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Apstrakt: Fibromialgija (FM) je hroni¢no oboljenje koStano-miSi¢nog sistema koje
karakteriSu dugotrajni, Siroko rasprostranjeni bolovi, osetljivost na pritisak u odredenim ana-
tomskim tackama mekih tkiva, poremecaj spavanja i raspoloZenja, kao i izraZena malaksalost i
umor. Bolest se javlja 3 do 20 puta ¢esce kod Zena nego kod muckaraca. Termin “fibromialgi-
ja” uveden je u klinicku praksu davne 1972, ali su tek 1990. godine objavljeni prvi klasifika-
cioni kriterijumi od strane Ameri¢kog udruzZenja reumatologa. Ne postoji klinicki, laborato-
rijski ili drugi dijagnostic¢ki test koji je dovoljno specifi¢an za postavljanje dijagnoze FM. Di-
jagnoza se postavlja na osnovu detaljne anamneze, identifikacije bolnih tacaka, fizikalnog
pregleda i iskljucenja drugih bolesti. Lecenje fibromialgije je multidisciplinarno, kombinaci-
jom nefarmakoloskog i farmakoloskog lec¢enja. Lekovi koji se koriste u terapiji FM obuhvata-
ju analgetike, antidepresive, antikonvulzive i hipnotike. Obuka bolesnika, kognitivno-
bihejvioralna terapija, fizioterapija uz aerobni trening i hidroterapiju mogu, takode, biti od ko-
risti.

Kljuéne redi: fibromialgija, dijagnoza, terapija
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Uvod

Fibromialgija (FM) je hroni¢no oboljenje koStano-miSi¢nog sistema
koje karakteriSu dugotrajni, Siroko rasprostranjeni bolovi, osetljivost na priti-
sak u odredenim anatomskim tackama mekih tkiva, poremecaj sna i
raspoloZenja, kao i izraZena malaksalost i umor. Bolest se javlja 3 do 20 puta
¢esce kod Zena nego kod muckaraca [1]. Termin “fibromialgija” uveden je u
klini¢ku praksu davne 1972, ali su tek 1990. godine objavljeni prvi klasifika-
cioni kriterijumi od strane Americkog udruZenja reumatologa [2]. U opstoj
populaciji najéeS¢e se navodi prevalenca od 2-4%. Od svih pregledanih oso-
ba u ordinaciji opSte prakse 6% su bolesnici sa FM [3], odnosno ¢ak 10%
ukoliko se posmatraju samo reumatoloski centri. Faktori koji se povezuju sa
FM su Zenski pol (sa odnosom Zene: muskarci od 3:1 do ¢ak 20:1), srednje
Zivotno doba, niZi socioekonomski status i nize obrazovanje, razliciti vidovi
onesposobljenosti, a nadeno je da se bolest ¢eSce javlja medu razvedenim
osobama [1]. FM se moZe javiti i kod dece i adolescenata [4-6], ali se dijag-
noza obi¢no postavlja izmedu 20. i 50. godine Zivota. Prevalencija raste sa
godinama, tako da oko 8% osoba u populaciji do 80 godina ispunjava kriteri-
jume Americkog udruZzenja reumatologa — American College of Rheuma-
thology (ACR) za postavljanje ove dijagnoze [7]. Jedna treina pacijenata
zadovoljava kriterijume za major depresivni poremecaj, a Cesti su anksiozni
poremecaji, nisko samopostovanje i porodi¢ni problemi [8].

Etiologija i patogeneza

Etiologija i patogeneza FM su samo delimi¢no poznate. Sve viSe do-
kaza ide u prilog postojanja nasledne sklonosti u nastanku ove bolesti - srod-
nici prve linije imaju 8 puta vecu Sansu za nastanak FM u poredenju sa
opStom populacijom [9]. Nekoliko studija pokazalo je da su Zalbe na bol
¢esce kod osoba koje imaju pozitivnu porodi¢nu istoriju hroni¢nog bola [10].
Neki autori ¢ak navode prisustvo gena za FM koji je povezan sa HLA regio-
nom [11].

U objasnjenju patogeneze FM danas preovladuje teorija “povecane
centralne osetljivosti (senzitizacije)” koja podrazumeva poremecaj u obradi
bolnih impulsa u kicmenoj moZdini i gubitak regulacije bola u centralnom
nervnom sistemu, S$to dovodi do pojacanja bola i klinickog fenomena hipe-
ralgezije [12]. Funkcionalna magnetna rezonanca pokazala je da je broj bol-
nih nadraZaja potrebnih za zapoc€injanje procesa njihove obrade u mozgu
znatno manji kod bolesnika sa FM nego kod zdravih [13]. Povecano
oslobadanje supstance P u zadnjim rogovima kicmene mozdine moZe dovesti
do centralne senzitizacije i aktivacije ki¢menih glijalnih ¢elija koje dalje mo-
gu ucestvovati u nastanku preosetljivosti na bol. Bolesnici sa FM imaju
znacajno vise koncentracije supstance P u likvoru nego zdrave osobe [14].
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Klasifikacioni kriterijumi

Americ¢ko udruZenje reumatologa objavilo je 1990. godine klasifika-
cione kriterijume za FM (Tabela 1) [2]. Ovi kriterijumi su pre svega sastavl-
jeni za epidemioloska i druga istraZivanja, ali se koriste i za postavljanje di-
jagnoze FM sa specificnoS¢u od 88,4% i senzitivno$¢u od 81,1%. Pre pojave
kriterijuma ACR, najceS¢e su bili koriS¢eni Yunus-ovi kriterijumi iz 1981.
godine [15].

Tabela 1. Klasifikacioni kriterijumi za postavljanje dijagnoze FM prema
Americkom udruZenju reumatologa

1. Prisustvo Siroko rasprostranjenog bola

Definicija: bol je Siroko rasprostranjen ukoliko je prisutan u levoj i desnoj polovini tela,
iznad i ispod struka. Bol u aksijalnom skeletu takode mora biti prisutan (vratna ki¢ma,
prednji zid grudnog koSa, grudna i slabinska ki¢ma). Bol mora biti neprekidno prisutan
tokom najmanje 3 meseca.

2. Bol na pritisak prstom* u 11 od 18 tacaka

Definicija:
1. Okcipitalno: obostrano na mestu pripoja subokcipitalnih misica
2. Cervikalno: obostrano u nivou intertransferzalnih prostora na nivou C5-C7 sa
prednje strane
Trapezijus: obostrano na sredini njegove gornje ivice
Supraspinatus: obostrano iznad skapule blizu srednje linije
Drugo rebro: obostrano na 2. kostohondralnom spoju
Spoljasnji epikondilus: obostrano, 2cm distalno od epikondila
Glutealno: obostrano u gornjem spoljasnjem kvadrantu
Veliki trohanter: obostrano sa zadnje strane trohantera
Kolena: obostrano sa unutrasnje strane, proksimalno od zglobne linije

Yo~ kW

* Pritisak prstom treba da bude toliki da odgovara pritisku palcem do trenutka kada
njegova nokatna ploca pobeli. Da bi neka tacka bila oznacena kao “osetljiva”, ispita-
nik mora da navede da je pritisak bio bolan; “osetljiv”’ se ne smatra bolnim.

Bolesnik ima FM ukoliko su oba kriterijuma zadovoljena.
Prisustvo drugog oboljenja ne iskljucuje prisustvo ove dijagnoze.

Kriterijumi ACR iz 1990. godine insistiraju na generalizovanom bolu i
bolu u 11 od 18 osetljivih tacaka — “tender points* (TP). U praksi se dijagnoza
FM zasniva na preciznoj anamnezi oko identifikacije TP, fizikalnom pregledu
i iskljucenju drugih bolesti. Odsustvo objektivnih znakova i specifi¢ne kom-
plementarne dijagnoze €ini subjektivne tegobe pacijenta osnovnim za dijagno-
zu. Sekundarna FM moze se sresti uz reumatoloske bolesti (reumatoidni artri-
tis, osteoartritis, spondiloartropatije, lumbalni sindrom, sistemski eritemski
lupus), psihijatrijske, vaskularne, endokrino-metabolicke, neuroloSke
poremecaje i infektivne bolesti (Lajmska bolest, parvovirus, Ebstein Barr vi-
rus). U poslednje vreme i za FM postoji tendencija merenja i procene svih
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klini¢kih karakteristika, posebno u svetlu postoje¢ih i novih metoda leenja,
kako farmakoloskih, tako i nefarmakoloskih. U klini¢koj praksi neophodni su
dobro uzeta anamneza, procena bolnih tacaka i podataka koji treba da iskljuce
bolesti u diferencijalnoj dijagnozi, kao i ispunjavanje kriterijuma ACR iz 1990.
godine.

Razvijeni su razli€iti upitnici za procenu teZine bolesti i efekata tera-
pije. Upitnik uticaja fibromialgije — Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ) procenjuje uticaj bolesti, funkciju i kvalitet Zivota, ali se koristi samo u
klini¢kim studijama i specijalizovanim centrima [16].

Pod pokroviteljstvom Outcome Measures in Rheumatology Clinical Tri-
als (OMERACT) osnovana je FMS grupa da bi formirala specifi¢ne kriterijume
procene razli¢itih domena FMS [17]. Ova grupa predlozila je sledece kriterijume
za dijagnostiku i procenu stanja pacijenata: bolne tacke i njihova osetljivost na
pritisak; osetljivost na druge modalitete bola (im injekcija hipertonog rastvora);
psihi¢ki stres; poremecaji sna; kognitivne tesko¢e u pamcenju i koncentraciji;
ukocenost i motorni poremecaji; zamor; biomarkeri u cerebrospinalnoj tecnosti
kao Sto je supstanca P; funkcionalni neurolo8ki poremecaji ili poremeceni proce-
si bola kori$¢enjem funkcionalne magnetne rezonanace i drugih metoda.

Bol

Vizuelna analogna skala (VAS) gradira intenzitet bola i treba rutinski
da se koristi kod pacijenata obolelih od FM. Za istu svrhu u klini¢kim studija-
ma koriste se sofisticiraniji McGill upitnik bola, dnevnici bola ili elektronski
,real time* aparati. Brojanje osetljivih ta¢aka je neophodno da bi se ispunili
ACR kriterijumi. Sve ¢eS¢e se predlaze merenje allodynia-e kao pouzdanije.
Za procenu stimulisanog bola koriste se metode merenja koje nisu uslovljene
psiholoSkim faktorima — nociceptivni reflex fleksije, senzorno evocirani poten-
cijali i razli¢iti funkcionalni “imaging” metodi (dobijaju se informacije o
specifi¢nim regionima mozga za vreme percepcije bola) [16].

Zamor

Zamor je jedna od jezgrovnih karakteristika FM i njegova procena je
vrlo znac¢ajna. Ima nekoliko upitnika i indeksa koji se koriste u ovu svrhu:
ViSedimenziona procena zamora — The Multidimensional Assessment of
Fatigue (MAF), ViSedimenzioni indeks zamora — Multidimensional, Fatigue
Index (MFI), Funkcionalna procena leCenja hroni¢nih bolesti — Functional
Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT) i Skala ozbiljnosti zamora —
The Fatigue Severity Scale. Sve ove skale klini¢ke procene dobro numericki
evaluiraju prisustvo i intenzitet zamora kod pacijenata sa FMS [16].

Spavanje

Kvalitet spavanja procenjuje se na 100 mm linearnoj skali od “nema
problema sa spavanjem” do “spavanje je glavni problem”. Sli¢ne skale koriste se
za evidentiranje broja budenja i doZivljaja umora tokom jutarnjeg budenja [17].
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Funkcionalnost i kvalitet Zivota

Razvijeno je nekoliko upitnika koji kvantifikuju kvalitet Zivota, mada
je ovo tesko zbog multidimenzionalnosti kategorije — fizicka, socijalna, emo-
cionalna, profesionalna i motivaciona. Pacijentova globalna procena promena
— The Patient Global Impression of Change (PGIC), merena na skali sa 11
tacaka, dobro koreliSe sa intenzitetom bola i efektima lecenje FMS. Ispitivanje
medicinskog ishoda — The Medical Outcomes (MOS), Short Form — 36 (SF-
36) procenjuju fizicko i mentalno funkcionisanje. Pored toga postoji i vrlo je
upotrebljiva Medunarodna klasifikacija funkcionisanja, invalidnosti i zdravlja
Radne grupe za reumatologiju Svetske zdravstvene organizacije — World
Health Organization International Classification of Functioning, Disability and
Health (WHO-ICF), rheumatology working group [18].

Klinicka slika fibromialgije

Bolovi mogu biti difuzni, ali se predominantno sre¢u lokalizovani bo-
lovi koji su otporni na medikamentno lecenje. MiSi¢ni i zglobni bolovi su
vrlo intenzivni i ne reaguju na nesteroidne antiinflamacijske lekove (NSAIL),
a pojacavaju se hladno¢om, zamorom i stresom. Drugi funkcionalni simpto-
mi mnogobrojni su i medusobno povezani. Radi se o poremecajima spavanja,
zamoru, anksioznosti i depresiji, kognitivnim, digestivnim i vazomotornim
poremecajima. Suprotno mnogobrojnim simptomima i funkcionalnim
poremecajima, klinicki pregled ukazuje na neporemecen koStani i zglobni
integritet. Neuroloski status je, takode, normalan. Pregled jasno ukazuje na
mnogobrojne TP sa pove¢anom osetljivos¢u na palpaciju, kutanom hiperemi-
jom i miSi¢nim spazmom [16]. Bolesnici ose¢aju bol koji nema jasnu lokali-
zaciju, duboko u telu, u miSi¢ima i kostima, sa obe strane tela. LoSe spavanje
im ne donosi odmor, pacijenti se bude bezvoljni i umorni. UdruZeni simpto-
mi fenomenoloski se mogu manifestovati i u vidu tzv. “distress” klastera koji
je udruZen sa multifokalnim bolnim sindromom, a podrazumeva sledece
[19]: slabost, malaksalost, poremec¢aj spavanja, kognitivne disfunkcije, de-
presiju i anksioznost.

Mogu¢i uzroci slabosti su poremecaji spavanja, depresija/anksioznost,
bol, lekovi, poremecaj metabolizma na nivou miSi¢a, hipotenzija neuralnog
porekla, kao i centralni mehanizmi, npr. posredstvom povisenja nivoa citokina.

Od ostalih poremecaja evidentni su poremecaji spavanja i to u
sledecoj formi: alfa-delta spavanje (prvi opisan objektivni indikator fibro-
mialgije; poremecaj nije specifican i ne javlja se kod svih pacijenata); reduk-
cija sporo-talasnog spavanja (stadijumi 3-4) — takode nije specifi¢an, niti
univerzalan; “psihofizioloska” insomnija — poremecaj senzitivnosti na sre-
dinske stimuluse [20].

Psihijatrijska fenomenologija i FM
Depresija i anksioznost nisu neophodni, niti dovoljni za postavljanje
dijagnoze fibromialgije. Ipak, njihova prevalenca je viSa nego u opstoj popu-
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laciji pri ¢emu je unipolarna depresija medu populacijom u tercijarnim usta-
novama zastupljena sa 68% dok je prevalenca svih anksioznih poremecaja
35%. Tre€ina pacijenata sa FM zadovoljava kriterijume za major depresivni
poremecaj. Ovo podrazumeva znacajan psihijatrijski komorbiditet medu pa-
cijentima sa fibromijalgijom [21]. Polimorfizam u serotoninskim 5-HT2A
receptorima, serotoninskom transporteru, dopamin-4 receptoru i katehol-o-
metil transferaza enzimu prisutni su u vecoj frekvenci kod bolesnika sa FM,
iako nije ustanovljena apsolutna povezanost. Ovaj polimorfizam ipak moze
uticati na metabolizam i /ili transport monoamina koji imaju klju¢nu ulogu u
prenosenju senzitivnih signala, kao i u odgovoru na stres, odnosno etiopato-
genezu afektivnih poremecaja [22]. Zanimljivo je, medutim, da antidepresiv
dualnog dejstva, duloksetin, koji je registrovan od strane Uprave za hranu u
lekove SAD — Food and Drug Administration (FDA) za tretman FM, postiZe
efekat na simptome FM koji je nezavistan od efekta na raspoloZenje pacije-
nata, Sto sugeriSe da analgetski i ostali pozitivni fenomeni delovanja dulokse-
tina nisu posledica smanjenja depresije. Nekoliko studija pokazalo je da su
Zalbe na bol ceS¢e kod osoba koje imaju pozitivnu porodi¢nu istoriju
hroni¢nog bola [23,24]. Emocionalni stres se €esto navodi kao faktor koji
prethodi nastanku FM. Seksualno zlostavljanje u detinjstvu ¢eS¢e se opisuje
kod ovih pacijenata a FM je znatno ucestalija medu razvedenim osobama
[25]. Kognitivni poremecaji su vrlo €esti u FM (poremecaji paznje, memo-
rije) [26].

Fibromialgija je poremecaj sa specificnom klini¢kom “mimikrijom”
jer pri dijagnostici neurolozi vide hroni¢nu glavobolju, gastroenterolozi irita-
bilni kolon, otorinolaringolozi sindrom temporo-mandibularnog zgloba —
temporo-mandibular join syndrome (TMJ), kardiolozi vide kostohondritis,
reumatolozi fibromialgiju, a ginekolozi PMS.

Zivot sa dugotrajnim bolovima je veoma naporan, zahteva od paci-
jenta da nade nove nacine za izvrSavanje svakodnevnih zadataka.Uspeh zavi-
si od nekoliko faktora: od strukture porodi¢nog i drustvenog Zivota, prisust-
va drugih bolesti, od teZine fibromijalgije, od moguc¢nosti da ona utie na
radnu sposobnost itd.Vecina pacijenata konacno nade nacin za konsenzus
aktivnosti i relaksacije. Neophodno je, medutim, da se iznade nacin kako da
se usaglase sledeci bihejvioralni modaliteti pacijenata sa FM: a) preterana
aktivnost, b) preterana neaktivnost, c) prelazenje izmedu a i b (ponaSanje
“sve ili nista”).

a) Preterana aktivnost

Posebno Cesto se, nakon pocetka simptoma, deSava da pacijent
pokusa da ignoriSe bolove i da produZi sa preteranom aktivno$c¢u. To je tre-
nutak kada je potrebno da “poslusa svoje telo” i podesi aktivnosti prema
tome kako se oseca. Zatim je potrebna pomo¢ i podrSka da se odrede priorite-
ti, odrede granice i “da se kaZe ne”. To su krajnje stresne situacije u kojima
moze da pomogne kognitivno-bihejvioralna terapija (KBT).
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b) Preterana neaktivnost

Moguce je da pacijent prede u preteranu neaktivnost nakon preterane
aktivnosti. To Cesto zavisi od osecanja bespomocnosti, o€aja i besperspektiv-
nosti. Bolovi mogu da potenciraju depresiju i anksioznost, a to su
psihopatoloski fenomeni koji zahtevaju tretman. Negativne misli samo po-
tenciraju pojacanu percepciju bolova. Kod preterane neaktivnosti postoji
rizik i od pojavljivanja preuveli¢anog straha od kretanja — to je circulus viti-
osus koji samo produbljuje bolno stanje. Otuda je veoma vazna kontinuirana
aktivnost.

c) Ponasanje “sve ili nista”

Vecina ljudi smatra da ima periodi¢ne napade fibriomijalgije. Simptomi
se razlikuju tokom vremena, Cak iz dana u dan. Pacijenti se Cesto ponaSaju tako
da rade vrlo malo tokom “loSih” dana, a zatim pokuSavaju da nadoknade
propusteno tokom “dobrih” dana. Ceste su perturbacije raspoloZenja kada se
pacijentu ¢ini tokom ‘“dobrih dana” da ima nade u izleCenje i oCaja 1 depresije
kada mora da podnosi “loSe dane”. Dugorocno gledano, to nije dobar coping i
potencira afektivne varijacije kod pacijenata sa FM.

Lecenje FM

Posto postoje mnoge nepoznanice u etiopatogenezi FM, leCenje ove
bolesti i dalje je vrlo tesko. Postoje farmakoloski i nefarmakoloski vidovi
leCenja. Treba, pre svega, naglasiti da je njihova kombinacija neizbeZna i
najefikasnija.

Farmakolosko lecenje

Farmakolosko lecenje ima uticaja na bol, poremecaj spavanja,
poremecaje raspoloZenja i zamor. Efekti NSAIL su vrlo ogranic¢eni — ibupro-
fen, naproxen i tenoksikam nisu pokazali znacajnu efikasnost u poredenju sa
placebom. Kortizonska terapija je neefikasna kod FM. Analgetici sami (tra-
madol) ili u kombinaciji sa paracetamolom pokazali su pozitivne efekte u
kontroli bola i pobolj§anju kvaliteta Zivota. Ciste morfinske analgetike ne
treba koristiti u leCenju FM [26].

Klini¢ke studije ukazuju na efikasnost pojedinih psihofarmaka u re-
dukciji bola, popravljanju raspoloZenja i regulaciji spavanja. Antidepresivi su
najcesce koris¢eni medikamenti u lecenju FM. Najstariji su tricikli¢ni antide-
presivi — najkorisceniji je amitriptilin, zbog sedativnog efekta. Medutim,
jedina studija koja je pratila efikasnost triciklika duZe od 12 nedelja nije us-
pela da dokaZe znacajno smanjenje bola u odnosu na placebo [27]. U novije
vreme Kkoriste se i selektivni inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina
(SSRI) — npr. fluoksetin, paroksetin, sertralin, kao i SNRI (venlafaksin, du-
loksetin). U junu 2008. duloksetin je postao drugi lek registrovan od strane
FDA za tretman FM - efikasan je u tretmanu bola, zamora i poboljSanju
opsteg zdravstvenog stanja u dozi od 60-120mg dnevno.
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Antiepileptici poput gabapentina i pregabalina pokazali su se po-
sebno efikasnim u tretmanu FM. U multicentri¢noj, duplo-slepoj, placebom
kontrolisanoj studiji efikasnosti pregabalina, primenjene su 3 doze (150, 300,
i 450 mg/d) tokom 8-nedeljnog tretmana kod 529 pacijenta. U dozi od 450
mg/d, pregabalin je efikasnije redukovao bol, slabost i poremecaj spavanja u
poredenju sa placebom [28]. Juna 2007. godine pregabalin je odobren od
strane FDA, kao prvi lek specifi¢no namenjen za terapiju FM.

Anksiolitici, posebno benzodiazepini koriste se u leCenju FM zato §to
pored osnovnog dejstva imaju i miorelaksantni efekat. Postoji rizik od zavis-
nosti i suprimiranja dubokog sna, pa ih treba restriktivno propisivati. Hipno-
tici se, takodje, primenjuju zato $to loSe spavanje uvecava nivo zamora i bola
kod obolelih pacijenata. Miorelaksansi su kod pacijenata obolelih od FM
pokazali poboljSanje u spavanju, smanjenju bolova i kvaliteta Zivota. Daje se
tizanidin, centralni-alfa2-adrenergicni agonist koji se inafe primenjuje u
leCenju spasticiteta kod multiple skleroze i cerebrovaskularnih akcidenata.
Ovaj lek redukuje nivoe supstance P u centralnom nervnom sistemu.

Nefarmakolosko lecenje

Ima viSe argumenata za primenu ovog leenja kod FM - miSi¢ni spa-
zam 1 poboljSanje opSteg stanja tokom fizickog veZbanja. MasaZa ima efekte
u smislu relaksacije i smanjenja bolova, ¢ime se poboljSava i depresija. Fizi-
kalna terapija u vidu primene elektroterapije, infracrvenog svetla i ultrazvu-
ka, ima analgetske efekte i povoljno deluje kod ovih pacijenata.

Aerobne fizicke vezbe popravljaju opste fizicko stanje, kardiorespirator-
nu funkciju i samopouzdanje. Mada ne redukuju broj bolnih tacaka, uvecavaju
prag za bol. Aerobne vezbe (hod, voZnja bicikla, ples) imaju pozitivan uticaj, a
hidroterapija olakSava aerobne aktivnosti. Hod popravlja intenzitet bola i kvalitet
Zivota. Jacanje miSica je, takodje, dobro prihvacen vid vezbe i povoljno deluje
kod pacijenata obolelih od FM kao i istezanje miSica (stretching).

Kupke u termomineralnoj vodi imaju nekoliko prednosti — topla voda
smanjuje bolove i miSi¢ni spazam, prema Arhimedovom zakonu smanjuje
opterecenje zglobova tokom veZbanja i omogucava pacijentu pokrete koje na
suvom ne moZe da izvede.

Terapijska edukacija ima veliki zna¢aj — dobijanje informacije o di-
jagnozi i terapeuta koji je odgovoran za tu vrstu patologije, dovodi do
opuStanja pacijenta i znacajnog poboljsanja. PodrSka okoline i pokazivanje
brige za pacijenta takode doprinose poboljsanju. Relaksacija i primena kog-
nitivno-bihevioralne terapije je od znaCaja u smislu smanjenja misi¢nog
spazma, bola i funkcionalnih efekata [29,30].

Analiza terapijskog odgovora

UloZeni su veliki napori da se definiSe “razumna” promena u bolo-
vima i da se naprave kriterijumi terapijskog odgovora za FMS. Farrar i sa-
radnici su predlozili da znacajno poboljSanje oznacava smanjenje bola od
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30% do 50%. Druga grupa istrazivaca predloZzila je da to bude kombinacija
kriterijuma — bolovi, procena broja bolnih taaka, funkcionisanje i kvalitet
spavanja [31].

Zakljucak

Mehanizam koji leZi u osnovi FM joS nije u potpunosti rasvetljen, a
same klinicke i laboratorijske dijagnosti¢ke procene nedovoljno su specifi¢ne
za postavljanje dijagnoze FM. Prisustvo brojnih simptoma i funkcionalnih
poremecaja kao $to su poremecaji spavanja, zamor, anskioznost i major depre-
sivni poremecaj, smanjuje kvalitet Zivota i nivo funkcionalnosti pacijenata sa
FM i podvladi vaznost znacajnog psihijatrijskog komorbiditeta u ovoj popula-
ciji. Adekvatna i pravovremena, prventstveno psihofarmakoloska, terapija
nezaobilazna je u tretmanu FM. Istovremeno, savremene terapijske tendencije
donose potrebu za detaljnijim sagledavanjem problema FM i psihijatrijskog
komorbiditeta kada je ovo oboljenje u pitanju. Izvesno je da nam multifaktori-
jalnost sindroma fibromialgije, uz preklapanje niza simptoma izmedju “so-
matske i psihijatrijske” kazuistike, namece nova istraZivanja i uspostavljanje
dimenzionalnog dijagnostickog i terapijskog pristupa FM.
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FIBROMYALGIA - CLINICAL, DIAGNOSTICAL AND
THERAPEUTHICAL GUIDELINES
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Abstract: Fibromyalgia (FM) represents a chronic disorder of musculoskeletal system
characterized by the long-lasting and widely distributed pain, the pressure sensitivity in certain
anatomical regions rich in soft tissue, sleep and affective disorders, exhaustion and fatigue.
The disorder is three to twenty times more frequent in women than men. Although the term
“fibromyalgia” was made part of the everyday clinical practice in 1972, the first diagnostic
criteria were established in 1990, by the American College of Rheumatology. There is no clin-
ical, laboratory or any other diagnostic test or procedure specific for FM. The diagnosis is
made at the basis of extensive anamnesis, identification of the painful body areas, physical ex-
amination and exclusion of other disorders. The therapeutical approach to FM should be mul-
tidimensional and should include the combination of non-pharmacological and pharmacologi-
cal protocols. The pharmacological protocols include analgetics, antidepressants, anticonvul-
sants and hypnotics. Other strategies including the patient education, cognitive-behavioural
therapy, physiotherapy, aerobic training and hydrotherapy which could also be of use in the
management of FM.

Key words: fibromyalgia, diagnosis, therapy
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