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Wprowadzenie

Fibromialgia jest niezapalnym zespotem charakteryzujacym si¢ przewleklym i
uogolnionym bdlem w uktadzie mig¢éniowo-szkieletowym. W 2010 roku ACR (American
College of Rheumatology) zaproponowato nowe kryteria diagnostyczne, ktére w procesie
diagnostycznym pomijajg test punktoéw tkliwych (tender points) na rzecz indeksu bolu (WPI) i
skali nasilenia objawow (SS) [1]. WPI przedstawia list¢ 19 obszarow ciata, w ktorych pacjent
odczuwal bdol w ciggu ostatniego tygodnia. Za kazda bolesng lokalizacj¢ nalezy przyznaé po
jednym punkcie, a p6zniej zsumowac¢ wyniki. Skala nasilenia objawow mierzy intensywnos$¢
takich objawow, jak: zmeczenie, zaburzenia snu (problemy z zasypianiem, wybudzenia
nocne) oraz zaburzen poznawczych. Na skali numerycznej nalezy przyporzadkowaé warto$é
od 0 do 3. Jezeli osoba badana wykazuje dodatkowe objawy, np. zesp6t jelita drazliwego,
depresje, bole glowy, nalezy do ogdélnego wyniku doliczy¢ jeszcze 3 punkty. Fibromialgia
zostaje definiowana w przypadku gdy osoba uzyska minimalnie 7 punktow w skali WPI i 5
punktow w skali SS badz minimalnie 3 punkty w skali WPI i co najmniej 9 punktoéw w skali

nasilenia objawow (tab. I).

Tabela I. Kryteria diagnostyczne fibromialgii ACR 2010 [1]

Pacjent spetnia kryteria diagnostyczne FM jesli mozna stwierdzi¢ 3 z nastgpujacych warunkow:

1. Indeks bolu (WPI) > 7 i skala nasilenia objawow (SS) > 5 albo WPI 3-6 i skala SS > 9

2. Objawy utrzymujg si¢ na podobnym poziomie przez co najmniej 3 miesiace

3. U pacjenta nie stwierdza si¢ zaburzen, ktore w inny spos6b moga wyjasni¢ przyczyne bolu
Stwierdzenie/objasnienie

1. WHPI stanowi list¢ obszarow, w jakich pacjent odczuwal bol w ciggu ostatniego tygodnia
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Wynik powinien obejmowac zakres od 0 do19

obrecz barkowa, strona lewa obrecz biodrowa (posladki, okolica krgtarzowa), strona lewa
obrecz barkowa, strona prawa obrgcz biodrowa (posladki, okolica kretarzowa), strona prawa
przedramig, strona lewa, podudzie, strona lewa

przedramig, strona prawa podudzie, strona prawa

ramig, strona lewa udo, strona lewa

ramig, strona prawa udo, strona prawa

szczgka, strona lewa plecy, gorna czesé

szczgka, strona prawa plecy, dolna czgs¢

klatka piersiowa brzuch szyja

2. Skala nasilenia objawow:
Zmeczenie
Nieefektywny sen (problemy z zasypianiem, wybudzenia w nocy)
Zaburzenia poznawcze
Do kazdego z trzech wymienionych objawdw nalezy poda¢ poziom dolegliwosci w ciggu ostatniego
tygodnia, uzywajac nastepujacej skali:
0 — brak objawoéw
1 — lekkie i tagodne problemy, na og6t tagodne lub przerywane
2 — umiarkowane, znaczne problemy, czgsto obecne i/lub na srednim poziomie
3 — ciezkie, wszechobecne, state problemy utrudniajace zycie
Bioragc pod uwage objawy somatyczne, nalezy wskazac, czy pacjent osigga wynik:
0 — brak objawow
1 — kilka objawow
2 — umiarkowana liczba objawow
3 — wiele objawow
Wynik skali SS jest suma nasilenia 3 objawow (zmeczenie, zaburzenia snu, zaburzenia poznawcze)

oraz zakresu nasilenia objawow somatycznych; Koncowy wynik waha si¢ pomigdzy 0 a 12

Somatyczne objawy, ktore nalezy uwzgledni¢, to: bdle migéni, zespot jelita drazliwego,
zmeczenie/znuzenie, problemy z koncentracja i pamigcig, ostabienie migsni, bol glowy, bol brzucha,
mrowienie, dretwienie konczyn, zawroty glowy, bezsennos¢, depresja, zaparcia, bole podbrzusza,
nerwowo$¢, nudnosci, bol w klatce piersiowej, zaburzenia widzenia, biegunka, sucho$§¢ w jamie
ustnej, §wiszczacy oddech, $wiad, objaw Raynauda, pokrzywka, dzwonienie w uszach, wymioty,
zgaga, owrzodzenie jamy ustnej, zaburzenia smaku, drgawki, sucho$¢ oczu, dusznos¢, nadwrazliwosé
na stonce, zaburzenia stluchu, fatwe powstawanie siniakow, wypadanie wlosow, zaburzenia

dyzuryczne




Weczesniej Yunus i Masi zaproponowali kryteria klasyfikacyjne dla mlodzienczego
zespotu fibromialgii (juvenile fibromyalgia syndrome — JFM) (tab. Il) [2]. Tak jak w
przypadku osob dorostych, JFM wiaze si¢ z trwatym i powszechnym bolem mig¢$niowo-
szkieletowym trwajagcym co najmniej 3 miesigce i umiejscowionym przynajmniej w 3
cze$ciach ciata. Dodatkowo W czasie badania palpacyjnego pacjent musi wykazywaé
bolesnos¢ na ucisk w co najmniej 5 z 18 tzw. punktow tkliwych zlokalizowanych w
swoistych miejscach anatomicznych (w miejscach przyczepow $ciggien lub na ich przebiegu).
Ponadto muszg bys$ spetnione dodatkowe kryteria, do ktorych zalicza si¢ m.in.: zmegczenie,
zaburzenia snu i nastroju, przewlekle bole glowy, zespoét jelita drazliwego. Aby rozpoznaé
JFM, pacjent musi spelnia¢ wszystkie warunki z kryterium glownego oraz 3 dodatkowe
objawy lub 3 warunki z objawoéw glownych albo 3 gtowne kryteria, 4 punkty tkliwe i 5
objawow dodatkowych.

W rozpoznaniu réznicowym w pierwszej kolejnosci nalezy uwzglednic:

* mlodziencze idiopatyczne zapalenie stawow, miodzienczy toczen rumieniowaty
uktadowy, mtodociane zapalenie skérno-migsniowe, zespot Sjogrena,

 zaburzenia endokrynologiczne tarczycy,

* W wywiadzie powinno si¢ okresli¢ doktadny profil psychologiczny pacjenta, z
uwzglednieniem zwlaszcza relacji rodzicielskich,

» przeprowadzone badanie przedmiotowe nalezy poprze¢ badaniami laboratoryjnymi

(badanie ogb6lne moczu, morfologii krwi obwodowej, OB, TSH, oznaczenie

przeciwciat ANA).

Tabela Il. Kryteria diagnostyczne mtodzienczego zespotu fibromialgii Masi i Yunus, 1985

[2]

I. Kryteria gtowne
1. Uogoblniony bol migéniowo-szkieletowy zlokalizowany w co najmniej 3 czesciach ciata,
przez 3 miesigce lub dtuze;j.
2. Brak przyczyny choroby podstawowej, ktéra moze wyjasni¢ objawy
3. Wyniki badan laboratoryjnych w normie lub ujemne
4. Co najmniej 5 charakterystycznych punktow tkliwych
Il. Kryteria dodatkowe
1. Zaburzenia snu (ktopoty z zasnigciem, wybudzenia nocne)

2. Przewlekle stany lgkowe i/lub napiecie




Zespot jelita drazliwego

Przewlekte bole gtowy

Subiektywny obrzgk tkanek miekkich

Bol zmieniajacy si¢ pod wptywem aktywnosci fizycznej

Bol zmieniajacy si¢ pod wptywem Igku i/lub stresu

© N o g &~ w

Bol zmieniajacy si¢ pod wplywem czynnikow atmosferycznych

Rozpoznanie JFM wymaga wystapienia 4 gtownych kryteriow oraz 3 dodatkowych kryteriow
lub
pierwszych 3 gtownych kryteriow, 4 punktow tkliwych oraz 5 dodatkowych kryteriow

Etiologia FM pozostaje jednak niejasna. Mimo ze w ostatnich latach poczyniono
postep w zrozumieniu patomechanizmu FM u dorostych, to badan pos§wigconym dzieciom
jest nadal niewiele. Dotychczas zebrane dowody wydajg si¢ przemawiaé za nieprawidlowym
przetwarzaniem bodzcoéw bolowych w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) [3].
Rowniez coraz wigcej danych wskazuje na wspotdziatanie czynnikow genetycznych i
srodowiskowych w patogenezie FM [4]

Szacuje si¢, ze FM  wystepuje u 1,2-6,2% populacji w wieku rozwojowym [5-7],
natomiast w klinikach reumatologicznych rozpowszechnienie JFM ocenia si¢ na 7-35% [8-
10]. Zaburzenie cze¢$ciej jest rozpoznawane u dorastajacych dziewczat niz u chlopcow,
zwlaszcza w rodzinach nadmiernie kontrolujacych, gdzie brakuje elastycznych wzorcow
wychowawczych [2, 5-7, 11]. Z uwagi na niejednoznacznos¢ objawow poczatkowych
choroby proces diagnostyczny bywa wydluzony w czasie, a samo leczenie ma charakter
objawowy [12]. W praktyce uwzglednia si¢ tez wspolwystgpowanie objawow fibromialgii
m.in. z mlodzienczym zapaleniem stawow czy zespotem przewleklego zmeczenia [9, 13].
Dane szacunkowe potwierdzajg tez silny zwigzek JFM z zaburzeniami psychicznymi. W
szpitalach psychiatrycznych czesto$¢ wystepowania objawdéw jest jeszcze wyzsza niz w
populacji ogolnej [13, 14].

Istnieja niespdjne dane dotyczace rokowania FM w populacji nieletnich. Wystapienie
objawow FM w dziecinstwie jest czynnikiem ztej prognozy [15]. Niedawno badacze starali
si¢ ustali¢, w jakim stopniu metody leczenia FM oddziatuja na objawy kliniczne zespotu. W
tym celu przeprowadzono analizy statystyczne rejestru reumatologicznego, pacjentow
chorych na FM w przedziale wiekowym 9-21 lat. Okazalo si¢, ze niezaleznie od leczenia

zaobserwowano wzrost czesto$ci wystgpowania objawow (zwlaszcza zaburzen snu i bolu
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glowy). Najczesciej stosowane rekomendowane interwencje koncentrowaty si¢ na zabiegach
fizjoterapeutycznych, konsultacjach psychologicznych, treningu biofeedback i farmakoterapii
[16]. Biorac pod uwage kryterium wieku pacjenta, wyniki badan sugeruja brak réznic w
zakresie procesu diagnostycznego 1 efektywnosci stosowanej terapii. Chociaz, jak zauwaza
Eraso i wsp. [17], dzieci przed ukonczonym 10. rokiem zycia maja bardziej nasilone objawy
ze spektrum FM w pordéwnaniu z grupa pacjentdéw, ktorzy przekroczyli ten putap wiekowy. Z
kolei Weiss [18] zwraca uwage na uwzglednienie w procesie diagnostycznym pici dziecka.
Chociaz rozpoznanie JFM dotyczy gtéwnie nastolatek, autorzy podkre$laja, ze pte¢ meska
predysponuje do zglaszania wickszych klopotow funkcjonalnych i gorszej adaptacji do
objawoOw zespotu.

Potrzebe szybkiej interwencji uzasadnia tez fakt, iz U dzieci i mtodziezy z JFM
stwierdza si¢ wiecej zaburzen w zakresie funkcjonowania fizycznego i psychospotecznego niz
u mtodocianych pacjentéw z inng chorobg reumatyczng czy chorobg nowotworowsg [19-21].
Czgsto rozpoznanie FM przypisuje si¢ chorym z zaburzeniami Igkowymi i poznawczymi [22].
W jednym z badan stwierdzono, ze U ponad 70% milodziezy z podejrzeniem JFM rozpoznano
co najmniej jedng chorobe psychiatryczng, przy czym najczesciej rozpoznawane byly
zaburzenia Igkowe (fobie specyficzne i spoteczne, uogélniony lgk oraz napady paniki).
Ponadto 19% badanych spetniato kryteria ADHD (podtyp z przewaga zaburzen koncentracji
uwagi) [23]. U miodziezy z zespolem FM stwierdza si¢ takze specyficzny wzorzec
temperamentu, a oprocz tego taka mlodziez funkcjonuje w $rodowisku rodzinnym o
zaburzonej strukturze organizacji, ktora charakteryzuje si¢ nadmiernym krytycyzmem oraz
wysokimi oczekiwaniami rodzicielskimi [13, 20]. To w konsekwencji moze przyczynic¢ si¢ do
zahamowania rozwoju efektywnych strategii adaptacyjnych niezbednych w codziennym zyciu
1 spowolni¢ proces zdrowienia.

Celem artykulu jest przeglad aktualnych informacji dotyczacych najczgsciej

stosowanych interwencji w leczeniu mtodzienczego zespotu fibromialgii.

Interwencje ukierunkowane na aktywnos¢ fizyczna

Coraz wiecej dowodoéw potwierdza skuteczno$¢ regularnego wysitku fizycznego w
rehabilitacji pacjentow cierpigcych na FM [23]. Badania obrazowe z udziatem osob dorostych
sugerujg, iz aktywno$¢ fizyczna odgrywa regulacyjng funkcje w procesach modulacji i
percepcji bolu [24]. Wydaje si¢, ze wdrazanie umiarkowanego wysitku, zwlaszcza w postaci
treningu aerobowego, przynosi dlugofalowe efekty roéwniez w populacji nieletnich. Wedtlug
wynikow zebranych przez Stephens i wsp. [25] 12-tygodniowy trening aerobowy o
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umiarkowanej intensywnosci okazal si¢ bezpieczng formg interwencji, tj. nie powodowat
zaostrzenia objawow choroby. Dodatkowo wptywal korzystnie na zmniejszenie uczucia
zmeczenia 1 bolu oraz zwickszal wydolno$¢ fizyczng uczestnikow sesji treningowych.
Raporty pokazuja jednak, ze mtodziez poswieca stosunkowo mato czasu na umiarkowany lub
intensywny wysitek fizyczny [26]. Co wigcej, pomimo przekonania o skutecznosci
interwencji ukierunkowanych na ruch, wraz z wiekiem maleje zapotrzebowanie na aktywnos¢
fizyczna [27]. Koresponduje to z wynikami badania aktygraficznego, w ktorym
zaobserwowano obnizenie aktywnosci lokomotorycznej w grupie starszych dzieci w
poréwnaniu Z mtodszymi pacjentami [26]. Niemniej wydaje si¢, ze oddziatlywanie treningu
fizycznego ma szczegodlnie pozytywne skutki w niwelowaniu subiektywnego komponentu
bolu i innych objawow towarzyszacych JEM. Na przyktad, Olsen i wsp. [28] pokazali, ze
interwencje ukierunkowane na systematyczny wysilek obnizaja subiektywng oceng bolu,
niwelujg oznaki zmgczenia oraz trudnosci w zasypianiu.

Z uwagi na zwigkszone prawdopodobienstwo wystepowania urazow i przecigzen w
populacji JFM, specjalisci podkreslaja konieczno$¢ zindywidualizowania programéw
treningowych tak, aby optymalnie zniwelowaé wystapienie bolu podczas i po wysitku [25,
29]. Rowniez dostosowanie konwencji ¢wiczen do wieku rozwojowego pacjenta |
podtrzymanie motywacji do treningu moga da¢ obiecujace efekty. Reid i wsp.[21] wykazali,
ze zachecenie dziecka do podtrzymania aktywno$ci pomimo lekkiej bolesnosci zwigksza
wytrwaloéci w dziataniu oraz poprawia tolerancj¢ bolu w przeciwienstwie do negatywnych

komunikatow, ktore powodowaty zaniechanie wysitku przez dziecko.

Interwencje farmakologiczne

Farmakoterapia odgrywa stosunkowo niewielka role w leczeniu objawow JFM.W
populacji nieletnich brakuje duzych, wieloosrodkowych badan klinicznych po$wigconych
dziataniu i objawom niepozadanym lekéw [18, 29]. Na poczatku lat 90. XX wieku Romano
[30], obserwujac przez 2 lata grupe 15 pacjentéw z JFM, stwierdzit u 11 oséb dobre dziatanie
terapeutyczne cyklobenzaprinu. Jednak analizujac najczeSciej stosowane rodzaje terapii
farmakologicznej, wydaje si¢, ze standardowe leczenie sktania si¢ ku terapiom
skojarzeniowym ztozonych z niskich dawek $rodkow antydepresyjnych z grupy TLPD
(trojpierscieniowych lekow przeciwdepresyjnych; Tricyclic Antidepressanta — TCA) i
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych [22]. W farmakoterapii uwzglednia si¢ rowniez leki
przeciwpadaczkowe, np. gabapentyny, ktorej wicksze zuzycie ostatnio wykazano u

mlodocianych pacjentéow pici meskiej [18]. Wieksze zuzycie lekow odnotowano tez wsrod
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0s0b wchodzacych w wiek dorostosci, co wedlug zrédet moze mie¢ zwigzek z kontynuacja
lub nasileniem objawéw FM, jak rowniez ze zwigkszonym dostepem do lekow
rekomendowanych dla dorostych. Warto nadmienié¢, iz wraz z wiekiem zwigksza si¢

zapotrzebowanie na $rodki suplementacyjne w postaci witamin i preparatéw ziotowych [27].

Interwencje poznawczo-behawioralne

Do najczesciej monitorowanych empirycznie metod terapeutycznych naleza
interwencje poznawczo-behawioralne. Przeglady badan randomizowanych wskazujg na ich
skuteczno$¢ w znoszeniu intensywnosci bolu U dzieci 1 mtodziezy z przewleklym i
nawracajgcym bolem [31]. Zadaniem terapii poznawczo-behawioralnej (TPB) jest
zmodyfikowanie btednych schematéw myslowych i wprowadzenie w ich miejsce strategii,
ktore stuzg lepszej adaptacji. W populacji pacjentow z FM podobne interwencje majg za
zadanie zwickszenie kontroli nad bolem i objawami klinicznymi zespotu [32].
Liczne badania potwierdzajg skuteczno$¢ podobnych zabiegéw. Wedlug Kashikar-Zuck i
wsp. [33] 16-tygodniowe sesje zapewniaja wicksza kontrole bolu i nizszy poziom
niepetnosprawnosci oraz mniej objawow depresyjnych w stosunku do warto$ci wyjsciowych.
Czgséciowa remisj¢ objawow w grupie 67 pacjentow uzyskali tez Degotardi i wsp. [34] dzigki
zastosowaniu TPB z elementami autorelaksacji. W czasie 8-tygodniowej interwencji autorzy
zaobserwowali istotne zmniejszenie bolu, objawdéw somatycznych, leku oraz zmeczenia, a
takze poprawe jakosci snu bezposrednio po terapii.

Czgsto jako alternatywe lub dopehienie terapii poznawczo-behawioralnej stosuje sig
sesje edukacyjne. Ich zakres obejmuje sprawy ogélne zwigzane ze specyfikg zaburzenia. W
przeciwienstwie do TPB kladziony jest nacisk tylko na aspekt informacyjny, bez
modelowania adaptacyjnych zmian w funkcjonowaniu jednostki. Pomimo uproszczonego
schematu niedawno dowiedziono, ze nawet w warunkach pilnej hospitalizacji
psychiatrycznej, zajecia psychoedukacyjne potaczone z treningiem relaksacyjnym przynosza
pozytywne efekty w postaci obnizenia poziomu stresu, napiecia mie$ni oraz zmniejszenia
objawow niestrawno$ci. Co wigcej, poprawiaja poziom koncentracji, wzmagaja pewnosé¢
siebie i komfort psychiczny pacjenta [35-37]. Jednak poroéwnujac skuteczno$¢ terapii
edukacyjnej z TPB, badacze napotkali pewne roéznice. Dzigki sesjom edukacyjnym z
elementami instruktazu relaksacji miesniowej mtodziez uzyskata znaczng poprawe w zakresie
niepetnosprawnosci funkcjonalnej i objawoéw depresji. Jednak grupa uczestniczaca w terapii
poznawczo-behawioralnej wykazywata lepszy poziom funkcjonowania po zakonczeniu fazy

aktywnej leczenia i w ciggu 6-miesigcznej obserwacji [35]. W ostatnim badaniu Sil i wsp.
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[37] podjeli probe identyfikacji czynnikow, ktoére mogg oddziatywaé na niepetlnosprawno$¢
funkcjonalng dziecka. Do udzialu zaproszono mtodziez, ktora wczesniej uczestniczyta w
terapii edukacyjnej i TPB. Analiza ujawnila, iz efektywne radzenie sobie z chorobg (np.
poziom samoskutecznosci, wyzsza samoocena) stanowito czynnik rokowniczo korzystny dla
objawéw funkcjonalnej niepetnosprawnosci. Efekt ten wystapit zwlaszcza w grupie TPB,
natomiast inne zmienne, takie jak intensywno$¢ bolu czy objawy depresji, nie miaty wptywu

na przewidywany rozwdj badanych objawow.

Podsumowanie

Zalecenia ekspertow dotyczace leczenia fibromialgii w wieku mtodzienczym sktaniajg
si¢ ku terapiom niefarmakologicznym z niewielkg pomoca farmakoterapii [18, 29]. Jednakze
wieloczynnikowy charakter zaburzenia utrudnia postawienie szybkiej diagnozy i wdrozenie
leczenia, ktore przede wszystkim ma na celu zmniejszenie objawoéw wegetatywnych (bolu
mig$niowo-szkieletowego, zaburzen snu dtugofalowego i zmgczenia). Obecnie stawia si¢ na
taczenie w programach interwencyjnych kilku terapii, tak aby jednoczesnie oddziatywaé na
deficyty zwigzane z objawami FM. Nalezy tez podkresli¢, ze wigkszo§¢ stosowanych
interwencji zostata zmodyfikowana do potrzeb mtodocianych pacjentow na podstawie
strategii uzywanych w leczeniu dorostych, a ich skuteczno$¢ nie zostala wystarczajaco
zweryfikowana w kontrolowanych badaniach klinicznych. Niemniej wydaje sig¢, ze
wprowadzenie nawyku aktywnosci fizycznej przynosi stosunkowo dobre rezultaty [25]. Jesli
chodzi o skuteczno$¢ interwencji poznawczo-behawioralnych, ostatnio sugeruje si¢, iz moga
dotyczy¢ bardziej globalnych zmian psychologicznych w postaci oceny poznawczej bolu czy
postrzegania wilasnej skutecznosci zarzgdzania nim [32]. Przyszle badania powinny skupi¢ si¢
na identyfikacji jednorodnych podgrup opartych na holistycznym modelu zdrowia, co moze
przyczyni¢ si¢ do wypetnienia luki w zrozumieniu patogenezy JFM, a w dluzszej
perspektywie do zmniejszenia powszechnosci FM wsrod osob dorostych.

Autorka deklaruje brak konfliktu interesow.
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