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Seznam zKratek

ACR American College of Rheumatologist

ACTH Adrenocorticotropic hormone

ANS Autonomni nervovy systém

APS The American Pain Society

AWMF Association of the Scientific Medical Societies in Germany
CNS Centralni nervova soustava

CRH Corticotropin releasing hormone

CRP C-reaktivni protein

DHEA Dehydroepiandrosteron

DIBDA Dotaznik interference bolesti S dennimi aktivitami
FDA Food and Drug Administration

FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire

FIQR Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire

fMRI Funk¢éni magneticka rezonance

FMS Fibromyalgicky syndrom

HPA Hypothalamic-pituitary-adrenal Axis (hypotalamo-hypofyzo-nadledvinova osa)
MAOI Inhibitory monoaminooxidazy

MMSE Mini-Mental State Examination

NO Oxid dusnaty

NSA Nesteroidni antirevmatika

rTMS Repetitivni transkranialni magneticka stimulace
SNRI Selective Norepinephrine Reuptake Inhibitor

SS Severity Symptom Scale

SSRI Selective Serotonin Reuptake Inhibitor

TrPs Trigger points

TPs Tender points

VAS Vizualni analogova skala

WPI Widespread Pain Index



Uvod

Fibromyalgicky syndrom (FMS) je komplexni onemocnéni, které se v populaci
vyskytuje v naristajicim mnozstvi, a stale nejsou jednotné postupy na jeho 1écbu.
Informaci o této diagnéze neni mnoho a projevy se individualné lisi, coz ztézuje
moznosti zvladnuti syndromu. Pacienti udévaji znatné omezeni v kazdodennich
¢innostech z divodu tnavy, bolestivosti, zvySeného vyskytu depresi a uzkosti. Maji
problémy se spankem, coz nadéale zvySuje vnimani bolestivych podnéti a znemoziuje
regeneraci organismu. Diagnostika se opira pievazné o klinické vysSetfeni, kdy se
stanovuje bolestivost v ptesné danych bodech na téle. Objektivizace je mozna pomoci

funkéni magnetické rezonance.

Zvladnuti symptomatiky by mélo byt multidisciplinarni, kdy je kromé
somatickych projevu feSena i psychicka stranka ¢lovéka. Dulezitou soucasti 1éCby je

také edukace pacienta a jeho aktivni pistup k terapii.

Cilem mé bakalaiské prace je popsat problematiku fibromyalgického syndromu
arozsifit povédomi o této diagndze. Déle pak shrnout 1é€ebné piistupy, a to zejména
moznosti intervence fyzioterapeuta, které mohou ptizniveé prispét k ovlivnéni symptomut

nemoci, a tedy vést k lepsi prosperité pacienta s fibromyalgickym syndromem.



Fibromyalgicky syndrom

Historie

Onemocnéni, jez je dnes popisovano jako fibromyalgie, bylo poprvé
specifikovano v roce 1904, kdy neurolog William Gowers pouzil termin ,,fibrositis*.
Toto oznaceni bylo pouzivano az do roku 1950. Kanadsky revmatolog Wallace Graham
V tomto roce predstavil moderni koncept fibromyalgie, jakozto bolestivého syndromu
bez specifické organické poruchy. Poté v 70. letech 20. stoleti kanadsti 1ékaii Hugh
Smythe a Harvey Moldofsky definovali pfesnou lokalizaci bolestivych bodu, jejichz
oziejmeni je dnes i jednim zkritérii pro stanoveni samotné diagnézy. Kvuli
narGstajicimu pocétu pacientit s FMS stanovila American College of Rheumatology
(ACR) v roce 1990 piesna kritéria pro diagnostiku FMS (Bellato et al., 2012).

Definice a vyskyt fibromyalgického syndromu,

Termin fibromyalgie je sloZeninou z latinského vyrazu pro vlaknitou pojivovou
tkan (fibro) a dvou feckych vyrazi pro sval (myo) a pro bolest (algos) (Vad, 2010).
Jedna se o chronické (trvajici déle nez 3 mésice) multifaktoridlni nezanétlivé
onemocnéni, které postihuje somatické i psychické funkce pacienta. Fibromyalgii trpi
1-5 % svétové populace, Castéji zeny nez muzi a to v poméru 3 : 1. Manifestace
syndromu se objevuje ve veéku 35-55 let. Nebyly zpozorovany rozdily v prevalenci
mezi etniky, kulturami nebo zemémi (Toms, 2017).

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10 mé fibromyalgie pfifazen kod
M79.7, ¢imz se tfadi mezi ,,Nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkanc*,
konkrétng do skupiny ,,Jiné onemocnéni mékké tkané, nezatazené jinde™ (UZIS CR,
2018).

Ze symptom stoji v popiedi tohoto onemocnéni chronicka rozsahla bolest, inava
a funkéni symptomatologie bez strukturdlniho nalezu, kterd se promita do vSech kvalit
zivota (Kia & Choy, 2017).

Typickym pfiznakem, ktery se u pacientti s fibromyalgickym syndromem
vyskytuje, a je také stéZejnim diagnostickym voditkem, je pfitomnost bolestivych bodu
(angl. tender points, TPs). Jedna se o lokalni hypertonické zmény ve svalové tkani,

pfi jejichz palpaci vyvoldme pouze lokalni bolestivost. Dal$i moznou reflexni zménou
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ve svalu je spoustovy bod (angl. trigger point, TrP), ktery se nachazi ve ztuhlém
svalovém pruhu (angl. taut band). Pti,,piebrnknuti® téchto bodi dojde k typickému
svalovému zaskubu (angl. twitch response). Pti palpaci TrP vyvolame pienesenou
bolest v referenéni zo6né daného bodu. I kdyZ jsou u FMS ¢astéjsi TPs, ¢asto najdeme

kombinaci s myofascialnimi TrPs, coz zna¢né znesnadnuje 1é¢bu (Kolat, 2012).

V disledku castych bolesti a vysoké unavitelnosti je fada téchto pacientii v ¢asné
pracovni neschopnosti, coz md mj. i socioekonomické dopady. FMS nepatii mezi
typicka revmaticka onemocnéni, i kdyz je revmatologie hlavnim lékaiskym oborem,
ktery se timto onemocnénim zabyva. Dalsi obory, které spolupracujici na 1écbé jsou
také neurologie, psychiatrie, algeziologie a rehabilitac¢ni a fyzikalni medicina (Kolaf,
2012; Toms, 2017).

FMS se mize vyskytovat v n€kolika typech. Pokud se vyskytuje samostatné,
pak se jedna o primarni formu. Pokud je ale sdruzen s organickymi nebo revmatickymi
chorobami, pak jde o sekundarni fibromyalgii. FMS diagnostikovany v détstvi se
oznacuje jako juvenilni fibromyalgie s podobnymi symptomy. Tato forma postihuje
castéji divky (Bystroni, 2010; Toms, 2017).

Etiopatogeneze

Jednéd se o multifaktorialni onemocnéni, kdy se na vzniku podili fada vnitinich,
ale i vngjsich faktor. Onemocnéni se miiZze objevit spontinné. Castéji se vsak
vyskytuje u geneticky predisponovanych osob jako maladaptivni odpoveéd’ na vystaveni
dlouhodobému fyzickému a psychickému stresu. Riziko rozvoje u pacientt, ktefi maji
tuto genetickou zatéz, je oproti zdravé populaci asi osminasobné vyssi (Kwiatek, 2017).

Bylo prokazano, ze uréitym predispozi¢nim faktorem pro rozvoj FMS, mize byt
i vyskyt nékterych infekénich, internich ¢i gynekologickych onemocnéni. Jistou roli
mohou mit také Cinitele Zivotniho prostfedi nebo psychicka traumata (Jetabek, 2011,
Kwiatek, 2017; Votavova, 2014).

Zrelevantni gynekologické anamnézy byl zaznamendn vétSi vyskyt FMS
u pacientek, které podstoupily hysterektomii (Jetabek, 2011).

Z prodélanych infek¢nich onemocnéni, ktera mohou zpusobit rozvoj FMS, jde
napf. o vir Epstein-Barrové, parvoviry, lymeskou boreliozu nebo infekci druhem
Chlamydia pneumoniae (Jefabek, 2011; Kwiatek, 2017; Votavova, 2014).
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Dal§im vyvolavajicim podnétem mutze byt fyzické trauma (napf. poranéni
pohybového aparatu). FMS se vyviji u 30 % zen po tzv. whiplash injury. Jedna se
0 mikrotraumatizaci meékkych tkani, ktera vznikd prudkym narazem v auté, kdy
po maximalni extenzi kréni patete dochazi k maximalni flexi ¢i naopak (Jefabek, 2011).

Dle Votavové (2014) je také porucha variability srde¢ni frekvence a snizena
funkce stitné zlazy (hypothyredza) predisponujicim faktorem vzniku FMS.

Mezi environmentalni faktory, které mohou pfispivat k rozvoji FMS patii také
napfiklad nedostatek pohybu jedince na cerstvém vzduchu spojeny s nedostatkem
slunecniho svitu. S témito fakty miZze byt spojen nedostatek vitaminu D.
Hypovitamindza potom zvySuje bolestivost a narusuje spankovy rytmus. Vitamin D je
rozpustny v tucich a ucastni se procesu kalcifikace kosti, zvySuje vstiebavani vapniku
a fosforu ve stfevech. Ma také dilezitou roli ve vztahu Kkbolesti a spanku.
U fibromyalgikti s deficienci vitaminu D byla zjisténa krat$i doba spanku a prodlouzeny
proces usinani. Nedostatek kvalitniho spanku vedl nasledujici rano k hyperalgesii
(Oliveira et al., 2017).

Mezi dalsi mozné faktory, které prispivaji ke vzniku FMS patii naptiklad
depresivni ¢i uzkostna porucha nebo porucha osobnosti. Hauser et al. (2011) uvadi
V meta-analyze 18 kontrolovanych studii vztah mezi rozvojem FMS a ptedchozim
sexualnim zneuzivanim prob&hlym v détstvi ¢i v dospélosti. Tallota et al. (2017) uvadi,
Ze spojitost mezi zneuzivanim a rozvojem FMS je nejvice patrna u pacientek primérné
ve véku 23 let. U mladSich pacienti také hraje roli rozvod rodicd, rozpad vztahu
¢i pretizeni ve Skole. Také Spatné interpersondlni vztahy mohou neptiznivé ovliviiovat
rozvoj fibromyalgie (Jefabek, 2011; Votavova, 2014).

Dale také bylo zjiSténo, Ze priib&h a prognodza fibromyalgického onemocnéni je
hor$i u pacienti s tzv. katastrofickym myslenim. Katastrofizace je totiz prediktorem
vzniku chronické bolesti. Jde o stav, kdy pacient popisuje akutni bolest pomoci
deskriptoru jako ,,8ilenou, nesnesitelnou, piiSernou a zaroven neocekava do budoucna
zlepSeni. Pacient ma problém s pfenesenim pozornosti na jiny podnét, nez je jeho
bolest, proto je u fibromyalgickych pacientii s katastrofizaci hors$i prognéza a prib¢h

nemoci (Votavova, 2014).
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Klinicky obraz, priznaky

Mezi nejvyraznéjsi symptomy patéi rozsahla muskuloskeletalni bolest, pocity
ztuhlosti, unava, uzkost a kognitivni potize. Pozorovatelné abnormality zahrnuji tzv.
hyperalgesii (zvysené vnimani bolesti), snizeny prah bolesti, nadmérnou citlivost
na dotyk a nebolestivé podnéty, a dale poruSené hluboké stddium spanku (Borchers
& Gershwin, 2015).

Se subjektivnim vnimanim svého zdravotniho stavu a symptomu Se poji tzv. locus
of control (volné ptelozeno jako ,,t€ziste fizeni), coz je pojem ze socialni psychologie.
Oznacuje, do jaké miry jsou jedinci presvédCeni, ze jsou schopni fidit vysledky své
¢innosti. Locus of control je bud’ interni nebo externi. Interni znamena, Ze lidé vychazi
z vlastnich schopnosti a dovednosti. U FMS to znamena lepsi afektivitu, mirné;si
symptomy nemoci a mensi funkéni postizeni. Osoby s externim locus of control ve&fi,
ze jejich vysledky jsou ovlivnény vnéjsimi vlivy, a ze situaci vyfesi druhd osoba. Tento

druhy typ mé vétSina pacientii s FMS (Votavova, 2014).

Bolest je definovana jako nepfijemny subjektivni zazitek, spojeny
S potencionalnim nebo redlnym poskozenim tkané. Byvé také popisovana vyrazy pro
takové poSkozeni. V akutni fazi mé varovny efekt, pficemz v chronické ho ztraci
(Opavsky, 2011).

Pacienti s FMS oznacuji nejcastéji svou bolest deskriptory z dotazniku McGillovy
univerzity jako tupou pietrvavajici, citlivou, tizivou a vyCerpavajici. Bolest je vétSinou
stala s periodickou exacerbaci, ale intenzita se méni den ode dne i v pribéhu dne. Bolest
nema topograficky vztah ke kloubtim, ale ma migrujici charakter. Casty popis obtizi
pacienta s FMS zni ,,Boli mé cely ¢lovek jako pii chiipce.. ZhorSeni symptomu miize
nastat bud’ po vétsi fyzické namaze nebo i bez provokujiciho momentu (Borchers

& Gershwin, 2015; Toms, 2017).

Unava postihuje asi 80-90 % fibromyalgickych pacientt, ktefi ji udavaji jako
druhy nejhorsi pfiznak tohoto onemocnéni (hned po permanentni bolesti). Pacienti
V osobni anamnéze zminuji nezvladatelnou unavu rdno po probuzeni, a to i pies to,
ze spali 9 hodin. Unavnost pietrvava po cely den. Pacienti udavali zlepSeni tinavy

po pozitivni udalosti, ale naopak zhorSeni nasledujiciho dne. Mezi zhorSujici faktory
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patii bolest, ztuhlost, poruchy spanku a deprese (Borchers & Gershwin, 2015; Toms,
2017).

Poruchy spanku. Dle Amblera (2004) slouzi spanek k restauraci a regeneraci
mozkovych asomatickych funkci. Jsou popisovany dva druhy spanku, synchronni
(oznacovany jako non-REM, z angl. non-rapid eye movement) a paradoxni (REM,
z angl. rapid eye movement), dle rychlych pohybu oci, které tento druh doprovazi.
Béhem noci dochazi k cyklickému stéidani téchto dvou druhti spanku, v poméru asi 1 : 4
ve prospéch non-REM.

Borchers & Gerschwin (2015) uvadi u fibromyalgickych pacientl naruseni tohoto
poméru. Dadle tito autofi zjistili, ze nejméné 70 % pacientti S FMS trpi kvantitativnimi
i kvalitativnimi poruchami spanku. Objevuje se prodlouzena doba usinani, ¢asté buzeni

b&hem noci, celkove nizsi pocet naspanych hodin a vstavani bez pocitu odpocinku.

Kognitivni obtize. Neyméné 75 % pacienti ma obtize s koncentraci,
zapomnétlivosti a duSevnim zmatkem. Pacienti maji potize pii FeSeni problému,
kdy sami své mySleni oznacuji jako ,,zamlzené* (,,brain fog*). Maji pak problém zvladat
pracovni ¢innosti, coz vede k frustraci a psychosocialnimu stresu. Vice nez polovina
fibromyalgickych pacientli hodnoti vdznost téchto symptoml > 6 na skale od 0 do 10.
Mezi dal$i kognitivni dysfunkce patii zhorSeni pozornosti a pracovni isémantické
paméti. Ta zahrnuje naptiklad verbalni plynulost a rychlost, dale také slovni zasobu.
Ve vysledcich testu kognitivnich funkci (angl. Mini-Mental State Examination -
MMSE) bylo zjisténo v priméru 23 % ze vSech zkoumanych pacientll, ktefi méli urcity
deficit. Jednalo se o problém fesit ukoly zamétfené na pamét’. Kolem 60 % testovanych
fibromyalgikii mélo horsi vysledky v testu kazdodenni pozornosti, 49 % v rychlosti
zpracovavani informaci. Pies 40 % pacienti mélo deficit v testech zamétenych na rtizné
aspekty exekutivnich funkci. Tyto hodnoty jsou pfisuzovany zejména depresivnim
symptomiim. U zdravych jedincii dochédzi pii ukolech zamétenych na pamét
a pozornost k aktivaci dorzolateralniho prefrontalniho kortexu, ktery chrani jedince pred
depresi. U fibromyalgickych pacientli byla zjisténa niz8i aktivace této oblasti a vySsi
vyskyt depresi, nez u zdravych kontrolnich skupin (Borchers & Gershwin, 2015; Toms,
2017).

14



Deprese, uzkost. Dle Amblera (2004) patii deprese do neurotickych poruch.
Projevuje se smutkem s neadekvatni intenzitou a trvanim této emocni reakce. Mezi
projevy deprese patii snizeni zajmu, Unava, ztrata energie, zménénd chut’ k jidlu,
nerozhodnost a nechut’ k zivotu. Je utlumena psychika, motorika i vegetativni funkce.
Pokud se deprese vyskytne spolecné s uzkosti (anxidzni deprese), projevi se poruchami
spanku, hypochondrii a prehnanou starostlivosti.

Tento symptom se objevuje u 30-50 % fibromyalgikt. Pacienti maji zvySeny
vyskyt depresivnich syndromd v porovnani se zdravymi jedinci nebo jedinci
s revmatoidni artritidou. Depresivni poruchy jsou spojovany s chronickou bolesti
a dalsimi unavujicimi symptomy (Borchers & Gershwin, 2015; Toms, 2017).

Mezi dalsi popisované subjektivni symptomy patii Raynaudiiv fenomén. Jedna se
o druh vazoneurdzy, projevujici se v chladném prostiedi zb&ldnim prstii rukou,
naslednym zmodranim a zclervenanim, spoleéné¢ s bolestivosti. Nejprve dojde
k vazokonstrikci a ischemii, ¢imZ se mohou poskodit cévy a vzniknout nekrotické
zmény. Nasledné se objevi staza a reaktivni prekrveni (hyperémie). Pacientky také ¢asto
trpi  migrénami, dysurii, respiracnimi obtizemi, bolestivou menstruaci a silnym
premenstrua¢nim syndromem (Korhan et al., 2016).

Faktory, které pacienti popisuji jako zhorSujici jejich symptomy jsou stres, zmény
pocasi, chlad, velmi namdhavé cviceni. Zatimco odpocinek, relaxace a teplo jsou

pro vétsinu pacientt ulevujici (Borchers & Gershwin, 2015).

Patofyziologické zmény

U nemocnych probihaji zmény v neuroendokrinnim systému a autonomnim
nervovém systému. FMS je syndrom tUzce spojeny se stresovou poruchou, z ¢ehoz
vyplyva, Ze je do modulace bolesti zahrnuta zména v hypotalamo-hypofyzo-
adrenokortikalni ose (HPA, hypothalamic-pituitary-adrenal axis). Studie dle Bellata et
al. (2012) ukazaly, ze pacienti s FMS maji zvySenou ¢innost stresovych hormond,
konkrétné kortizolu, a to nejen v odpovédi na stresovou situaci, ale i v klidovém stavu.
Dale byla zjisténa zvySena sekrece adrenokortikotropniho hormonu (ACTH) a naopak
chronicky snizend sekrece kortikotropniho hormonu, ktery je vyplavovan
z adenohypofyzy a fidi cCinnost kary nadledvin. Hladina rustového hormonu je
U pacientlt s FMS pfes den v normé, ale sniZzena ve spanku. Divodem muze byt to,

ze rastovy hormon je sekrenovan ve Ctvrté spankové fazi a pacienti s touto diagnézou
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maji spankova stddia naruSena. Druhym moznym divodem je zvySend hladina
somatostatinu a inhibitoru rtstového hormonu, kvili vySe zminénému ACTH. Unava,
ranni ztuhlost, poruchy spanku a izkost mohou byt vysvétleny faktem, ze sympaticka
¢ast autonomniho nervového systému je stale hyperaktivni, avSak hyporeaktivni
ke stresu (Bellato et al., 2012).

U téchto pacientll je zménéna také percepce bolesti. Za normalnich okolnosti jde
bolestivy podnét do zadnich rohiti miSnich pies Ad a C vlakna, coz vede k uvolnéni
substance P aexcitatnich aminokyselin. Odsud je nociceptivni podnét veden
spinothalamickym traktem do thalamu a do vyssich etazi CNS — subkortikalnich center
a somatosenzorického kortexu. Vnimani bolesti je modulovano prostiednictvim
aktivace descendentnich inhibi¢nich drah auvolnénim neuromediatord, jako jsou
napiiklad noradrenalin, serotonin a endorfiny. U jedinci, ktefi jsou bolesti dlouhodobé
vystavovani, je zvySené mnozstvi aferentnich signalli, dale zvySené presynaptické
uvoliiovani substance P a aminokyselin. U pacienti s FMS je analgeticky efekt
descendentnich inhibi¢nich drah oslaben nebo uplné chybi, aktivita endogennich opiath
je ale normalni (Saxena & Solitar, 2010; Votavova, 2014).

Bylo dokazano pomoci CT, Zze dlouhodoba deficience hormonu uvoliujiciho
kortikotropin (CRH, corticotropin releasing hormone) zptsobuje zmenseni velikosti
nadledvin. Také bylo demonstrovano, Ze chronicka bolest zplsobuje dysfunkci
v sekcich zpracovavajicich bolest v CNS. Zaroveii byla u fibromyalgickych pacientli
na rozdil od zdravych jedinct odlisné odpovéd vysSich nervovych center na bolestivy
podnét. Dale bylo zjisténo, ze pacienti sFMS maji niz§i hladiny
dehydroepiandrosteronu (DHEA). DHEA je steroidni hormon, ktery vznika
v nadledvinach, u zen také v malé mife ve vajecnicich a u muzt ve varlatech. Pusobi
proti vzniku nadorti, kardiovaskularnim onemocnénim a pozitivné ovliviiuje imunitu
a ¢innost mozku. Jeho koncentrace klesd svékem a dle studii muize hrat roli

v patogenezi FMS (Semiz et al., 2016).
Diagnostika

Vsechny nize uvedené metody diagnostiky se spiSe navziajem dopliuji,

nez vylucuji a jsou zptesnénim pii podezieni na danou diagnoézu (Toms, 2017).
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Klinické vySetieni.

Dle ACR byla vroce 1990 stanovena kritéria pro diagnostiku FMS, ktera se
pouzivaji po celém svété. Pro pridéleni této diagndézy musi pacient splnit uvedena
kritéria:

1) Celotélova bolest po dobu nejméné tii mésicii ve vSech ¢tyfech kvadrantech
téla (svisla osa je souhlasné s pateti a vertikalni v Grovni pasu). Dale bolest v axialnim
skeletu (kréni patet, ptedni hrudnik, hrudni patet, bederni patet).

2) Bolestivost pti palpaci alespont 11 z celkovych 18 bolestivych bodi v presné
danych lokalizacich na téle oboustranné, tudiz 9 bodl na kazdé stran¢ (Obrazek 1).

Vyvijena sila palpace terapeuta by méla byt ~4 kg/cm?, coZ lze nacviéit napiiklad
na kuchynské vaze. Testovat lze také algometrem.

Pti testovani se provadi palpace v kontrolnich bodech, které se maji jevit
jako nebolestivé. Tyto body jsou vestfedu cCela, v proximalni tetiné predlokti
a na nehtu palce ruky. Pokud pacient udava bolestivost i na jinych bodech rizn¢ po téle,

mize se jednat o snizeny prah drazdivosti a nikoli o FMS (Opavsky, 2011).

Obrazek 1. Mapa bolestivych bodti u FMS dle klasifika¢nich kritérii ACR z roku 1990
(Pavelka et al., 2003)
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Lokalizace bolestivych bodt oboustrann¢:

e Misto uponu §ijovych svali na kosti tylni

e Lateralni strana krku, mezi pii¢nymi vybézky obratli C5-C7, pohled
zptedu

e Stfed horni ¢asti trapézového svalu

e Oblast m. supraspinatus, nad hiebenem lopatky u medialniho okraje

¢ Oblast druhého sternokostalniho skloubeni

e 2 cm distdlné od radiadlniho epikondylu humeru, ve svalové skupiné
extenzoril

e Zevni horni kvadrant hyzdé, ptedni ¢ast svalu

e Zaprominenci velkého trochanteru

e Proximalné od medialni kloubni S$térbiny kolenniho kloubu, v oblasti

tukového polstare

V roce 2010 doslo k upraveé vyse zminénych diagnostickych kritérii. Bylo pfidano
zaméfeni na subjektivni kritéria plosné bolesti (WPI, Widespread Pain Index) a skore

sily symptomu (SS, Severity Symptom Scale) (Toms, 2017).

Upravena kritéria dle ACR z roku 2010:
1) WP1>7aSS>5nebo WPI3-6aSS>9
2) Symptomy se ukazuji byt stejné intenzity po dobu nejmén¢ 3 mésict.

3) Pacient nema jinou poruchu, ktera by vysvétlovala tuto bolest.

WPI je ziskan sectenim oblasti téla (z 19 moznych), kde pacient pocitoval bolest
Vv ptedchéazejicim tydnu. Za kazdy je patfin¢ obodovan. Celkové skore potom nabyva

hodnot 0—19 bodua.

SS ma dvé casti:

1) Pacient urc¢i intenzitu tfi somatickych symptomt v poslednim tydnu, konkrétné
ranni vstavani bez pocitu odpocinku tzv. non-restaurativni spanek, dale narusené
kognitivni procesy a vycCerpanost. Intenzitu obtizi hodnoti na skale 0-3. Hodnota

0 znamena zadné obtize, 1 jsou nepatrné nebo mirné problémy, které mohou byt
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problémy oznacené ¢islem 3. Maximalni mozné ziskané skore je 9.

2) Terapeut hodnoti celkové somatické symptomy cCtyfstupnovou Skalou
(0 absence symptomu, 1 malo symptomu, 2 vétsi pocet, 3 mnoho).

Celkem je zvazovano 41 symptoml. Maximalni mozné skore SS je 12 bodu.

Za somatické symptomy, které¢ jsou hodnoceny, povazujeme: Gnavu, vycerpani,
potize s kognitivnimi funkcemi jako je pamét a mysleni, nespavost, bolesti hlavy
a bficha, svalovou slabost s bolestmi svala, drazdivy tra¢nik, obstipaci nebo prijem,
nevolnost, subfebrilie, bolesti na hrudi, pocit rozostieného vidéni, koptivku, svédéni,
sucho v tstech, Raynaudiv fenomén. Dals§i pozorované subjektivni pfiznaky jsou:
dysfonie, tinnitus, vomitus, paleni zdhy, zmény chuti, suchost o¢i, pocit dechové
nedostatecnosti, fotosensitivita, ¢asta nebo bolestiva mikce, padani vlast (Votavova,

2014).

Dotazniky.

Vyhodou dotaznikli je nizkd financéni a Casova narocnost a také moznost
opakovaného pouziti pro zjiSténi efektivnosti terapie. Dalsi vyhodou je reprezentativa
vysledkt a vysoka standardizace umoznujici statistickou analyzu dat. V roce 2011 byla
vytvofena diagnostickd metoda pomoci dotazniku FIQ (Fibromyalgia Impact
Questionnaire), ktery si vyplni sam pacient. Od prvni publikace FIQ doslo k objasnéni
nékolika neptesnosti a Upravé dotazniku pro snadngjsi vyuZitelnost Vv klinické praxi.
Aktualizovanou formou je Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR)
(Bennett et al., 2009; Toms, 2017).

FIQR se sklada z 21 otazek, které maji byt zodpovézeny tak, aby vypovidaly
0 stavu pacienta v poslednim tydnu pted vyplnénim dotazniku. U kazdé otazky je Skala
0od 0 do 10, pficemz 10 je ,,nejhorsi“. Dotaznik je ¢lenén do tii ¢asti: funkce, celkovy
vliv a symptomy. Sekce ,,symptomy** obsahuje ¢tyfi dotazy tykajici se paméti, citlivosti
na dotek, rovnovahy a citlivosti na zevni podnéty (hluk, chlad, svétlo, pachy). Prvni ¢ast
»funkce® ma rozpéti moznych ziskanych bod 0-90. Tyto body jsou vydéleny tfemi.
V ¢asti ,,celkovy vliv“ lze ziskat 0-20 bodl, kdy se tato hodnota ponechava
beze zmény. V posledni ¢asti je bodové rozpéti 0-100 bodu a ziskany pocet je vydélen

dvéma. Ziskané hodnoty vSech tii ¢asti se seCtou a ¢im vys$i hodnoty v dotazniku
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& Costa, 2017).
Dle celkového skore jsou pacienti zafazeni do jedné ze tfi skupin. Rozpéti 0-39

bodli znamena mirnou intenzitu obtizi, 39-59 bodi stfedni a 59-100 vysokou (Héuser

& Wolfe, 2012).

Casto vyuzivana je také Kratkd forma dotazniku McGillovy Univerzity (Short-
form McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ). Pacienti maji ohodnotit sviij algicky stav
pomoci 15 deskriptori bolesti s volbou intenzity v rozmezi 0-3. Nula vyjadiuje ,,zadnou
bolest a cislice tii ,,silnou bolest™. Index pro somatickou slozku (Pain Rating Index
Somatic, PRI-S) se hodnoti po sefteni bodi z prvnich 11 deskriptord. Index pro
afektivni slozku (Pain Rating Index Affective, PRI-A) je hodnocen po secteni polozek
12-15. Celkovy index bolesti (Pain Raing Index Total, PRI-T) je ziskén po secteni dvou
piedchozich indext. Soucasti dotazniku je vizualni analogova Skala (VAS) o délce 10
cm, pfiemz levy okraj znaci stav bez bolesti a pravy okraj nejvys§i moznou bolest.

Dalsi soucasti je posouzeni intenzity soucasné bolesti (PPI) (Opavsky, 2011).

Dalsi dopliiujici dotaznik, ktery lze vyuzit v ramci rehabilitace, je naptiklad
Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA). Podstatou je urceni
dopadu bolesti na kazdodenni aktivity na stupnici 0—5. Nula znaci stav bez bolesti

a Cislice pét znamena neschopnost provést denni ¢innosti kvili bolesti (Opavsky, 2011).

Laboratorni vySetiovaci metody.

Z laboratornich vySetfovacich metod se obecné nejcastéji hodnoti vySetieni krve
a moci. Mezi dalsi zkoumany biologicky material patii stolice, sputum, punktat, vytéry
a biopticky material. Konkrétné u fibromyalgie se doporucuje provedeni laboratornich
testd kvuli diferencidlni diagnostice. Je vySetfovan krevni obraz, zakladni biochemické
parametry, hladina C-reaktivniho proteinu (CRP), sedimentace erytrocyti a testy
na funkci Stitné Zlazy. Dale je zjiStovana pfitomnost revmatoidniho faktoru
pro vylouceni revmatického onemocnéni (Toms, 2017).

U pacientd s FMS bylo laboratorné zjiSt€no, Ze maji sniZzené hladiny Zeleza,
hot¢iku a zinku, coZ muze souviset s vétSim mnozstvim bolestivych bodl a tnavou

(Saxena & Solitar, 2010).
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Zobrazovaci metody.

Jednofotonova emisni pocitatova tomografie (Single-Photon-Emission
Computed Tomography, SPECT) je zobrazovaci systém, ktery se vyuziva v nuklearni
mediciné. Poskytuje tdaje pro funkéni diagnostiku, nikoli informace o anatomické
strukture, jak je tomu u vypocetni tomografie nebo magnetické rezonance. K vysetfeni
se vyuziva sledovaci radioaktivni material, ktery ma polocas rozpadu nekolik hodin.
Usazuje se Vtéle v mistech zvySeného metabolismu nebo snizeného prutoku krve.
U pacienti s FMS mlzeme pozorovat Vkaudé, thalamu, frontdlnim laloku,
parahipokampalnim gyru a cerebellu snizeni pritoku krve. Dale naopak zvySeni pratoku

V oblasti somatosenzorické kiiry (Votavova, 2014).

Funké¢ni magneticka rezonance (fMRI) je neinvazivni zobrazovaci metoda,
kterou lze rovnéz vyuzit pii diagnostice fibromyalgie. Podstatou metody je nepiimé
koncentrace deoxygenovaného a oxygenovaného hemoglobinu v mozku pii odpovédi
na bolestivy vjem. Deoxygenovany hemoglobin ma paramagnetické vlastnosti (tim se
1i$1 od oxyhemoglobinu a vétSiny tkani téla), ¢imz se stava pfirozenou kontrastni latkou
magnetické rezonance. Pti bolestivych podnétech se zvysi u pacientll neuralni aktivace
Vv primarni a sekundarni somatosenzorické kute, ve frontalnim gyru, cingulu a v inzule.
Tato metoda zobrazuje uvoliovani mediatorti bolesti, jako naptiklad substance P, NO,
prostaglandind, zanétlivych cytokini a dal$ich latek. (Chlebus et al., 2005; Saxena
& Solitar, 2010).

Gracely et al. (2002) publikoval studii, kde zkoumal rozdil mezi vysledky z fMRI
u 16 fibromyalgickych pacientll a 16 zdravych jedinct. Hodnotila se aktivace oblasti
v mozku pfi aplikaci bolestivého mechanického tlaku na nehtova lizka palcd rukou
u obou skupin. Na zacatku byli fibromyalgicti pacienti pozorovani pomoci fMRI a byl
aplikovan takovy tlak, ktery u nich vyvolal bolest. Tato intenzita u nich aktivovala
13 oblasti. Nasledné¢ byla stejnd intenzita podnétu aplikovana na zdravé jedince,
u kterych se aktivovaly pouze dvé oblasti v mozkové kufe. Druhym sledovanym
parametrem bylo pasobeni takovym tlakem, ktery subjektivné vyvolal u fibromyalgiki
Iu zdravé skupiny stejnou a presn¢ danou intenzitu bolesti. U zdravych jedinci se

aktivovalo 19 oblasti a u pacientli 12, pfi¢emz se 7 lokalizaci shodovalo. Ze zavéru tedy
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vyplyva, Ze maji fibromyalgicti jedinci rozsifené kortikalni a subkortikélni zpracovani

bolesti.

Pozitronova emisni tomografie (PET) umozZiiuje sledovat rozloZeni
radiofarmaka v téle pacienta. U pacienti s FMS zobrazuje snizenou dopaminergni

aktivitu, coz hraje roli pfi pfenosu bolesti (Votavova, 2014).

Diferencialni diagnostika

Pied stanovenim diagn6zy FMS je nutné vyloucit fadu revmatickych onemocnéni
nebo jinych syndromi, které by mohly vést ke zvySené unave. NejCastéji se provadi
krevni test, kde se zkouma revmatoidni faktor, ktery by mohl byt znamkou revmatoidni
artritidy. Celkovy krevni obraz by mél vyloucit systémovy lupus erythematodes, anémii
nebo revmatickou polymyalgii. Casto se jednd o deficit vitaminu Biz. Provadi se
rentgenovani kloubl rukou ¢i sakroiliakalniho skloubeni pro vylouceni zanétlivého
revmatického onemocnéni (Jefabek, 2011; Toms, 2017).

Také je doporucovano provést psychologické, psychiatrické, imunologické
a alergologické vysetieni (Bystron, 2010).

Problémem diagnostiky FMS je i1 Casté piekryvani se syndromem drazdivého
tracniku, chronickym uwnavovym syndromem a dysfunkci temporomandibuldrniho
kloubu (Bystron, 2010; Kwiatek, 2017).

4

Detailngjsi informace jsou uvedeny v tabulce 1.
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Tabulka 1

Diferencialni diagnostika fibromyalgie

Onemocnéni

Rozdily oproti fibromyalgii

revmatoidni artritida

systémovy lupus erythematodes
zanétlivé myopatie
spondyloartritidy

revmatické polymyalgie
myofascialni bolestivy syndrom
osteoporoza

chronické infekce (HIV, borelidza,
hepatitidy aj.)

hypotyredza

hyperparathyreoza

insuficience nadledvin

neuropatie

deprese, tizkostna porucha

tumory

synovialitida, elevace SE nebo CRP
erytém, synovialitida, postiZzeni vnitinich
organu

svalova slabost, elevace CK, EMG nalez,
histopatologicky nalez pti svalové biopsii
omezena pohyblivost axialniho skeletu, rtg
nalezy, elevace SE nebo CRP

elevace SE a CRP, vyrazné&jsi ztuhlost,
rychly a ptiznivy efekt terapie kortikoidy
regionalni lokalizace bolesti, pfitomnost
tzv. spoustovych bodl

rtg ndlezy, snizena kostni denzita
pozitivni sérologicky prikaz, znamky
organové dysfunkce

abnormalni testy funkce $titné zlazy,
dominuje Ginava

hyperkalcémie

vycerpani, neni typicka plosna bolest
senzoricky nebo motoricky deficit,
abnormalni EMG nélez

dominujici poruchy nalady

vahovy ubytek, organova dysfunkce

Poznamka. SE = sedimentace erytrocytl, CRP = C-reaktivni protein, CK =

kreatinkinaza, EMG = elektromyografie, rtg = rentgen, HIV = human

immunodeficiency virus
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Lécba

Terapie FMS by méla byt multidisciplinarni. Z diivodu rostouciho poctu pacientit
vydala Evropskd liga proti revmatismu (EULAR, Eurepean League Against
Rheumatism) doporuceni, ktera shrnuji farmakologickou i nefarmakologickou 1écbu
(Votavova, 2014). Z téchto doporuéeni vyplyvaji zavéry pro jednotlivé druhy 1é¢by,
které budou uvedeny v dalSich kapitolach.

Stale vSak nejsou definovany jednotné doporucené postupy, které by se shodovaly
na terapii u pacienti s FMS. Je tomu tak ziejmé kvuli odliSnosti jednotlivych projevi
nemoci a také kvili riiznorodosti vyzkumnych studii (Talotta et al., 2017).

Déle by neméla chybét samotna edukace pacienta o onemocnéni, moznych
symptomech, systému zvladani bolestivych atak a moznostech 1é¢by. Nemocny by mél

byt motivovan k vlastni systematické aktivni 1écbé (Votavova, 2014).

Farmakologicka 1é¢ba

Farmakologickd 1écba by se neméla stat hlavnim pilifem pii zvladani FMS,
nebot’ sama o sob& neni schopna pfiznivé ovlivilovat pribeh nemoci. Nejvyhodnéjsi se
zda byt jako 1écba doplnujici (Toms, 2017).

Americky Utad pro kontrolu potravin a 1é¢iv (FDA, Food and Drug
Administration) schvalil tfi léky, konkrétné pregabalin, duloxetin a milnacipran.
Dle doporu¢eni EULAR je uvadén duloxetin, milnacipran a tramadol u pacientd
s vyraznou bolesti, poté amitriptylin, cyklobenzaprin a pregabalin u spankovych poruch
(Toms, 2017).

V klinické praxi 1ékat predepisuje jako prvni volbu amitriptylin. Dle Schmidt-
Wilckeho a Dierse (2017) byl amitriptylin efektivni ve vice studiich, tudiz se autofi
shodli, Ze by to mél byt 1€k prvni volby u FMS. Pozitivn€ ovliviiuje tnavu a naruseny
spankovy cyklus. Je to 1€k, ktery patii mezi tricyklicka antidepresiva, pficemz inhibuje
zpétné vstiebavani serotoninu a noradrenalinu. Amitriptylin je jiz dlouho pouzivan
pii 16Ebé neuropatické bolesti a fibromyalgie. Napiiklad kanadské doporuc¢ené postupy
podporuji vSechny kategorie antidepresiv, vcetné SSRI a NSRI v zavislosti
na individualni u¢innosti. Pfi vys$Sich davkach se vSak vyskytuji nezadouci uc¢inky jako

je zacpa, Gtlum a sucho v ustech (Kia & Choy, 2017; Toms, 2017).
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Dale byl proveden vyzkum v Indii, kde byl srovnavan u dvou skupin nemocnych
efekt amitriptylinu s efektem fyzioterapie. Celkem bylo do studie zahrnuto 156 pacientt
S FMS. Jedna skupina provadéla dvakrat denné aerobni trénink po dobu alespon
10 minut. Poté byli instruovani k provadéni relaxace, stre¢inku a posilovani. Druha
skupina dostavala jednou denné¢ pied spanim 25 mg amitriptylinu. Pokud nebylo
pozorovano zlepseni, byla tato ddvka navySena na 50 mg. VSem pacientim byla
nabidnuta Iécba 50 mg tramadolu tiikrat denné a podle potteby. Skupiny byly nadale
pozorovany v mésicnich intervalech po dobu Sesti mésict. Vysledkem bylo podobné
a uspokojivé zlepSeni u obou druhii 1écby, které bylo hodnoceno pomoci dotaznikl
(Joshi, Joshi, & Jain, 2009).

Duloxetin i milnacipran byly efektivni na ztuhlost, fyzické fungovani, unavu
a snizeni poctu bolestivych bodi. Duloxetin je uren ptfedevsim pacientim, u kterych
dominuje deprese. Milnacipran se vyuziva pii ovlivnéni vyrazné unavy nebo kognitivni
dysfunkce (Bellato et al., 2012; Schmidt-Wilcke & Diers, 2017).

Antikonvulziva, jako jsou pregabalin a gabapentin jsou strukturdln€ podobné
neuromediatoru GABA. Pregabalin ma axiolytické, analgetické a antikonvulzivni
ucinky. Analgeticky efekt je zptsoben schopnosti vazat se na napétovée fizené kalciové
kanaly v CNS a snizovat jejich excitabilitu. VV osmitydenni randomizované studii o 529
pacientech bylo prokadzané vice nez 50% sniZeni bolesti po uzivani pregabalinu
a gabapentinu. Dalsi symptomy, jako poruchy spanku, tinava a celkové zhorSena kvalita
zivota, byly také zlepSeny. Pregabalin a gabapentin zmirfuji bolest, poruchy spanku,
ale nemaji efekt na depresivni naladu (Kia & Choy, 2017; Schmidt-Wilcke & Diers,
2017).

Tramadol patii do skupiny slabych opioidi a podava se pacientim
s nekontrolovatelnou bolesti, bud’ samostatné, nebo v kombinaci s paracetamolem
(Toms, 2017).

Vyzkum v USA dokazal, Zze kombinaci opioidnich analgetik a kofeinu Ilze
dosdhnout lepsiho ovlivnéni bolesti neZ samotnym podavanim opioidl. Kofein pisobi
jako neselektivni antagonista na adenosinové receptory, pficemz adenosin se Ucastni
zpracovavani a modulaci bolesti. Vysledky tedy ukazaly, ze pacienti, uzivajici opioidy
a také konzumujici kofein, maji mén¢ bolesti, méné dennich bolestivych atak, nizsi
katastrofizaci a mirn¢j$i depresi. Zaroven maji zvySené fyzické funkce v porovnani

S pacienty, ktefi uzivaji opioidy a jsou bez kofeinu. Byla i potvrzena zavislost na vysi
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davky kofeinu, kdy nizké a stfedni konzumace snizila bolest, ale naopak vysoky piijem
bolest nezlepsil. Kofein ma také ptiznivy vliv na deprese (Scott et al., 2017).

EULAR (2005) spise nedoporucuje celkové podavana nesteroidni antirevmatika
(NSA), selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) z divodu
neefektivnosti. Zasadné nedoporucovany jsou ristovy hormon, silné opioidy, natrium-
oxybutyrat a kortikosteroidy z divodu neefektivnosti a vysokého rizika vedlejSich
ucinki. Dale antipsychotika a canabinoidy nejsou pro lé¢bu FMS doporucovany
(Macfarlane et al., 2016; Toms, 2017).

Moznosti fyzioterapie

Fyzioterapie je soucasti komprehensivni rehabilitace. Zabyvd se prevenci,
diagnostikou a 1écbou poruch pohybového apardtu. Nabizi fadu metod a technik,
které piiznivé ovliviiuji symptomy FMS. Jde pfedev§im o kinezioterapii, tedy lécbu
pohybem, déle fyzikalni terapii, kterd vyuziva k 1écbé rizné formy fyzikalni energie

(Kolat, 2012).

Kinezioterapie.

Pro pohybovou 1é¢bu u FMS bylo udélené EULAR (2005) silné doporuceni,
protoze pozitivné ovliviiuje symptomy FMS, zvySuje hladinu endorfint
a imunoreaktivitu, snizuje dysforii a bolestivost. Je také finanéné nenaro¢na a dostupna.
Pfedevsim je doporucovano aerobni cviCeni, jako je chuze, tanec, jizda na kole
¢irotopedu. Lze vyuzit 1 cviCeni zaloZena na neurofyziologickém podkladé nebo
na zvyseni flexibility. Vyuzivané jsou také terapie k uvédomeéni téla (Semiz et al., 2016;
Votavova, 2014).

Osvédcenym typem télesné aktivity se ukdzalo byt Tai-¢i, které zlepSuje
symptomy, psychicky stav, kvalitu spanku a funkéni mobilitu (Bellato et al., 2012).

Z kinezioterapie lze také vyuzit odporové cvi¢eni. Randomizovana kontrolovana
studie zkoumala vliv progresivniho odporového tréninku na tinavu. Zkoumano bylo 130
zen s FMS vdélce 15 tydni. Vyznamné zmény byly pozorovany ve skalach
na multidimenziondlni, fyzickou 1 psychickou tUnavu. Odporové cviceni zvysilo
svalovou silu, celkové zdravi, dale zmirnilo intenzitu bolesti a multidimenzionalni
unavu. ZlepSeni v ramci skupiny bylo v kvalité¢ spanku, kdy pacienti udéavali nizsi

nutnost medikace. Déle se zlepSila katastrofizace. Nebylo vSak pozorovano vyrazné
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zlepSeni tzkosti. Dle pacienti odporové cviceni zlepSilo jejich depresivni naladu.
(Assumpgao et al., 2017; Ericson et al., 2016).

Mnoho fibromyalgickych pacientli je obéznich ¢i s nadvahou, coz samo o sobé
vede ke zvySenému riziku rozvoje chronického onemocnéni a k mnohym
biomechanickym porucham. Z toho vyplyva, Ze sniZzeni vahy by mélo byt dulezitou
komponentou v 1écbé téchto pacientd. Pacienti také udavaji, Zze se museli vzdat
nekterych kazdodennich aktivit a konicka. Edukace ze strany fyzioterapeuta by méla
obsahovat doporuceni, aby byli tak aktivni, jak je to jen mozné, nebot’ absence pohybu
a aktivit nadale vede ke zhorSovani stavu. I mirné navySovani aktivit vyrazné vede
ke zlepSeni stavu. Lze uvést napiiklad spoleCenské udalosti, dobrovolnictvi
nebo i pofizeni domaciho mazlicka (Talotta, 2017).

Fyzické cvi¢eni bylo prokdzano jako hlavni nefarmakologicka strategie,
ale nebyly specifikovany vsechny klinicky vyznamné aspekty jako intenzita, trvani,
frekvence apod. V akutnim stavu se télesna cvi¢eni nedoporucuji a indikuje se spiSe klid
a teplo. Zatéz by se méla pozvolna stupnovat v zavislosti na toleranci pacientem,
kdy by neméla koncit pocitem vysileni. U pacientd s hor$i kondici je vhodné zadit
U5 minut denné a postupné prodluzovat na 30—40 minut, nejlépe 3—4krat v tydnu.
Domaci cviceni je vhodné davkovat opét v zavislosti na zdravotnim stavu
a subjektivnim pocitu. Mélo by dosahovat intenzity pro splnéni pozadovaného efektu,
ale zaroven by nemélo byt pfili§ naro¢né, aby nezhorSovalo symptomy. Je také nutné
respektovat stfidani dne relaxa¢niho a dne s cvicebni jednotkou (Kolaf, 2012; Orea
& Corrales, 2013).

Meta-analyza provadéna ve Spanélsku se snazila zjistit efektivitu nékolika druhii
cviCeni, kdy byly porovnavany vysledky nékolika jiz publikovanych studii. Cilem bylo
ovlivnit opakujici se sled psychickych problémi a necinnosti. Mnoho piipadd
nezohlednovalo intenzitu FMS, coz vedlo k nedostate¢né tspésné 1é¢beé. V této meta-
analyze byly urCeny dvé intenzity FMS v zavislosti na mife postizeni, stanovené pomoci
dotazniki a testl. Z vysledkl plyne, Ze byl zna¢ny rozdil ve funk¢ni aerobni kapacité
U Zen s vy$$i a niz§i mirou obtiZi. Proto by mély byt davkovany aerobni aktivity o nizké
intenzité zenam, které maji horsi aerobni kapacitu a vétsi miru postizeni. Zeny s nizsi
mirou postizeni a lepsi aerobni kapacitou by mély podstupovat aerobni aktivity o stiedni
intenzité pro dosazeni stejnych efektti a zlepseni symptomatiky FMS (Orea & Corrales,
2013).
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Hydrokinezioterapie.

Hydroterapie a cvieni v bazénu jsou metody hojné pouzivané v rehabilitaci,
pfiCemz se vyuzivaji vlastnosti vody pro zlepSeni funkce organismu. Cvi¢i se idealné
V teplém bazénu o teploté¢ 30-32 °C. Tepla voda ma efekt na zmirnéni bolesti a redukci
mnozstvi spasmil, celkové ptisobi na télo relaxacné. Mimo samotné cviceni ve vodnim
prostiedi lze zaradit také plavani. Vyuzivame efekt vztlaku a ovlivnéni svalového
napéti. Nejvhodnéjsi plavecky styl je na znak, prsa pro pacienty s FMS nejsou
doporucovana kviili nevhodnému zaklonu hlavy (Bidonde, 2014; Votavova, 2014).

Fibromyalgicti pacienti dobie toleruji trénink o nizké intenzité, ale dle nékterych
studii aerobni trénink ve vodnim prostiedi o stfedni intenzit¢ mél jesté lepsi vysledky.
Po 16 tydnech hydroterapie nebyla u pacientl s FMS zaznamenana zména télesného
slozeni, ale zvysilo se VO2 souvisejici s celotélovou hmotnosti, absolutni VO
a maximalni sila v pribéhu testu kardiopulmonarniho zéatézového cviceni (CPET,
Cardiopulmonary Exercise Test). Pifed provedenim CPET se méfi klidové EKG
a spiroergometrie. Test trvd 20-30 minut, kdy se stupniuje zatéZ na bicyklovém
ergometru, analyzuji se dechové plyny a monitoruje se EKG. Test konéi ve chvili
dosazeni maximalni spotfeby O, vyCerpani pacienta nebo pfi ischemickych zménach
na EKG (Andrade, et. al., 2017).

Dutkazy ptimo neprokézaly, zdali je lepSi cviceni ve vodé ¢i na suchu, pficemz

ob¢ varianty pfinesly ptiznivy efekt pro pacienty trpici FMS (Macfarlane et al, 2016).

Strecink.

Pii stre¢inku dochazi k protazeni zkracenych mékkych tkani, jako jsou svaly, vazy
a kloubni pouzdra. Cilem je zvysit flexibilitu a rozsah pohybu v kloubech, snizit svalové
napéti, zlepsit cirkulaci, uvolnit svalovou bolest, zlepsit vykon v aktivnim cviceni
a predchazet zranéni (Brukner, 2012).

Stre€ink muze byt bud balisticky (také oznacovan jako dynamicky),
ktery se spojuje s rytmickym pohybem, coz ale nerespektuje adaptaci tkani a muze
pii ném dochazet k jejich mikrotraumatizaci. Rychlym pohybem dojde totiz k vyvolani
obranného napinaciho reflexu, ktery zamezi dalSimu protazeni. Dale se ve fyzioterapii
vyuziva streCink staticky. Jde o vydrz v krajni poloze, kdy postupné dochazi
K tzv. release fenoménu (fenomén tani) a uvoliiovani prvni patologické bariéry tkani. Je

respektovana adaptace mekkych struktur a dochézi k jejich protaZeni (Kolat, 2012).
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Dle studie Assumpgao et al. (2017) stre¢inkova cviceni pozitivné ovlivnila kvalitu
zivota pacienti s FMS, jejich fyzické fungovani a bolestivost. Redukce svalového
napéti, zvySeni flexibility a ovlivnéni respirace a postury jsou dalsi benefity spojené

S protahovanim.

Mékké a mobiliza¢ni techniky.

M¢ekké a mobilizacni techniky jsou dalsi terapeutické postupy, které jsou vhodné
jako urcita piiprava pred samotnou kinezioterapii. V piipadé¢ mekkych technik se jedna
o praci s mékkymi tkanémi, které by se mely protahovat v zavislosti na pohybu. Kdyz je
narusena jejich posunlivost, projevuje se to odporem proti vzajemnému pohybu téchto
tkani. Pti vySetfeni palpaci Ize u pacientli narazit na oblasti, ve kterych se vyskytuje
zvySena potivost a klze drhne. Jde 0 hyperalgetické zoény (HAZ) v povrchovych
vrstvach kiize. Pfi oSetfovani téchto mist je tfeba dosdhnout prvni bariéry tkani a pockat
na fenomén tani. Metoda, pouzivajici se v ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech, je
naptiklad PIR. Dale pak antigravitatni relaxace (AGR), ktera slouzi ptevazné
k autoterapii (Kolaf, 2012).

Do manudlnich technik se fadi mobilizace a manipulace. U mobilizaci se vyuziva
pruzeni v kone¢né pozici kloubu, coz mize zptusobovat, ze se pacient bude pohybu
branit a dostatecné se neuvolni. Proto je tfeba pfi vyuziti mobilizaci co nejvétsi relaxaci
pacienta. Setrné provedeni Ize u fibromyalgickych pacienti provadét (Brukner, 2012).

Manipulace je dnes méné vyuzivanou metodou, kde dochazi ptechodné
ke zvySeni bariéry, ktera ma ale ochrannou funkci. Muze tedy dojit k pfechodné
hypermobilité. Narazové techniky dnes dle EULAR (2005) doporucovany nejsou
(Toms, 2017).
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Masaze.

Pti masazi dochazi k aplikaci specidlnich masérskych hmat, kterymi se ptsobi
natélo za Gcelem uvolnéni stavu organismu a posileni zdravi. Provedeni u FMS by
mélo byt Setrné, nebot’ i lehky tlak vyvolava bolest. Reflexni masaz ma piesn¢ dany sled
hmatdi, provadi se nasucho a ovliviluje autonomni nervovy systém, coz vede
ke zmirnéni bolesti. Doba trvani je 20 minut. Oproti tomu u klasické §védské masaze se
pouzivaji rizné druhy emulzi, oleji a masti. Caste¢na klasickd masaz trva 20 minut
a celkova 40-60 minut. Uinky $védské masaze jsou bud’ lokalni (na kizi, podkozi
a svaly) nebo celkové (krevni ob¢&h, termoregulace, zazivaci trakt apod.). Pfi shiatsu
masazi pacient lezi obleCeny na podloZce a terapeut stimuluje cely meridian (tj.
energetickd drdha) pomoci specidlnich rotacnich a houpavych pohybl. Masaz trva
60 minut a je pfi ni nastolena fyzicka i psychicka rovnovaha (Storck, 2010).

Celenay et al. (2017) ve své Sestitydenni studii zjistil, ze cvieni spojené s masazi
mekkych tkani je U¢innéjS$i ve zmirfiovani bolesti, tnavy a problémy se spankem
nez samotné cviceni. Dlvodem mulZze bytnavozeni celotélové relaxace, snizeni
svalového napéti, vyplaveni endorfinii a zvySeni vaskularizace po aplikaci mékkych
technik. Dotek a masaz maji pozitivni vliv diky snizeni aktivity sympatiku, HPA osy
a snizeni hladiny stresovych hormonti. Tudiz kombinovana 1é¢ba, zahrnujici cviceni
amasaze meékkych tkani, by dle autori mohla byt piinosnéjsi v lé€bé pacientl
s rozsahlou bolesti, inavou a problémy se spankem.

V meta-analyze randomizovanych a nerandomizovanych studii bylo zjiSténo,
7e shiatsu masaz snizila bolest, inavu a zmirnila poruchy spanku. Svédska masaz tyto

symptomy neovlivnila (Field, 2016).

Relaxace.

Z metod fyzioterapie mizeme také vyuZit relaxaci. Pokud chceme uvolnit pouze
ur¢ité svaly na koncetindch, hovofime o relaxaci mistni, k ¢emuz mizeme vyuzit
napiiklad pasivni pohyby kyvadlového charakteru. Pro pacienty s FMS bude vhodnéjsi
vyuzit relaxaci celkovou kvili celotélové tunaveé. Prvni vyuzitelnou metodou je
Jacobsonova progresivni relaxace, kdy pacienta uc¢ime odliSovat napéti svall a jejich
uvolnéni. Nacvik probihd vleze na zadech v klidné mistnosti. Zacind od periferie

smérem k trupu, kdy po izometrické kontrakci nasleduje relaxace. Tento cyklus trva

30



asi 1 minutu. Dochazi soucasné i k uvolnovani psychického napéti. Cilem je uvédomit
si kazdodenni tenzi a snazit se pfedchazet tomuto napéti (Carlson & Hoyle, 1993).

Dalsi metodou je Schultziiv autogenni trénink, coz je postup vyuzivajici spojeni
mezi slovem navozenym pocitem tize a tepla s relaxaci svalii. Cviceni ma 6 casti,
konkrétné¢ navozeni pocitu tize, tepla, vnimani srde¢niho rytmu, sledovani dechové
frekvence, prociténi oblasti bficha (,,bficho je teplé™) a zaméteni na oblast hlavy (,,celo
je piijemné chladné®). Touto metodou dochazi k uvolnovani napéti, ovliviiovani
autonomnich funkci a psychosomatickych reakci (Ernst & Kanji, 2000).

Vyuzit se da také biofeedback, kdy je sniména elektricka aktivita svalii, které se
pacient snazi védome relaxovat. Metoda je vhodna zvlast’ pro napéti svald v oblasti §ije.
Ve studii Buckelew et al., (1998) byli fibromyalgi¢ti pacienti rozdéleni do étyi skupin.
Prvni skupina méla trénink relaxace s biofeedbackem, druha méla indikované cviceni,
tieti kombinovanou 1écbu a ctvrta byla kontrolni. U vSech ti¥i skupin bylo zjisténo
pozitivni ovlivnéni tender pointl a zmirnéni symptomi FMS. Pozitivné ovlivnéna byla
intenzita bolesti a zvySeni fyzické aktivity. NejlepSich vysledki dosahla skupina

s kombinaci biofeedbacku a cviéeni.

Fyzikalni terapie.

Fyzikalni terapie vyuziva ptisobeni riznych druhti fyzikalnich podnéti a energii
na &lovéka. Nejéast&j$im efektem je ovlivnéni aferentniho nervového systému. Uginky
muzeme rozdé€lit na pfimé, kdy jsou ovlivnény pochody na bunéénych membranach;
dale ucinky reflexni, které jsou zprostfedkované nervovym ¢i autonomnim systémem

a ucinky jiné, kam fadime napftiklad placebo (Podébradsky & Vareka, 1998).

Hydroterapie.

Sueiro et al. (2008) i Jetabek (2009) pozorovali piiznivy vliv hydroterapie
na ovlivnéni symptomu u pacientd s FMS.

Hydroterapie je aplikace vody o razné teploté a skupenstvi k terapeutickym
ucelim. Historie doklada, Ze koupele, 14zné, ponofovani do vody, vodni prameny
a pfirodni horké prameny, se vyuzivaly pro nabozenské a lécebné ucely uz 2000 let
pied naSim letopo¢tem. Efekty termalnich vod ulevuji od bolesti a navozuji relaxaci.
Lazenska lécba zasahuje do endokrinnich reakci v téle, jako je napiiklad uvoliiovani

ACTH, rtistového hormonu a prolaktinu. Tyto ucinky jsou zadouci u pacienti s FMS,
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kteti maji urcitou dysfunkci v HPA (Bellato et al., 2012; Bidonde, 2014; Podébradsky
& Vareka, 1998).

Sueiro et al. (2008) porovnaval uc¢innost dvou typt hydroterapie na ovlivnéni
bolesti, tnavy a také na zlepSeni kvality spanku. Srovnavana byla hydrokinezioterapie,
pfi niz pacient aktivné cvi€il ve vodé, s pasivni formou, kterd obsahovala pouze

koupele. Ob¢ formy pozitivné ovlivnily vyse uvedené symptomy.

Celkova viiiva koupel. Dle Podébradského & Vaieky (1998) ma byt teplota
vifivé koupele mirné termopozitivni pro celkovou aplikaci. Vyuziva se predevsim
kombinace mechanického ucinku vifici vody a tepla. Jefabek (2009) uvadi pozitivni
ucinek celkové vifivé koupele u pacienti s FMS na cirkulaci krve a na ovlivnéni

perifernich receptora.

Sucha CO:2 koupel. Dle Jetabka (2009) je sucha CO2 koupel vhodna u FMS.
Caste¢na aplikace se provadi ve specialnich elektricky vyhtivanych sk¥inich, které maji
teplotu 40 az 50 °C. Nasledn¢ jsou skiin€ napustény COz2 z ocelové lahve a jsou znovu
nahiaty na 40 az 42 °C. Pti dosazeni dané teploty do skiiné pacient vlozi koncetinu.
Trvani procedury je od 10 do 30 minut, pficemz je nutné béhem aplikace plyn zahiivat
na dané rozmezi teplot. Celkova koupel se provadi ve specialnich pytlich ¢i skiinich,
kde je pacient uzavien az po krk (Podébradsky & Vareka, 1998).

Utinky suché uhli¢ité koupele jsou shodné s klasickou COz koupeli. Je
udavan pokles krevniho tlaku, sniZeni srde¢ni prace a srdecni frekvence. Uvolni se
tonus preterminélnich a terminalnich arteriol. Dale klesé citlivost receptort pro chlad
a stoupa citlivost receptorit tepla, ¢imz se indiferentni teplota posouvd o 2 °C niz.
Celkova sucha uhli¢ita koupel ma vazodilataéni G¢inky na CNS, dochazi k hyperkapnii
a lepsi oxygenaci tkani (Jetabek, 2009; Podébradsky & Vareka, 1998).

Elektroterapie.

Magnetoterapie se fadi do distan¢ni elektroterapie a vyuziva magnetickou slozku
elektromagnetického pole. Mezi Uc¢inky patii analgeticky, disperzni, myorelaxacni,
antiedematdzni, trofotropni a vazodilatace prekapilarnich svéract prostfednictvim

odtoku Ca?* (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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U fibromyalgickych pacientli se ukézala jako efektivni pulzni magnetoterapie
o0 frekvenci 8 Hz, s indukci 6 mT na povrchu aplikatoru, ¢tyindsobnym aplikdtorem
po dobu 20 minut béhem prvnich tii dnii, poté 16 Hz se stejnymi parametry (Jetabek,
2009).

Sueiro et al. (2008) uvadi, ze bylo zaznamenano snizeni poctu tender pointl

U pacienttl s FMS po 10 aplikacich magnetoterapie.

Kombinovana terapie vyuziva soucasnou aplikaci kontaktni elektroterapie
a ultrasonoterapie, kdy dochazi k ptiznivému ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech.
Jsou ovlivnény nejdrazdivéjsi vldkna, kterd maji zménény prah drézdivosti a jsou
vyfazena znormdlniho procesu relaxace. Nejcastéjsi kombinaci je ultrazvuk
(UZ) + nizkofrekvenc¢ni proudy, dale UZ + stiedofrekvenéni proudy (bipolarni aplikace)
nebo UZ + TENS (transkutanni elektroneurostimulace). Rozdil je hlavné v hloubce
ovlivilovanych reflexnich zmén. Délka aplikace je obvykle 1-2 minuty na jednu
reflexni zménu (Podébradsky & Podébradska, 2009).

U pacientll s FMS je prokdzané sniZeni intenzity a manifestace bolesti, sniZzeni
poctu tender pointd a zvySeni prahu citlivosti po absolvovani 1écby kombinovanou

terapii (Almeida et al., 2003).

Fototerapie.

Z fototerapie, kterou lze vyuZzit u FMS, je zde uveden laser. Jeho ucinky lze
rozdé€lit na pfimé a neptimé. Mezi ptimé patii pfedevSim termicky ucinek, kdy dojde
K mistnimu zvySeni teploty o 0,5-1 °C. Dalsim piimym uéinkem je fotochemicky,
pfi¢emZ po absorpci zafeni se odehravaji biochemické reakce na makromolekularni
urovni. Mezi U€inky nepiimé patii biostimulaéni neboli trofotropni, ktery urychluje
reparacni procesy a dodava buikdm v energetickém deficitu potiebnou energii. Aplikaci
laseru dochazi k uvoliovani endorfinti, normalizaci pH, zvySeni prahu drazdivosti,
zlepSeni mikrocirkulace a zaroven ke svalové relaxaci. Déle lze laser vyuzit pro jeho
protizanétlivé tcinky (Brukner, 2012; Podébradsky & Pod¢bradska, 2009).

Mezi kizi a sondou by méla byt co nejmensi vzdalenost, v nejlepsim piipade
prikladdme sondu piimo na povrch téla, pokud neni porusen kozni kryt. Zvysi se tim

hloubka priniku a ztraty vykonu budou sniZzeny. Pifi aplikaci laseru je tfeba dbat
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ochrannych opatfeni, jako je pouziti ochrannych bryli a zabezpefeni mistnosti
proti vstupu dalsi osoby (Brukner, 2012; Podébradsky & Podébradska, 2009).

V piipadé FMS je indikaci bolestiva funkéni porucha pohybového systému,
ktera je néasledné ovliviliovana bodovou technikou na bolestiva mista. Laserem lze také

ovliviiovat akupunkturni body (Podébradsky & Podebradska, 2009).

Mechanoterapie.

Ultrasonoterapie vyuziva ultrazvuk, coZz je podélné mechanické vInéni
o0 frekvenci vyssi nez 20 000 Hz. Tato metoda vyuziva vinéni o frekvenci nad 0,8 MHz,
v soucasnosti prakticky 1-3 MHz. Pii aplikaci dochéazi k mikromasazi, kdy jsou
rozkmitany tkan¢ a bunky. Ultrazvuk relativné dobie prostupuje do hloubky a rizné se
absorbuje v jednotlivych tkanich. Mezi piimé biologické ucinky patii myorelaxaéni
a antiedematozni. Trofotropni G€inek patfi mezi neptimé (Jetabek, 2009).
Sueiro et al. (2008) udava vyuziti ultrazvuku k ovlivnéni myofascidlnich bolesti
u FMS jako vyhodné, kvili jeho schopnosti lokalné prokrvit tkan€, zvysit propustnost
membran a zvysit kapildrni denzitu v kosternim svalu
Z Ceské balneologické praxe byl provadén u fibromyalgickych pacient nasledujici
postup: kazdy den po dobu dvou tydnl podstoupili pacienti celkovou teplou lazen
ve vitivé vané po dobu 20 minut. Teplota byla stoupajici od 33 do 38 °C s kazdodennim
pozitivnim stepem o 1 °C. Dals$i procedurou byla suchd uhli¢ita koupel, opét po dobu
20 minut. V nasledném odpoc¢inku byla aplikovana magnetoterapie CEtyfpolovym
aplikatorem podél patefe s frekvenci 8 resp. 16 Hz od 3. aplikace po dobu 20 minut.
Nasledovala ultrasonoterapie nejvice bolestivych mist s kapsaicinem a kontaktnim
médiem o frekvenci 1 MHz, intenzité 3 W/cm?, hlavici o priméru 5 cm v kontinudlnim
rezimu. Nakonec masaZz zad a $ije, manualni trakce Cp nebo Lp a PIR svall Sije.
Nejkratsi cas remise byl Ctyfi mésice, zaroveil ale u par nemocnych tato doba ptesahla

tfi roky. U vSech pacientl se normalizoval spanek (Jetabek, 2009).

Psychoterapie

Psychoterapie je empiricky obor, ktery zasahuje do oblasti mediciny
a psychologie. Opira se poznatky ziskané ze zkuSenosti a aplikuje je v praxi.
Ma pfiblizné deset uznavanych piistupt,, z nichz méa kazdy svou teorii, obsah terapie

I metody. U lécby fibromyalgickych pacientt je nejvice vyuzivanym smérem kognitivni
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psychoterapie. Jsou to postupy, které se zabyvaji myslenim a vnitinimi procesy. Radime
pod ni kognitivné-behavioralni terapii (KBT), kterd spojuje ovliviiovani mysleni
s ovliviiovanim chovani (Kratochvil, 2006).

Jelikoz jsou u pacientd s FMS patofyziologické zmény v CNS, je ziejmé,
ze | zaméfeni na psychickou stranku ¢lovéka, bude hrat vyznamnou roli. Je tedy nutna
alespoil minimalni provadzanost psychoterapie s fyzioterapii. Napiiklad vyskyt depresi
a kognitivnich obtizi je tfeba ovlivnit jesté jinak nez jen pohybovou terapii. Je znam fakt
somatizace psychickych obtizi, coz u FMS mize hrat velkou roli. Je tfeba informovat
pacienta o psychosomatické problematice a nasmérovat ho k psychoterapeutovi (Kolat,
2012).

KBT je zaméfena na Ctyfi slozky, které jsou navzdjem provazany. Jsou
jimi mysleni, emoce, télesné reakce a pozorovatelné chovani. Zména jednoho vyvola
zménu ve zbylych tfech. Piikladem terapeutické metody v ramci KBT je kognitivni
restrukturalizace neboli racionalni pierdmovani automatickych negativnich myslenek.
Dale uvédomovani a pfijiméni vlastnich pocitii, snizovani napéti pomoci relaxace
a expozicni 1écba, coz znamena, ze se pacient Umyslné opakované vystavuje situacim,
které v ném vyvolavaji uzkost (Pesek, Prasko & Stipek, 2013).

Behavioralni a kognitivni metody nebo pfimo jejich kombinace jsou vhodné
na modifikaci zmén v mozkovych funkcich pfitomnych v bolestivém stavu u FMS.
Behavioralni trénink se zaméfuje na vySsi Groven bolestivého chovani. Cile tréninku
jsou snizit bolestivé chovani a bolest, zvysit aktivitu a ¢innosti pfi praci, v domacnosti
nebo ve volném case. Také je snaha o omezeni mnozstvi medikace. Jde tedy o zlepSeni
celkového zdravi. Trénink modifikuje chovani, poznani a emoce ke sniZeni pocitu
bezmocnosti, dale uéi kontrolu nad bolesti. Pacienti se naué¢i techniky, které jim
pomohou vyporadat se s atakami (Schmidt-Wilcke & Diers, 2017).

Dle Bellata (2012) se na ovlivnéni problému se spankem u FMS osvédcila

kombinace KBT a relaxace.

DalSi interdisciplinarni metody

Do interdisciplinarnich metod, které je mozné vyuzit u fibromyalgickych pacientt
je zatazena akupunktura, terapie suchou jehlou, reflexologie, kraniosakralni terapie

a repetitivni transkranialni magneticka stimulace.
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Akupunktura.

Jedna se o metodu, ktera se pouziva piedevsim v tradi¢ni vychodni mediciné
k 1é¢b¢ muskuloskeletalnich obtizi. Cilem je ovlivnéni toku energie ,,échi“. Metodika je
zalozena na aplikaci jehel riznych délek a parametri do akupunkturnich boda po celém
téle. Jehly Ize zavést do rtizné hloubky, rotovat S nimi a bud’ je ihned vyjmout nebo
ponechat na misté. Lze je také stimulovat elektricky, kdy jde o tzv. elektroakupunkturu.
Mechanismus uc¢inku je vysvétlovan vice teoriemi. Jednou z nich je znama vratkova
teorie, kdy vldkna AP zablokuji tok nociceptivnich vzrucht z vldken A3 a C.
Endorfinova teorie vysvétluje analgeticky efekt uvoliovanim endorfin pti aplikaci
jehly. Vyhodou je nizky pocet vedlejsich u¢inku. Pii aplikaci dochazi k poruse kozniho
krytu, coz neumoziuje vyuziti v ramci fyzioterapie (Brukner, 2012; Yang et al., 2014).

Meta-analyza studii, kterd zjisStovala ucinnost akupunktury u fibromyalgickych
pacientd dokazala, ze dosSlo po aplikaci ke snizeni poctu bolestivych bodi, zvySeni
prahu bolesti a zmirnéni bolesti. Efekt byl hodnocen pomoci FIQ. Akupunktura ma
pouze kratkodoby efekt v dobé trvani jednoho aZ tii mésic. Ukazala se byt nejvice
prospésna po prvnim meésici 1é€by, kdy byl terapeuticky efekt maximalni. S dal$imi

aplikacemi se jiz zlepSeni nezvySovalo (Yang et al., 2014).

Terapie suchou jehlou.

Dle Kolafe (2012) spociva princip terapie v aplikaci suché jehly
do myofascialniho spoustového bodu (TrP) scilem ho inaktivovat a zmirnit bolest.
Metoda se opira o znalosti anatomie, fyziologie a 1é¢by bolesti. Tyto spoustové body
jsou Casto reverzibilni a lze je upravit pomoci postizometrické relaxace (PIR).
Chronické TrPs, které nelze ovlivnit metodou PIR, jsou vhodné k aplikaci suché jehly.
Pii spravném vpichu jehly do TrP by mélo dojit k vyvolani prudké bolesti a vétSinou
I svalového zaskubu. Poté lze ocekavat ptiznivy analgeticky efekt. V tomto druhu
terapie dochazi k poruseni kozniho krytu, coz neni v kompetencich fyzioterapeuta.

Randomizovand studie zkoumala u fibromyalgikii rozdil v ovlivnéni TrPs
a mobility patefe pomoci terapie suchou jehlou a cross-tape. Po Ctyfech tydnech
aplikovani suché jehly doslo k vyraznému snizeni poctu TrPs pievazné v m. latissimus
dorsi, mm. multifidi a m. quadratus lumborum. Dos$lo pouze k malému ovlivnéni
mobility patefe. Sucha jehla také ovlivnila intenzitu bolesti. Po aplikaci suché jehly jsou

vlakna stimulovéna dalSich 72 hodin. Prolongovand stimulace téchto vladken zptlsobi,
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ze enkefaliny inhibuji interneurony v zadnich rozich miSnich, ¢imz zmirni bolest. Sucha
jehla také zvysi lokalni cirkulaci krve a zptsobi lokalni protazeni cytoskeletalnich
struktur. Snizi se piekryti aktinu a myozinu v TrP, a dojde k relaxaci sarkomer.
NejefektivnéjSim zptasobem ovlivnéni bolesti byla zjisténa kombinace suché jehly
do TrP ado paraspinalnich svali. Vysledky aktivniho streinku dané¢ho svalu
v kombinaci s naslednou aplikaci jehly jsou vyraznéjsi nez samotna sucha jehla (Castro-

Sanchez et al., 2017).

Reflexologie.

Jde 0 neinvazivni, integrovanou, zotavovaci a specifickou techniku vyuzivajici
presuru. Nezptisobuje vedlejsi ucinky a soustfed’uje se na ptimé ovlivnéni reflexnich
bodu na ruce, noze a uchu. Tato metoda patii do alternativni mediciny, ktera se dostala
vice do poptedi asi v poloving¢ 20. stoleti. Popisuje, ze reflexni plosky na noze, ruce
a uchu jsou propojeny s ur¢itym organem, ¢asti nebo Zlazou v téle. Je také popisovana
celotélova relaxace a vyplaveni endorfini po procedufe, coz ptiznivé ovliviiuje stres,
napéti, tnavu, uzkost, depresi a bolest. Efekt reflexologie byl hodnocen vyzkumem,
ve kterém pacienti dochazeli na hodinovou terapii dvakrat tydné po dobu Sesti tydnd
a byli hodnoceni pomoci vizualni analogové skaly (VAS). Primérné hodnoty dle VAS
Vv prvnim tydnu studie byly pted terapii 8,13 a po terapii 6,20; v druhém tydnu 7,77
a5,87; ve tietim 6,19 a 4,93; ve ¢tvrtém 5,77 a 3,90; v patém 4,50 a 2,87; v poslednim
tydnu 3,30 a stejna hodnota po terapii 3,30. Po dokonceni terapii bylo zjisténo
vyznamné snizeni bolesti oproti vychozim hodnotdm VAS. Metodu reflexni terapie

formou presury vyuzivame i ve fyzioterapii (Korhan et al., 2016).

Kraniosakralni terapie.

Kraniosakralni terapie (KST), n¢kdy oznacovana také jako kraniosakralni
biodynamika se fadi do alternativnich pfistupd. Cilem terapeuta je podpofit
samolécebny systém organismu. Princip spo¢ivd ve snaze obnovit tok mozkomisniho
moku pomoci jemnych dotykl na lebce, trupu i koncetinach. Mataran-Pefiarrocha et al.
(2011) publikoval studii, ktera hodnotila efekt KST na fibromyalgické pacienty
s bolesti, depresemi, poruchami spanku a Uzkosti. Pacienti byli rozd€leni do dvou
skupin, kdy jedna skupina méla indikovanou kraniosakralni terapii a druha placebo.

Celkem bylo do studie zafazeno 84 jedincti. Pomoci péti riznych dotaznik byla
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hodnocena kvalita zivota, deprese, kvalita spanku, uzkost a bolest. Prvni skupina
podstupovala kraniosakralni terapii v trvani 60 minut 2x tydné po dobu 25 tydni.
Skupina placeba prosla faleSnym ultrasonografickym oSetfenim s odpojenou hlavici.
Vysledky studie ukdzaly zlepsSeni v kvalité¢ zivota a spanku, snizeni bolesti a inavy
a diky tomu zvySeni fyzickych funkci ve skuping€, ktera podstoupila kraniosakralni

terapii.

Repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS).

rTMS je metodou relativné novou, ktera se Casto pouziva u pacienti s depresi,
extrapyramidovou symptomatikou (napi. Morbus Parkinson), schizofrenii a epilepsii.
Jde o bezpe¢nou a dobie tolerovanou metodu, kterd ovliviluje mozek pomoci
proménného magnetického pole. Ptfi provedeni je nad hlavou pacienta umisténo
plastové pouzdro, do kterého je uzaviena civka z médéného dratu, kterym prochazi
proud. Dochazi pfi tom k indukci magnetického pole, které prochazi pres mékké tkané
a lebku a indukuje v mozku elektricky proud. Priichod proudu je doprovazen zvukem,
pfipominajicim cvaknuti. U pacienta mize dojit ke kontrakci hlavovych svall
nebo aktivaci nervli, coz muze zpusobit nepfijemné pocity. Doba trvani
antidepresivniho ucinku je n€kolik mésicli, coz znamena, Ze po skonceni 1éCby je nutna
pokracovaci terapie (Tuéek, 2002; Ustohal, 2010).

Utinky u chronickych pacienti sFMS trvaly az Sest mésict, doglo

také ke zlepseni symptomu jako je inava nebo katastrofizace (Bellato et al., 2012).

Placebo efekt

V meta-analyze bylo identifikovano pfes 200 kontrolovanych studii,
které pouzivaly placebo piiriznych lécbach FMS. Studie zahrnovaly farmakoterapii,
aktivni cviCeni, balneoterapii, psychologické intervence (napt. KBT) 1 alternativni
pfistupy (napi. homeopatii a akupunkturu). Nekteré studie pouzily placebo
u kontrolnich skupin, coZ umoznilo zjistit jeho vliv na lécbu FMS. Studie, ktera tento
efekt porovnavala, méla nékolik klicovych zjisténi. Ucastnici, ktefi dostavali placebo,
méli lepsi vysledky v ovlivnéni bolesti, kvality spanku, funkce a celkového well-being.
Rozsah zkoumaného placebo efektu rostl se zvySujici se aktivni 1écbou. Efekt byl vétsi
U pacientu s vice zavaznymi symptomy, u pacientt s krat§im trvanim FMS, spise u zen

a starSich pacientd (Chen, 2017).
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Kazuistika

Osobni udaje
Datum a misto vySetieni: 11. 3. 2018, Hradec Kralové
Pacientka: M. K.
Pohlavi, vék: Zena, 40 let

Hlavni diagnoza: M79.70 Fibromyalgie

Anamnéza

Osobni anamnéza: Arteridlni hypertenze od 25 let; hyperlipoproteinémie; chronicky
vertebrogenni  algicky syndrom  polyetazovy; mastopatic v souvislosti
s menstruacnim cyklem; st.p. extirpaci perikardidlni benigni cysty vpravo (2012);
2-3x ron¢ mocové a gynekologické infekty; laparoskopicka sterilizace
z neurologické indikace (2012); Sjogrentv syndrom (od roku 2014 - syndrom

suchého oka oboustranné; intermitentni pocit suchosti v ustech)

Rodinna anamnéza: otec je po operaci varixid, po plicni emobilizaci; matka + v 65

letech; 2 sestry a bratr v potadku; 2 déti zdravé
Socialni anamnéza: Zije s manzelem a 2 détmi v dom¢

Farmakologicka anamnéza: AGEN 5 mg tbl 1-0-0, Recoxa tbl 1-0-0, Plaquenil
200 mg tbl 1-0-0, umé¢lé slzy Vidisic, Amitriptylin 25 mg tbl 0-0-0-1 (na noc)

Pracovni anamnéza: referentka na Krajském ufadé, ma domluvené, ze se pti bolestech

muze na nékolik minut projit (chodi kazdou hodinu)

Sportovni anamnéza: chize (trochu zhorSuje bolesti), zumba 1x tydné (zahtati téla
pii cviceni ji dél4 dobte), pilates 2x méesicné

Alergologicka anamnéza: vceli bodnuti; Cotrimoxazol

Gynekologicka anamnéza: menstruace od 13 let, pravidelnd; 2 porody (2008, cisatsky

fez 2010), 1 spontanni potrat; uzivala HA nékolik let
Toxikologicka anamnéza: nekuracka; alkohol nepije

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka trpi dlouhodobou bolesti svala celého téla, viceCetnych

kloubi a celé patete. Masaze, které ji diive ulevovaly, jiz tolik nepomahaji. Ranni
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ztuhlost trva nékolik minut, kazdé rdno se pacientka musi uvolnit v horké koupeli.
Pacientka trpi chronickymi bolestmi bficha s pocity tuhosti, dale chronickym
palenim v o¢ich a obCasnymi bolestmi hlavy. Po uzivani Recoxy ji bolest tolik
neomezuje spanek, ale rano se diive budi. Casté jsou také bolesti u srdce a ve¢erni

pocit rychlého buseni srdce.

Subjektivni stav dnes: Pacientka je dobfe psychicky naladéna. Boli ji sice vSechny

Klouby, ale tika, Ze je zvykla a snaZzi se tomu nepoddavat.

Vysetieni a kineziologicky rozbor

Aspekce: zezadu - leva infraglutealni ryha niz, hypotonie m. gluteus maximus vlevo,
adduktorovy zatez bilaterdlné a vlevo vyraznéjsi, spadld podélnéd klenba
oboustranng, lehka valgozita kotniki, odstavani medialnich okrajt lopatky, pravé

rameno vys, hlava lehce rotovéana vlevo.
Z boku - chabé drzeni hlavy, protrakce ramennich kloubl vpravo vyraznéjsi,
oplosténi bederni lordozy.
Zeptedu — mirnd valgozita palct bilateralng, vlevo horsi.

Hodnoceni dechové viny vestoje: pfevazuje horni typ dychani s migraci hrudniho kose
kranialné.

Palpace: reflexni zmény v m. trapezius bilat., m. sternocleidomastoideus vpravo,

m. pectoralis major bilat..Bolestivé Upony trapézli na kosti tylni. Véazne
posunlivost jizvy po cisaiském fezu, palpa¢né bolestiva symfyza.

VySetieni zkracenych svali dle Jandy: mirné zkraceni m. pectoralis major bilat.
am. iliopsoas bilat. (stupeni 1).

Vysetieni bolestivosti fibromyalgickych bodii: pozitivnich 16 bodi z 18 (negativni
body: proximaln¢ od medialni kloubni $térbiny kolenniho kloubu, v oblasti
tukového polstare; bilateralng).

Hodnoceni svalové sily: SS stupné 5, bez omezeni.

Hodnoceni rozsahu pohybu: bez omezeni, pouze mirn¢ bolestivé krajni polohy

pi1 vnitini rotaci v ky€elnim kloubu vlevo.
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Pohybové stereotypy: pii stereotypu abdukce vramennim kloubu byla patrna
insuficience m. serratus anterior a vétsi zapojeni hornich fixatorti lopatek.
Stereotyp extenze v kycelnim kloubu na levé dolni koncetiné s ptfevahou

ischiokruralnich svald.
Testovani hypermobility dle Jandy: konstitu¢ni hypermobilita.

Funk¢ni testy patefe: Lenochova zkouska: vzdalenost brady od sterna asi 3 cm;
Cepojova zkouska: rozvijeni Cp do flexe o 2 cm (norma 3 cm), Thomayerova
zkouska: -15 (dotyk dlanémi); Forestiérova fleche, Ottiv inklinacni a reklina¢ni

index, Schoberova i Stiborova vzdalenost v norme.

Vysetieni stoje a chiize: nestabilni v tandemovém stoji; vyrazné titubace ve stoji

na levé DK.

Neurologické vySetieni: hyperreflexie (reflex bicipitovy, tricipitovy, flexord prstd,

pronacni, styloradialni), eureflexie (patellarni, Achillovy Slachy).

Dotazniky: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR): pacientka ziskala

po secteni 58 bodu.

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA): pacientka
oznacila stfedni hodnotu 3.

Kratka forma dotazniku McGillovy wuniverzity: Pacientka zaznacila
9 deskriptorti bolesti - bodava, ostra, kfeovita, tupa pretrvavajici, tiziva,
citlivé  (bolestivé na dotyk), unavujici, protivna, muciva. Index
pro somatickou slozku (PRI-S) byl 13. Index pro afektivni slozku (PRI-A)
byl 6. Celkovy index bolesti (PRI-T) byl 19.

Na vizualni analogové skale (VAS) zaznacila hodnotu za stiedem usecky.
Posouzeni intenzity soucasné bolesti (PPI) pacientka ohodnotila stupném 3 -

silna bolest.

Vsechny vySe zminéné dotazniky vyplnéné pacientkou jsou uvedeny v ptiloze.

Souhrn a rehabilitacni plan:

Pacientka mé diagnostikovany fibromyalgicky syndrom od ¢ervence roku 2013

odbornym revmatologem. Trpi bolestmi, drobnych kloubli rukou, patete, velkych
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kotenovych kloubd. Pravidelné¢ chodi na rehabilitace, kde se spiSe soustfedi
na protahovani. Posilovaci cviky ji bolestivost kloubti zhorSuji. Zkousela
i kinesiotaping, ktery nesnesla. VyzkouSela ¢inskou medicinu s akupunkturou,
coz nepfineslo zadné zlepSeni. Pacientka ma na doporuceni lékafe indikovanou
lazenskou 1é¢bu, ale kvili dvéma malym détem nema cas. Jiz 8 let chodi na masaze,
které ji ulevuji. Masérka je soucasné psychoterapeutka, takze podstupuje

| psychoterapii, coz si velmi chvali.

Na ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech je vhodné pouzit techniky PIR, MET.
V ramci autoterapie lze pacientku instruovat k provadéni antigravitaéni relaxace (AGR).
Na zkracené svaly lze pouzit staticky streCink svydrzi. Nutné je respektovat

hypermobilitu a dale nezvétSovat patologickou bariéru.

Uvolnéni meékkych tkani lze provést manualnim oSetfenim s vyckdnim
na fenomén tani pro zvySeni prokrveni oblasti. U pacientky jde o konkrétné o pektoralni

fascii, §ijovou oblast a oblast jizvy nad symfyzou.

Vhodné by mohlo byt zatazeni senzomotorického tréninku v ramci zlepSeni
propriocepce a drzeni téla. Na ovlivnéni hypermobility Ize zvolit stabiliza¢ni cviceni

s cilem posilit svaly okolo kloubd.

Z aerobniho tréninku je mozné doporucit jizdu na kole ¢i rotopedu, rychlejsi chiizi
nebo pomaly béh, tanec a Nordic walking. Aktivita by méla trvat po dobu alesponl

30 minut s frekvenci 3x tydné, mirné az stfedni intenzity.

Pro reedukaci dechové viny Ize pouZit techniky respiracni fyzioterapie, mezi které

patii lokalizované a odporované dychani nebo aktivace brani¢niho dychani.

Snizeni celkového svalového napéti Ize dosdhnout pomoci technik z Jacobsonovy

progresivni relaxace.

Dtlezity je vztah mezi terapeutem a pacientem, kdy terapeut by mél byt chapavy
a empaticky. M¢l by také respektovat piipadny strach pacienta z terapie a nebyt v terapii
naléhavy. Komplexni pfistup by mél zahrnovat i podrobnou edukaci pacienta, ktery by
mel byt sezndmen o moznostech ovlivnéni symptomi FMS. Vhodné by také bylo
upozornit na mozné nepochopeni nemoci ze strany okoli, coz ¢asto zesiluje depresivni

nalady.
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Diskuze

Kvili nizkému procentu diagnostikovanych fibromyalgickych pacient
a nejednotnym terapeutickym postuptim je stale fada odbornikli nedokonale sezndmena
s danou problematikou. Ehrlich (2003) zastava nazor, Ze diagnéza FMS je jen oznacéeni
pro ty, ktefi trpi riznou Skalou béznych symptomuli a nemaji pfesné stanoveny zaver.
Tvrdi, Ze pokud by tito chroni¢ti pacienti neméli stanovenou diagnézu, nedostali by
od 1ékatu tolik pozornosti a snahy je vylécit. Autor uvadi fakt, Zze neexistujici nemoc
nelze vylécit, a proto se odbornici nemohou shodnout na postupech, které by zarucené
fungovaly na FMS. Publikoval také, Ze chronickym onemocnénim trpi v zivoté téméf
kazdy a ze by nemélo dochdzet ke zveliovani a ptifazovani diagnéz. Nazory pak
obhajuji fakt, ze pro pacienty, ktefi maji dané problémy a navstévuji kvili nim fadu
odbornikli a pracovist, je mnohem lepSi dostat diagnoézu fibromyalgicky syndrom
nez zistat nediagnostikovanymi kvili jejich psychické strance (Toms, 2017).

Kvili riznorodosti symptomti i jejich projevii je narocné indikovat 1écbu
pacientovi na miru. Jsou dané postupy, kterymi se lze fidit ve zvladani syndromu,
ale Gispésnost neni stoprocentni. V souvislosti s piekryvanim onemocnéni s dal$imi
komorbiditami je diagndéza fibromyalgického syndromu casto piehlédnuta
nebo diagnostikovana pozdé, pficemz se poté u pacientli znaén¢ méni psychicky stav.
V kapitole o kinezioterapii byl zminén pozitivni vliv odporového tréninku, ale jak
dokazuje konkrétni pacientka z kazuistiky, ne vzdy vyhovuji stanovené postupy
kazdému. Pacientka udavala po silovém tréninku vyrazné zhorSeni symptomi a bolesti.
Naopak uvedla zlepseni po skupinovém cviceni (zumba), pfi kterém ji ulevovalo télesné
zahtati. Podobné skupinové aktivity, které pacient pocituje jako ulevujici jsou stézejni,
nebot’ si sam najde to, co ho bavi a co mu ulevuje od obtizi. Zaroven dochazi
k socialnimu kontaktu, coz zabranuje izolaci a separaci od okoli. Jak jiz bylo fe¢eno,
pacienti s FMS by méli byt co nejvice aktivni a ¢inni, nebot’ pti absenci pohybu dochéazi
ke sniZeni tolerance na zatéz. Naslednd nizké tolerance fyzické zatéze se projevuje
problémy pii zvladani kazdodennich aktivit. Pacientka uvedena v kazuistice zminila,
Ze potfebuje mnohem vice ¢asu na provedeni béZnych ¢innosti nez jeji okoli, i nezZ ona
sama pfed rozvojem FMS. Aktivity si musi kazdy den davkovat do malych sekvenci
S potiebnymi pauzami mezi nimi. Stejné obtize pocituje i V zaméstnani, kde musi
kazdou hodinu pierusit ¢innost a jit se projit a prohtat télo, protoze ve statickém sedu

dlouho nevydrzi. Dfive zminované studie vSak dokazaly, ze fyzické aktivity a programy
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spojené s interdisciplinarnim pfistupem lécby zlepSily vykonavani ADL a tim zvysily

sobéstaénost.

Celenay et al. (2017) uvedl ve své studii jako velmi efektivni u FMS kombinaci
fyzickych aktivit s masdzemi. Masaze casto pacientim ulevuji kvili navozeni
celotélové relaxace, snizeni svalovych spasmu, zvySeni hladiny endorfinl a zajiSténi
lepsiho pritoku krve i lymfy danou oblasti. Autor dale srovnaval efekt vedeného
aerobniho cviceni a kombinovaného programu, ktery zahrnoval vedenou aerobni
aktivitu, cviky na posileni svali a zvySeni flexibility, na sniZzeni deprese a zvySeni
kvality zivota. Kombinovany cvi¢ebni program se ukazal byt vice efektivni nez samotné
aerobni cviceni. Jednotlivé druhy samostatné aplikovanych cvi¢ebnich metod maji
srovnatelny efekt suzitim farmaka. V souvislosti s farmakologickou 1écbou byl
v mé bakalaiské praci uveden vyzkum provadény v Indii (Joshi, Joshi & Jain, 2009),
kde byl srovnavan efekt 1écby amitriptylinem s fyzioterapii. Z vysledkt vyplynulo,
ze ob&é metody byly stejné efektivni, coz potvrzuje fakt srovnatelnosti u¢inkl. Autofi
toto zjisténi uvadi jako vyhodné pro chudsi rozvojové zemé, kde nemaji dostatek

finan¢nich prostfedki na farmakologickou 1écbu.

Meta-analyza z Velké Britanie (Whiteside et al., 2017) se zabyvala porovnavanim
jiz publikovanych studii, které se tykaly zkoumani mozné nejefektivnéjsi 1écby
fibromyalgie. Kontrolni skupiné bylo podavano placebo. Hodnocenymi parametry byla
bolest, tnava a hodnoty z dotazniku FIQ. Byla to prvni uvedena studie, ktera zkoumala
efekt komplexni 1écby. Vysledky potvrzuji, Ze doslo ke zlepSeni bolesti o 60 %, tnavy
0 63 % a hodnot v dotazniku FIQ o 57 %. Z toho vyplyva, ze pacienti tézi mnohem vice
z 1é¢by komplexni nez ze specifického druhu terapie. Vysledky vySe zminéné studie
tedy potvrzuji, ze v souCasné dobé je vyhodnéj$i vramci terapie pacienti s FMS
vyuzivat kombinaci dostupnych terapeutickych technik, volenych individualné
s pfihlédnutim ke subjektivnim pocitim pacienta, nezli zaujimat pasivni pfistup
a oCekavat vynalezeni ucinngjSiho farmaka ¢i jiné efektivnéjsi metody. Z velkeé Skaly
symptomu, které se vyskytuji u fibromyalgie, jsou nékteré ovlivnitelné pomoci 1ékt
a naopak dalsi, které dokaze osettit napiiklad fyzioterapeut nefarmakologicky. Pokud
to neni nezbytné nutné, nemélo by dochazet k separaci terapeutickych pfistupi, ale
naopak Kk jejich kombinovani. Dulezité je, si také uvédomit, Ze bolestivy stav pacientu je
zvelké miry modulovan aktualnim psychickym stavem a naladénim. Proto je

optimisticky a empaticky pfistup terapeuta velmi dalezity.

44



Zavér

Fibromyalgicky syndrom je relativné vzacnou diagndzou, objevujici se pouze
ul-5 % svétové populace. Jde o chronické onemocnéni nejednoznacné, avSak
multifaktoridlni etiologie. Pro uspésné zvladnuti symptomt je tfeba multidisciplinarni
spoluprace mezi lékafem, fyzioterapeutem, psychoterapeutem, piipadné také
ergoterapeutem. Nedilnou soucasti je fadna edukace pacienta a jeho aktivni piistup
k terapii. Komplikujicim faktorem pro zvladani 1é¢by fibromyalgického syndromu
je zna¢na rozdilnost v projevech u jednotlivcl, rizné zastoupeni piidruzenych obtizi,
ale i odlisna reakce pacientd na indikovanou 1é¢bu. Pii ovliviiovani somatickych
pfiznakl se pacient neobejde bez soucasného ovliviiovani psychického stavu. Podobné
jako ujinych chronickych pacientt, jeiu fibromyalgiki pfitomna somatizace
psychickych obtizi a nasledné pozitivni zpétna vazba mezi bolesti a depresi. Cim
rozsahlejsi bolesti se u pacientli objevuji, tim horsi je jejich nalada a naopak. Aktivni
pohybova aktivita zvySuje hladinu endorfinti, zlepSuje kondici pacienta, zvySuje
svalovou silu a také ovlivituje problémy se spankem. Naopak relaxa¢ni a uvolnovaci

techniky umoziuji snizeni svalového i psychického napéti.

Kvili nartistajicimu mnozstvi pacienti s FMS se rozSifuji informace o této
diagnodze, ktera se dostava vice do povédomi odborné i laické vetejnosti. Do budoucna

by bylo vhodné jest€¢ vice rozsifit informovanost, aby nedochéazelo k ptehlédnuti

onemocnéni a naslednému zanedbani 1é¢by u téchto pacientd.

V mé bakalatské préci jsem shrnula fakta o fibromyalgickém syndromu z Ceské,
ale 1 zahrani¢ni literatury. Riizni autofi se v nékterych piipadech na IéCebnych
postupech shodovali, n€ktefi se v nich naopak rozchéazeli. DileZitost vSak ziistava

na komplexnim pfistupu pii zvladani tohoto onemocnéni.
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Souhrn

Bakalafska prace je zaméfena na problematiku fibromyalgického syndromu.
Teoreticka ¢ast je strukturovand do nékolika kapitol a podkapitol, které se zabyvaji
piesnou definici fibromyalgického syndromu, subjektivnimi i objektivnimi piiznaky
onemocnéni, diagnostikou a cilenymi terapeutickymi technikami, a to prevazné dle
moznosti a kompetenci fyzioterapeuta. Zminéné 1é¢ebné postupy zahrnuji
farmakologickou, nefarmakologickou, psychologickou i alternativni  1é¢ebnou
intervenci. V posledni ¢asti je uvedena kazuistika pacientky, trpici timto onemocnénim,
s kompletnim kineziologickym rozborem, klinickym vySetfenim a ndvrhem terapie.
V ptiloze jsou uvedeny vysledky dotaznik zpracované pacientkou, kterd laskavé
souhlasila s timto kineziologickym vysetfenim. Kineziologické vySetfeni je anonymni
a pacientka souhlasila se zvetfejnénim vysledki klinického Setfeni i1 dopliujicich

dotaznikovych metod.
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Summary

The bachelor’s thesis focuses on the issue of fibromyalgia syndrome.
The theoretical part is structured into several chapters and subchapters dealing with
precise definition of fibromyalgia syndrome, subjective and objective symptoms
of the disease, diagnostics and targeted therapeutic techniques, mostly according
to the possibilities and competencies of the physiotherapist. The therapeutic procedures
mentioned include  pharmacological, non-pharmacological, psychological
and alternative therapeutic intervention. The last part presents the case report
of a patient suffering from this disease, with complete kinesiological analysis, clinical
examination and proposal for therapy. The results of the questionnaire completed
by a patient who Kkindly agreed to this kinesiological examination are provided
in the appendix. The kinesiological examination is anonymous and the patient agreed
tothe results of the clinical investigation and supplementary questionnaire being

published.
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Prilohy
Priloha 1

Prelozeny dotaznik FIQR, vyplnény pacientkou z uvedené kazuistiky (upraveno dle
Bennet et al., 2009)

Prepracovany dotaznik - Dopad fibromyalgie

Cast 1 - instrukce: U ka2dé z nasledujicich 9 otazek oznaéte kfizkem jeden ¢tveredek nejlépe odpovidajici tomu, jak moc pro vas bylo naroéné
vykonavat dané ¢innosti pod vlivem fibromyalgie, béhem poslednich 7 dni:

Karta¢ovat nebo ¢esat si vlasy Neni naro¢né [0 O O X 00 0 00 0 0 0O O Velmi naroéné
Jit souvisle 20 minut Neninaroéné OO OO X OO O OO DO Velmi narocné
Pfipravit domaci jidlo Neni naroéné [0 [0 01 0 X O 0 0 00 0 Velmi naroéné
Vysat, ¢istit nebo setfit podlahu Neni naroé¢né 0 01 01 0 X 0 00 00 O O O Velmi naroéné
Zvednout a nést plnou tasku potravin Neni naro¢né O O 0 0O 0 00 OO O X Velmi naroéné
Vyjit jedno patro schodd Neni naro¢né [0 [0 01 0 X O 0 O O O O Velmi naroéné
Prevléct postel Neni naro¢né O O X 0O 0000 OO O Velmi naroéné

Sedét na Zidli po dobu 45 minut Neninaro¢né OO OO0 00000 O X Velmi naroéné

Jit nakupovat potraviny Neni naro¢né [0 [0 X [0 0 0 0 0 0O O O Velmi naroéné

Cést 2 - instrukce: U ka2dé z nasledujicich 2 otazek oznaéte kizkem jeden ¢tvereéek nejlépe odpovidajici celkovému dopadu fibromyalgie, b&hem
poslednich 7 dni:

Fibromyalgie mi zabranila v dosaZeni stanovenych cil(i tento tyden Nikdy OO0 X OO0 00000V
Mé symptomy fibromyalgie mé absolutné dostaly Nikdy 00O OX OO OO OO Vidy

Cast 3 - instrukce: U ka2dé z nasledujicich 10 otazek oznadte kii3

kem jeden ¢tveredek nejlépe odpovidajici intenzité symptomd vasi fibromyalgie, b&hem
poslednich 7 dni:

Prosim zhodnofte intenzitu vasi bolesti Bez bolesti [1 (0 [0 [0 0 0 [0 O & [ [J Netnosna bolest

Prosim zhodnotte Urovenr vasi bolesti Hodn& energie (] (] [0 [0 0] [ (1 % [ [] C1Z4dna energie

Prosim zhodnofte trover vasi ztuhlosti Bezztuhlosti O O O O 0 0O 0 0O OO b Tézka ztuhlost

Prosim zhodnotte vasi kvalitu spanku Po probuzeni odpocaty 0 (O [ 01 01 [0 01 (0 01 O X Velmi unaveny

Prosim zhodnoftte droveri vasi deprese Bez deprese [0 [0 X [J [0 0 00 O 00 O O Ve velké depresi

Prosim zhodnofte uroveri vasich problém( s paméti Dobra pamét (1 (] 0 0 [0 01 6 (I O O [] Velmi $patna pamét

Prosim zhodnofte drover vasi uzkosti Bez uzkosti) (0 0 & O O OO OO O Velka dzkost

Prosim zhodnofte uroveri vasi citlivosti na dotek Bez zvjgené citlivosti 1 0 0 0 0 0 0 O O [ X Velmi citlivy
Prosim zhodnofte trover vasich problémti s rovnovahou Dobra rovnovaha [ [0 01 0 (0 O & 01 01 O O Velmi $patna rovnovaha

Prosim zhodnofte trover vadi citlivosti na hluk, zafivé svétlo, pachy  Bez zwjfené citlivosti (] (0 [0 (0 (0 [0 O [0 [0 [ (X Velmi citlivy
achlad

Skérovani: Krok 1 - Se¢téte skére pro kaZdou ze 3 ¢asti (funkee, celkovy dopad a symptomy). Krok 2 - Vydélte skére prvni ¢asti tfemi, skére druhé ¢asti
nemérite, skdre treti ¢asti vydélte dvéma. Krok 3 - Vysledky viech tfi ¢asti sectéte a zaskate celkové skére dotazniku FIQR.
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Ptiloha 2
Dotaznik DIBDA vyplnény pacientkou z uvedené kazuistiky (Opavsky, 2011)

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

0 | Jsem bez bolesti.

Bolesti mam, vyrazné mé neobtéZuji a nerusi, da se na né pfi ¢innosti
zapomenout.

2 | Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vsak

v provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

@ Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych
dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 | Bolesti mam, obtézuji tak, Zze i b&zné denni ¢innosti jsou vykonavany jen
s nejvétsim Gsilim,

5 | Bolestijsou tak siiné, Ze nejsem bé&znych €innosti vubec schopen (-na), nuti
vyhledavat ulevovou polohu, pfipadné nuti az k oSetfeni u lékare.

Ptiloha 3
Kratka forma dotazniku McGillovy univerzity vyplneny pacientkou z uvedené kazuistiky
(Opavsky, 2011)

Deskriptor bolesti thing-0 | mims1 | SHednd | g, g
1. tepava (busivd) X

. vystielujici X
bodava X
ostré X
. Kietovits X
. hlodav (jako zakousnuti) X
. pélivé — palciv X

. tupd pletrvavajici
(bolavé, rozbolavélé)

9. tiziva (18zka)

10. citlivé (bolestivé na
dotyk) X

11. jako by mélo prasknout X
(jako by mélo puknout)

12. unavujici — vyCerpévajict X
13. protivnd (odpom3) X
14, hroznd (stradnd) X
15. mutivé — krut X

o N|loa|lvw|ls|w ]|~

x

x

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI)

0 — zadna
1 — mima
2 — stiedné silna
silna
— kruta
5 — nesnesitelna

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA (VAS)

zadna bolest = 1 | nejvyssi
i mozna bolest
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