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Fihromialgia w praktyce
lekarza rodzinnego

Fihromyalgia in general practice

STRESZCZENIE

W spoteczenstwach wielu krajow rozwinigtych obserwuje sie znaczne rozpowszechnienie
fibromialgii (FM). Zapadalno$¢ i chorobowos¢ z powodu FM w spoteczenstwie polskim nie
jest doktadnie okreslona, jednak jej rozpowszechnienie moze mie¢ tendencje wzrostowa.
Wczesna diagnoza i wdrozenie odpowiedniego leczenia na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej stanowi wazny element poprawy stanu zdrowia pacjentow oraz moze si¢ wigzac
z ograniczeniem kosztow opieki medycznej. W artykule zaprezentowano najnowsze donie-
sienia na temat FM oraz wskazano na istotne aspekty diagnostyki i leczenia FM w warun-
kach podstawowej opieki zdrowotnej. Artykut zostat oparty na najnowszych informacjach
z literatury medycznej na temat FM. Fibromialgia cechuje sie duzym rozpowszechnieniem,
nierzadko kosztochtonna diagnostyka i niepewnymi efektami leczenia. Podjecie wczesnej
diagnostyki i wdrozenie wtasciwego postepowania juz na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej, z uwzglednieniem najnowszych doniesie medycznych, moze przyczynic¢ sie do
wczesniejszego uzyskania poprawy stanu zdrowia oraz ograniczenia kosztéw diagnostyki
i leczenia os6b z FM. Prezentowane dane moga by¢ pomocne dla wszystkich os6b zaanga-
zowanych w poprawe stanu zdrowia pacjentow w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j.
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ABSTRACT

High prevalence of fibromyalgia (FM) can be observed in developed countries. The incidence
and prevalence of FM in Polish people is not well determined, but its prevalence may bhe
increasing. Early diagnosis and the implementation of appropriate treatment at the level
of primary health care is an important element of the improvement of patients’ health and
it may reduce medical expenses. The article presents the latest data on FM and highlights
significant aspects of diagnosis and treatment of FM in primary care. The article is based
on the latest information from medical literature. FM is characterized by high prevalence,
mostly cost-intensive diagnostics, and uncertain effects of treatment. Early diagnosis
and appropriate procedures at the level of primary health care, including the most recent
medical reports, may contribute to the improvement of health and the reduction of the costs
of diagnosis and treatment of people with FM. Presented data can be helpful for all those
involved in health improvement of patients under primary care.
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WSTEP

B Epidemiologia

Fibromialgia (FM) to szeroko rozpowszech-
niona choroba charakteryzujaca si¢ gtéwnie
przewleklymi, uogélnionymi dolegliwoscia-
mi bélowymi, najczeSciej powiazanymi z roz-
nymi sytuacjami stresowymi. Brakuje do-
ktadnych danych na temat rozpowszechnie-
nia FM w Polsce. W Stanach Zjednoczonych
FM dotyczy ponad 5 milionéw Amerykanow
(2-5% dorostej populacji) [1, 2], w krajach
europejskich 2,22-3,7% (3, 4]. Fibromialgia
jest drugim, oprécz choroby zwyrodnienio-
wej stawdw, zaburzeniem obserwowanym
w praktyce reumatologicznej [5]. Kobiety
choruja czesciej niz mezezyzni, choroba naj-
czgéciej pojawia sie w 0s6b w wieku 30-50 lat,

jednakze moze wystapi¢ w kazdym wieku.

| Koszty spofeczne i nastepstwa chorohy
Diagnostykaileczenie FM moze w znacznym
stopniu wptywac na bezpoSrednie i posred-
nie koszty opieki zdrowotnej, w tym koszty
posrednie stanowig wickszo$¢ obciazen, nie-
zaleznie od stopnia nasilenia tej choroby [6].
Choroba ta prowadzi takze do znacznej
utraty wydajnoSci pracy, przy czym stopiefi
ograniczenia wydajno$ci moze by¢ powiaza-
ny z nasileniem objaw6w choroby [7].

Wsréd kosztow spotecznych nalezy
przede wszystkim wymienié zwigkszone
ryzyko samobdjstwa dotyczace oséb z FM.
W dwdéch duzych badaniach populacyjnych,
jednym z Danii, drugim ze Stanéw Zjedno-
czonych, wykazano, ze FM jest zwiazana ze
zwickszona czestoScia zgonu w wyniku sa-
mobdjstwa [8, 9]. W pdZniejszym badaniu,
prowadzonym w Hiszpanii, r6wniez wykaza-
no zwigkszong czgstoS¢ préb samobdjczych
wsrdd pacjentéw z FM [10]. W analizach
poréwnawczych ryzyko samobdjstwa bylo
wyzsze wirdd pacjentéw z FM niz u pacjen-
téw z bélem dolnego odcinka krggostupa lub
w grupie kontrolnej, a depresja byla jedynym
czynnikiem zwigzanym z my$lami samobdjczy-
mi lub ryzykiem samobéjstwa [11].

W§réd pacjentdw z rozpoznanym FM
w wieku nastoletnim utrzymywanie si¢ ob-
jawow choroby po osiagnig¢ciu pelnoletnio-
§ci moze mie¢ znaczenie rokownicze. Dono-
szono, ze obecno$¢ FM wsérdd nastoletnich
pacjentéw, ktorzy nadal spelniali kryteria
FM po osiagnigciu petnoletniosci, stanowi-
ta czynnik ryzyka ograniczenia sprawnosci
fizycznej lub obecnosci uposledzenia emo-
cjonalnego [12].

W populacyjnym badaniu kohortowym
wskazywano, ze u pacjentow z FM wystepuje
znacznie wyzsze ryzyko nastepczych zdarzen
dotyczacych uktadu sercowo-naczyniowego
niz u pacjentéw bez FM [13].

Pacjenci, ktdrzy zgtaszaja objawy bdlu
uogodlnionego moga si¢ charakteryzowad
zwigkszonym ryzykiem zgonu, gtéwnie z po-
wodu raka, w ciagu kolejnych o§miu lat [14].

Donoszono, ze obecno$¢ FM wéréd ko-
biet w okresie przedmenopauzalnym moze
powodowac nizszg gestoS¢ mineralng koSci
(BMD, bone mineral density) w obrebie bio-
dra, jednak w nowszym badaniu wskazywano,
ze obecnos$¢ FM nie wplywa istotnie na zmiany
w BMD oraz nie powoduje obnizenia BMD
wSrdéd pacjentéw z reumatoidalnym zapale-

niem stawow [15].

B Etiopatogeneza

Doktadna etiologia FM jest nieznana. Wsrod
potencjalnych przyczyn FM wymienia si¢ za-
burzenia przewodnictwa w synapsach seroto-
ninergicznych, wynikajace z uwarunkowane-
go genetycznie defektu w obrebie promotora
genu kodujacego syntetaze transportera sero-
toniny. Fibromialgia jest zwigzana z niepra-
widtowym odczuwaniem bolu. Chociaz nie do
kofica wyjasniono mechanizm tego zjawiska,
najbardziej prawdopodobna wydaje si¢ tak
zwana centralna sensytyzacja, czyli nadmier-
na pobudliwo$¢ struktur przewodzacych bol
w rdzeniu kregowym i mozgu. Poniewaz obszar
mozgu, gdzie odbywa si¢ odczytywanie bodz-
cow bolowych, reguluje tez inne funkcje orga-

nizmu, takie jak sen, odpornos$¢ czy reakcja na
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stres, moze to ttumaczy¢ towarzyszace bolowi
inne objawy choroby powiazane z tymi funk-
cjami. Zaburzenia odczuwania bélu wigzano
takze z nieprawidtowos$ciami w obrebie genu
katecholo-O-metylotransferazy (COMT),
chociazwedtug danych z obszernej metaanalizy
polimorfizm genu dla COMT nie jest powigza-

ny z ryzykiem wystapienia FM [16].

B czynniki ryzyka

Rozwazano rézne czynniki etiologiczne,
ktére moga by¢ powiazane z wystepowaniem
FM. Najczesciej wymieniana jest obecno§é
ogodlnoustrojowych choréb reumatycznych,
przebyty uraz fizyczny, obecno$¢ zaburzen
psychicznych lub obecno$¢ przewlektego
zakazenia. Nalezy dodad, ze pacjenci z FM
mog3a zgtasza¢ nieprawidlowosci poznaw-
cze. Donoszono, ze atrofia hipokampa moze
odgrywac istotng w wystgpowaniu zaburzen
pamieci i poznawczych u pacjentéw z FM
[17,18].

W przesztosci sugerowano czgstsze wyste-
powanie FM u 0s6b z wirusowym zapaleniem
watroby typu B (WZW B) [19]. Nowsze dane
wskazuja jednak, ze obecno§¢ WZW B moze
nie wigzac si¢ z czestszym wystepowaniem
objawéw FM [20]. Czestsze wystepowanie
FM stwierdzono natomiast u pacjentow
zchoroba z Lyme oraz zakazonych wirusem
HIV lub HCV [21]. Donoszono, ze nie ma
takze jednoznacznych dowodéw na zwiazek
szczepien przeciwko chorobom zakaZznym
a ryzykiem wystapienia FM [21].

W przebiegu FM istotna rolg odgrywaé
moga takze zaburzenia regulacji uktadu im-
munologicznego. Przyktadowo, FM stosunko-
Wo czesto wystepuje u pacjentéw z chorobami
autoimmunologicznymi, takimi jak reuma-
toidalne zapalenie stawdw, toczen rumie-
niowaty uktadowy czy choroba Hashimoto.
W badaniach obserwowano zaburzenie ukta-
duimmunologicznego gléwnie w odniesieniu
do limfocytéw Th2 [22].

Fibromialgia jest czestym problemem

klinicznym w chorobach reumatologicznych
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i jej rozpoznawanie jest wazne dla opty-
malnego ich leczenia. Istnieja doniesienia
o zréznicowanym wystepowaniu FM wsréd
pacjentéw z chorobami reumatycznymi.
Czestos¢ FM wynosita 6,6% w przypadku
reumatoidalnego zapalenia stawow, 13,4%
— tocznia ukltadowego rumieniowatego,
12,6% — spondyloartropartii seronegatyw-
nej, 10,1% — choroby zwyrodnieniowe;j sta-
wow, 12% — zespotu suchosci (Sjogrena),
25% — w grupie wérdd os6b z uktadowym
zapaleniem naczyn, 1,4% w przypadku dny
moczanowej i 6,9% dla 0s6b z polimialgia
reumatyczna [23].

B objawy
Najistotniejszym objawem podmiotowym jest
przewlekly, trwajacy przynajmniej 3 miesiace,
,D0l catego ciata”, czesto charakteryzowany
jako bdl mig§niowo-stawowy. Bol moze mieé
r6znorodnag lokalizacje oraz dynamike. Typo-
wy jest bol kregostupa (gtéwnie kregostupa
lub szyi) oraz duzych stawdw (bioder, barkéw,
kolan), zmeczenie, zaburzenia snu, obnizenie
nastroju i zaburzenia wegetatywne. Pacjen-
ci czesto odczuwaja tez sztywnoSc ciata oraz
obrzek stawoéw, mimo braku obiektywnych
cech obecnosci obrzeku. Dolegliwosci te sa
bardziej nasilone rano oraz przy wykonywaniu
jednostajnej czynno$ci. Charakterystyczne
jest subiektywne uczucie ostabienia mi¢$ni
przy braku obiektywnych wyktadnikdw uszko-
dzenia narzadu ruchu. Inne objawy mogace
wystgpowaé w przebiegu FM to zaburzenia
lgkowe, objawy zespotu jelita drazliwego, ob-
jawy nadwrazliwoS$ci pecherza moczowego,
uczucie niemiarowej pracy serca i dusznosci,
dretwienie i mrowienie lub uczucie ochtodze-
nia rak i stop, objaw Raynauda w wywiadzie,
zespot niespokojnych nég, nadwrazliwosé na
zmiany pogody i silne bodZce zewngtrzne, bol
glowy, napady migrenowe, bolesne miesiacz-
ki, a takze zespOt napiecia przedmiesiaczko-
wego.

Objawy FM czesto wystepuja wspdlnie
imoga si¢ nawzajem potegowacé. W badaniach
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wykazano, ze przewlekly i uporczywy bdl, nis-
ka jako§¢ snu, obnizenie nastroju, zaburze-
nia lekowe lub ich kombinacje sa zwigzane
ze zmeczeniem [24, 25]. Oprocz typowych su-
biektywnych objawéw FM mozna obserwowaé
obecno$¢ nieprawidtowego wskaznika masy
ciata, ograniczona aktywno$¢ fizyczna, ktora
dodatkowo moze by¢ powiazana z obecnoscia
zmeczenia [25-27]. Wykazano réwniez zwia-
zek migdzy zmeczeniem a obecnoScia obec-
no$¢ bdlu i sztywnosci, co sugeruje, ze czynniki
te moga byc¢ ze soba powiazane [28, 29].
Opisywano, ze b6l w FM ma charakter wielo-
wymiarowy, z udziatem o$rodkowych i obwodo-
wych o§rodkéw rejestracji bolu, bolu mig§niowo-
-szkieletowego oraz bolu neuropatycznego [30].
Warto podkresli¢, ze niektére objawy FM
moga si¢ pojawi¢ w zespole przewlektego zme-
czenia. Cecha rdznicujaca jest mozliwa obec-
no$¢ standw podgoraczkowych, powigkszenie
weztéw chlonnych, bol gardta, wedrujacy bol
stawOw w przebiegu zespolu przewleklego
zmeczenia, ktére to objawy nie wystepuja
w FM. Inng cecha réznicujacy jest brak odpo-
wiedniej liczby tkliwych punktéw w przypadku
zespotu przewlektego zmeczenia.
Dolegliwo$ci wystepujace w FM naj-
czedciej sa uciazliwe dla pacjenta, znacznie
pogarszaja funkcjonowanie w pracy i zyciu
prywatnym. Poniewaz objawy tej choroby sa
niecharakterystyczne i moga sugerowac inne
schorzenia, pacjent wymaga kompleksowe;j
diagnostyki, obejmujacej nie tylko poradni¢
lekarza rodzinnego, ale takze opieke specja-
listyczna. Dilugotrwata diagnostyka z jedne;j
strony moze generowac znaczne koszty opie-
ki medycznej, jednakze z drugiej diagnosty-
ka FM wymaga wykluczenia innych choréb
o podobnym przebiegu. W zwiazku z tym FM
czesto jest rozpoznawana z duzym opdznie-
niem, co utrudnia jej skuteczne leczenie i za-

pobieganie nast¢pstwom zdrowotnym.

DIAGNOSTYKA
Bo6l przewlekly, uogdlniony, migsniowo-sta-

wowy, trwajacy co najmniej 3 miesiace oraz

obecno$¢ przynajmniej 11 punktéw ucisko-
wych z 18 zdefiniowanych i opisanych wedtug
kryteriow klasyfikacyjnych American College
of Rheumatology (ACR) z 1990 roku stano-
wig kryteria rozpoznania FM [31]. Punkty te,
symetryczne wzgledem osi ciala, opisano na
rycinie 1. B6l uznaje si¢ za uogdlniony, jesli
jest zlokalizowany po prawej i lewej stronie
ciala, powyzej i ponizej pasa oraz w osi ciata.
Ucisk palcem powinien by¢ przeprowadzo-
ny z sila okoto 4 kg. Za bolesny nalezy uznaé
punkt, ktoérego ucisk wywotuje wyraznie sy-
gnalizowany bdl. Diagnostyka FM zaktada
takze poszukiwanie innych choréb, mogacych
nas$ladowac¢ objawy FM oraz daje mozliwo§¢
rozpoznania FM wtérnej. W FM najczesciej
nie stwierdza si¢ istotnych odchylefi w bada-
niach dodatkowych.

W 2010 roku zaproponowano nowe kryte-
ria diagnostyczne, ktdre nie obejmuja badania
punktéw o nadmiernej wrazliwosci na ucisk
oraz, w przeciwiefistwie do obecnych kryte-
riéw, nie uwzgledniaja FM wtdrnej, wystepu-
jacej w wielu chorobach reumatycznych [32].
Nowsze kryteria diagnostyczne dajg mozliwo$§¢
latwiejszego postawienia diagnozy poprzez eli-
minacj¢ badania obecno$ci punktéw tkliwych,
ktérych ocena na podstawie zgtaszanych obja-
wow moze by¢ utrudniona. W kryteriach FM
z 2010 roku zaproponowano nowa koncepcje
definicji FM, gdzie objawy choroby zglaszane
przez pacjenta stanowia centralny element
diagnostyki FM. Kryteria ACR 2010 zaktada-
1y ocen¢ nasilenia objawéw oraz postawienia
diagnozy w gestii lekarza prowadzacego i nie
pozwalaly na postawienie autodiagnozy. Nale-
zy jednak pamigtacé, ze kryteria FM z 2010 nie
zostaly poddane walidacji w warunkach pod-
stawowej opieki zdrowotne;j.

Whnikliwa ocena objawéw bolu uogol-
nionego, wsparta badaniami dodatkowymi,
w ramach kompetencji lekarza POZ stanowi
pierwszy element diagnostyki FM. W przy-
padku braku istotnych odchyleir w badaniach
dodatkowych, silnych przestanek wskazuja-

cychnarozpoznanie FM, mozna kontynuowac
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dalsza opieke¢ nad pacjentem w ramach POZ
lub podjaé decyzj¢ o skierowaniu pacjenta do
specjalistycznej opieki reumatologicznej. Fi-
bromialgia moze by¢ takze powiazana z obec-
noScig choréb wymagajacych konsultacji
psychiatrycznej. Wymaga ona kompleksowe;j
opiekiw ramach praktyki lekarza rodzinnego,
nierzadko przy wsparciu ze strony specjali-
stow. Wczesne rozpoznanie FM ulatwia jej
skuteczne leczenie zanim dojdzie do znacz-
nego nasilenia dolegliwoS$ci i pogorszenia
jakoSci zycia.

Bardzo wazna kwestia w praktyce leka-
rza rodzinnego, co nalezy szczegdlnie pod-
kredli¢, jest zwrdcenie uwagi na obecnos¢é
objaw6w sugerujacych FM oraz objaw6w su-
gerujacych chorobe narzadéw wewnetrznych.
Réwnowazne znaczenie ma w tej sytuacji dia-
gnostyka i wykluczenie tych choréb lub ich
potwierdzenie i wdroZenie stosownego lecze-
nia. Szczegdlnie dotyczy to choréb w istotny
sposob wplywajacych na dtugosé i jakos¢ zycia
lub ktérych szybka diagnostyka daje szans¢
wyleczenia lub uzyskania zadowalajacych wy-
nikéw leczenia.

LEGZENIE

B Farmakoterapia

Poniewaz FM jest choroba bardzo réznorod-
na, jej leczenie powinno by¢ dopasowane do
kazdego pacjenta indywidualnie. Najlepsze
efekty przynositaczenie réznych terapii. Zasto-
sowanie lekéw ma na celu zmniejszenie bélu,
poprawienie nastroju oraz polepszenie jakosci
snu. W literaturze medycznej wskazywano na
brak $ciSle okreslonych wytycznych odno$nie
farmakologicznego leczenia FM oraz podkre-
§lano, ze wdrozenie takiej terapii nie zawsze
jest obowiazkowe [33]. Pregabalina, dulokse-
tyna, milnacipran i amitryptylina sa obecne
sugerowane jako leczenie pierwszego wyboru,
chociaz leki te maja w wigkszo$ci umiarkowa-
ny wplyw na ograniczenie objawéw FM i moz-
na si¢ spodziewaé, ze wigkszo$¢ pacjentow
moze przerwac terapie z powodu braku sku-
tecznoSci leku lub nietolerancji terapii [33].
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Rycina 1. Punkty uciskowe w fibromialgii

Sposrdd lekéw przeciwbdlowych mozna za-
stosowaé paracetamol lub tramadol. Nie
wykazano istotnej skutecznoSci niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) oraz
glikokortykosteroidéw (GKS) w leczeniu FM.
Strategia postgpowania z pacjentami z FM
powinna obejmowac stosowanie réznych form
leczenia. Biorac pod uwage niewielkie dzia-
tanie obecnie dostepnych lekéw, wysoka cze-
sto§¢ wystepowania dziatan niepozadanych,
nalezy starannie monitorowac pacjentéw pod
katem skutecznos$ci leczenia i wystapienia

dziatah niepozadanych farmakoterapii [33].

B Postepowanie niefarmakologiczne

W procesie diagnostycznym wskazane jest
okreslenie czynnikdéw stresogennych, iden-
tyfikacja Zrodet stresu lub innych zaburzen
emocjonalnych. Po identyfikacji czynnikéw
mogacych nasila¢ objawy wskazane jest opra-
cowanie wspdlnie z pacjentem sposobu elimi-
nacjilub ograniczenia wptywu tych czynnikéw
na stan zdrowia pacjenta. Spo$§r6d waznych
elementéw poprawy zdrowia nalezy wymie-
ni¢ przede wszystkim odpowiedni rytm pra-
cy, odpoczynku oraz sen dajacy odpoczynek.

W leczeniu FM stosuje si¢ roznorodne formy

] -
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terapii, dopasowujac je do indywidualnych
potrzeb pacjenta. Powszechna akceptacje
zyskuja takie formy terapii, jak krioterapia
ogdlnoustrojowa, kompleksowe leczenie
uzdrowiskowe. Najnowsze analizy leczenia
psychologicznego wskazuja na najwigksza
uzyteczno$¢ terapii grupowej z wykorzysta-

niem terapii poznawczo-behawioralnej [34].

PODSUMOWANIE
Fibromialgia cechuje si¢ duzym rozpo-

wszechnieniem, nierzadko kosztochtonna

diagnostyka, niepewnymi efektami lecze-
nia. Podjgcie wezesnej diagnostyki i wdro-
zenie wlaSciwego postepowania, juz na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej
z uwzglednieniem najnowszych doniesiefn
medycznych, moze przyczynic si¢ do weze§-
niejszego uzyskania poprawy stanu zdro-
wia oraz ograniczenia kosztow diagnostyki
ileczenia os6b z FM. Prezentowane dane
moga by¢ pomocne dla wszystkich oséb
zaangazowanych w poprawe stanu zdrowia

pacjentéw w ramach POZ.
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