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A fibromyalgia
koreredete, elGfordulasa,
tlinettana, koérismézése

és kezelése
[rodalmi attekintés

PATHOMECHANISM, SYMPTOMS,
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND THERAPY
OF FIBROMYALGIA
Fibromyalgia is a chronic, non-inflammatory
pain syndrome characterised by diffuse mus-
cle pain and increased tenderness of specif-
ic tender points. The exact cause or patho-
mechanism of the disease is unknown. In the
background, nociception and the pain pro-
cessing pathways of the central nervous sys-
tem are suspected as dysfunctional. The dis-
ease occurs primarily in middle-aged women.
Occurence of fibromyalgia is between 1-4%,
increasing up to 20% in a rheumatology clinic.
In Canada, the cost of treatment of fibromyalgia
was 350 million $ in 1993. Unfortunately, in
Hungary no similar data is available.
It is frequently joined by different vegetative
and functional symptoms. One characteristic
feature is insomnia, causing typical morning
fatigue in patients. Effective therapy has yet to
be found, although successful treatment may
be achieved with drug therapy (amitryptilin),
psychotherapy and aerobics with supplemen-
tal electro- and hydrotherapy. Patient educa-
tion and involvement is also important for
good therapeutic results and for the ability to
return to work as soon as possible.
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vegetative symptoms, depression,
autonomous nervous system, nociception,
neuroendocrine system,

antidepressants, physiotherapy,
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A fibromyalgia krénikus, nem gyulladésos faj-
dalomszindréma, amelyet féleg diffiz izom-
fdjdalom, bizonyos tenderpontok fokozott
nyomasérzékenysége jellemez. A betegség
pontos oka, patomechanizmusa nem ismert.
Hatterében a nociceptio és a kozponti ideg-
rendszer fdjdalomfeldolgozé zavarat fel-
tételezik. ElsGsorban a kozépkord nék meg-
betegedése.

A fibromyalgia prevalencidja 1-4% kozé esik,
de a reumatoldgiai rendelésen akar 20%-os
aranyban is eléfordulhat. A prevalenciaada-
tokat figyelembe véve a fibromyalgia kezelési
koltsége Kanaddban 1993-ban 350 millié
dollar volt, magyar adat sajnos nem all ren-
delkezéstinkre.

A koérképet gyakran vegetativ és funkciondlis
tiinetek kisérik. Jellemzd tiinet az alvaszavar,
emiatt mar reggel faradtan kelnek a betegek.
Kezelése nem megoldott, eredmény elsGsor-
ban csapatmunkatol varhaté, amelyben a
gyogyszeres (elsGsorban amitriptilin-) kezelés,
a pszichoterdpia, a mozgdsterdpia (aerobik),
az ezt segitG elektro- és hidroterapia jatszik
szerepet. A beteg tanitdsa, a kezeléshe
bevondsa szintén alapvet6 fontossagd a jo
terdpias eredményhez, a munkaképesség
mielébbi visszanyeréséhez.

fibromyalgia, krénikus fajdalom szindréma,
vegetativ tiinetek, depresszio,

autoném idegrendszer, nociceptio,
neuroendokrin rendszer,
antidepresszansok, fizioterapia,
cardiovascularis fitnesztréning
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ben, az tgynevezett koppenhdgai nyilatko-

zatot kovetSen ismerte el a WHO. A BNO
10. reviziéja az ,M 79.0” (kozelebbrsl meg nem
hatdrozott reuma) szdm ald sorolta (7).

A koppenhigai deklaricié lehet&vé tette, hogy
az e betegségben szenvedd emberek panaszaik
miatt munkaképesség-csokkenés megéllapitisiért
folyamodjanak. A kanadai maganbiztosité tirsa-
sdgok évente kétszdzmillié dollirt koéltenek a
fibromyalgids betegek betegillomdnyédra. Norvé-
gidban a fibromyalgia a leggyakoribb egyediili
diagnézis a munkaképtelenség meghatirozasara.
Az USA-ban Russel adatai szerint a fibromyalgids
betegek koltsége évente legalabb kilencmillidrd
dollart tesz ki. Hasonl6 koltségvonzatrdl szdmolt
be 1993-ban White (2): 3395 {&s populdci6 adatait
elemezve a fibromyalgids beteg évi orvosi koltsége
1028 dolldr, az egészséges kontroll tagjaié 536 dol-
lir, a krénikus fijdalom szindrémaban szenvedd
betegé 751 dollar. A fibromyalgiis betegre fordi-
tott nettdé koleség tehdt évente 1028-536=492
dollar. A prevalenciaadatokat figyelembe véve a
fibromyalgia koltsége Kanadiban 1993-ban 350
millié dolldrt tett ki.

Wolfe 528 fibromyalgids beteget hét éven it
kovetve azt taldlta, hogy ezek a betegek évente
tizszer jelentkeznek tradicionalis ambulancian, két-
szer pedig természetgyogyaszati ambulancian,
hiromévente egyszer koérhdzi dpoldson esnek it,
évente 2,7-féle gyogyszert szednek alapbetegségiik
miatt. A kiszdmitott koltség 2274 dollar/beteg/év
volt (ambulins koltség: 882 dollir, gydgyszer:
732 dolldr, ambulins egyéb koltség: 340 dolldr,
labor- és rontgenvizsgalat 320 dollar) (3).

Bar hazai adatok a fibromyalgids betegek kolt-
ségigényérdl nem dllnak rendelkezésiinkre, a reu-
matolégiai rendeléseken megfordul6 fibromyal-
gids betegek gyakorisiga alapjin (korilbelil
20%) ez a koltség hazdnkban is jelent8s dsszeget

tehet ki.

ﬁ fibromyalgidt 6nall6 kérképként csak 1992-

1. tablazat. Prevalencidval foglalkozé tanulmanyok
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Froriep a XIX. szizad kdzepén 150 ,reumds” beteg
koziil 148 esetben kemény (de nem mindig nyomds-
érzékeny) izomrészeket tallt. 1904-ben Gowers gy
képzelte, hogy a fijdalmas teriileteken gyulladas zajlik
a kot8szovetben (fibrositis). Ezt a késébbi hisztols-
gial és biokémiai vizsgilatok nem er8sitették meg.
Copmann és Ackermann 1944-ben a lumbalis és glu-
tealis régidban nyomdsérzékeny csomokat taldlt, ame-
lyeknek kots- és zsirszovete 6démdsnak tiint, de gyul-
ladst nem talaltak. Ez a Copmann-hernia. A fibrositis
szinonimdjivad valt az ,izomreumatizmus”; ebbe a
gyljtéfogalomba a tendinitis, a synovitis és a neuritis
egyarant belefért (4). 1968-ban Eugene Traut belgy6-
gyasz leirt egy csak ndket érint8 klinikai kérképet,
amelyben izomf4jdalom, alvdszavar és faradtsig jat-
szotta a {8 szerepet, iziileti érintettség nem volt jel-
lemz8 (5). 1976-ban Hench a fibromyalgia elnevezést

ajanlotta, mivel beigazolédott, hogy a betegség pato-
genezisében nincs gyulladdsos komponens. Javaslatit
1990-ben az Amerikai Reumatoldgiai Tarsasag javasla-
tira nemzetkozileg is elfogadtdk (6).

Prevalencia

Epidemiolégiai tanulminyok szerint Amerikiban
3-6 milli6 beteg szenved fibromyalgidban (7, 8).
Egy reumatolégiai klinikdn ez az adat 3,7-20%
kozott mozog, egy kozkorhdzban 5,7% és Hartz
adatai szerint egy elsGsegély-dllomdson 9% (9);
Miiller a baseli reumatolégiaklinikin 11500 beteg
koziil 867 esetben (7,5%) tallt fibromyalgidt (70).

Wolfe Eszak- Amerikdban, Wichitdban az ARA-
kritériumok alapjin 2%-os prevalencidt észlelt
(n8knél 3,4%, tértiaknél 0,5%) (1. tdbldzat). Adatai
szerint a prevalenmat az életkor is nagymértékben
befolyésolja (70-79 év kozotti nsknél 7,4%, 18-30
évesek kozott 0,9%-ot taldlt) (16). A nd-férti arany
egyes szerz8k szerint 8:1.

Megkérdezett  Vizsgilt betegek
Evszdm  Szerzé Orszig Prevalencia (%)  Atlagéletkor betegek szdma szidma
1991 Mikele (2) Finnorszig 0,8 >30 7217 3434
1991 Jacobsen (11) Dénia 0,7 >16 1600 65
1989 Jakobsson (12) Svédorszig 1,1 50-56 900 552
1992 Raspe (13) Németorszig 3,0 25-74 2498 217
1992 Szczepanski (9)  Lengyelorszig 4,5 >16 1105 110
1993 Buskila (17) Izrael 6,2 9-15 338 1990
1991 Croft (15) Anglia 4.8 18-75 2034 177
1990 Wolfe (8) USA 2,0 >18 3006 391
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A betegség leggyakrabban 29-37 éves korban
kezdddik, de gyermekkorban is leirtak (17). A diag-

nézis felallitisdig gyakran évek telnek el.

Meghatirozis

A fibromyalgia krénikus, nem gyulladdsos f4jda-
lomszindréma, amelyet {8leg diffaz izomfijdalom,
bizonyos — tgynevezett tenderpontok — fokozott
nyomdsérzékenysége jellemez. A kérképet gyakran
vegetativ és funkcionilis tiinetek kisérik. A kor-
folyamat mind a centrélis, mind a periféris fijdalmi
mechanizmusokat érinti.

Etiol6gia

A fibromyalgia oka a mai napig sem tisztézott. Szé-
mos tanulminy szerint a fdjdalomszabélyozis
zavara, a nociceptio és a kozponti idegrendszer
érintettsége 4ll a korkép hatterében (18). Az
eltérések tobb neurofiziolégiai rendszert érintenek.

Funkci6zavart irtak le az autoném idegrendszer-
ben, a nociceptiv funkcidban és a hypothalamus-
hypophysis-mellékvesekéreg (HPA-) rendszerben is.

Az autoném idegrendszer

A szivfrekvencia variancidjinak (HPV) spektralis
analizise alkalmas az autoném idegrendszer allapo-
tinak megitélésére. Segitségével tobb munkacsoport
bizonyitotta, hogy a fibromyalgids betegek orthosta-
ticus stresszre adott szimpatikus valasza kirosodott.
Martinez-Lavin és munkatdrsai eltérést taldltak a
magas és kozépfrekvencids spektrilis komponens
diurnalis véltozasiban is, ami a fokozott szimpatikus
tonussal hozhat6 6sszefiiggésbe (19). Sajit vizsgila-
taink szerint a fibromyalgids betegcsoportot a csok-
kent vagustonus jellemezte (20).

A moédszer a szellemi er6feszités és koncentricié
kovetésére is alkalmas. Vizsgélatainkban a fibro-
myalgids csoportban a kozépfrekvencids kompo-
nens teljesitményének csokkenését szignifikdnsan
kisebb mértékiinek taldltuk, mint a kontrollcso-
portnal, ami a koncentriloképesség fibromyalgiis
betegek 4ltal panaszolt zavardval korreldl (21).

Nociceptio
Az élettani folyamat kapcsdn a fdjdalominger a peri-

féridtdl a kozponti idegrendszerbe jut. Az allodynia
a nociceptio koros véltozata: a normilis esetben f3j-
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Ismétl6dé mechanikus és tartasi ingerek

Nociceptorok (gerinc kis iziileteiben vagy a paravertebralis
izomzatban)

}

Nociceptorszenzibilizaci6 —» Hatsészarv-neuronok izgalma
A

Neuropeptid-felszabadulas

Substance P vasodilatatiés hatés
hizésejtek degranulacioja
kemotaktikus hatas (leukocyta)
fokozédik a gyulladasos mediatorok felszabaduldsa

A fajdalomkiiszob csokkenése =
ElsGdlegesen inaktiv szinapszisok aktivéldsa
A fdjdalom generalizal6ddsa

A kozponti idegrendszer szenzibilizacidja

Fajdalomfokozd6das

1. dbra. A nociceptio altal kivaltott kézponti idegrend-
szeri hiperszenzitivizicié egyik lehetséges tutja. Az
elképzelés szerint az ismétl6d6 mechanikai ingerek végiil a
kozponti idegrendszer szenzibilizdcidjihoz vezetnek, amit a
beteg csokkent ingerre jelentkezd fajdalomként, illerve a fdj-
dalom generalizdléddsaként él meg

dalmat nem okozé ingert fijdalomként éli meg a
beteg. Az alacsony fijdalomkiiszobnek alapvets
szerep jut fibromyalgidban. Az 1. dbra a nociceptio
dleal kivaltote kozponti idegrendszeri hiperszenzi-
tivizicié egyik lehetséges atjit illusztrilja. A folya-
matban szdmos elektromos és neurokémiai dttétel
jatszik szerepet: kiilldnb6z8 aminosavak, neuropep-
tidek, prosztaglandinok, biogén aminok és nitro-
gén-oxidok. Ezek kozil néhidny pronociceptiv
hatasa, erdsiti és védi a stimulus altal kivéltott jelet;
mdsok antinociceptivek, azaz gitoljak a transz-
missziét vagy csdkkentik annak er&sségét.
Pronociceptiv hatdsa a liquorban igazolt maga-
sabb substance P- (SP-) szint. A substance P 11
aminosavbdl dll6 neuropeptid; jelentds szerepet
jatszik a nociceptiéban. Az afferens neuron sub-
stance P-t bocsdt ki a gerincvel8 hatsé szarvaba,
ahol vagy a neurokinin-I-receptorhoz kétédik,
vagy a liquorba szivirog, ahol mérni tudjuk.
A szérumban és a vizeletben normilis a substance
P-szint. Allatkisérletekkel igazoltik, hogy a szero-
tonin akadédlyozza a substance P-felszabadulast az
afferens neuronbdl. A csokkent szerotoninszint
noveli a substance P altal indukalt fdjdalomérzést

(22) (2. dbra).
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Alacsony szerotoninszint, magas SP-szint esetén

AWH@ -

Substance P + (normdl szint() szerotonin esetén

Fokozott fajdalomérzés
Ergs fajdalom

P
- N

Minimalis
fajdalom

2. 4bra. A substance P és a szerotonin hatdsa a fdjdalom-
érzetre. A csokkent szerotoninszint noveli a substance P
dltal indukdlt fdjdalomérzést

B, SP: substance P

A szerotonin- (5-HT-) szint egészségesekhez
képest csokkent voltdrdl el§szor Moldofsky, késsbb
Russel szamolt be (23). A szérum alacsony 5-HT-
szintje kapcsolatban illhat azzal, hogy a fibromyal-
gids betegek thrombocytdin nagyobb szdmban talal-
tak szerotoninreuptake-receptorokat. A liquorban
az 5-HT prekurzorit, valamint metabolikus termé-
két, az 5-HIAA-t kisebb koncentriciéban észlelték.
A 24 6ras gytjtott vizeletben az 5-HIAA szignifi-
kinsan csokkent szintjét taldltdk. A szerotonin
befolydsolja a hypothalamus-hypophysis-mellék-
vesekéreg tengely cirkadidn ritmusét, valszintleg a
hypothalamusban a CRH- (corticotropin releasing
hormone) elvélasztis serkentése révén; szerepe az
alvasban szintén régéta ismert (24).

Miutdn szerotoninreceptorok az agyon kivil a
gyomor-bél rendszerben, az erekben, a simaizom-
zatban is taldlhatdk, ily médon a szertedgaz6 pana-
szok dsszeftiggésben allhatnak (25).

A fibromyalgids betegek liquordban néhany eset-
ben szerotonin elleni antitestet is kimutattak. Fel-
meriilt annak a lehet8sége, hogy ez segithetne a
diagnézis feldllitdsdban (23), de késdbbi tanulma-
nyok ezt nem er&sitették meg. A sok beteg éltal
panaszolt fertdzések iranti fogékonysigot az a tény
magyardzhatja, hogy korrelacié mutathaté ki a
nattr killer-, illetve a B-sejt-aktivitds és a megfelels
szerotoninkoncentricié kozott.

Neuroendokrin diszfunkcié

A fibromyalgia a neuroendokrin szabilyozérend-
szer zavaraval tirsul (25-27).

A hypothalamus-hypophysis-mellékvese rend-
szer (HPA) zavarit szdmos tanulmany igazolta fib-
romyalgidban. Inzulin okozta hypoglykaemia altal

Kelemen Judit

vagy exogén CRH beaddsit kovetSen emelkedik
ugyan az ACTH- (adrenocorticotropin hormone)
elvilasztis, de a mellékvese csak csokkent mérték-
ben reagil (23). Fibromyalgidban a 24 6ras gydjtott
vizelet szabadkortizol-szintjét szignifikinsan ala-
csonyabbnak taldltdk. Nem észleltek kiillonbséget a
kortizolkdtd fehérje koncentricidjaban, de zavart-
nak taldltdk a kortizol diurnalis ingadozdsit (este
magas szérumkortizolszintet mértek) (25). A
CRH-szekrécior a glikokortikoid-szint negativ
feed-back ttjan, a citokinek (interleukin-1, inter-
leukin-6, tumornekrézis-faktor-ot) pozitivan befo-
lyasoljdk. Az ACTH-szekrécié6 masik nagy szaba-
lyoz6ja, az arginin vazopresszin inkdbb a krénikus
stresszédllapotokban jitszik szerepet.

Ferracioli patolégis prolaktin- és kortizolszintet
és a TRH-ra (thyreotropin releasing hormone)
adott megviltozott hypophysisvélaszt tallt (28).

Nem észleltek eltérést a plazma és a vizelet kate-
kolaminszintjében, br a fibromyalgidsok egy részé-
nél a Vlzeletben magasabb norepinefrin-értéket
talaltak (25).

A plazma neuropeptid Y- ( NPY-) szintje a
szimpatoadrenalis izgalom mértékét ]ellemz1,
ennek megfelelGen nehéz fizikai munka vagy mas
szimpatikus inger hatdsira emelkedik a plazma-
szintje (29). Ugyanakkor a fibromyalgids bete-
gek plazmdjaban szignifikinsan alacsonyabb
szintet észleltek. Nem tudjuk, hogy a plazma-
NPY-szint korreldl-e a kozponti idegrendszerben
1évs szinttel, de szerepe ismert a neuroendokrin
szabilyozdsban: néveli a CRH-felszabadulist a
hypothalamusban. Magas szintjérdl szimoltak be
a hypophysis vénds keringésében 1is, és sziner-
gistaként a CRH-val egyiitt serkenti az ACTH-
felszabaduldst, tehit ACTH-szert hatdssal is
rendelkezik. A plazma alacsony NPY-szintje fib-
romyalgidban a szimpatikus stresszreakcié zava-
réra utalhat.

Egyéb neurohormonalis eltérések

Az a tény, hogy a fibromyalgia jelent8sen magasabb
szdmban fordul el§ n8knél és gyakran a menopauza
kezdetén jelentkezik, a nemi hormonok lehetséges
szerepét is felvetette — anndl is inkdbb, mert részt
vesznek a hypothalamus-hypophysis-mellékvese
tengely szabdlyozdsiban is.

Az 6sztrogén in vitro fokozza a CRH-kivélasz-
tist, a nemi hormonok és a glikokortikoidok
kozott negativ feed-back all fenn, ez stressz esetén
az ACTH és a kortikoszteroidok csokkent szekré-
ci6jihoz vezethet. A progeszteron kompetitiv anta-
gonistaként a gliikkokortikoid-receptorokhoz kots-
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dik, de a mir kotore glikokortikoidok disszocia-
ci6jat is el@segiti. Ennek megfelelden a hormonailis
status fontos szerepet jitszhat a hypothalamus-
hypophysis-mellékvese tengely zavariban.

A fibromyalgids betegeknél alacsonyabb néve-
kedésihormon- és szomatomedin C- (IGF-1-)
szintet taldltak. Inzulin okozta hypoglykaemidra
a novekedésthormon-szekrécié jelent&sen foko-
z6dik. A novekedési hormonnak a patogenezis-
ben jitszott szerepe nem tisztizott, de ismert,
hogy a névekedési hormon-IGF-1 tengely a mus-
culosceletalis szévetek fontos anabolikus stimu-
lusa; csokkent szintje okozhatja a betegségben
észlelt myalgiat.

Egyéb elképzelések

A tenderpontoknal nyert izombioptitumok szdvet-
tani vizsgilatdnil nem talltak eltérést; felmerilt a
magas energidja foszfitok metabolizmusanak kiro-
sodasa, illetve a vératiramlis csokkenésének lehe-
t8sége (30).

Mis szerz8k a limbicus rendszer zavarit tételez-
ték fel (31), mivel ez kiilléndsen érzékeny a virusin-
fekciokkal (példaul: herpes simplex) szemben.

Klinikai kép
Diffaz fijdalom és nyomdasérzékenység

Ez a fibromyalgia két legfontosabb tiinete. A f4jda-
lom testszerte jelentkezik, nemcsak a tenderpon-
toknak megfelelen. Kezdetben legtobbszor egy
helyre lokalizéltan 1ép fel, egyes szerz&k szerint
leggyakrabban a lumbalis régiéban (32-36), és
hetekkel, hénapokkal, esetleg évekkel késdbb
alakul csak ki a fibromyalgia tipusos képe. A
betegség lefolydsa kronikus (progressziv), shub-
szer( és recidival6 lehet. A fijdalmat leggyakrab-
ban kinzé, sztré, szoritd, téps, nyomaszté jelz8k-
kel illetik. A fibromyalgids betegek izomfdjdalma,
merevségérzete gyakori, de a tapasztalat szerint ez
inkdbb proximalis, mint distalis jellegli. A betegek
izomzatdnak funkcionilis kapacitdsa a korcsopor-
tos egészséges népességgel dsszevetve alig éri el a
60%-ot (37)

A krénikus fijdalom objektiv megitélése szimos
szempontb6l okoz nehézséget:

— A fijdalom érzelmi toltéssel kisért szubjektiv
érzés.

— A krénikus fajdalom a klasszikus modell szerint
nem érthetd meg, hisz nincs szdvetkdrosodds és
diszfunkcié.
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— Sok ember él dlland6 fijdalommal, mégsem mun-
kaképtelen.

— A fijdalom okozta munkaképtelenséget szdmos
tényezs befolyasolhatja (példaul: korabbi tapaszta-
latok, neveltetés, jovedelem, munkafiiggd énbecsii-
lés, szorongds, kimeriiltség, személyes értékrend-
szer, etnikai kulturdlis hittér, valamint képesség a
financialis kompenzéci6ra).

Erdekes, hogy a krénikus fdjdalmat kiséré mun-
kaképtelenség alig korrelal a fdjdalom salyossdgaval.
A betegek azt dllitjak, hogy addig, amig fijdalmuk
van, nem tudjik a munkdjukat ellitni. Sziinteleniil
gyogyirt keresnek, ennek eredménytelensége iga-
zolja munkaképtelenségiiket. Ekozben tulterhelik
az orvosi ellatdst, fokozzdk a személyzet fesziilt-
ségét.

Faradtsig

El6térben 4ll6 tiinet, jelenléte nem feltétel a
diagnézishoz. A legtobb fibromyalgids beteg kife-
jezett firadtsigort, gyengeseget panaszol (38)
Fontos az alvés mmosegere és mennyiségére
vonatkozé anamnézis is. Altaldban elalvasi zavar
jellemz8; bar dtalusszdk az éjszakit, mégis gyakori
panasz a ,le sem hunytam a szememet”; firadtan,
megviselten ébrednek. Az alvdszavar objektivitdsit
tobb vizsgilat is alitdmasztja, de a pontos hatas-
mechanizmus még nem tisztizott. A fibromyalgids
férfiak kozott szignifikdnsan gyakrabban fordul els
alvdsi apnoe, ugyanakkor a primer alvdszavarban
szenvedSknek csak kis szdzaléka szenved fibro-
myalgidban. Drewers és munkatirsai kimutattdk,
hogy a fibromyalgids betegek NREM-fazisiban a
frontalis régiéban a teljesitmény ndtt a magas
frekvencidban (o-, B-hullim), csékkent az alacsony
frekvencidban (8, T, o); a O-hullim &sszteljesit-
ménye az alvds minden szakaszaban csokkent (39).
A kiilonbséget kifejezettebbnek taldltdk az alvas
els§ szakaszaban, mint a késébbiekben, ez megfelel
az ismert ténynek, hogy az ember szdméra a leg-
fontosabb az alvés els6 szakasza, ugyanakkor a leg-
tobb pszichidtriai betegségben itt észlelhetd kife-
jezett eltérés. Az alvdszavar szerepe a fibromyalgia
patogenezisében nem tisztdzott (40).

Neurolégiai tiinetek

Simms és munkatdrsai 84%-os gyakorisiggal ész-
leltek idegrendszeri tiineteket fibromyalgidsoknal
(41). Gyakori a migrénes és a vérnyomds eredet(
fejfajas. Tremor, zsibbadis, viszketés gyakran és
barhol jelentkezhet, altaliban rovid ideig tart,
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nem koveti az ismert dermatomdakat. Hallas-,
litds- és egyensulyzavarokrdl is besziamoltak.
Gerster a fibromyalgids betegek 70%-anal észlelt
csokkent tolerancidt a fijdalmat kivalt6 hang tar-
tomanyéban, 40%-uknél hiperreaktivitist a forgas
kiviltotta nystagmus esetében (ezzel egyiitt
csokkent vestibularis érzékenységi kiiszob, tiinet-
mentes szenzoros hallisvesztés lépett fel az ala-
csony frekvencidn) (42), intoleranciit a hangos
beszédre. Szemdysmotilitas, pozitiv Schirmer-
teszt (43), csokkent koncentriloképesség, rossz
rovid tdvi memoria is gyakori. A neurolégiai
rutinvizsgilatok természetesen negativ ered-
ményt adnak.

»Allergids szimptoméik”

E tiinetek széles spektruma figyelhetd meg. Sok
beteg teljesiti a multiplex kémiai h1perszenz1t1v1tas
fogalmat, gyakori a rhinitis, az orrdugulas és a feli-
letes légzés. A tiinetek nagy részénél azonban kér-
déses az allergiis eredet.

Cardiovascularis és pulmonalis tiinetek

Gyakori panasz a mellkasi fdjdalom, a palpitatio, de
ritkdn igazolédik organikus eredet. Echokardio-
grafidval 75%-uknal taldltak mitralis prolapsust
(44); a légzésfunkciés vizsgalatokndl csékkent
inspirdciés és exspirdciés nyomasrol szimoltak be
(45). Hideg hatdsira 41%-uk fokozott vasospas-
mussal reagalt, illetve a fibromyalgia tiineteinek
stlyosbodasat emlitették. Hideg acrakat 90%-uk
panaszolt (46, 47). A fibromyalgiis betegek 38%-
dnal taldltak fokozott vasospasmust, de tipikus
Raynaud-jelenséget nem észleltek (48).

Gastrointestinalis tiinetek

Gyakori a colon irritabile, Homas és munkatdrsai
a primer fibromyalgids betegek 49%-anal koris-
mézték (49). Méis szerz6k 40-70% kozotti
gyakorisiggal emlitik az oesophagusdysmotili-
tast (50).

Urogenitalis tiinetek

A fibromyalgids n6knél nagyobb incidencidval for-
dul el dysmenorrhea, a gyakoribb és siirgetd vize-
letiiritési inger; szintén stirtibben jelentkezhet cys-
titis, vulvitis, vulvodynia, dyspareunia.

Kelemen Judit

Pszichés tiinetek

A fibromyalgidsok kérében nagyobb az incidenciija
a pszichés betegségeknek, igy dtmeneti vagy tartés
depresszi6 30-70%-ukndl fordul el8. Hudson és
munkatarsai (51) hét pontban foglaltdk dssze azo-
kat a tényeket, amelyek a fibromyalgia, a major dep-
resszi6, valamint a generalizélt szorongisos koérké-
pek kozotti kapesolatra utalnak:

1. Tineti dtfedések a fibromyalgia és a depressz-
16 kozott: diffaz myalgia, fejfdjas, kedélyallapot-
zavar, gyengeségérzés, alvdszavar, szorongis,
étvagycsokkenés, hinyinger mindkét esetben els-
fordul.

2. Pszicholégiai teszteknél a fibromyalgids beteg sok
hasonl6 tiinetrdl, panaszrél szimol be, mint a major
affektiv spektrumbetegségben szenvedd személy.

3. A fibromyalgidsok kozott az élet folyamin
jelentkez8 depressziét 20-86% kozott talaltdk
(medidn 58%), a vizsgalatkor fenndllé depresszié
6-35% gyakorisaginak bizonyult (mediin 18%).

4. Hasonl6 gyakorisigban fordul el& egyéb tir-
sulé betegség, mint irritabilis bél szindréma, kréni-
kus firadtsdg szindréma, atipusos facialis fijdalom,
migrén.

5. Csaladi halmozodist is megfigyeltek a két
betegségesoportban, igy a fibromyalgids betegek
hozzatartoz61i kozott gyakoribb a major depresszié
és az alkoholizmus.

6. A fibromyalgia egyes esetei j6l reagilnak az
antidepresszdnsokra, de ez nem bizonyiték a két
betegség kozotti asszocidciora.

7. Koz6s, egyelére nem teljesen tisztdzott a neu-
robiolégiai hittér: a szerotoninrendszer érintettsége.

Az idéfaktor vitatott, az ok és okozat tekinteté-
ben tobb elképzelés él. A kovetkezd varidcidk allnak
a vita kdzéppontjiban:

— fdjdalom—depresszio;

— fdjdalom—medidlé faktor—depreszio;

— koz6s etiopatogenetikai alap;

— depresszi6—fijdalom;

— fdjdalom—depresszié—fijdalom.

Senki nem vitatja, hogy a pszicholégiai problé-
miék és a stresszallapotok fontos patogenetikai sze-
repet jatszanak a betegség kialakuldsdban, de a pon-
tos hatdsméd, illetve a depresszié vagy a fijdalom
elsédlegessége ma még nem tisztazott.

Egyéb tiinetek

Carpal-tunnel-szindréma a betegek 75%-dnal is
jelentkezhet, de gyakran nem ismerik fel az 6ssze-
fiiggést (52). A betegek nagy része gyakori kézduz-
zanatr6l (szubjektiv), reggeli kézmerevségrdl sza-
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mol be, gyakori a szdjszdrazsidg, a gombdcérzés, a
fokozott izzadés. Bar ezek a tiinetek nem specifiku-
sak és szinte barmely kréonikus betegséget kisérhe-
tik, hét vagy tobb tiinet megléte 83%-os szenzitivi-
tassal és 83,6%-os specificitdssal tdimasztja ald a fib-
romyalgia diagnézisat (53).

A fibromyalgidt kisér8 vegetativ tiineteket a 2.
tdbldzat tartalmazza; ahol ismert az adat, ott a szdza-
lékos gyakorisdgot is jeloltem.

Laborat6riumi vizsgalatok

A laborat6riumi eredmények az el6z8ekbsl kovet-
kez8en a normal értékeknek megfeleldek. A
klinikai diagnézist egyértelmtien aldtdimaszté labo-
ratériumi elvéltozis egyel6re nem ismert. A labo-
ratériumi vizsgilat célja az, hogy mds krénikus
betegségeket kizdrjunk, illetve felismerjiik a kisérs
betegséget. A vorosvértest-siillyedés, CRE, vérkép,
a csontanyagcserét jellemz& biokémiai paramete—
rek, az izomenzimek, a reumafaktor és mas antites-
tek, valamint a pajzsmirigyfunkcids vizsgalatok
elvégzése szinte minden szerz8 szerint igen fontos.
Fert8z8 4gens irdnyaban csak az anamnézis, illetve
a klinikai kép alapjan felmeriil§ gyana esetén java-
solt a vizsgilatok kiterjesztése. Alapvetd szem-
pontnak a kévetkez8 szabélyt kell tekinteni: olyan
alaposan, amennyire sziikséges, és olyan takaréko-
san, amennyire csak lehet (54).

Diagnézis

Taldn a tarka klinikai kép, a specifikus laboreltérés
hidnya alapjin érthet, hogy szdmos diagnosztikus
kritériumi javaslat sziiletett a diagnézis feldllitasara.
1990-ben az Amerikai Reumatolégiai Tarsasdg
(American College of Rheumatology, ACR) multi-
centrikus klinikai tanulmdnyt (558 betegnél, 293
fibromyalgids és 265 kontrollszemélynél) kovetSen
(3) a kovetkez kritériumokat fogadta el (3. tdbld-
zat): A palpatio sorin koriilbelil 4 kp/cm?-nek
megfelel nyomast kell gyakorolni a meghatirozott
pontokon. Pozitivnak az a tenderpont szamit, ame-
lyiknél nemcsak nyomdsérzékenység, hanem kife-
jezett fijdalom jelentkezik. Mdsodik betegség jelen-
léte nem zdrja ki a fibromyalgia diagnézisit. A pri-
mer és szekunder fibromyalgia megkiilonbéztetését
azonban az ACR nem tdmogatta. Az ACR-kritériu-
mok szenzitivitdsa 88,4%, specificitdsa 81,1%.
Azokban az esetekben, amikor az ACR kritériu-
mai nem adnak egyértelmd diagnosztikus segitsé-
get, a mlndennapl gyakorlat szaméara a Wolfe altal
kidolgozott séma hasznalata javasolt, ezt a 4. tibld-
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2. tablazat. Szimptomak, vegetativ tiinetek

— Alvészavar (az elalvdsban és az dtalvisban egyarant)
(60-90%);

— arthralgia, iziilet koriili szubjektiv duzzanat, reggeli
kézmerevség (60%);

— colon irritable (35-53%), hasmenés/obstipatio;

— depresszid, neurézis;

— dysmenorrhea, libidocsokkenés;

— dysuria (valtakozva sok vagy kevés vizelet), 5déma;

— faradtsig;

— fejf4jas, gyakori migrén;

— fizikai terhelést kévetSen jelentkez8 izomfijdalom;

— globusérzés;

— hajhullis;

— hidegérzékenység;

— h6emelkedés;

— izzadas, polydypsia;

— kognitiv diszfunkcié: feledékenység, székeresési zavar,
koncentralasi zavar;

— megndvekedett fajdalomérzés;

— a nyaki és a lumbalis gerinc f4jdalma, cervicobrachial-
gia, lumboischialgia;

— palpitatio, tachycardia, arrhytmiak, légszomj,
ingerk6hogés;

— paraesthesidk, nyugtalan 14b szindréma (restless legs),
tremor;

— premenstrudciés fesziltség;

— Raynaud-tiinet (30%), carpal-tunnel-szindréma;

— szag- és {zérzészavar, ragisi fdjdalom;

— szédiilés, halldszavar, rekedtség;

— szem- és szdjszarazsig.

3. tablazat. A fibromyalgia kritériumai (ACR, 1990)

Anamnézisben szerepl8 generalizalt f4jdalom, amely leg-
alabb hdrom hénap 6ta fennall:

Generalizdlt fijdalom: egyidejiileg a test jobb és bal olda-
lan, a deréktdl proximalisan és distalisan, illetve a gerinc-
ben és az eliilsé mellkasfalban is jelentkezik.

Nyomdsérzékenység: 4 kp/cm? vagy annal kisebb nyomads
4ltal kivaltott fijdalom, amely az alabbi 18, meghatdrozott
pont kéziil legaldbb 11 pontban fennall:

1. Occiput: m. trapesius pars descendens eredése az os
occipitalén a linea nuchae superiornak megfelelSen,
bilateralisan.

2. Ligamenta transversaria C4-C7 magassigban, bilaterali-
san.

3. M. trapesius a medioclavicularis vonalban, bilateralisan.

4. M. supraspinatus a spina scaulae felett, bilateralisan.

5.2. borda a sternocostalis iziilet felett, kissé lateralisan,
bilateralisan.

6. Epicondylus lateralis: 2 cm-re distalisan az epicondylus
lat. humeritél, bilateralisan.

7. Regio glutealis: felsd, kiils8 kvadrans, bilateralisan.

8. Trochanter major dorsalis felszine, bilateralisan.

9.Térd: zsirparna a térdiziileti rés felett, medialisan,
bilateralisan.
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4. tablazat. A fibromyalgia Wolfe altal javasolt diagnosztikus

kritériumai

Nincs Bizonytalan Biztos

Tiinet fibromyalgia  a fibromyalgia fibromyalgia

Féjdalom A csont- és Nincs generalizalt  Generalizalt
izomrend- csont- és fijdalom a
szerben izomrendszeri csont- és
nincs vagy fijdalom, csak izom-
csekély lokalizalt, esetleg  rendszerben
a f4jdalom multilocularis

Pozitiv 0-5 6-10 11-18

tenderpontok

szama

Vegetativ Nincsenek ~ Néhiny —sok Igen sok

és funkciondlis vagy egy-két  tiinet tiinet

tiinetek tiinet van észlelhets

Definitiv fibromyalgia: minden biztos fibromyalgiatiinet jelen van.

Val6szint fibromyalgia: a harom biztos fibromyalgiatiinethsl ketts kimutathaté.
Lehetséges fibromyalgia: a hirom biztos fibromyalgiatiinetbdl egy észlelbetd, a bizony-
talan fibromyalgia tiineteibdl pedig kett6.

5. tablazat. A fibromyalgia differencialdiagnézisa

— Bakterialis és/vagy virusfert6zések;
— gyulladdsos reumatolégiai kérképek (példul reumatoid
arthritis, SLE, Sjégren-szindréma);
— pszichogén szindrémék (példul pszichogén reumatiz-
mus);

— talterheléses szindréomak;

— hypothyreosis;

— osteoporosis, osteomalacia;

— haemochromatosis;

— polymyalgia rheumatica;

— myopathidk:
gyulladdsos izombetegségek;
allergids és toxikus eredetdi izombetegségek;
vascularis eredet(l izombetegségek;
metabolikus vagy felszivédisi zavar okozta
izombetegségek;
endokrin eredetfi izombetegségek;
funkcionilis eredetli izombetegségek;
gySgyszer okozta myopathidk:
kortikoszteroidok:

— szteroidmyopathia,
— szteroidmegvondsos szindréma,

clofibrat és derivétjai,
allopurinol,
chloroquin,
D-penicillamin,
vincristin,
emetin,
L-tritofan,

etilalkohol.

Kelemen Judit

zat tartalmazza (34).
Prognézis

A fibromyalgia prognézisa bizonytalan. A néhény,
ez irdnyd adat szerint csak kevés beteg keriil
remisszidba. Ledingham és munkatirsai 1993-ban
72 beteget vizsgiltak meg a diagnézis feldllitdsa utin
négy évvel. A betegség 97%-ukndl még fennallt, 2/5-uk
rosszabb allapotban volt, '/5-uk a kiindulishoz
viszonyitva relative jobban érezte magat (55).
Norregard és munkatirsai 91 beteget vizsgaltak
Ujra, dtlagosan 47 hénappal a kérismézés megallapi-
tdsa utdn (56). A diagnézis felillitdsa utdin hirom
hénappal egy beteg ongyilkos lett, egy betegnél
rheumatoid arthritis, egy betegnél hypothyreosis iga-
zolédott. Az utov1zsgalat id8szakdban egy beteg
veseelégtelenségben, egy intracranialis nyomisfoko-
z6ddsban szenvedett, ami valészintleg kihatott az
izomzat nyomasérzékenységére. A betegek 30%-a
szamolt be depressziérdl vagy mas pszichitriai meg-
betegedésrdl. Egy beteg volt tiinetmentes. 94%-
uknél igazoltdk a generalizalt fdjdalom kritériumait,
és 69%-uknil taldltak t6bb mint 11 tenderpontot. Az
utévizsgalat id6pontjiban csak 19%-uk dolgozott.

Differencidldiagnosztika

A korkép elkiilonitésekor gondolni kell pszicho-
gén szindrémdra, hypothyreosisra, osteoporosisra,
haemochromatosisra, polymyalgia rheumaticira,
gyogyszer- és endokrin eredeti myopathidkra (5.
tablizat).

Két, megjelenésében hasonlé szindréma kiilon
emlitendd:

— A myofascialis fijdalom szindréma egyoldali
izomfdjdalommal jir6 korkép, férfiaknal és nsknél
egyforma gyakorisigt, nem kiséri faradtsig, diffuz
fajdalom, merevség. J6l reagal helyi kezelésre (loka-
lis infiltricié, streching vagy meleg) (57) (6. tdb-
lizat).

— A krénikus faradtsdg szindroma virusfert§zés-
szer( tiinetekkel, hat hénapja fennills, 50%-os
munkaer8-csokkenéshez vezetd faradtsiggal jar.
Lymphadenopathia, arthralgia, hGemelkedés kiséri.
Gyakori a két betegség atfedése. Egyes adatok sze-
rint a fibromyalgidsok 50%-4nil igazolhaték a CFS
(krénikus firadtsig szindréma, chronic fatigue
syndrome) diagnosztikus kritériumai is (58).

A fibromyalgia méis betegségekhez is tarsulhat,
szinezve a klinikai képet, ez komoly diagnosztikus
és terdpids nehézséget okozhat. Ilyen korképek:
gyulladdsos reumatolégiai megbetegedések, fSleg a
krénikus nem aktiv szakaszban [példdul reumatoid
arthritis (59), SLE (60), Sjégren-szindréma (61)],
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szeronegativ arthritisek (példul: sarcoidosis, colitis
ulcerosa), fert&zések [peldaul Lyme-kor (62)],
endokrin kérképek (hypo- és hyperthyreosis),
anyagcsere-betegségek (példdul haemochromato-
sis) (7. tabldzat).

Kezelés

A gyégyszerek koziil az antidepresszansok haszna-
latival kapcsolatban illnak rendelkezésre értékel-
het8 tudoményos vizsgalatok (6). A fizioterdpids
kezelési lehet8ségekkel kapcsolatban kevés kettds
vak klinikai kisérletrsl szamoltak be (63-65). Tudo-
ményos érték{ eredmény csak a cardiovascularis fit-
nesztréning (66), az EMG bio-feed-back tréning, az
elektroakupunktdra, a hipnézis- és viselkedéstera-
pia (67) esetében ismert. A kezelések hatdsanak tar-
téssaga bizonytalan. Kanadai szerz&k a TENS-et, a
masszdzst, a meleg pakoldst, a hidroterdpiit és a
relaxdcios kezeléseket, az aerobik- és strechinggya-
korlatokat talltdk j6 hatdstinak.

A kezelés (a panaszokbdl fakadéan) multidiszcip-
linaris. A legfontosabb feladat, hogy a beteg bizalmit
megnyerjiik, tdjékoztassuk betegségének jellem-
z81r6l, ismertessiik a varhat6 terdpids eredményeket,
mondjuk el, miben vérjuk az 6 segitségét. Fontos fel-
hivni a figyelmet terdpiank korldtaira is (68).

A kezelés célja:

rovid tévon:

— a f4jdalom redukalisa,

— az alvaszavar csokkentése,

— a szorongds oldésa;

hosszu tivon:

— az izomfesziilés és -fijdalom miatt csokkent

aktivitas circulus vitiosusinak oldasa,

— kiils& és belss relaxacio,

— a fizikai aktivitds, az aerobkapacitds fokozdsa,

— a munkaképesség helyreallitdsa.

Gyogyszeres kezelés

Klinikai tapasztalat, kett&s vak kisérletek az anti-
depresszansok hasznélatardl allnak rendelkezésre
(14, 69). E gyogyszerek a koézponti idegrendszer
neurotranszmissziéjdban fontos szerepet jitszo
biogén aminok anyagcseréjét befolyasoljik aziltal,
hogy a szinapszisokban a szerotonin- és adrenalin-
felvételt gitolva emelik a szinaptikus résben 1évg
transzmitterek mennyiségét. Kettds vak, placebo-
kontrollalt vizsgalatok sordn a legtobb pozitiv ered-
ményt az amitriptilintd] ldcedk.

Az antidepresszdnsok az eddigi adatok szerint
inkabb az alvést javitjak, mint a f4jdalmat csékken-
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6. tiblazat. A fibromyalgia és a myofascialis fijdalom szindré-

ma differencidldiagnézisa

Myofascialis
Fibromyalgia fajdalom szindréma
Vizsgalat tenderpont! triggerpont?
F4jdalom lokaliziciéja  generalizélt regionalis
Lokalis terdpia hatdsa nem tartds gyogyitd
Nemi megoszlés ng:férfi= 10:1  egyforma
Szisztémds tiinet jellemz8 nincs

Itenderpont: nyomdsérzékeny pont — nincs kisugdrzé fdjdalom

*triggerpont: koriilirt mély nyomdsérzékeny izomcsomé, amely kétegként tapinthaté az

1zomban, nyomdsra kisugdrz6 fijdalom jelentkezik a megfelels régiéban

7. tablazat. A szekunder fibromyalgia okai

1. Szisztémas autoimmun rendszerbetegségek (példaul
reumatoid arthritis, SLE, Sjdgren-szindréma, PSS).

2. Reaktiv arthritisek és szeronegativ spondarthritisek
(példaul sarcoidosis, Lyme-kor, colitis ulcerosa, SPA).

3. Fert8z8 megbetegedések.

4. Endokrin zavarok (példaul hypo-, hyperthyreosis).

5. Malignus tumorok.

6. Anyagcsere-betegségek (példdul haemochromatosis).

7. Generalizalt csontbetegségek.

tik. A hatas dltaldban két hét alatt alakul ki. Ha négy
hét alatt sem észlelhetd, akkor a gydgyszer elha-
gyando. A kezelést a legkisebb adaggal kezdjiik, a
dozist a terdpids hatds eléréséig emeljiik, az emelés
mértékét mellékhatdsok megjelenése befolyasol-
hatja.

Adjuvans terdpiaként adhaték myorelaxansok,
elsGsorban cervicobrachialgids vagy lumboischial-
gids panaszok esetén. Nem szteroid gyulladds-
csokkentSk addsa indokolatlan és hatdstalan. Id3-
szakosan jelentkezd lokalis panasz esetén addsuk
rovid idSre megkisérelhetd.

A tenderpontok lokélis infiltricidja is csak rovid
tivon vezet eredményre. Irodalmi adatok megkér-
dgjelezik hatékonysigit. A kettds vak, kontrolldlt
vizsgalatok eredményét a 8. tdblizat mutatja.

Fizioterdpia

A gyogyszeres kezelést tobb médszert tartalmazé
terdpids program egészitheti ki (88).

Manudlis technikdk
— Klasszikus svéd masszdzs az izomspasmus olda-
sara, a fdjdalom csokkentésére.

— DPassziv ligyrész-mobilizicié az izmok fascialis
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8. tablazat. Randomizalt, placebokontrollilt tanulmanyok

Kelemen Judit

Gyégyszer Dézis Vizsgalat ~ Kontroll Jobb, mint  Szerz8k

mg/nap  tartama a kontroll

(hét)

amitriptilin (Teperin) 25 6 placebo igen Goldenberg, et al, 1986 (70)
amitriptilin 10-50 4 placebo igen Jaeschke, et al, 1991 (71)
amitriptilin 50 4/24 placebo igen/nem Carette, et al, 1994 (72)
clomipramin (Anafranil) 10-25 placebo igen Bibolotti, 1986 (73)
maprotilin (Ludiomil) 25-50 placebo igen Gerster, et al, 1991 (42)
fluoxetin (Prozac) 20 6 placebo nem Wolfe, et al, 1994 (74)
citalopram (Seropram) 20-40 8 placebo nem Norregard, et al, 1995 (75)
fluoxetin +ciklobenzaprin ~ 20/10 12 ciklobenzaprin igen Cantini et al. 1994 (76)
fluoxetin+ amitriptilin 20/25 6 amitriptilin igen Goldenberg, et al, 1996 (77)
prednizolon 15 2 placebo nem Clark, et al, 1985 (78)
naproxen 1000 6 placebo nem Goldenberg, et al, 1986 (79)
ibuprofen 600 3 placebo nem Yunus, et al, 1989 (80)
ibuprofen 2400 6 placebo nem Russel, et al, 1991 (81)
tenoxicam (Tilcotil) 20 8 placebo nem Quijada-Carrera, et al, 1996 (82)
alprazolam (Xanax) 0,5-3,0 6 placebo nem Russel, et al, 1991 (81)
bromazepam 3 8 placebo nem Quijada-Carrera, et al, 1996 (82)
alprazolam + ibuprofen 3/2400 6 placebo igen Russel, et al, 1991 (81)
bromazepam +tenoxicam 3/20 8 placebo nem Quijada-Carrera, et al, 1996 (82)
zolpidem (Stilnox) 5-15 placebo nem Moldofszky, et al, 1996 (83)
tramadol (Contramal) 50-400 3 placebo igen Russel, et al, 1998 (84)
s-adenozil-metionin 800 6 placebo igen/nem  Jakobsen, et al, 1991 (11)
kalcitonin 100IU 4 placebo nem Bessette, et al, 1998 (85)
tropiszetron (Navoban) 5 10 nap placebo igen Firber, et al, 2000 (86)
5-hidroxi-triptofin 300 4 placebo igen Caruso, et al, 1990 (87)

korldtozottsiginak felszabaditdsa, a fibroelasztikus
kot8szovet nytjtdsa, a fibromuscularis szovetek
relaxicidja és a fiziol6gids mozgas javitdsa céljabol.

A klinikai hatdst részben hisztaminfelszabaditas-
sal, a lokélis keringés fokozdsa révén, a szoveti
mobilitds javitdsival éri el, az eredmény a fijdalom
csokkenésében és a mozgishatirok javuldsiban
mérhetd le.

Mozgdsterdpia

— Viz alatti torna: a viz felhajtéereje révén a konnyeb-
bé vilé mozgis j6 pszichés hatdst, mert megsziinik a
félelem és a szorongas a fijdalmas mozgast6l. A rend-
szeresen végzett viz alatti torna eredményeként a f4j-
dalom csokken, a faradtsigérzés mérséklsdik, az alvas
rendezettebbé valik, a terhelhet8ség javul.

— Stretching: aktiv, kontrollilt izomnytjtdssal
redukéljuk a ligy részek fesziilését, csokkentjiik a
szovetek mozgassal szembeni ellendlldsit. A nyajtds
pozitiv visszajelzést ad az idegrendszer felé, csok-
kentve a fokozott szimpatikus ténust, ezzel relaxa-
ci6t hoz létre. Rendszeres gyakorldssal csokken a
fajdalom, javul a vérellitds, az izom teljesitménye,
terhelhet8sége nd.

— Alacsony intenzitdsa aerobik: Krsnich-Shriwise
javaslata szerint a heti harom alkalommal 40 percen

it végzett tréning, amely 120-150/min szivfrekven-
cidval jar, a fizikai funkcié visszadllitdsit eredmé-
nyezi; véleménye szerint ez fontosabb a fdjdalom
csokkentésénél (89). Fontos figyelni arra, hogy
kezdetben a mozgast fijdalomfokozddas kiséri, ezt
a beteg helyes vezetésével at kell hidalni. Hikkinen
nydjtasi gyakorlatokkal kapott j6 eredményt (90).
— Tartéskorrekei6: a stlypont tudatositisival a me-
dence helyes ddlési szogét allitjuk be, ezaltal a gerinc
gorbiileteit a fiziol6gids irdny felé tudjuk kozeliteni.

A mozgdsterdpidt kiegészité
elektro-hidroterdpids eljardsok
— TENS: Féjdalomcsillapité kezelés, amely a gate-
kontroll elven csokkenti a tenderpontok érzékeny-
ségét, az izmok fajdalmat. Kis terjedelm késziilék,
a beteg otthon is hasznilhatja.

— Sono-pulse: Csokkenti az izomfdjdalmat, fokoz-
za a keringést, ellazitja a feszes koteges izmokat.

— Weyland-kezelés: A paraspinalis izomzat vibra-
cidjaval csokkenti a merevség- és fijdalomérzetet.

— Szénsavas fiirds: csokkenti a vegetativ ideg-
rendszer szimpatikus ténusit, az autoném idegrend-
szer miikodésében tonuskiegyenlitést hoz létre.

— Tangentor: javitja az izmok vérellatdsit, noveli a
nyirok- és vénds keringést, csokkenti az izomfajdal-
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mat, tartds relaxiciét okoz.

— Meleg kezelések (iszap-, rovidhullim-kezelés):
fokozza a helyi metabolizmust, keringést, a kots-
szovet nydjthatésagat, ezaltal mérsékli a fajdalmat,
oldja az izomspasmust.

— Krioterdpia: gyulladdscsokkentd és fijdalom-
csillapité hatdsa a legkifejezettebb, izomspasmust
cs6kkentd hatédsa is van.

Pszichoterdpia

A beteg személyiségének fejlesztése mellett a {6
hangstlyt a szorongdsoldds, a beteg érzelmi timo-
gatdsa, stresszfeldolgozo stratégia elsajititisa kapja.

— Viselkedésterdpia: a kronikus fijdalom kiilon-
b6z8 komponenseit vizsgilva segitséget nydjt a
betegnek a fijdalom feldolgozasihoz. Nielson 1992-
ben gyégytornaval kiegészitve hatékonynak talalta a
krénikus fajdalom terdpidjiban.

— Relaxdcié: eredményessége a beteg személyiségé-

t6l fiigg. A relaxiciot az ahhoz értd gydgytorndsz vagy
pszichologus a koncentrativ ellazulds gyakorlataival
kezdi, ezt késdbb az autogén tréning kovetheti (67).
— A beteg személyiségének formdldsa, helyes élet-
mdédvezetés:
— realis célok, tervek kittizése,
—a mindennapok helyes tervezése,
—az ergondémiai szabalyok elsajititisa (helyes
tilés, allds, emelés stb.),
— rendszeres mozgds, sport, esetleg kirindulis,
— otthoni mozgasprogram osszedllitdsa.

A kezelés célja, hogy a beteg maga ellendrizze az
életét. El kell érniink, hogy mindennapi életébe
fokozatosan beépitse a relaxiciés és gyogytorna-
gyakorlatokat, s a beteg ne higyjen azoknak, akik
azt tanicsoljik, hogy a fijdalomfokoz6dds miatt
hagyja abba a fizikai terhelést. A napi programban
helyet kell taldlni a nyudjtasi és az er8sitd gyakorla-
toknak. Erdemes kénnyebb gyakorlatokkal kez-
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deni, és (kiilondsen a kezelés elején) ezeket a nap
folyamén elosztva végeztetni.

Meg kell értenie a betegnek, hogy a f4j6 és erds
vagy a faj6 és gyenge izomzat koziil megoldast az
elébbi jelenthet szdmara, késébbiekben a fijdalom
csokkenése is attol virhaté.

Mindez elengedhetetlen ahhoz, hogy a beteget
ismét munkaba allithassuk. Erdemes végiggondolni
azokat az okokat, amelyeket a beteg munkaképte-
lensége magyardzatdul megjelsl:

— Az élland6an ismétl6dé motorikus feladatok
fokozzak fdjdalmukat és faradtsagukat.

— Teherbiré képességitk csokkent, tobb 1ddt
igényel a feladatok elvégzése.

— Szellemi frissességiik csokkent.

— Félnek a csokkent teljesitéstdl.

— Nehézséget jelent a rendes munkaidshéz valé
alkalmazkodas — altaldban 10-14 6ra kozott opti-
milis a teljesitSképességiik.

— Hosszan tart6 iilés, allis fokozza fdjdalmukat.

— Nehezen viselik a munkahelyi stresszhatdsokat
(hideg, erds zaj, teljesitményorientilt munkavégzés).

Alapvet8 a probléma feltirisa, mert az irodalmi
adatok szerint, ha hdrom hénapon beliil nem sikeriil
a fibromyalgids beteg munkaba illitdsa, ezt kove-
t8en reményeink egyre csekélyebbek.

Osszegzés

A fibromyalgia hitterében szimos oki tényezd fel-
meril, de pontos okdt még nem ismerjik. Ez a
kezelés sordn szdmos bizonytalansigi tényezdt rejt
magaban mind az orvos, mind a beteg szdmaira.

Tudomadsul kell venniink, hogy csak a multidisz-
ciplinéris kezeléstsl virhatunk eredményt, igy a
gyogyszeres, a mozgds- és a pszichoterdpia, vala-
mint a szocidlis gondozds egyarant jelent8s szerepet
jatszik.
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