov FDA (US Food and Drug 

Administration) sú na liečbu FM registrované 

len dva lieky, a to Cymbalta (duloxetin) a Lyrica 

(pregabalin) (6). To, že ide o moderné antide-

presívum zo skupiny SNRI a antikonvulzí-

vum používané v liečbe závažnejších stavov 

chronickej bolesti (= dysfunkcia CNS), iste nie 

je náhoda. Antidepresíva (AD) a antikonvulzíva 

(AK) sú teda v liečbe FM liekmi prvej voľby. 

Samozrejme môžeme použiť aj iné skupiny 

AD, a to tricyklické a SSRI a iné AK: gabapentin, 

carbamazepin a pod. Lieky z oboch skupín 

sa môžu podávať aj vo výhodnej vzájomnej 

kombinácii.

Okrem týchto dvoch skupín liekov sa v lieč-

be FM samozrejme používa podstatne širšie 

spektrum liekov. Z ďalších sú to analgetiká, 

a to ako neopioidové, tak aj slabé a silné opio-

idy. Z neopioidových analgetík môžeme využiť 

analgetický a antiflogický účinok nesteroido-

vých antiflogistík (NSA) vrátane preferenčných 

COX-2 inhibítorov a selektívnych coxibov, ale aj 

metamizol a paracetamol. Za účelom tíšenia 

silných bolestí môžeme k nim do kombinácie 

podať z opioidov vhodnú dávku tramadolu, di-

hydrocodeinu, resp. ojedinele silných opioidov 

(morphin, oxycodon, hydromorphon, fentanyl, 

buprenorphin). Možno ale konštatovať, že po-

dobne ako ťažšie formy chronickej bolesti ani 

nepríjemná bolesť pri FM často nereaguje na 

podávanie analgetík.

Z ďalších často používaných liekov môže-

me spomenúť lokálne anestetiká, podávané 

v infúziách i infiltračne (obstreky spúšťacích bo-

dov, regionálna anestézia) (8), ale aj anxiolyti-

ká – myorelaxanciá, neuroleptiká, ketamín, 

triptány, magnézium, blokátory kalciových 

kanálov a mnoho iných. 

Nefarmakologické postupy
Nefarmakologické postupy tvoria veľmi 

dôležitú súčasť komplexnej liečby FM. Snáď 

všetky z nich majú za úlohu zbaviť pacienta 

hlavne následkov stresu, záťaže a zrelaxovať ho 

po stránke telesnej i psychickej.

Najvýznamnejšie miesto medzi nimi zastá-

vajú postupy fyziatrie, liečebnej rehabilitácie 

a balneológie, menovite fyzikálne techniky, 

pohybová liečba a reflexná terapia. 

Ďalšou oblasťou je psychoterapia, ktorá je 

u FM a chronickej bolesti nielen podľa nášho názo-

ru často aj kauzálnou liečbou. Nezanedbateľným 

faktorom pri komunikácii s pacientom psychicky 

alterovaným chronickou bolesťou je láskavý 

prístup s nutnou dávkou empatie, porozume-

nia a tak vytvorenia atmosféry dôverného vzťahu 

medzi terapeutom a pacientom (13).

V liečbe bolestí rôzneho pôvodu zaujíma 

dôležité miesto akupunktúra a jej modifi-

kácie. 

Režimové opatrenia 
Režimové opatrenia sú zrejme najdôleži-

tejšou časťou komplexnej liečby FM – hlavne 

v jej počiatočných štádiách. Samozrejme sú ne-

vyhnutné aj po zaúčinkovaní farmakologickej 

liečby, kedy môžu zase pomôcť nastoliť aspoň 

relatívnu harmóniu postihnutého organizmu. 

Ošetrenie spúšťových bodov
Ošetrenie spúšťových bodov (trigger points 

– TP) je zásadnou časťou liečby chronického 

myofasciálneho syndrómu, ktorý tvorí neod-

deliteľnú časť FM syndrómu. V rozsahu tohto 

článku však nie je možné zaoberať sa teóriou 

(a praxou) zreťazenia funkčných porúch pohy-

bového aparátu, ktoré by bolo pre vysvetlenie 

dôležitosti ošetrenia svalových a šľachových 

spúšťových bodov potrebné. Preto len stručne 

pripomenieme, že je potrebné zamerať sa na 

odstránenie primárnych (kľúčových) TP, čím in-

aktivujeme aj asociatívne TP a pravdepodobne 

dlhodobo ovplyvníme nielen samotnú bolesť, 

ale aj reflexné zmeny na koži a podkoží, svalový 

spazmus a blokádu kĺbu (11). 

Prevencia
Prevencia FM spočíva predovšetkým v správ-

nom životnom štýle s vyhýbaním sa všetkým 

možným stresorom, na ktoré sme každý indivi-

duálne citliví. Snáď najlepšia je prevencia zhrnutá 

na pacientskej stránke pre FM v USA, z ktorej si 

dovolím uverejniť 5 tipov ako zvládnuť FM 

(12): 

1. Zostav si svoj plán liečby FM: kontroluj svoju 

chronickú bolesť.

2. Zvládni stres, zvládneš FM!: vyhni sa spus-

teniu svojich problémov (nájdi svoj stresor, 

nauč sa relaxovať, ži aktívne, uprav si pra-

covnú dobu, nájdi si podporu vo svojom 

okolí).

3. Nestrácaj kvalitný spánok: zbav sa syndrómu 

nepokojných nôh a nespavosti.

4. Hýb sa viac, jedz lepšie: zmierni svoju bolesť 

dobrou životosprávou.

5. Alternatívna liečba: objav nové spôsoby ako 

sa cítiť lepšie.

Diskusia
Fibromyalgia sa javí vo svetle vyššie uvede-

ných etiologických skutočností ako ochorenie 

ak už nie priamo zapríčinené, tak aspoň udržia-

vané narušením funkcie CNS. Práve preto sa FM 

pri porovnaní s obrazom chronickej bolesti zdá 

byť ochorením patofyziologicky veľmi podob-

ným. Ak uznávame chronickú bolesť za samo-

statnú nozologickú jednotku s komplexným 

obrazom centrálnej (a periférnej) senzitizácie, 

potom zosumarizovanie poznatkov o chronic-

kej bolesti (tak, ako ju v algeziológii vnímame) 

a fibromyalgii ma osobne vedie k tomu, aby 

som si dovolil (možno trochu simplifikovane) 

FM definovať ako chronický myofasciál-

ny syndróm komplikovaný ochorením 

chronická bolesť v celej jeho komplexnosti. 

Samozrejme myofasciálny syndróm môže, ale 

aj nemusí byť sprevádzaný štrukturálnymi zme-

nami na skelete.

Záver
Výskum FM ešte zďaleka nie je ukončený, 

v jej etiológii, klinickom obraze a liečbe je 

ešte veľa neznámeho a nejasného. Názory 

na etiológiu a diagnostické kritériá závisia od 

odbornej lekárskej špecializácie autora a tým 
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aj od uhla pohľadu na toto nepríjemné ocho-

renie. 

Na druhej strane závažnosť a rozšírenosť 

tohto ochorenia v populácii ešte len začína 

nadobúdať na význame a stáva sa záujmom 

nielen odbornej verejnosti, ale aj trpiacich 

pacientov. 
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