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Fibromyalgie a dusevni poruchy
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Clanek podava struény piehled symptomatologie a patofyziologie fibromyalgie (FM). Popisuje vlastni zkudenosti s kontaktem s témito
nemocnymi a navrhuje moznosti intervence z pohledu psychiatra.
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Fibromyalgia and mental disorders

The paper gives a concise symptomatology and pathophysiology overview of fibromyalgia. Personal experience with contact with such
patients is described and the intervention from psychiatric viewpoint is suggested.

Key words: fibromyalgia, psychic alteration, psychiatric intervention.

Definice

Fibromyalgie (FM) je povaZzovana za revma-
tické nezanétlivé onemocnéni, kde vedoucim
symptomem je trvald bolest ve viech ctyfech
kvadrantech téla trvajici nejméné 3 mésice (1, 2).
Kromé toho musf byt bolestivych nejméné jede-
nact ze stanovenych osmnacti bodl na tlak silou
¢tyr kilopondU. Tyto body jsou symetrické:
Upony $fjovych svall na os occipitale
stfed horni hrany m. trapezius
stfed m. supraspinatus
stfed horniho glutediniho kvadrantu
projekce trochanter major

S

cca 1 cmnad Uponem m. sternocleidomas-
toideus

2. mezizebif

cca 1cm distdlné od Upond extenzorl
na laterdIni epikondyl humeru

9. cca 1cm proximdlné od kolena na vastus

o N

medialis

Kromé zdkladniho symptomu — bolesti —
jsou zhusta pfitomny i dalsi projevy. Jde predevsim
0 zvysenou Unavnost, deprese, anxiozity, prudké
zmeény nélady a chovéni, poruchy kratkodobé
paméti, nerozhodnost, spanek nepfinasejici na-
Cerpani novych sil, bolesti hlavy migrendzniho
a tenzniho charakteru, fotofobie, citlivost na hluk
a zejména vysoké tony, periartikuldrni prchavé oto-
ky, obcasné bolesti kloub(, ranni ztuhlost kloubd
a patefe, citlivost na chlad, prdvan a zménu pocasi,
drazdivy tracnik, vezikouretréIni syndrom, vulvo-
dynie, poruchy polykani, zavraté, hucenf v usich,
neklidné nohy — klonické krece Iytek.

Samy pacientky svUj stav pfirovnavaji k obti-
Zim svych matek nebo babicek, ale jsou zmateny
tim, Ze jim je 0 30-40 let méné. Obdobné Ize
symptomy FM pfirovnat k akutni fazi virdzy s bo-
lestmi svalt a kloub, fotofobif, snahou se uklidit
nékam do kouta, nevidét, neslyset.

Je velmi zajimavé vyslechnout rodinné
prislusniky nemocnych. Dozviddme se, ze ne-
mocnd/y si sice stézuje na paralyzujici bolesti,
ale na druhé strané je schopna/en béhem do-
poledne pfestavét ndbytek v celém byté. Déle
pak jde o osobnosti s pfehnanym smyslem pro
poradek — myji to, co je Cisté, a Uprava odévi
ve skffnfch a pradelnicich by obstala pfed ser-
Zantem jakékoliv armady svéta.

Jde o velmi symptomatologicky bohaté
onemocneéni, kde vedoucim a nutnym pfizna-
kem je chronickd difuzni bolest s fadou dalsich
priznakd, které mohou a nemusi byt pritomny
vsechny. Proto se doporucuje pouzivat spise
termin fibromyalgicky syndrom (déle jen FMS).

Vyskyt FMS nenf zavisly na rase, vzdélani,
sociadIni pfislusnosti ani na misté pobytu. Je vsak
daleko ¢astéjsiu zen —4-7: 1 v porovnani s muzi.
Nejvyssi prevalence je u Zzen v rozmezi 45-55
let, kde ¢infaz 10% populace. Je pozoruhodné,
Ze od doby stanovenf kritérii FMS v roce 1990
stoupl odhad z 2% celkové populace na dnes-
nich uzndvanych 6%, le¢ zda se, Ze spravnéjsi
odhad je spise 10%. Jde tedy o onemocnéni
spolecensky zavazné, které v USA stoji vice nez
10 miliard dolard ro¢né v lécich a ztraty v pro-
duktivité prace ¢inf dalsf 2 miliardy dolard.

Pricina FMS je dosud nezndma, nicméné
se ukazuje, Ze se vyviji u 30% Zen po autone-
hodé, kde doslo k prudkému pohybu hlavy
vpred a zpét (whiplash), kdy vzdy dojde k po-
ranénfi alespon perivertebralnich mékkych tka-
ni. Dal$fm relativné ¢astym anamnestickym
nalezem je prodélané tézsi virové onemoc-
néni, které do FMS prejde. U Zen trpicicich
Bechtérevovou nemoci je vyskyt FMS v 50 %,
u ostatnich revmatickych onemocnéni ten-
to Udaj chybi. Vzhledem k véku nemocnych
se vzdy najde néjakd porucha pohybového
aparatu, pravidlem je alespor\ funkéni postizenf
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kr¢ni patefe. U mladych pacientl/ek se ve vét-
siné pifpadu zjisti proziti akutni psychicky na-
ro¢né situace — napt. rozvod rodicU, rozpad
vztahu, psychické pretizenf ve skole ¢i zamést-
naniapod. nicméné i zde jsou prekvapive casté
patologické nélezy na kréni patefi, coz je patrné
dano dnesnim stylem zivota.

Dalsi skupinu tvoff pacientky po prodélaném
vetsim gynekologickém vykonu, zejména po hys-
terektomii, a kone¢né nemocné/i po Urazech
s frakturami osového skeletu — panve ¢i patere.
V ojedinélych pifpadech dojde k velmi rychlému
rozvoji FMS v pffpadech razantniho snizenf krev-
niho tlaku pfi 1écbé hypertenze. Geneticky vztah
se prokdzal u jednovaje¢nych dvojcat, ale i v rodin-
ném vyskytu (3). Je vsak zfejmé, Ze se dédi nikoliv
onemocnéni jako takové, ale dispozice k nemu.
Uvadi se i mozna souvislost s chronickymi infeke-
nimi nemocemi — boreliézou, infekci Chlamydia
pneumoniae, aktivaci herpetickych vird apod.

Dulezitym déjem pfi rozvoji chronické bo-
lesti je ,wind up’, zcitlivéni misnich nervovych
aferentnich vidken (4). Je ddno zvysenou tvorbou
bolestivych mediatort na synaptickém precho-
du — zejména substance P a CGRP (calcitonin
gene related peptide), které drazdi nejen typicky
bolest vedouci vlidkna AS a C, ale i vldkna pro
vedeni vech druhd impulzQ. Stoupajici frek-
vence nervovych impulz{ na téchto vidknech
se ve vyssich etdzich CNS desifruje jako bolest.
Je tfeba brat v Gvahu i vzdjemné propojeni neu-
rond. Toto uspofadani je patrné dano geneticky
a do jisté miry vysvétluje, pro¢ u nékoho dojde
a ujiného nedojde k rozvoji chronické bolesti.

Diferencidlni diagnostika zpravidla neci-
ni potizi, protoze kritéria jsou jasné stanovena.
Nicméné je tfeba nenechat se svést relativni
pohodlnosti diagndzy a patrat po zavaznych
onemocnenich, kterd se vyznacuji povsechnou
chronickou bolesti, jako je napf. hypotyredza -



Casté soubézné onemocnéni, chronické otrava
slouceninami olova a rtuti, lupus, deficit vita-
minu B, — dosti Casty a zapominany, lymeska
boreliéza, chlamydiovd nebo mykoplazmova
infekce, chronicka hepatitis C, syndrom chronic-
ké Unavy — nenf vzacnd kombinace, myofascialni
syndrom — ne neobvykly soubézny ndlez.

Bézna laboratorni a radiodiagnostickd
vysetreni neptinasejf zadné specifické udaje,
na rtg se nachéazeji zpravidla povsechné dege-
nerativni zmény pohybového aparatu, které viak
vysledcich se objevuji hrani¢ni nebo mirné pod-
limitnf hodnoty napf. hematokritu, koncentracf
hormon stitné Zlazy, kterézto se leckdy pfi kon-
trolnim vysetfeni normalizuji i bez 1é¢by.

Z nebéznych vysetreni se popisuji poruchy
kapildr v nehtovém lazku, snizeny prdtok kme-
nem mozkovym i hypotalamem, zvy3end akti-
vita mozku zejména v oblasti pravé insuly, kde
také byly nalezeny vy3si koncentrace glutamatu,
v likvoru zvysené koncentrace substance P a sni-
zené hladiny serotoninu a noradrenalinu — neu-
rotransmiter( center fizeni bolesti v oblongaté
a kmeni. Je zjisténa hypotenze pfi zvyseném
tonu sympatiku, vyrazné vyssi koncentrace pro-
duktl peroxidace lipidd bunécnych membrén
v plazmé, mirné zvysené koncentrace IL2 a IL6.
Konecné byly zjistény i podlimitni koncentrace
tryptofanu a tyrozinu (prekurzory serotoninu
a noradredalinu) v plazmé nemocnych FMS.

Klinickym sledovanim bylo zjisténo, Ze FMS
se vyskytovala u 259% nemocnych trpicich ane-
mif z nedostatku Zeleza (5) a u 9 z 10 osob trpi-
cich thalasemif (6).

Z lé¢ebnych nefarmakologickych inter-
venci se nejvice osvedcila lazenska Ié¢ba, pobyt
v hyperbarické komofe a klasické masaze. Velmi
¢asto uvadéna zlepseni po aerobnim tréninku
jsou dle mého soudu ponékud nadnesend, pro-
toze pacientka s FMS se sotva pohybuje a roz-
hodné neni schopna aerobniho tréninku.

Ze zprav jak nainternetu, tak i z rozhovo-
rd s pacientkami vyplyva, Ze nejlepsi metodou
prvni pomoci pfi zachvatu FMS je horizontalnf
poloha s elevovanymi dolnimi koncetinami (au-
totransfuze).

Analyzujeme-li vyse uvedené, vyplyva cel-
kem jednoducha Uvaha o mozné ischemiiv ob-
lasti vertebrobazildrniho povodi. Zde se totiz
nachdzeji centra fizeni bolesti v oblongaté a me-
zencefalu, kde se tvorii serotonin a noradrenalin.
Nutno si uvédomit, ze z a. vertebralis se odvét-
vujf obé aa. spinales posteriores, vyZivujici zadnf
rohy misni a v nich zény fizeni bolestivych im-

pulzd z perfierie. Aa. spinales posteriores nemaji

anastomaozy a jsou umistény na povrchu michy,
takze jsou velmi vulnerabilni.

Je tfeba samozfejmé zajistit jednak pfisun
prislusnych prekurzord v dieté, jejich vstrebani
a dopraveni na misto urceni. Dale pak i pfislus-
né energetické zdroje, aby se neurotransmitery
vUbec mohly tvofit. Z tohoto velmi stru¢ného
prehledu vyplyva, ze FMS neni onemocnénim
revmatickym, ale primérné neurologickym se za-
kladem v chronické ischemii vertebrobazilarniho
povodi s dopadem i na tvorbu neurotransmite-
r0. Na zakladé téchto jednoduchych Gvah byla
vypracovéna taktika fyziatrické Iécby, kterd tvorf
zaklad Uspe&sné lécby FMS v RU Kladruby.

Lécba farmakologickd je dosti komplexn,
velmi dobry prehled podéva clanek (7) a kurz
(8). Nutno vsak dodat, ze farmakoterapie prinasi
jen 30% zlepseni ve skale bolesti u 50% nemoc-
nych. Proti tomu rehabilitacni komplexnf [é¢ba
je daleko ucinnéjsi, sice dlouhodobéjsi, ale také
s efektem v priméru 1 rok a bez negativnich
vedlejsich ucinkd.

Nicméné, diky stale jeste existujici nizké infor-
movanosti o FMS nemocni velmi ¢asto konci bud
v psychiatrické ambulanci, nebo rovnou v 1é¢ebné.
KdyZ napf: pacientka dojde ke svému obvodnimu
lékari, ten ji vyslechne, vysetii, predepise vétsinou
antirevmatika, hypnotika, trankvilizéry. Z laborato-
fe ani z rtg nalezu nevyjde nic pozoruhodného.
Pacientka se vrati, stéZuje si dale, Iékaf nevi, co s ni,
a protoze se jednd vlastné o osobu ,zdravou” — as-
pon tak se jevi — rozhodne se poslat ji na psychi-
atrii. Dalsf postup je ten, Ze psychiatr poda silnéjsi
léky a jejich kombinace, pacientka se pfislusné
ztlumi, zlstane v koutku, bolfji vsechno Uplné stej-
né, ale alespon neobtézuje. Pokud ma pacientka
Stésti, je poslana do lazni, kde se ji znacné ulevi, ale
jakmile se vrati do kazdodenniho shonu, potize
jsou zpét a viechno zacind od zacatku. Dalsi osud
nemocnych je velmi smutny, protoze pro neustalé
stesky a neuspokojivé vysledky lécby postupné
prichdzeji o pratele, ztraceji vykon v zaméstnani,
v nékterych pifpadech pfijdou o rodinu a toto vse
dohromady je ¢asto pfivadi na okraj suicidia.

Kromé téchto socidlnich dopadt je zavazné
zjisténi, ze chronickd bolest diky trvale zvysené
koncentraci glutamétu s naslednym influxem
kalcia do neuron mé dopad nejen na funkeni
stav mozku. Pomoci MRI byly nalezena generali-
zovana hypodenzita kiiry mozkové a jeji ztencent,
tedy obraz starnuti. Analyzou bylo stanoveno,
Ze starnuti mozku se urychluje trojndsobné (9).

Psychiatr mlze pomoci nemocnym v tom
pfipadé, kdyz poruchy v psychické sféfe domi-
nujf, zejména jsou-li vyjadreny suicidalnf tenden-
ce. Nicméné jeho intervence nevyfesf problém
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v jeho podstaté, v dané meznf situaci pljde
0 zajistén| preziti.

Dalsim momentem, ktery dle mé zkusenos-
ti velmi pomUze, je vysvétleni nemocné/mu,
0 co vlastné jde. Je totiz bézné, Ze opakované
navstévy lékard nepfinaseji uzitek, ani stanove-
ni diagndzy. Byva velikou Ulevou, Ze konecné
se obtiZe alespor néjak pojmenovaly. Stejné tak
je velmi uzite¢né podat vysvétleni, ze jde skutec-
né o onemocnéni, zivotnimu partnerovi, ktery
je neméné zoufaly a po letech bezcilné snahy
o diagndzu a lé¢bu jiz nema davéru ve stesky
své/ho partnerky/partnera.

V terapii — kromé predpisu pifslusnych lékd —
muze znacné ovlivnit zdravotni stav provedenf
kognitivné behaviordlni terapie, nacvik biofeed-
backu apod., nicméné pouze v rdmci komplexni
lécby, kde prim bude hrat rehabilita¢ni odbornik.
Dale pak, pokud prijde pacientka v kritické vékové
skupiné s depresi ¢i neurcitou diagndzou, stalo by
za to vyptat se na bolesti, vysetfit onéch 18 typic-
kych bodu a v pripadé pozitivity ji pfedat do pé-
e prislusného rehabilita¢niho odbornika, kde
se dostane nemocnym kompetentniho vysetfeni
a osetfeni funkenich poruch kréni patefe i poucen,
jakym zplsobem témto poruchdm predchdzet,
nebot vZdy negativné ovliviuji hemodynamické
pomeéry v zadni ¢asti circulus Wilisi.
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