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UvVOoD

Zivot s diagndzou fibromyalgického syndromu neni nikterak jednoduchy. Nemocného
limituje a Casto i vyfazuje z béznych dennich Cinnosti. Pacientiv zivot je narusSen jak
Z psychické, tak i1 fyzické stranky, a tim je znacné snizend jeho vykonnost. Protoze se
onemocnéni projevuje celou fadou symptomd, je potieba zvolit komplexni ptistup 1éCby, ktera
zahrnuje $irokou Skalu odbornosti jako jsou lékafi, psychologové a fyzioterapeuté.

Cilem prace je zodpoveédét otazku, zda jsou prostiedky fyzioterapie piinosnou metodou
V 1écb¢ a zmirnéni obtizi fibromyalgického syndromu, a jaké prostiedky terapie je vhodné
pouzit K ovlivnéni jeho specifickych symptomii.

V poslednich péti letech se vyrazné zlepsil pfistup a moznosti 1é¢by toho onemocnéni,
avsak pacienti se stale setkavaji s nepochopenim jak ze strany blizkych, tak ze strany lékaiské
vefejnosti, jez je na zakladé nedostatku informaci chybné povazuji za hypochondry
a neurotiky. Proto by prace méla slouzit k lepSimu pochopeni celé problematiky, a to prave
fyzioterapeutim, ktefi by se pak dle svych kompetenci mohli vyrazné zapojit do 1écebného
procesu pacienta. Individualnosti a citlivosti svého pfistupu by tak mohli pozitivné ovlivnit
jeho Zivot s touto disabilitou.

Pro vytvotfeni bakalaiské prace bylo uzito jak kniznich zdrojl, tak elektronickych
informac¢nich zdroji Univerzity Palackého, databazi EBSCO, PubMed a Google Scholar. Pro
vyhledavani zahrani¢nich zdrojt byla pouzita anglicka klicova slova: Fibromyalgia syndrome,

chronic widespread pain, patient education, central sensibilisation, physiotherapy treatment.



1  Fibromyalgicky syndrom

Fibromyalgicky syndrom fadime mezi funk¢éni somatické syndromy, které nevykazuji
vyrazny klinicky obraz. Zakladem pro jejich stanoveni je kontinuum potizi. Definice vzoru
onemocnéni vyplyva ze stanovenych hodnot na zakladé expertni shody nebo dle vysledkt
klinickych studii (Leiber in Eich et al.,, 2012, pp. 247-258). Jedna se o syndrom
charakterizovany rozsifenou nezanétlivou bolestivosti a citlivosti, ktera pretrvava po dobu
alespoit 3 mésictl, a poté lze palpovat akutni reakce alespon na 11 bodech z 18 urenych
predilek¢né bolestivych mist, tzv. tender points (Wolfe et al., 1990, pp. 160-172).

Objevuje se ranni ztuhlost kloubti, systémové symptomy jako je porucha nalady, tinava,
kognitivni dysfunkce a nespavost, aniz by bylo pfesné¢ stanoveno zékladni organické
onemocnéni. Nicméné, vznik muize byt spojen se specifickymi nemocemi, jako jsou
revmatické problémy, psychiatrické nebo neurologické poruchy, infekce ¢i diabetes (Giesecke
et al. 2003, pp. 2916-2922). Stale Cast&ji se objevuji tendence rozliSovat fibromyalgii
primarni, tj. bez zjisténé pfi¢iny a sekundarni, kdy je obraz fibromyalgie rozvinuty na
podklad¢ jinych patologickych stavt (Jefabek, 2009, ss. 60-68).

Ruznorodost fyzickych a psychickych charakteristik symptomti svédci pro heterogenni
populaci pacientti, coz dale komplikuje 1é¢ebny piistup (Wilson et al. 2009, pp. 2795-2801).
Problémem je také relativni nedostatek spolehlivosti pfi uplatiiovani kritérii American
College of Rheumatology (1990), které se piekryvaji se symptomy jinych onemocnéni napf.
s chronickym unavovym syndromem, nebo myofascialnim bolestivym syndromem, proto se
hledaji nové presnéjSi mozZnosti diagnostiky (Katz et al., 2006, pp. 169-176). V zasad¢ se
fibromyalgicky syndrom nevylucuje s Zadnou jinou diagnézou, a mize pronikat do jiného
idiopatického funkéniho syndromu (Bystron, 2010, ss. 23-27).

Multidisciplinarni piistup 1écby je nutnosti. Lékar by mél vzit v uvahu jak 1éky
(zejména antidepresiva, antiepileptika a pfisluSné neuromodulatory), tak nefarmakologickou
lécbu, kterou predstavuje aerobni cviceni, stretching, balneoterapie, kognitivné-behavioralni
terapie a také stimulacni techniky pro rozvoj neuroplasticity centralniho nervového systému

(Bellato et al, 2012, pp. 1-17).



1.1 Diagnostika

K diagnostice fibromyalgického syndromu (FMS) jsou stale nejvice vyuzivana kritéria
stanovend American College of Rheumatology (ACR) z roku 1990, ktera udavaji dvé zakladni
podminky, a to pozitivni vysledek palpace bolestivych bodu a trvani bolesti déle nez 3 mésice

(Kolat, 2006, s. 590).

1.1.1 Kiritéria American College of Rheumatology 1990

Pro spravné urceni diagnézy je tedy nutnd palpace piedem definovanych bodt povrchu
téla. Jedna se o 18 mist na lidském téle, 9 a 9 na kazdé poloviné. Bolestivost se musi nachazet
ve vSech 4 kvadrantech téla, tedy nejen na obou polovinach, ale i v trovni nad a pod pasem.
Palpujeme tlakem okolo 40 newtond a nemocny vnima silnou, dale nesitici se bolest na
alespoit 11 téchto bodech, které nazyvame ,tender points® viz obr. 1, tab. 1 (Votavova,
Pavelka, 2009, ss. 251-255). Dalsim specifikem je chronicita bolestivého stavu delsi nez 3
meésice. Pro kontrolu se vyuziva palpace predem definovanych nebolestivych boda ve stiedu
tela, proximalni tfetiné predlokti a oblast nehtu palce ruky. U nich by nemély byt vzbuzeny
zadné cukavé odpovédi, prestoze je hypersenzitivita pro bolestivou stimulaci typicka pro
vSechny pacienty s fibromyalgickym syndromem (Opavsky, 2011, ss. 310-314).

Intenzita palpaéni bolestivosti se pro védecké studie zaznamendva pomoci vizudlni
analogové Skaly (VAS) bolesti, ktera je obvykle v rozsahu 10 cm, viz obr. 2. Pacient zaznaci
bodem intenzitu vjemu, kdy 0 - zadna bolest, 10 - nejvétsi bolest, kterou si dokaze predstavit
(Kogyigit et al., 2016, pp. 72-78).

Obr. 1 9 part diagnostickych kontrolnich bodua (Kolat, 2006, s. 590)
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Tab. 1 9 paru diagnostickych kontrolnich bodi

1. Upon m. suboccipitalis
2. Kr¢ni patet - intertransverzalni prostory C5-C7 zeptedu
3. Stiedni ¢ast horniho okraje m. trapezius
4. M. supraspinatus - medialni okraj nad hiebenem lopatky
5. 2. zebro pii kostochondralnim spojeni
6. Letaralni epikotyl lokte, distalné
7. Glutealni bod v hornim zevnim kvadrantu
8. Velky trochanter za vrcholem prominence
9. Koleno medialni ¢ast, proximalné od stérbiny
b |
0 10
stav bez bolesti nejhordi mozna bolest,
jakou si dokazu predstavit

Obr. 2 Vizualni analogova skala bolesti (Fricova, 2011, http://zdravi.euro.cz/clanek/
postgradualni -medicina-priloha/akutni-a-chronicka-bolest-461329)

Hlavnim diagnostickym kritériem je chronickd bolest, kterou lze nejen palpovat
(svalova bolest), ale také prokdzat objektivni magnetickou resonanci nebo magnetickou

spektografii.

1.1.2 Magneticka rezonance

Jetabek (2009, ss. 60-68) povazuje za jedinou objektivni metodu prokazujici chronickou
bolest magnetickou rezonanci, kterd poukdze na vySsi aktivitu pfi prozivani bolesti ve 2.
somatosenzitivni korové oblasti, insule a zadni ¢asti gyrus cingulatum. ZvySenou ¢innost
téchto mozkovych struktur 1ze vyvolat wind-upem (tj. opakujici se bolestivy podnét zptsobi
na zaklad¢ ¢asové sumace selhani modulacnich mechanismt v oblasti neuronti zadnich roht

miSnich, které se tak stavaji citlivejsi, coz se projevi i ve vyssich centrech CNS).
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1.1.3 Magneticka spektografie

Magneticka spektografie pak identifikuje zménéné hladiny neurotransmiterti - vysokou
hladinu glutamatu v oblasti insuly, pokles mnozstvi serotoninu a noradrenalinu v kmeni

a pokles koncentrace noradrenalinu v hippokampu. Tyto pozménéné koncentrace jsou typické

pro chronickou bolest (Jetabek, 2009, ss. 60-68).

1.1.4 Dotaznikova metoda — nova pomocna diagnosticka Kkritéria

Poprvé v roce 2010 zavedla American College of Rheumatology (ACR) jako soucést
diagnostiky pacientovo sebehodnoceni pomoci dotazniku (Wolfe et al., 2011, pp. 1113-1122).
Rozsiteny index bolesti (Widespread Pain Index - WPI) a stupnice zdvaznosti symptomu
(Symptom Severity Scale - SS) byly vyvinuty jako alternativa k palpa¢ni zkouSce bolesti (18
tender points), jejiz uplathovani v praxi byva ¢asto nespravné nebo se opomiji. Sou¢asné byly
zahrnuty dal$i symptomy, které jsou povazovany za kli¢ové rysy fibromyalgie jako je tinava,
kognitivni dysfunkce a somatické symptomy (Wolfe et al. 2010, pp. 600-610).

Vroce 2013 pak ACR rozsifila tato kritéria ohodnoceni nejbéZnéjSich symptomi
a bolestivych mist. Oproti zhodnoceni stavu z let 1990 narostl pocet moznosti bolestivych
mist v perifernich oblastech koncetin (Friend, Bennett, 2011, pp. neuvedeno).

V epidemiologickych studiich by mély dotazniky napomoci zhodnoceni dosazenych
vysledkt (Katz et al., 2006, pp. 169-176) a usnadnit stanoveni hypotézy nebo specifikaci
klinickych nalezt (Bennett et al. 2014, pp. 1364-1373). Kompletnim klinickym hodnocenim,
které¢ je nezbytnou podminkou, je mozné vyloucit obraz FMS a naopak odkryt problémy,
jakymi jsou deprese, artritida, symptomatické spoustové body a jiné diferencidlni diagnozy,
které pak vyzaduji jiny pfistup k 1é€bé.

Otazky, jez pacienti vyplnuji v prvni ¢asti dotazniku jsou typu (tzv. 28 Pain location
point analysis, rozSitena verze WPI): Jakad uroven bolesti se u vas v poslednich 7 dnech
objevovala v téchto lokalitach? Zaznacéte bolestiva mista (0-28) a zaznamenejte intenzitu
bolesti v dané oblasti (0 - zddnd bolest, 10 - velmi bolestivé misto). Bolest se mize nachéazet
Vv urovni cCelisti, krku, horni, stfedni, dolni ¢ast zad, ptedni ¢ast hrudniku, ramen, pazi, rukou,
zapésti, bokd, stehen, kolen, kotnikii a nohou. Mezi dotazované symptomy (0-10) spolu
s jejich mirou vyjadieni (0 - Zadny problém, 10 - velky problém, (tzv. The Symptom Impact
Questionnaire (SIQR), rozsifena verze SS) byla zatazena bolest, unava, poruchy spanku,
deprese, poruchy paméti, narusena posturalni koordinace, citlivost na hluk, svétlo, citlivost na
dotek, pocit tuhosti. Pro diagnostiku fibromyalgie je kritickou hodnotou pocet bolestivych

mist > 17 z max. 28 a ziskany celkovy vysledek ze SIQR po vydéleni dvéma > 21. Naprosto
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stejny algoritmus, pouze s jinym oznacenim, frekventované vyuzivany, je Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ). Pacienti dale uvadéji, zda trpi jinym dal$im onemocnénim
(Bennett et al. 2014, pp. 1364-1373, Bennett, 2009, pp. 1304-1311).

Z dotaznikl pak vyplynulo nejen potvrzeni klinickych nélezi, ale také Ze u 51,1% ze
135 pacientit s FMS je hldSena privodni 1ékaiska diagnéza. Mezi nejcastéjsi diagndzy pattil
diabetes (8,1%), rakovina (6,7%), astma (6,7%), onemocnéni srdce (5,2%) a hypertenze
(4,4%). Pouze 16,2% pacientii s FMS bylo bez jiného dal§iho onemocnéni.

Nejptekvapiveéjsim zjisténim byl narast prevalence diagnostikovanych muzt, a to na
14% diky novym kritériim, ve srovnani s 6% dle kritérii z roku 1990, kdy dotazniky nebyly
pouzity (Bennett et al., 2014, pp. 1364-1373). Tyto vysledky nahravaji tvrzeni o rozdilném
vnimani a interpretaci bolesti u obou pohlavi. Mozek muzii a Zzen se liSi strukturalné
i funkéné, coz lze pozorovat i v piipadé vnimani bolesti. Zeny maji nizsi prah bolesti, ¢imz
vnimaji bolest vice. Proto jsou u nich Castéjsi bolestivé fenomény jako jsou revmatologické
a jiné kloubni problémy, migrény a také fibromyalgie. Castéji se u nich objevuji
i muskuloskeletalni bolesti, av§ak pracovni neschopnost pro tento diskomfort je Casté&jsi
u muzli (Rokyta, 2009, s. 71). Muzi v sebeohodnocujicich kritériich popisovali bolest na
stejnych mistech jako zeny, avSak s mnohem intenzivnéj$im prozitkem, coz navysilo jejich

celkové skore (Bennett et al., 2014, pp. 1364-1373).

1.2 Etiologie a patogeneze vzniku

Mechanismus vzniku fibromyalgie, generalizovaného bolestivého syndromu mékkych
tkani, neni dosud pln¢€ pochopen (Pavelka et al. 2010, s. 146). Nékolik faktort, mezi které
fadime dysfunkci centrdlntho a autonomniho nervového systému, vcetné poruchy
neurotransmiterii a hormont, nefunkéni imunitni systém, externi stresory a psychiatrické
aspekty, se jevi jako mozné piic¢iny vzniku (Bellato et al, 2012, pp. 1-17).

Dle Jetdbka (2009, s. 60-68) se jednd o onemocnéni neurologického charakteru na
podklad€ ischemizace prfedevSsim v oblasti vertebrobazilarnitho povodi. Dochazi tedy
k nedokrveni struktur mozkového kmene i michy. Nedokrveni center se projevi symptomy
jako je unava, zavrat¢ a dalSi, viz tab. 2. Timto mechanismem je naruSena i centralni
a periferni regulace bolesti. Moznymi pfi¢inami ischemie jsou posttraumatické zmény kréni
patefe ¢1 mekkych tkani pii dopravnich nehodéach, degenerativni a zanétlivd onemocnéni
patete, strukturdlni a funkéni zmény na zéklad€ vynucené pracovni polohy. V neposledni fadé
pak zuZeny pateini kanal miZze zpisobit hypoperfiizi zadnich miSnich rohti, kde nalézame

periferni regulaci bolesti (Jetabek 2009, s. 60-68).
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Tab. 2 Piehled symptomi FMS, souvisejicich oblasti CNS a jejich cévniho zasobeni

(Jetabek, 2009, s. 64)

Syptomy Struktury CNS Fasobeni
Deprese, uzkostnost Limbicky syst. car. baz.
Nespavost Emen, hypothalamus, gl pinealis baz., ear
Unavnost Nespavost + hypofyza baz., car
Pameét Limbicky syst. baz., car.
Fotofobie, ostatni poruchy vidéni Oko, tropticus, thalamus, kira car., haz.
Intolerance hluku vestib. syst., n.VIIL, kmen, thalamus, kira bazilarni
Zavraté Viz vye + cerebellum bazilarni
Zvraceni n.X., limb. systém, cerebellum baz., ear
Endokrin., inmunol. poruchy Hypothalamus, hypofyza carotis
Porucha jemnych pohybia Cerebellum, thalamus bazilarni
Drazdivy traénik Kmen bazilarni
3y. vesico-uretralni Kmen bazilarni
Vegetativni dysbalance Kmen bazilarni

1.2.1 Porucha zpracovani senzorické informace, pri¢ina chronické bolesti

Chronicka bolest a dal§i somatické symptomy, které vystihuji tento syndrom, jsou
pti¢inou dysfunkéniho smyslového zpracovéani v centrdlnim nervovém systému, kter¢ mohou
vyplynout z n¢kolika spletenych neurobiologickych mechanismi. Tyto mechanismy zahrnuji
jev zvany centralni senzibilizace, ktery alesponn caste¢né souvisi se zménami ve funkci
neurotransmiterti (facilitacich i1 inhibi¢nich). Tim je naruSeno senzorické zpracovani bolesti
v oblasti michy a mozku, i jejich vztah k afektivnim oblastem mozku. Zaroven dochézi
k dysfunkci osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny, ktera ma vliv na stresovou odpovéd,
imunitu a spanek (Ablin, Clauw, 2009, pp. 233-251; Carville et al., 2007, pp. 536-541).

Ischemie center miiZze pravdépodobné vést k fenoménu centralni senzibilizace (Jefabek,
2009, s. 60-68; Williams, Gracely, 2006, p. 224). Ten spociva v intenzivnéj$im vnimani
(snizeny prah bolesti, vétsi aktivita C vlédken) bolesti pfichazejici z nociceptorti a zahrnuje
spontanni nervovou aktivitu s Sirokou distribuci bolesti. Pfi pouZiti shodného bolestivého
podnétu u zdravych jedinct a pacientt s FMS dojde k vyraznéjsimu vzestupu nervové aktivity
V neprospéch nemocnych fibromyalgii. Zaznamendno bylo zvySené prokrveni ve 2.
somatosenzitivni korové oblasti, insule, zadni ¢asti gyrus cingulatum. Tim rovnéz dochézi
k prodlouzené percepci nociceptivnich impulsi se sekundarni hyperalgezii v perifernich
tkanich bez pivodnich strukturalnich zmén (Jetabek, 2009, s. 60-68; Williams, Gracely, 2006,
p. 224). Neuroendokrinni dysfunkce, ktera ma dulezitou roli v poruSe zpracovani senzorické
informace, je diagnostikovatelna z mozkomi$niho moku. V ném byly nalezeny 4x vétsi

hodnoty nervového ristového faktoru, ktery nasledné¢ zvySuje produkci substance P
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v aferentnich neuronech a nedostatek inhibujiciho serotoninu. Tyto latky zvySuji individudlni
citlivost a uvédomeéni si bolesti (Cuatrecasas et al., 2007, p. 119; Kolaf, 2006, s. 593;
Williams, Gracely, 2006, p. 224).

1.2.2 Provazanost chronické bolesti a kognitivniho deficitu

Chronicka bolest ma bio-psycho-socialni dopady ovliviiujici vztahy, pracovni
schopnost, naladu a kvalitu zivota (Hart et al., 2000, pp. 131-149). Kromé& senzorickych
symptomtl, vcetn¢ allodynie (bolestivda reakce na pavodné nebolestivé podnéty)
a hyperalgezie (zvysSend bolestivost na bézny stimul), se také pti chronické bolesti objevuje
kognitivni deficit. Kognice (ziskdvani, zpracovani, ukladdni a vybavovani informaci)
a zpracovani bolesti se vzajemné moduluji (Lawlor, 2002, pp. 1836-1853). Kognice i bolest
jsou relevantni ke zkuSenostem a emocim a obé obsahuji hodnotici i informacni komponentu.

Studie prokazaly zmény pii bolesti probihajici na kognitivné behavioralni,
morfologické, neurochemické a molekularni Urovni. Kognitivni poruchy u pacientd
s chronickou bolesti pfedstavuji piekazku v kazdodennim zivoté (Moriarty et al., 2011, pp.
385-404).

Moriarty et al. (2011, pp. 385-404) navrhli model vysvétlujici potencidlni mechanismy
pfi bolesti souvisejici s kognitivni poruchou. Tento model je zaloZen na tfech teoriich, a to na
konkurenéné¢ omezenych zdrojich, neuroplasticit¢ CNS a neuroendokrinni dysfunkci. Pfi
chronické bolesti dochazi k neuroplastickym zménam, jako je reorganizace neuoronalnich
spoju a siti, coz se vylucuje s podminkami pro spravné kognitivni fungovani. Neurochemickeé
mediatory uvoliiujici se pti bolestivém procesu maji také negativni dopad. U 0sob s FMS byly
zaznamenany morfologické zmeény, kdy byl prokazan ubytek Sedé mozkoveé kliry v porovnani
se zdravymi osobami téhoZ véku. Neékteré kognitivni funkce jsou vyznamné ovlivnény
¢innosti Sedé kury mozkové (Hart et al., 2000, pp. 131-149; Moriarty et al., 2011, pp. 385-
404). Luerding et al. (2008, pp. 3222-3231) potvrdili kognitivni deficit na zaklad¢ tbytku
Sedé mozkové kury, pfedev§im v oblasti non-verbalni pracovni paméti a non-verbalni
dlouhodobé paméti realizujicich se v pribéhu volného vybaveni pamét'ovych stop.

Deficity ve vykonnosti byly zvlasté patrné pii snaze udrZet pozornost pii feSeni tkold.
Predpoklada se, ze bolest soutéZi s jingmi pozornostné ndrocnymi podnéty o omezené zdroje
(Eccleston, Crombez, 1999, pp. 356-366; Grisart, Van der Linden, 2001, pp. 305-313).
Poruchy pozornosti byly prokazany v Siroké paleté chronickych bolestivych onemocnéni
véetné¢ fibromyalgie (Moriarty et al., 2011, pp. 385-404). Poruchy paméti a deficit slovni

zasoby odpovidaji mife stiznosti u pacienti s FMS. Pfestoze je jejich rychlost zpracovani
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informaci intaktni, coz dokazuje, Ze se nejedna o globalni kognitivni deficit, jejich pamétové
schopnosti neodpovidaji véku. ZhorSeni kognitivni vykonnosti koreluje s intenzitou bolesti,
ale ne s depresivnimi nebo uzkostnymi symptomy (Glass, Park, 2001, pp. 123-127).
Verdejo-Garcia et al., (2009, pp. 113-122) srovnavali schopnost flexibility kognitivnich
funkei pfi planovani a organizovéani, kdy zeny s fibromyalgii upfednostiiovaly spise

emocionalni rozhodovani v krizovych situacich a jejich flexibilita tim byla oslabena.

1.2.3 Bolest svala

Jetabek (2009, s. 60-68) vnima svalovou bolest jako perifeni disledek fenoménu
centralni senzibilizace.

Jiz drobné nuance ve stavu svalu vedou na zakladé hypersenzitivni aferentace
k vyslednému pocitu bolesti (Kim et al., 2009, pp. 255-261).

Nékteré studie vyzdvihuji abnormality mitochondrii, atrofii svalovych vlaken 2. typu
nebo Castéjsi ruptury Cervenych pomalych vldken. Toto se projevuje svalovym oslabenim,
bolesti a pomalou regeneraci (Kolat, 2006, s. 593).

Maes (2000, pp. 11-20) prezentuje jinou etiologii bolesti. Naznacil, Ze pacienti trpici
FMS maji vyrazné niz§i hladiny urcitych aminokyselin, jako je valin, leucin, izoleucin,
fenylalanin, v plazmé. Vzhledem k tomu, Ze aminokyseliny se u€astni poskytovani energie
svaliim a reguluji syntézu proteintl, pfedlozil hypotézu, Ze snizend hladina aminokyselin by

mohla ptispét k bolesti.

1.2.4 Poruchy spanku

Elektroencefalografické vysetfeni (EEG) pacientd s fibromyalgii ukazalo poruchu
4. faze spanku tzv. non-REM spanku (NREM), ktera zahrnovala nadmérné opakujici se cykly
tvofené alfa vlnami (Bigatti et al., 2008, pp. 961-967). Poruchy spanku jsou Uzce spojeny se
somatickymi ptiznaky FMS, nikoliv s osobnosti pacienta. Mezi nejCastéjsi stiznosti patii
pokles celkové doby spanku, Casté probouzeni béhem noci, obtizné nasledné usnuti, neklidny
a povrchni spanek. Dusledkem je neosvézujici pocit a dominuje zvySena Unava (Wilson,
Robinson, Turk, 2009, pp. 527-534).

Za fyziologickych podminek faze NREM stimuluje syntézu inzulinu a jemu podobny
rustovy faktor 1, coz je latka odpovédna za udrzeni spravného stavu svalu a jeho sily. Pokles
tvorby rtstového faktoru 1 zpomaluje regeneraci svali a prodluzuje vniméani bolesti z fyzické
aktivity (Bigatti et al., 2008, pp. 961-967). Chronicka bolest pak sama o sob& narusuje kvalitu
spanku (Jetabek, 2009, s. 60-68). Naruseni spankového cyklu nasledné¢ vede k relapsu
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onemocnéni nebo je pficinou pocitu zhorSeni ze spankové deprivace (Bigatti et al. 2008, pp.
961-967).

1.2.5 Imunologické aspekty

Laboratorni vysledky prokazaly u FMS nartst hladiny interleukinu 10, interleukinu 8
a tumor nekrosis faktoru, které jsou znamkou pfitomnosti zanétu v téle. Probihajici zanéty
pfispivaji k rozvoji této choroby (Bazzichi et al., 2007, pp. 225-230). Za vyznamné zjisténi
l1ze povazovat korelaci hladiny cytokinii s intenzitou klinickych projevil, predevsim s mirou
stiznosti na diskomfort. Konkrétné se u pacientli ukazuji zvysené hladiny interleukinu 6, ktery

vyvolava hyperalgezii, ptiznaky unavy i depresi (Wallace, 2001, pp. 743-749).

1.2.6 Psychologické aspekty

Psychosocialni stres je spojen se zvySenym rizikem FMS (Sommer et al., 2012, pp. 259-
267). Také urcité specifické rysy osobnosti, kognitivni poruchy a néaladovost piedstavuji
predilekéni pole mozného rozvoje (Giesecke et al., 2003, pp. 2916-2922). Prehledové ¢lanky
ukazaly, ze komorbidni depresivni poruchy se vyskytuji v 30-80% pacientd s FMS (Fietta,
Manganelli, 2007, pp. 88-90). Zde fadime psychiatrickd onemocnéni jako je deprese, uzkost,
jednoduché fobie, dystymie, panickd porucha, maniodepresivni porucha a obsedantné-
kompulzivni porucha (Mease, 2011, p. 51). Psychologické faktory hraji dulezitou roli
v zavaznosti, exacerbaci nebo prolongaci bolesti. Bolest u FMS zaroven vyvolava klinicky
vyznamnou uzkost a zhorSeni v socidlni, zaméstnanecké nebo jiné dulezité funkéni oblasti

(Sommer et al., 2012, pp. 259-267).

1.2.7 Genetické faktory

I genetické faktory se podileji na rozvoji tohoto onemocnéni, kdy byl nalezen Cetnéjsi
vyskyt v nékterych rodinach. Kandidatni geny v serotonergnim, dopaminergnim
a katecholaminergni systému mohou hrat roli. Nicmén¢, tyto geny jsou pfitomny i u jinych
syndromt chronické bolesti, a proto nejsou tyto nalezy specifické pro FMS (Branco, 2010,
pp. 10-15).

1.2.8 Hormonalni zmény, prevalence FMS u Zen

Prevalence FMS v populaci se pohybuje okolo 2%. Mezi rasami se nenachazi rozdily.
Dominuje vétsi vyskyt u Zen, a to v poméru 8:1, s nejvyssi Cetnosti u Zen starSich 50 let
(Pavelka et al. 2010, s. 146). Dle evidence-based observation stale plati, ze neexistuje zadny

dikaz o ptimé souvislosti mezi FMS a hormondlni poruchou funkce §titné Zlazy, zenskych
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pohlavnich hormont, osy renin-angiotenzin-aldosteron, pfestoze tyto endokrinni dysfunkce
u pacientd nachdzime. Za pfiiny vzniku se dale nepovazuji strukturdlni zmény svall

(Sommer et al., 2012, pp. 259-267).

1.3 Diferencialni diagnostika

Existuje cela fada chorob, které maji podobny klinicky obraz, Casto probihaji soubézné
s FMS nebo piedstavuji urCitou predispozici k rozvoji (Jetabek, 2009, s. 60-68). Dle Kolare
systémova povaha FMS také plisobi na pribéh a projevy komorbidnich stavi (Kolat, 2006,
s. 593). Nikdy nelze zcela piesné urcit pivod patofyziologickych zmén. Mohou byt
vysledkem specifickych procest pro konkrétni diagnozu nebo jsou kombinaci piidruzenych
onemocnéni. Vzhledem k ¢astym komorbiditam s jinymi duSevnimi a funkénimi poruchami,
je obtizné definovat skupinu "¢isty FMS" (Rhudy, 2010, pp. 1-2).

Radime sem funkéni ¢i organické poruchy kréni nebo bederni pétete, artrozy kloubu,
bursitidy, dale pak syndromy, kde dominuje tnavovy, myofascialni, drazdivého traéniku
a depresivni (Jetdbek, 2009, s. 60-68). Soub&zné probihajici chorobou byva revmatoidni
artritida, Morbus Bechtérev a systémovy lupus erythematosus (Weir et al., 2006, pp. 124-
128).

1.4  Specifika pristupu k pacientiim s FMS, edukace pacienta

Pacientovy ptredstavy o jeho zdravotnim stavu ovliviiuji jeho intenzitu vnimani
a zaroven interpretaci vysledkli o stavu, ve kterém se pravé nachazi. Nejvétsi rozdily
shleddvame pravé ve vnimani bolesti, které je u kazdého c¢lovéka jiné. Rozdily jsou dany
typem osobnosti, emocialnim stavem, kdy u danych osob ve stresu je moZno vidét celou fadu
negativnich symptoml nemoci a zvysSenou citlivost ke svému zdravotnimu stavu. V opa¢ném
ptipadé mohou nastoupit obranné mechanismy, kdy dojde k represi vnimani zmén.
V neposledni fad¢ pak dochazi k modifikaci ptisobenim ziskanych informaci, které se objevuji
v masovych sdélovacich prostfedcich (Kfivohlavy, 2002, ss. 23-25). Lécba by proto méla byt
zapocata nezbytnou edukaci pacienta lekafem (Macfarlane et al., 2016, pp. 1-11).

Po pocatecni diagnostice FMS, by méli byt pacienti informovani o svém zdravotnim
stavu, doporucenich a opatfenich 1écby. Mélo by byt zdiiraznéno, Ze jejich stiznost (nejcastéji
plosnd bolest svalll) neni na podkladé organického onemocnéni svali, nybrz je funkéni
poruchou vniméni bolesti. Nejedna se tak o vsugerovanou bolest. Dale pak musi zaznit
informace tykajici se neSkodnosti onemocnéni. FMS je benigni onemocnéni, které

nezpusobuje tkdnové posSkozeni, nefadime jej mezi zivot ohrozujici choroby. Nezbytné nutna
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je spoluprace pacienta, protoze jen on mize zmirnit své obtize (Eich et al., 2012, pp. 268-
275). Pocity zhorSujiciho se stavu jsou zpusobeny nartstajici celkovou dekondici.
Fyzioterapeut by m¢l respektovat hypersenzitivitu aferentni stimulace, nizsi toleranci zatéze
pro insuficienci kardiopulmondlni soustavy, svalové oslabeni s pomalou regeneraci
a ptirozenou frustraci z celkového diskomfortu. Prvni setkani by mélo byt povzbudivé,
nekritizujici, se snahou pochopit individudlni charakteristiky pacienta. Nésledné jsou

testovana specifika taktilniho a nociceptivniho €iti a hodnocen motoricky projev (Kolar, 2006,
ss. 593-595).
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2  Moznosti lécby

Pokud jde o doporuceni 1écby, musi mit vzdy realisticky cil. Poté je namisté brat
Vv tvahu ptéani pacienta, fyzickou kondici, vedlejsi ucinky 1ékt a kontraindikace pfidruzenych
onemocnéni (Eich et al., 2012, pp. 268-275).

Lec¢ba byva symptomatickd (v prvni fadé se zaméiuje na tlumeni bolesti) ve snaze
dosadhnout funkéniho zlepSeni v kazdodennim zivoté. Multimodalni 1é¢ba bolesti vyzaduje
interdisciplindrni diagnézu a spole¢nou revizi celého procesu s vyuzitim nasledujicich
ucinnych postupti terapie pod lékarskym dohledem: psychoterapie, specidlni kinezioterapie,
ergoterapie, arteterapie ¢i muzikoterapie (Arnold et al. 2012, pp. 287-290).

Posouzeni ucinnosti farmakologické intervence je obvykle mozné po 4 tydnech
(Straube et al., 2010, pp. neuvedeno). Pokud neshledavame pozitivni vysledky, méla by byt
lécba prerusena. Posouzeni benefiti kinezioterapie a psychoterapeutickych postupii je
doporuceno po 3 mésicich (Eich et al., 2012, pp. 268-275).

Lécba FMS probihd vétSinou ambulantn€. Hospitalizaci vyzaduji bud’ komplikované
komorbidni fyzick¢é a psychické poruchy, nebo nejsou-li ambulantni 1é¢ebna opatieni
k dispozici, ¢i jsou nedostatecné efektivni (Eich et al., 2012, pp. 268-275).

2.1 Farmakoterapie

Studie prokazaly, ze vétSina pacientli se v pocatcich pokusi zvladnout bolestivé stavy
bez konzultace s 1ékafem. To by mohlo vysvétlovat skutecnost, Ze 1éky, které pacienti
s naslednou diagnozou FMS nejcastéji pouZivaji, zahrnuji zdékladni analgetika, jako
acetaminofen a nesteroidni protizanétlivé Iéky (Bennett et al., 2007, pp. 27-38), i kdyz je
nedostatek diikazti o jejich uc¢innosti v pfipad¢ tohoho onemocnéni (Mease et al., 2011, pp.
285-297). Daleko vice znepokojivou informaci je, vzhledem k potencialni zavislosti
a kratkodobému ptlisobeni, stale bézné predepisovani silnych opiodii jako prostredku lécby
FMS, a to pied i po stanoveni diagnézy (Bennett et al., 2007, pp. 27-38).

Pacienti jsou typicky léceni vice nez jednou latkou, aby bylo dosaZzeno optimalniho
ucinku. Snahou je ovlivit co nejvice symptomt a kombinaci ¢inidel dosdhnout co nejvétsi
bezpecnosti. Cilem je postihnout mechanismus onemocnéni (Mease, Seymour, 2008, pp. 399-
405).

Macfarlane et al., (2016, pp. 1-11) revidovali doporuceni Evropské ligy proti
revmatismu (EULAR) pro 1é¢bu fibromyalgie. LéCebny postup by mél byt iniciovan

nefarmakologickymi pfistupy a edukaci pacienta. Farmakoterapie by meéla byt novée
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aplikovana az pii tézkych bolestivych ¢i depresivnich stavech, ptipadné pii zavaznych

poruchéach spanku. Doporucovany jsou tyto preparaty (Macfarlane et al., 2016, pp. 1-11):

2.2

Duloxetin, Milnacipran - fazeny mezi nova antidepresiva, ktera G¢inkuji na zakladé
inhibice zpétného vychytdvané serotoninu a noradrenalinu. Je schvalen také pro 1é¢bu
tézkych depresivnich poruch a generalizované tizkostné poruchy, proto je volbou pii
téchto komorbiditach. Mezi nejcastéjsi nezadouci uCinky patii nevolnost, sucho
v ustech, obstipace, ospalost, hyperhidr6za a snizena chut k jidlu (Mease, 2011,
p. 80).

Amitriptylin - fazen mezi tricyklickd antidepresiva, ktera 0c¢inkuji na zakladé
neselektivni inhibice zpétného vychytavani serotoninu.

Tricyklické latky (Amitriptylin, Duloxetin, Milnacipran) prokézaly nejlepsi
vysledky pro 1é¢bu bolesti u FMS (zlepsuji funkci ptirozené inhibujicich drah pfi
zpracovani bolesti) a jejich dal§im benefitem je prokdzané pozitivni ovlivnéni
depresivnich stavti (Papadopoulou et al., 2016, pp. 573-586).

Tramadol - fazen mezi slabé opioidy, jehoz ucinkem je modulace pienosu
bolestivych podnétii plisobenim na opioidni receptory.

Pregabalin - fazen mezi antikonvulziva 2. generace. Vaze se na podjednotky
kalciovych kanall, ¢imz snizuje synaptické uvoliiovani excitacnich neurotransmiterti
(pfedevs§im Substance P a Glutamatu) a konecnym efektem je pak sniZeni neuronalni
drazdivosti. Pregabalin se stal v roce 2007 prvnim oficidlné doporuc¢enym lécivem
v problematice FMS ve Spojenych statech americkych (Kim et al., 2009, pp. 255-
261). U nekterych pacientii se objevily nezadouci u¢inky jako jsou zavraté a celkovy
utlum (Mease, 2011, p. 79).

Cyklobenzaprin - fazen mezi myorelaxancia, moduluje svalové napéti.

Fyzioterapie

Cilem je iniciovat autoreparacni schopnosti organismu, které vedou ke zvySeni

tvorby chybéjicich neurotransmiterti. Castym mechanismem ucinku je stimulace receptort,

které plsobi na urovni periferni regulace bolesti (Jetabek, 2009, s. 60-68). Fyzioterapie se

nepodili pouze na 1écbé bolesti, snahou je také eliminovat tnavu, svalovou slabost a zvysit

celkovou kondici pacienta (Stucki,Offenbécher, 2009, pp. 78-85).

Dle Winkelmanna et al. (2012, pp. 276-286) je doporucovan aerobni trenink, silovy

trénink, funkéni trénink, stretching, balneoterapie, hydrokinezioterapie, elektroterapie,

respiracni fyzioterapie a relaxacni techniky. Nejnovéjsi doporuceni EULAR pro 1écbu
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fibromyalgie zahrnuji také biofeedback (Macfarlane et al., 2016, pp. 1-11). Nutna je edukace
pacienta a aktivni zapojeni do 1é¢ebného procesu (Price et al. 2014, pp. 816-823).

2.3  Psychoterapie

Psychosocidlni faktory piispivaji k rozvoji a chronicit¢ FMS. Pacienti s fibromyalgii se
nachazeji ve vétsi emocionalni tisni a psychickém zatizeni, proto je nutné povazovat tyto
faktory za relevantni z hlediska pfipadného zhorSovani jejich symptomu (Bennett et al., 2007,
pp. 27-38). Metodou volby je kognitivné-behavioralni 1é¢ba (CBT) s pozitivnimi vysledky
predevsim v subjektivné vnimané intenzité bolesti (Glombiewski et al., 2010, pp. 280-295).
Nejefektivnéj$im zptisobem je pak jeji kombinace s relaxa¢nimi technikami a biofeedbackem.
Kombinaci technik byly zaznamenény Gspéchy ve zmirnéni unavy a zlepSeni kvality spanku
(Bernardy et al., 2010, pp. 1991-2005). Tézké chronické bolestivé i depresivni stavy vyzaduji
vzdy multimodalni terapii, kterd by méla byt vice nez 100 hodin, z nichz nejvétsi cast by méla
predstavovat psychoterapie, a to alespont v ¢asovém tseku 25 hodin (P6hlmann et al., 2009,

pp. 40-46).

2.3.1 Kognitivné-behavioralni terapie

CBT piedstavuje metodu volby pii vSech bolestivych stavech, které nevznikly na
podkladé psychotraumatu (Kolat, 2006, s. 597). Tato intervence je zaloZena na predpokladu,
ze chronickd bolest a jiné symptomy FMS jsou udrzovany a ovlivilovany emocemi
a kognitivnimi funkcemi (védomé dusevni Cinnosti jako je mySleni, pamatovani), stejné jako
behaviordlnimi faktory. Lécebny protokol se zaméfuje na posouzeni myslenek spojenych
s bolesti, pfedev§im na nepiijemné bolestivé proZitky a jejich dusledky, ale také na zkuSenosti
¢i moznosti, které poskytly ulevu od bolesti a pohodli. Dtraz je kladen na siln¢ zakofenéné
nazory o bolesti a jejich vztah k chovani, které zna¢n¢ zhorsuji situaci (Bernardy et al., 2013,
pp. 7-8).

Bernardy et al., (2013, pp. 28) provedli rewiev uU¢innosti tohoto pfistupu pii 1écbe
fibromyalgie, z nichz vyvodili disledky pro praxi. CBT poskytovana Vv rozmezi mezi 5-25
hodinami ambulantné vede ke sniZeni pfiznaki FMS b&éhem 6 mésici. Neexistuji vSak

dikazy, ze by CBT byla u¢innd, pokud by byla jedinym pftistupem v 1€cbé.
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2.4 Reevidovana doporuceni EULAR pro 1é¢bu fibromyalgie 2016

V Cervnu 2016 reevidovala multidisciplinarni skupina 18 odborniku z 12 evropskych
zemi (Macfarlane et al., 2016, pp. 1-11) ptvodni doporuc¢eni EULAR z roku 2005 (vydané
2007). Hodnoceny byly dikazy se zaméfenim na systematické piehledy a meta-analyzy,
tykajici se farmakologického i nefarmakologické ptistupu k fibromyalgickému syndromu.
Byly vybrany ty publikace, které zahrnovaly klicové vysledky hodnotici bolest, inavu, spanek
a schopnost fungovat v aktivitach bézného dne. Z 2979 studii bylo provéieno a k naslednému
zhodnoceni vybrano 107 studii vCetné meta-analyz, jejichz vysledky jsou pokladany za
relevantni.

Doporuceni se odviji na zédkladé miry mozného Zadouciho 1 nezadouciho Uc¢inku pro
vétsinovou skupinu nemocnych. Nékteré moznosti 1écby vyhodnotili za pfinosné pro dalsi
vyzkumy, aby jejich efektivita mohla byt skuteéné potvrzena. Jednoznaénym souhlasem
vznikla EULAR revidovana doporuceni obecnych zasad.

Na prvnim misté musi optimalni postup umoznit rychle stanovenou diagnozu. Nasledné
je nutné poskytnout pacientovi informace (v¢etné pisemnych materialt) o jeho stavu. Ty by
meély obsahovat tdaje o posouzeni bolesti, vySetfeni télesnych funkci a psychosocidlniho
kontextu. Posouzeni a nasledné sdéleni téchto aspekti je nutné pro plné pochopeni
fibromyalgie. Ta by méla byt uznana jako komplexni a heterogenni stav, kdy dochazi
k abnormdalnimu zpracovani bolesti a k dal§im sekundarnim dysfunkcim. Management by
mél mit podobu odstupfiovaného ptistupu s cilem zlepsit kvalitu zivota. Vzdy je zapotiebi
zvazovat piinosy a rizika 1éCby, jejichZz posouzeni vyzaduje multidisciplindrni pfistup.
Ten je na miru sestaven z kombinaci nefarmakologickych a farmakologickych Ié¢ebnych
modalit, dle intenzity bolesti, ve vztahu s pfidruZzenymi symptomy (jako jsou deprese, Uinava,
poruchy spanku), preferenci pacienta a s respektovanim doprovodnych onemocnéni.
Rozhodovani o zapoceti 1écby musi byt vzdy ve spolupraci s pacientem. Inicia¢ni faze
procesu by se méla vzdy zamétit na nefarmakologickou 1écbu, az dle potfeb nemocného volit
pfipadnou farmakologickou intervenci.

Reevidovana doporuceni EULAR 2016 se od starSich doporu¢eni EULAR(2005/2007)
a od nove¢jsich pokynl vydanych jednotlivymi staty (naptiklad Kanada, Izrael, Némecko) lisi
pfedevSim ve vnimédni nutnosti farmakologické 1écby, kterou stavéji na druhé misto za
nefarmakologickymi pfistupy v celém Ié€ebném procesu. Nejnovéjs§im studie potvrzuji

benefity dfive nazyvanych alternativnich pfistupt v 16€bé fibromyalgie.
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Doporucenim pro nefarmakologickou 1é¢bu a zaroven nejlépe vyzkumy podlozenymi
intervencemi jsou aerobni aktivita spole¢né se stretchingem, edukace pacienta a kognitivné
behavioralni terapie. Studie prokdzaly, Ze tyto tfi pfistupy pouzity samostatné¢ nebo
v kombinaci s jinymi terapiemi mohou kladn€ ovlivnit fyzické fungovéni pacientli, naladu,
zvladani stresu, zvysit prah bolesti, tinavu a zkvalitnit spanek. Mezi ostatni nefarmakologické
terapie, ne tak dobie prostudované, ale Casto pouzivané, patii relaxaéni techniky, biofeedback,
a doplnkové ¢i alternativni 1é¢ebné zasahy, jako jsou masaze, hydroterapie ¢i balneoterapie
a pohybové aktivity jako je yoga nebo tai chi (Hassett, Gevirtz, 2009, pp. 393-407;
Macfarlane et al., 2016, pp. 1-11). Vysledky studii akupunktury nejsou jednoznacné.
Elektricka akupunktura se zda byt u¢innéj$i nez manualni pro ucely minimalizace bolesti,
unavy a tuhosti s efektem trvajicim po dobu jednoho mésice. Jedna se o bezpe¢nou metodu,
kterou by mohli pfipadné¢ pacienti s FMS vyuZzit. Obecné vSak nejsou mechanismy
akupunkturniho u¢inku potvrzeny (Deare et al., 2013, pp. 1-120; Macfarlane et al., 2016, pp.
1-11).

Pro komplikované a tézké stavy, které by meély byt feSeny spolu S moznostmi
farmakoterapie je nejvhodnéjSim lékem Amitriptyline, Duloxetine nebo Milnacipran,
Tramadol, Pregabalin a Cyclobenzaprine (Macfarlane et al., (2016, pp. 1-11). Ve srovnani
farmakoterapie jako monoterapie je multidisciplinarnim pfistupem dosazeno lepsich vysledki

(Sarzi-Puttini et al., 2008; pp. 353-365).
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3 Moznosti ovlivnéni v ramci fyzioterapie
3.1 Kinezioterapie

Hypokineze vede k télesnému chatrani, ve vegetativnim nervovém systému zacne
pievazovat sympatikus, obrannou reakci téla je stres. Spusténim stresové reakce dochazi
k uvoliiovani adrenalinu a noradrenalinu, jejichz vinou jsme napjati, pfecitlivéli a unaveni.
Fyzickou aktivitou se zvySuje intenzita biochemickych procest, coz umoznuje lepsi degradaci
stresovych hormoni. Po télesné zatézi nastupuje aktivita parasympatiku, ktery napomaha
pocitu bezpeci, uvolnéni téla i psychiky, a také k budovani ¢i obnové organismu (Pesek,
Prasko, Stipek, 2013, s. 209). Pohybova terapie dnes dominuje v doporuéenich pro 1é¢bu FMS
(Macfarlane et al., 2016, pp. 1-11).

3.1.1 Aerobni trénink

Pro pohybovou 1écbu je doporucovan aerobni trenink s nizkou az stfedni intenzitou
(napf. rychlejsi chlize, pomaly béh, Nordic walking, jizda na kole, vycvik na bicyklovém
ergometru, tanec, aqua jogging), mél by byt provadén minimalné 3 krat tydné po dobu
nejmén¢ 30 minut. Pro klasifikaci intensity aerobniho tréninku byla pouzita tato kritéria:

. nizka intenzita: 50-70% maximalni tepové frekvence,
. sttedni intenzita: 70-85% maximalni tepové frekvence,
o vysokd intenzita: 85-100% maximalni tepové frekvence (Bircan et al., 2008, pp. 527-

532).

Nejvétsich benefitli byva dosaZeno pii setrvani u aerobni aktivity, kterd se stane
soucasti nového Zivotniho stylu. Aerobni kondi¢ni trénink vede k navySeni kardiovaskularni
kondice (zvySeny krevni ob&h a zlepSeni vykonu srdce aplic) se vSemi objektivnimi
morfologickymi pfiznaky, stejné tak vede k subjektivnimu narlstu energie, pracovni kapacity
doprovazenou vétsi chuti k fyzickym a spoleCenskym aktivitam (Stucki, Offenbacher, 2009,
pp. 78-85). Pohyb se tak stava zdrojem relaxace a redukuje unavu (Pesek, Prasko, Stipek,
2013, s. 210). Intenzita tréninku musi odpovidat aktualnimu stavu, nesmi vyprovokovat
bolest. Proto by m¢la byt soucasti 1é¢ebného planu také edukace pacienta s individualni
Kinezioterapii. Ta vede ke snizeni ptetizeni svalového systému, zvySuje posturalni stabilitu
a zaméfuje se na konkrétni svalova oslabeni, ¢imz dochazi ke zmirnéni uUnavy (Stucki,

Offenbéacher, 2009, pp. 78-85).
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3.1.2 Funkéni trénink

Uspéch nachazime i v tzv. funkénim tréninku, ktery je komplexnim cviéenim zahrnujici
aerobni, posilovaci i1 protahovaci slozku. V Némecku za ucelem podpory pacientli s bolesti
1 jinym chronickym omezenim mobility jsou provozovany funkéni tréninky, které jsou
hrazeny ze socialniho zdravotniho pojisténi a penzijniho pfipojisténi. Némecka asociace
fibromyalgie a némecka liga revmatismu nabizeji kurzy pro funkéni trenéry prave
fyzioterapeutim. Takto existuje neptimy dikaz o jeho pozitivnim u¢inku (Winkelmann et al.,

2012, pp. 276-286).

3.1.3 Stretching

Rehabilitacni 1€katka, Hana JaroSova, specializujici se na 1ébu fibromyalgie, shledava
u pacientll s fibromaylgii za pfinosna stretchingova cvifeni, ktera nejsou pfili§ narocna,
provadéji se cca 2-3x tydné po dobu cca 15-20 min s individudlnimi pfestavkami mezi
jednotlivymi stretchingy dle aktualniho zdravotniho stavu pacienta. Nemoc ma typicky
vlnovity prib¢h, proto nelze naprosto pfesné stanovit kritéria pro vSechny pacienty. Nékdy
toho pacient zvladne vice a téméf bez problémt, jindy je schopen jen velmi malé fyzické
zatéze (Jarosovd, Pisemné sdeleni 2017-01-06). Prakticka vyuzitelnost a uCinky
stretchingovych cviceni byly prokdzany i dal$imi autory (Winkelmann et al., 2012, pp. 276-
286; Macfarlane et al., 2016, pp. 1-11).

3.1.4 Kombinované fyzioterapeutické pristupy

VyuZivany jsou 1 metodiky fyzioterapie postavené na teorii propojeni téla a mysli, ve
kterych je zamérem integrovat télesné zkuSenosti s psychologickymi poznatky a kognitivni
terapii (Havermark, Langius-EkI6f, 2006, pp. 315-322). Jedna se o pfistup uvédomeéni si
vlastniho téla, jak jej spravné pouzivat, jaké jsou funkce a moznosti téla v interakci s vlastnim
chovanim a prozivanim. Zamé&fuje se na zékladni funkéni pohyby spojené s drzenim téla,
koordinaci, volnim dychanim a uvédoménim si vlastniho dechu, ktery tvoii zaklad pro kvalitu
pohybu. Vysledky studii ukazuji pfinos ve zmén€ chovani, které¢ pozitivné ovlivituje kvalitu
kazdodennich cinnosti. Bohuzel efekt terapie nevede k ptfimé redukci fyzickych symptomu
u FMS, ale lze jej zvolit pro svlij komplexni G¢inek na télo jako dopln€k terapie (Giinell et
al., 2014, pp. 43-48). Némecka doporuceni zahrnuji také alternativni pfistupy, které nazyvaji
mediativnimi pohypovymi terapiemi (tai chi, yoga, Feldenkraisova metoda), které napomohly
snizeni bolesti, unavy a zlepsily kvalitu spanku oproti kontrolnim skupindm bez pohybové

terapie (Langhorst et al. 2012, pp. 311-317).
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3.1.5 Relaxacni techniky

Relaxacni techniky véetné progresivni svalové relaxace napomahaji celkovému zlepseni
onemocnéni. Eliminace fyzické a psychické zatéze nemocného je dilezitym cilem 1écby.
Progresivni svalova relaxace zahrnuje stfidavé kontrakce a relaxace riznych svalovych skupin
za Ucelem snizeni svalového napéti. Mnoho pacienti s FMS ma nevédomky napjaté svaly, coz
prispiva k jejich celkovym pocitim bolesti. Progresivni svalova relaxace mitize napomoci
pacientiim rozliSovat mezi svaly napjatymi a uvolnénymi. Terapii lze zacit vsed¢ nebo vleze
na pohodlném misté. V kombinaci s hlubokym nadechem probiha védoma svalova kontrakce,
nasledné pii vydechu dochazi ke svalovému uvolnéni v piedepsaném potadi (napi. od
spusténych rukou, pazi, ramen, krku a hlavy, az nakonec dol k noham). Pacient by m¢l byt
informovan o ideédlni mite, aby jeho svalové stazeni nebylo pfili§ intenzivni, coZz by mohlo

naopak zhorsit svalovou bolest (Hassett, Gevirtz, 2009, pp. 393-407).

3.2 Manualni a mékké techniky

Vyuziti manudlnich a mékkych technik véetné masazi je velice diskutabilni téma. Je
potfeba mit na paméti, Ze mechanické drazdéni tlakem (masaz), tahem (manipulace), mize
vyvolat atypickou bolestivou reakci na zaklad¢ zvysené excitability (Kolat, 2006, s. 593).
Dodate¢ny peclivy vyzkum je v této oblasti nutny, aby masaze ¢i mékké techniky byly
bezpecné a ucinné v intervenci fibromyalgie. Je navrhovano za G¢elem bezbolestné masaze,
aby intenzita byla postupné zvySovana od relace k relaci, v souladu s pfiznaky pacienta.
Provadéna by pak meéla byt alesponi 1-2 krat tydné. Timto postupem bychom mohli zmirnit
svalové napéti a zlepsit celkové prokrveni (Lauche et al., 2015, pp. 1-13).

3.3  Fyzikalni terapie

Jetabek (2009, s. 60-68) uvadi pozitivni Uc€inky teplé celkové vitivé koupele, celkové
suché uhli¢itanové koupele, pulzni magnetoterapie, opakované transkranidlni magnetické
stimulace a ultrasonoterapie. JaroSova (Pisemné sdeleni, 2017-01-06) vyuziva také vitivé
celotélové koupele k uvolnéni tuhého svalstva, dobry efekt zaznamenala i u laseru, a to jak
s hlavici 300mW, tak 1 u vysokovykonného 12 000 mW, ktery pouziva u akutnéjSich potizi

v ramci fibromyalgie.

27



3.3.1 Komplexni lazeniska 1é¢ba

Pacientim je doporucovéana komplexni lazenské 1écba se vSemi jejimi moznostmi.
Uginnost lze vysvétlit riznymi mechanismy. Hydrokinezioterapie snizuje zatéz pro klouby
vztlakovou silou vody, proto je nejvhodnéjsi metodou pii soubéznych bolestech a ztuhlostech
kloubli. Hydroterapie prostiednictvim celotélové vifivé koupele umoziluje myorelaxaci
a analgezii tim, ze Setrné stimuluje mechanoreceptory (Ardic et al., 2007, pp. 441-446).
Kogyigit et al. (2016, pp. 72-78) provedli randomizovanou kontrolni klinickou studii, kdy 66
zen s diagnozou FMS rozd¢lili do 2 stejnych skupin, kdy obé skupiny byly edukovany a jedna
z nich navic absolvovala 21 koupeli (20 minut, 5x tydn€) v termomineralni vod¢ o teploté
34.8 °C. Vysledky obou skupin byly porovnavany v 15. den, po 1., 3. a 6. mésici. Edukace
pacienta v kontrolni skupiné¢ napomohla mirn&j§imu zlepseni symptomi, kdezto v kombinaci
s balneoterapii bylo dosazeno statisticky vyznamné&jSich hodnot béhem prvnich tfech mésict.
Zmirnéni bolesti (hodnoceno pomoci VAS) a také zlepsSeni praceschopnosti, snizeni unavy,
tuhosti, izkosti a deprese (hodnoceny pomoci FIQ) ptetrvalo s klesajici tendenci i v 6. mésici.
Celkova sucha uhlicitd koupel ma pak nejlepsi vysledky pii snaze o zvySené prokrveni
v centralnim nervovém systemu. Hyperkapnie ziroven umoznuje lepSi oxygenaci tkéani
(Jetabek, 2009, s. 60-68).

Prokézalo se, ze komplexni a dlouhodoba lazeniska 1é¢ba zvysuje prah bolesti, snizuje
hladinu interleukinu 1, prostaglandinu E2 a uroven B4 leukotrient u pacientt s FMS (Ardic et
al., 2007 pp. 441-446). Nastupem do lazeniského centra opoustéji pacienti svij rutinni Zivot,
coz muze vest ke snizeni onemocnéni (Kogyigit et al., 2016, pp. 72-78).

Némeckd doporuceni zahrnuji balneoterapii (raselinové koupele, parni ldzné, pisecné
koupele a saunovani), hydroterapii (tepla voda vcetné vifivého bazénu), lazenské 1écby
(koupani v mineralizované vody) a thalasso terapii (koupani ve slané vod¢). Termalni koupel
by pak méla byt aplikovana minimalné 5x tydné po dobu 2-3 tydnt (Winkelmannet al., 2012,
pp. 276-286).

3.3.2 Termoterapie a kryoterapie

Aplikace lokélniho tepla zvySuje vyplavovani Beta endorfinu (tlumi bolest) spolu
chladu z nedokrvenosti periferie, proto byva vhodné prohiati soluxem pied samotnou terapii
(Kolat, 2006, s. 596). Solux je zdrojem infracervného zareni, kdy jeho nejvétSim tcinkem je
vazodilatace, ktera spole¢né s lokdlnim teplem pisobi relaxaci fascii a svali. Nejcastéji je

doporucovana prave u chronickych bolestivych syndromt pohybového systému, piesto autoii

28



neshledavaji prilisSny tepelny efekt, jestlize pacient neni podchlazen (Podé&bradsky,
Pod¢bradska, 2009, s. 139).
Naopak Gromnica et al. (2005, s. 3-4) uvadéji u metody celotélové chladové terapie

v kryokomoie jako jednu z moznych indikaci k pozitivnimu ovlivnéni FMS.

3.3.3 Elektroterapie

Stejnosmérny proud pfi transkranidlni stimulaci (tDCS) ptfes primarni motorickou kiiru
snizuje hladinu chronické bolesti, vyvolava vazodilataci a tim i naslednou ulevu. Vysledky
naznacuji, ze tDCS ma schopnost indukovat statisticky vyznamnou ulevu od bolesti
u pacientl s fibromyalgii, bez zavaznych nezéddoucich t¢inki, ale nizkd intenzita pozitivnich
ucinku neodrazi klinicky vyznamné zmény (Fagerlund et al., 2015, pp. 62-71). Mohou se
objevit mirna kognitivni zleps$eni, nicméné, pro potvrzeni je vyzadovan vyzkum u vétSich
skupin pacienttl (Boudic et al., 2013. pp. 72-77).

Z kontaktni elektroterapie je vhodnou indikaci transkutanni elektrickd nervova
stimulace, ktera muze snizit lokalizované svalové bolesti u fibromyalgie. Jedna se ale
o doplnkovou metodu, ktera z daleka nemutze ovlivnit chronickou svalovou bolest (Stucki,

Offenbéacher, 2009, pp. 78-85).

3.3.4 Laser

Nizkouroviiova laserova terapie je jednim z novéjSich piistupt fyzikalni terapie v 1écbé
bolesti a zaroven Siroce pouzivana adjuvantni strategie pro ovlivnéni poruch pohybového
aparatu. Fotobiostimulace podporuje analgetické 1 protizanétlivé UCinky a zlepSuje hojeni
tkani, coz by mohlo vést k odivodnéni pro doporuceni k terapii pacientl s fibromyalgii (de
Carvalho et al., 2012, pp. 221-229).

Panton et al., (2013, pp. 445-452) provedli studii, kdy pouzili laser s dvoji vinovou
délkou a to 20% 810 nm a 80% 980 nm v infracerveném spektru. OSetifeno bylo 7 bolestivych
mist v horni &asti zad, hrudniku a krku. Zeny s FMS maji rozsahlé bolesti napii¢ télem,
piesto je nejCastéj$i vyskyt s nejvetsi intenzitou bolesti pravé v této oblasti. Laser byl
indikovan 2x tydné po dobu 4 tydnil s délkou aplikace 7 minut. 18 Zen bylo 1é¢eno laserem
a 20 zen pouze teplem. U obou skupin doslo ke zlepSeni. V piipadé laseru pak ke znatelnéjSim
vysledkiim. Bolest byla zmenSena v priméru o 12,7% a celkové zlepSeni v kazdodennich
aktivitach o 19,5%. Na zaklad¢ zlepSeni flexibility horni ¢asti téla doporucuji autofi laser pro

pocatecni 1écbu periferni bolestivosti u Zzen s FMS.
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3.4 Biofeedback

Biofeedback je metodou, pti které jsou sledovany télesné reakce jako je svalové napéti,
srde¢ni frekvence nebo teplota kiuze (Pod¢bradsky, Podébradska, 2009, ss. 106-107). Jeho
potencialni benefit pro 1é¢bu FMS je ten, ze dysfunkce autonomniho nerového systému je
zapojena do patogeneze tohoto syndromu (Martinez-Lavin, Vargas, 2009, pp. 285-298).

Tyto biologické procesy, prestoze jsou autonomni, je pacient do jisté miry schopen
ovlivnit vili, a tim se naucit je alespon CasteCn¢ ovladat. Biosignaly jsou registrovany
prostiednictvim EEG, elektrokardiogramu (EKG) nebo elektromyogramu (EMG) a hlaseny
pacientovi pomoci sluchové ¢i vizualni modality (Podébradsky, Podébradska, 2009, ss. 106-
107). Elektromyograficka zpétna vazba (EMG-FB) je nejbéznéjsi pro 1é¢bu fibromyalgie.
Pacienti se uci ovladat svoje svalové napéti, coz nasledn¢ miize vést k jeho snizeni.
Objektivizace dosaZenych vysledkl plisobi navic motivaéné. Biofeedback je Casto nazyvan
jako psychofyziologicka intervence, ackoli jeho mechanismy ucinkt jsou spise psychologické
nez fyziologické (Glombiewski et al., 2013, pp. 1-11).

Bylo opakované prokadzano, Ze ucinnost EMG biologické zpétné vazby je
zprostiedkovand kognitivnimi zménami, jako je naptiklad zvySeni sebedivéry a zefektivnéni
strategii vedoucich ke zvladnuti problému, nez ze by primarnim efektem bylo nabyti lepsi
fyziologické kontroly (Rains, 2008, pp. 735-736). Dle Glombiewski et al., (2013, pp. 1-11),
ktefi uvefejnili meta-analyzu, slibuje EMG-BFB pozitivni vysledky. AvSak dlouhodobé
ucinky na intenzité bolesti jsou nejasné vzhledem k malému poctu studii, které by zahrnovaly
nasledné hodnoceni. Ani EEG ani EMG biofeedback nezaznamenaly signifikantni benefity ve
srovnani s kontrolni skupinou pii ovlivnéni ptidruzenych symptomu (deprese, problémy se

spankem a Ginava).
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DISKUSE

Tak jako je ptistup k fyzioterapii v kazdém staté jiny, tak i jeji prostiedky se znacné lisi,
a to obzvlasté pii snaze ovlivnit FMS. Cilem préace je poskytnout informace vyuzitelné pro
fyzioterapeuty v Ceské republice.

FMS je komplikovanou diagnézou, at’ uz z neptesné zjistitelné etiologie a patogeneze,
moznosti prolinani s jinymi nemocemi a mnoha aspekty, které vedou k chronicité¢ a remisi
choroby. Projevuje se celou fadou symptomil, a také proto neexistuje jeden zaruceny postup,
ktery by vedl ke zdarnému cili. Z tohoto divodu prevence, kauzalni terapie a rehabilitace
nejsou mozné. Existuji vSak doporuceni pro farmakologické a nefarmakologické/alternativni
1écebné postupy, vydand jednotlivymi staty, kterd se na zdkladé nejnovéjSich vyzkuma stale
reeviduji (Gur, 2006, pp. 29-35; Wilson et al. 2009, pp. 2795-2801). Lécebny proces by mél
byt veden dle vydanych doporuceni jednotlivych nadnarodnich (European Medicines Agency,
EULAR) a narodnich organizaci jako je napiiklad FDA ve Spojenych statech americkych
(Votavova, Pavelka, 2009, s. 254).

pojem fyzioterapie vibec nefiguroval a 1éba probihala farmakologickym ptistupem (Carville
et al., pp. 2007, pp. 536-541). Némecka doporuceni zroku 2012 jiz zahrnuji vyuziti
prostiedk fyzioterapie, které povazuji za dilezitou soucast komplexni 1é¢by (Winkelmann et
al., 2012, pp. 276-286). Reevidovana doporuc¢eni EULAR 2016 stavéji do popiedi vysledky
nejnovejSich studii potvrzujici benefity dfive nazyvanych alternativnich piistupli v 1é€bé
fibromyalgie (Macfarlane et al., (2016, pp. 1-11).

Je obecné& velice obtizné objektivné zhodnotit fyzioterapeutickou intervenci, pfesto se
Vv poslednich letech objevuje ¢im dal vice kvalitnich studii ovétujicich jeji mozny piinos
v 1écbé toho onemocnéni. Problémem klinického testovani skutecné efektivity jednotlivych
pristupti bude vzdy mala a velice heterogenni skupina nemocnych, jejichz 1é¢ba nikdy nebude
zaviset jen na jedné modalité. Bohuzel, Casto se testuji efekty nefarmakologickych ptistupl se
souc¢asnym uzivanim léka (Wilson et al. 2009, pp. 2795-2801). Aby vysledky postupt byly
Klinicky relevantni, musi nastat nejméné 14% zlepseni celkového funkéniho stavu, hodnoceno
SIQR/FIQ (Bennett, 2009, pp. 1304-1311).

Jiz v ptehledu poznatkli byla zminéna cela fada pfistupi a moZnosti, které mize cesky
fyzioterapeut v praxi aplikovat a pozitivné tim ovlivnit zivot pacienta s FMS. Vic, nez kdy

jindy je nezbytny citlivé a individualné zvoleny terapeuticky zasah (Macfarlane et al., 2016,
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pp. 1-11). Nabizi se otazka, jak moc efektivni dokaze byt tato intervence v 1é¢bé chronické
bolesti u FMS?

Fyzioterapeuty provadéna manualni terapie je vhodna jako prevence piecitlivélosti drah
bolesti v ptipad¢ sub-akutnich bolesti pohybového aparatu. Je dilezité eliminovat aferentni
stimulaci perifernich nociceptorti, kterou zplsobuji lokalizované svalové bolesti, tkanova
poranéni, whiplash injuries a zanétlivdA onemocnéni, zejména revmatoidni artritidy.
Omezenim ¢asového prubéhu perifernich procesi, které iniciuji a udrzuji periferni bolestivost,
je zabranovano rozvoji chronické rozsitené bolestivosti, ktera je jiz u FMS spojena s centralni
senzibilizaci (Vierck, 2006, pp. 242-263). Ta nema dopad pouze na pohybovy aparat, zvysena
citlivost je vyvoldna také k jasnému svétlu, hlasitosti, pachim a dal$im smyslovym podnétim
(Clauw, 2007, pp. 102-109). Je nepravdépodobné, Ze by aplikovanim fyzioterapeutickych
prosttedkll bylo mozné vylécit chronické rozsitené bolesti, ale zdsahem do lokalizovaného
pohybového problému Ize snizit aferentni stimulaci a zmirnit tak obtize (Nijs et al., 2006, pp.
187-91). Nicméng, klini¢ti 1ékafi ¢i fyzioterapeuté si musi byt védomi diasledkt centralni
senzibilizace (tj. vyrazného snizeni prahu citlivosti) a ptizpusobit jejich hands-on techniky
a cvicebni programy podminkam. U pacienti s FMS se ukazuje, Ze pii zménéném zpracovani
centralni bolesti mohou mit tieba i bézna izometricka cviceni negativni dopad (Staud et al.,
2005, pp. 176-184).

Staud et al., (2005, pp. 176-184) provedli pokus, kdy u zdravé populace izometricka
kontrakce loktli po aplikovani tepelného podnétu inhibovala vyvolavajici bolest. U pacientli
S FMS doslo k nartstu rozsifené bolestivosti. Podobné oSetfovani spoustovych bodl muiize
slouzit jako fyzicky stresor uto€ici na jiz dysregulovanou systémovou stresovou reakci, ¢imz
je zahajen zacarovany kruh (Nijs, Van Houdenhove, 2009, pp. 3-12). Svaly a fascie se Casto
stavaji hypertonickymi a vznikaji spoustové body u osob s FMS. Spoustovy bod se 1i8i od
normalni svalové tkan€é svymi niz§imi hodnotami pH, zvySenim hladiny substance P,
nahromadénim peptidu se vztahem ke genu kalcitoninu, tumur nekrotizujiciho faktoru
a interleukinu-1 B, z nichz kazdy ma svou ulohu pfti zvySovani citlivosti. Senzitivni svalové
nociceptory jsou snadnéji aktivovany, a to i mirnym tlakem nebo pohybem svali (Shah et al.,
2005, pp. 1977-1984). Je proto velmi dulezité poucit pacienta, aby hlasil jakékoli nezadouci
ucinky a podle toho nasledné ptizpisobovat terapii (Nijs, Van Houdenhove, 2009, pp. 3-12).

Vhodn4 je velice Setrna mobilizace a rozvolnéni mékkych tkani, které obnovi prokrveni
v dané oblasti. OSetfeni zahajujeme povrchovymi tahy po celé délce svalovych vldken.
Postupné se dostavame k hlubSim vrstvam, na které je nutné plsobit kolmym smérem na

prabéh vlaken. Vyuziti ischemické komprese neni dobie tolerovano, proto se nedoporucuje
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(Nijs, Van Houdenhove, 2009, pp. 3-12). Jefabek (2009, s. 60-68), hodnoti velice kladné
lehkou maséz zad a Sije, pfi které dojde k naslednému uvolnéni i v oblasti koncetin, manualni
trakci kréni a bederni patefe C¢i postizometrickou relaxaci svali Sije. Némecti autofi
Winkelmann et al. (2012, pp. 276-286), striktn¢ vylucuji masaze a jiné manudlni ¢i
chiropraktické techniky jako metodu 1é€by FMS na zakladé vysledkit mnoha piedchozich
studii.

Kromé toho manualni terapie ovliviiuje centralni fizeni motoriky v symptomatickych
regionech. Trvaly nesoulad mezi pohybovou aktivitou a senzorickou zpétnou vazbou slouzi
jako pokracujici zdroj nocicepce uvniti centralni nervové soustavy. V piipadé provadéni
nepiesnych pohybi v dusledku dekondice nebo poskozeni tkané¢ (a tudiz zménéné
propriocepce) dochazi k chronicité bolesti (Vierck, 2006, pp. 242-263). Motoricky systém
muze upozornit jedince na abnormality pifi zpracovani informaci generovanim varovnych
signaltl jako je zména teploty nebo pocit zvlastnosti. NaruSeni tohoto motoricko-smyslového
systému naznacuje moznou etiologickou roli pfi vzniku a zhorSeni FMS. U téchto pacientli
jsou mistni muskuloskeletalni problémy vice nez epifenoménem a slouzi jako nepfetrzity
zdroj aferentni nociceptorové palby, ktery vede k udrzeni fenoménu centralni senzibilizace.
Senzomotorickym tréninkem by mohlo dojit ke zlepSeni senzorické zpétné vazby, a tim ke
zmirnéni obtizi u FMS (McCabe et al., 2007, pp. 1587-1592).

Kibar et al. (2015, pp. 1571-582) testovali efektivitu balan¢niho tréninku spolu se
stretchingem na kvalitu Zivota pacientd s FMS. Skupina, kterd provadéla kombinaci obou
modalit po dobu 6 mésicli zaznamenala vyraznéjsi zlepSeni, nez skupina provadéjici pouze
stretching. Poukézali také na fakt, Ze nabytim rovnovahy a jistoty se snizila deprese.

Zdokonaleni motorické kontroly je hlavnim rysem pro 1é€bu kloubni hypermobility.
Vzhledem k tomu, Ze FMS v prvni fad¢€ ovliviiuje centralni nervovy systém, spolecna 1écba se
tak jevi jako druhotnd. Pfesto existuji konzistentni dikazy, Ze generalizovana kloubni
hypermobilita je Cast&jsi u lidi s FMS ve srovnani se zdravymi kontrolami. Kombinovani
prevalence z riznych studii vytvaii miru prevalence 21% (Nijs, 2005, pp. 310-317) na tomto
tvrzeni se shoduji i novodobé¢jsi studie (Ofluoglu, 2006, pp. 291-293). Z ¢ehoz je ziejmé, ze
pfinejmensim podskupina FMS md generalizovanou hypermobilitu, kterd zpiisobuje
repetitivné mikrotraumata, kterd mohou spustit nebo udrzet centralni senzibilizaci (Staud,
2004, pp. 157-163). Postizeni jedinci vykonavaji bézné pohybové aktivity ve zvétSeném
Kloubnim rozsahu, coz je divodem nasledné patologie. Terapii jsou indivualni stabiliza¢ni
cvieni a to pfedev§im s posilenim svalli, jakoZto dynamickych stabilizatorti kloubu,

posturdlni trénink, edukace ohledné problematiky hypermobility, techniky pro zlepSeni
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pohybové strategie a vSe je doplnéno o ochranna a podptrna opatieni (Nijs, 2005, pp. 310-
317).

Dysfunkce inhibitorti bolesti je primarnim problémem u FMS, navic je vSak ovlivnén
upadkem kognice, negativnimi emocemi, chovanim, somatizaci a katastrofizaci problémad.
Katastrofizovani je spojeno se snizenou aktivitou v dorzolaterdlni prefrontdlni kufe
a medialniho prefrontalniho kortexu (Seminowicz, Davies, 2006, pp. 297-306). Dale také
vyhybavé chovani a somatizace miize vést k senzibilizaci neuronti zadnich rohu misnich,
prostiednictvim Gbytku inhibi¢nich descendentich drah v CNS (Zusman, 2002, pp. 80-88).

Je dulezité, aby fyzioterapeut respektoval strach z pohybu a obavy z terapie, coz je
dilezité nejen u pacientti s FMS, ale u vSech akutnich/subakutnich onemocnéni pohybového
aparatu (Swinkels-Meewisse et al., 2006, pp. 658-664). Aplikovana byva kognitivné-
behavioralni terapie nebo jeji prvky a nezbytna edukace pacienta (Williams, 2012 in Bernardy
et al.,, 2013, pp. 7-8). Rovnéz stimula¢ni techniky nachéazeji své uplatnéni a to v rozvoji
neuroplasticity centralniho nervového systému (Bellato et al, 2012, pp. 1-17).

Zménou vniméani a nabytim pozitivniho pfesvédceni je umoznéno tadné fungovani
descendentich inhibi¢nich drah bolesti, coz mimo jiné napomaha zlepSeni pohybu (Moseley,
2005, pp. 49-52). Naucit se zvladat stres vede k poklesu bolestivého vnimani. Manudlni
terapie, relaxacni techniky, respiracni cviceni jsou schopna zabranit chronicité bolesti v celé
fadé pohybovych problémua (Nijs, Van Houdenhove, 2009, pp. 3-12). U FMS je vyzna¢na
dysfunkce osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny, ktera ma vliv na stresovou odpoveéd.
Vegetativni systém je tak dysregulovan (Ablin, Clauw, 2009, pp. 233-251; Carvilleet al.,
2007, pp.536-541). Nedostate¢né fungovani HPA-osy podporuje patologickou imunitni
reakci, kterd vede k uvolfovani prozanétlivych cytokini (Raison, Miller, 2003, pp. 1554-
1565), provokuje takzvanou odpovéd nemoci (letargie, malatnost, socialni stazeni, chiipkové
symptomy, pokles nélady, obtiznou koncentraci a vSeobecnou ptecitlivélost na bolest), ktera
vesmeés charakterizuje obraz FMS (Wallace et al., 2001, pp. 743-749).

Pro pohybovou 1é€bu je doporucovan aerobni trenink s nizkou az stfedni intenzitou
(napf. rychlejsi chlize, pomaly b&h, Nordic walking, jizda na kole, vycvik na bicyklovém
ergometru, tanec, aqua jogging), mél by byt provadén minimélné¢ 3 krat tydné¢ po dobu
nejméné 30 minut, pacient by mél pii ném byt shopen plynule hovotit (Bircan et al., 2008, pp.
527-532). Prostfednictvim uvolnéni endogennich opioidli, sniZzenim strachu z pohybu,
zlepSenim fyzické zdatnosti a tolerance vyssi intenzity zatéze, zvySenim svalového prokrveni

a eliminaci projevi FMS, je dosazeno jeho 1écebného ucinku (Nijs, Van Houdenhove, 20009,

wewvr
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s nociceptory, které jsou obecné velice citlivé na ischemii (Staud et al., 2005, pp. 176-184).
Ponamahova slabost a tinava jsou také vyraznéjsi, pokud jsou k dispozici dalsi analgetické
metody (napf. vifiva koupel), je znamo, ze jsou velice prospésné pro pacienty s FMS.
Regeneracni faze ma obzvlasté velky vyznam (Jetabek, 2009, s. 60-68; Kogyigit et al., 2016,
pp. 72-78; Kolat, 2006, ss. 593-594).

Valencia et al. (2009, pp. 84-92) provedli studii porovnavajici efektivitu
2 fyzioterapeutickych programti uréenych ke zlepSeni pruznosti, snizeni dopadi nemoci
a vnimani bolesti u zen s FMS. 20 pacientek bylo ndhodné rozd€leno do 2 programi, kdy 1.
program zahrnoval kinezioterapii s aktivnim stretchingem a 2. program globalni myofascialni
asistované techniky tzv. The Méziéres method. Obéma skupindm zaroven bylo poskytnuto 30
min. psychoterapie a 60 min. individualni termoterapic (parafin nebo 1é¢ebné bahno)

s relaxacni masézi zad a bficha a to kazdy tyden.

Tab. 3 Rehabilitaéni program zahrnujici aktivni kinezioterapii a stretching

10 min. chtize rychlosti 3,5 km/h na chodicim pase

35 min. aktivni cvi¢eni na matraci 10x10 cvika
Vychozi poloha: na zadech, horni koncetiny voln¢ podél téla, dolni koncetiny
flektované v koleni, ploska nohy zaptena do podlozky

Néznak rotace horniho trupu bez odlepeni pazi od podlozky

Flexe v ramennim kloubu s extendovanym loktem

Abdukce v ramennim kloubu s extendovanym loktem

Flexe obou kolennich kloubt a pfitahnuti smérem k hrudi

Anteverze a retroverze panve

Cirkumdukce obéma rameny

Flexe obou kolennich kloubi a pfitahnuti smérem k hrudi - houpani

Abdukce kolen s pomoci odporu thera-bandem

Stretching hamstringti a tricepsu surae s thera-bandem

Brani¢ni dychani

15 min. progresivni svalova relaxace
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Tab. 4 Rehabilitacni program zahrnujici globalni myofacialni asistovany stretching

10 min. brani¢ni dychéani vleze na zadech

40 min. prodychavani ve 2 statickych stretchingovych polohach

10 min. zklidnujici dechové cviceni

Obr. 3 Myofascialni stretching zadnich fetézct (Valencia et al., 2009, pp. 84-92)

Obr. 4 Myofascialni stretching pfedniho pazniho fetézce (Valencia et al., 2009, pp. 84-92)

Obé skupiny dochazely na terapii dvakrat tydné (pfiblizné 150 minut tydné) po dobu 12
tydnd. Pruznost (funkcni zkousky) a dopad nemoci na kazdodenni fungovani (FIQ) byly
hodnoceny standardnimi testy, bolest pak byla vySetfena pomoci palpace. Méfeni byla
provedena na zacatku, po 12 a 36 tydnech. Aktivni kinezioterapie rychleji sniZila pocet
bolestivych bodu, ale po ukonceni bylo dosazeno stejného zlepsSeni v obou rehabilita¢nich
programech. Pfi poslednim méfeni byly zaznamenany stejné hodnoty jako vychozi. Vysledky

jsou v souladu s jinymi podobnymi intervencemi.
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Paolucci et al. (2016, pp. 1-12) srovnavali efektivitu 3 rehabilitacnich pristupt. V kazdé
skupiné byly analyzovéany vysledky 18 Zen s FMS. Pacientky dochézely na 10 rehabilita¢nich
sezeni po dobu 5 tydnd, kontrolni méieni probéhla na zacatku, po 5. a 12. tydnu. Prvni
navstéva zahrnovala edukaci o zvladani bolesti, nutnosti dodrzovat 1écbu a prakticka cviceni
nezéavisla na nasledn¢ aplikovaném programu. Prvnim 18 Zendm byla pfid€lena terapie na
percepéni plose, ktera zahrnovala relaxaéni techniky i aktivni cviceni s kognitivnimi tkoly.
Druhé skupina provadéla aktivni cviceni se snahou vnimat své télo a emoce pii fyzické
aktivité. Celd jednotka zahrnovala prvky pro rozvoj aerobni kondice, stability, pruznosti
i relaxace. VSe probihalo pod stdlymi instrukcemi fyzioterapeuta. Posledni skupina byla
peclivé zainstruovand jednoduchymi relaxa¢nimi, dechovymi, stretchingovymi cviky, které

m¢eli provadét 2x tydné 1 hodinu sami doma.
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50'-60" stretching exercises

Obr. 5 Terapie na percepéni podlozce (Paolucci et al., 2016, pp. 1-12)
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35'-s50' proprioceptive exercises
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50°—60" breathing exercises and stretching

Obr. 6 Piiklady cviku aktivni pohybové terapie (Paolucci et al., 2016, pp. 1-12)

Hodnocena byla stejnd kritéria jako v pfedchozi studii. Znovu bylo dosaZeno
rychlejSiho poklesu bolesti ptfi aktivnim cviceni, piestoze se vysledky na konci obou
programtii pod vedenim fyzioterapeuti vyrovnaly. Nejmensiho zlepSeni bylo dosazeno

v domécich podminkach.
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Nékdy ma pacient predstavu, co mu muze rehabilitacni program nabidnout, Casto je to
zbozné prani, které nemusi byt naplnéno. Kondici lze udrzet jen pravidelnym cvi¢enim
(Valencia et al., 2009, pp. 84-92). Na zaklad¢ sebeohodnoceni a vysledkt funk¢nich testt
bylo prokazano, ze 40-lety pacient s fibromyalgii je v dekondici stejn¢ jako bézny 80-lety
senior bez této nemoci (Jones, Liptan, 2009, pp. 373-391). Prostfedky eliminujici tuhost
a bolestivost se také musi stat kazdodenni soucdsti tohoto boje. Bez pochopeni nemoci
a aktivniho pfistupu nelze o¢ekavat kladné vysledky (Valencia et al., 2009, pp. 84-92).

Cela tada dalsich studii poskytuje pozitivni vysledky cvicebnich programt, avsak Casto
se stfetdvame snevoli k pravidelné sportovni aktivité. Pfi¢inou mohou byt piehnané
pozadavky, které vedou ke svalovému pfetizeni a nasledné zptisobi jen dalsi bolest. Naptiklad
hyperventilace pii nadmérné zatézi zplsobi hypokapnii s cerebrdlni vazokonstrikei, coz je
absolutné¢ nezadouci stav. Je vhodné zalit analgetickymi metodami a zlepSit perfuzi,
piedevsim v centralni oblasti (Jetabek, 2009, s. 60-68). V zacatcich pohybové 1é¢by je vhodné
pouceni fyzioterapeuty se zkuSenostmi o chronicky nemocné, jelikoz je nutné, aby uroven
intenzity odpovidala individualnim moznostem (Winkelmann et al., 2012, pp. 276-286).

Prosttedky fyzikalni terapie jsou také hojné vyuzZivany pii snaze ovlivnit FMS. Nelze
jimi v8ak nahradit myoskeletalni ptistup. Mohou slouzit jako dopln¢k celkového efektu 1é¢by
nebo pro pfipravu tkani na terapii (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 20). Jetabek (2009,
S. 60-68), publikoval cesky c¢lanek, kde popisuje komplexni rehabilitacni piistup pro 1ébu
fibromyalgie vcetné uziti fyzikalni terapie, kterd je v tomto piipadé dominantni. Jeho
vysledky jiz v praci byly zminény.

Kolar (2009, s. 594) popisuje dle svych klinickych pozorovani nejcastési rizikova
chovani a osobnostni charakteristiky pacientit sFMS. U nich casto nalézame
perfekcionismus, piiliSny altruismus, popirani Unavy, prvotni fyzickou i psychickou silu,
vrhani se po kazdé vyzve. Pro nejblizsi okoli jsou tyto vlastnosti znacn€ komfortni, proto se
na prvotni stadia choroby divaji se znaénym odstupem a nemocnému nevéii. Bayram et al.,
(2014, pp. 344-349) shledavaji mnohem castéj$i pfitomnost traumat a depresi v détstvi ve
srovnani se zdravymi kontrolami. FMS se miize rozvinout na zékladé urazli, infekci
a stresovych situaci (Kolat, 2009, s. 594; Bayram et al., 2014, pp. 344-349). Znam je také
Syndrom juvenilni fibromyalgie (JFS), coz je Iékaisky nevysvétlitelné onemocnéni, které
muZze zpusobit pretrvavajici diftzni bolesti u ditéte ¢i dospivajiciho. Kritéria pro diagnézu
jsou 3 mésice rozsitené bolestivosti, pét nebo vice bolestivych mist (tender points) a poruchy
spanku. Mezi nejcastéjSi souvisejici problémy patii migrény nebo syndrom drazdivého

tra¢niku (McLeod, 2014, pp. 8-19). Vyskyt pohybovych bolestivych syndromti v bézné détské
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populaci je 5% az 20% z nich asi 25% az 40% v disledku JFS. Postihnuto je 6% az 7% u déti
Skolniho veku, coz predstavuje teti nejcastéjsi diagndzu na détskych klinikach revmatologie.
Mezi détmi na rozdil od dospélych fibromyalgikii je vysSi vyskyt poruch spanku,
hypermobilita vyraznéj$i, o to veEtsi mozna zapojenost do patogeneze. Niz§i vyskyt
bolestivych mist mize byt spojen s vékem postupné nartistajici tenzi a tuhosti (Buskila, 20009,
pp. 253-261).

Je potieba si uvédomit, ze jen velmi malo lidi s FMS zazije kompletni remisi,
i po letech intervence (Kim et al., 2009, pp. 255-261). Hadler (1997 in Hadler 2015, pp. 161-
177) vyslovil hypotézu, ze stigma fibromyalgik mize stupiiovat onemocnéni u zranitelného
jedince a vést k predCasnym neuspéchum. Neddvné vyzkumy vsak naznacuji, ze toto
oznacovani nema neptiznivy vliv na dlouhodobé vysledky a zteteln¢ nezhorSuje tizkost. Prave
naopak, po diagnostice a zahajeni 1écby postupné klesd vyuzivani zdroji lékarské péce.
S timto onemocnénim je nutné bojovat. Kazdé zlepSeni ma pro nemocného bezpochybny

vyznam (Mease, 2011, p. 105).
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ZAVER

Fibromyalgicky syndrom je velice komplikovanou diagnozou. Jeho etiopatogenezi se
snazi popsat jak klasickd medicina, tak ta psychosomatickd. V klasickém pojeti se jedna
0 generalizovany bolestivy syndrom mékkych tkani, ktery je dusledkem fenoménu centralni
senzibilizace. Novodobé vyzkumy potvrzuji poruchu nociceptivniho systému. Lécebny
ptistup vSak musi respektovat nejen biologické, ale také psychosocialni aspekty kazdého
pacienta.

FMS je heterogenni chronicky stav, jehoz rozvinuté formy nejsme schopni ovlivnit
pouze prostiedky fyzioterapie. Lécba vyzaduje tymovou spolupraci pod 1ékaiskym dohledem,
s vyuzitim psychoterapie a fyzioterapie, ktera se zda byt efektivnim pristupem.

Centralni senzibilizace je mimojiné (vrozenou hustotou kapilarni sit€¢ v mozkovém
kmeni, kapacitou produkce neurotransmiterti, stavem neuronalni sit€¢ a celou fadou dalSich
faktoril) udrZzovana bolestivou periferni aferentaci. Tu jsme schopni fyzioterapeutickou
intervenci eliminovat. Mezi uzivané prostfedky patii: Setrné odstranéni blokad a manualni
osetfeni mekkych tkani za ucelem inhibice bolestivé signalizace, senzomotoricky a posturalni
trénink vedouci ke zlepSeni senzorické zpétné vazby, posileni dynamickych stabilizatorti jako
nastroj zabranujici nefyziologickym rozsahim v kloubech a patologickym pohybovym
stereotypiim, vcetné vadného posturdlniho drzeni. Pro uvolnéni svalové tenze je vyuzivan
stretching. Aktivni individuélni kinezioterapii dochazi ke zvyseni celkové kondice, eliminaci
unavy, zlepSeni spanku a zmirnéni depresivniho rozladéni. Relaxanimi a respira¢nimi
technikami napomahdme zmirnéni svalové a psychické zatéze. Terapii kognitivnich funkeci
podporujeme neuroplasticitu CNS. Biofeedbackem a prvky kognitivné-behavioralni terapie
lze zasahnout do vnimani bolesti. Hojné je také vyuzivano analgetickych, myorelaxaénich,
protizanétlivych, myostimulacnich, trofotropnich, antiedematoznich a disperznich u¢inkt
fyzikalni terapie. Té€mito prostiedky je mozné zmirnit symptomy FMS a hlavné eliminovat
bolest akutnich a subakutnich poruch pohybového aparatu, aby se nestala chronickou
a nevedla kcentralni senzibilizaci. Vyznam ma rovnéz terapie komorbidnich stavl
(revmatoidni artritida, whiplash injuries, Morbus Bechtérev, myofascialni a tnavovy syndrom
a dalsi).

Mozna pravé vyiceni této diagnoézy spolu s edukaci da pacientovi vysvétleni, co se
snim d¢je a umozni mu svij stav zmenit. Aktivni pfistup je nezbytny. Jednodussi stavy je
schopen pacient zvladnout pod vedenim fyzioterapeuta, avSak s nariistem symptomul je

multidisplinarni pfistup nutnosti. Komplikované ptipady se neobejdou bez farmakoterapie,
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pfesto je vyhodné snazit se o aktivaci autorepara¢nich mechanismii organismu. Zatim nebyl
vynalezen 1€k, ktery by nem¢l fadu vedlejSich Gc¢inkd a vyfesil by podstatu onemocnéni
Z dlouhodobého hlediska. Nelze vSak odepfit individudlni zlepSeni v poklesu vnimani bolesti
a také predevsim zkvalitnéni spanku a zmirnéni depresivnich stavi.

Jako vétSina chronickych bolesti, tak i fibromyalgie ma svou proménlivost v intenzité
projevi. U velké ¢asti nemocnych probiha onemocnéni vice nez 10 let a ke kompletnimu
uzdraveni bohuzel nedojde. Proto je vyzkum v této oblasti nezbytny, abychom dokazali
zmirnit tuto znac¢nou fyzickou, psychickou a socialni disabilitu, ktera je disledkem této tizivé
diagnoézy.

Povazuji za nezbytné, aby fyzioterapeuti byli informovani o této problematice, a rovnéz

by bylo vhodné zvysit povédomi ¢eské vetejnosti o fibromyalgickém syndromu.
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EEG
EKG
EMG
EMG-FB
EULAR
FDA
FIQ
FMS
min.
NREM
Pp.
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tDCS
tzv.
VAS
WPI

American College of Rheumatology
kognitivné-behavioralni terapie
centralni nervovy systém
elektroencefalogram
elektrokardiogram

elektromyogram
elektromyograficka zpétna vazba
Evropské liga proti revmatismu
Food and Drug Administration
Fibromyalgia Impact Questionnaire
Fibromyalgicky syndrom

minut

non-REM spanek

pages — strany

The Symptom Impact Questionnaire
Symptom Severity Scale - stupnice zavaznosti symptomu
transkranialni stimulace mozku
takzvany

vizualni analogova Skala bolesti

Widespread Pain Index - rozsifeny index bolesti
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