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Izvlecek

Sindrom fibromialgije in miofascialni bolecinski sindrom
sta pogosta bole¢inska sindroma, ki ju v klini¢ni praksi
vcasih teZko locujemo. Za sindrom fibromialgije je zna-
¢ilna razSirjena oblika bolecine, miofascialni bolecinski
sindrom pa se praviloma pojavlja v obliki regionalne bole-
c¢ine. V prispevku so predstavljene Se ostale pomembnejse
razlike med njima, ki jih je treba upostevati predvsem,
ko se odlo¢amo o najprimernejsi obliki obravnave. Za
miofascialni bole¢inski sindrom so najprimernejsi fizio-
terapevtski ukrepi, ki jih je obCasno potrebno dopolniti z
invazivnim postopkom —igelna desenzibilizacija miofasci-
alnih prozilnih toc¢k. NajprimernejSa obravnava bolnikov
s sindromom fibromialgije pa so farmakoloskih ukrepi
skupaj z multidisciplinarno rehabilitacijsko obravnavo.

Kljuéne besede:
sindrom fibromialgije, miofascialna bolecina, rehabi-
litacija

uvoD

Miofascialni bolecinski sindrom in sindrom fibromialgije
sta bolecdinska sindroma, ki ju v klini¢ni praksi vcasih
tezko lo¢imo. Zaradi pomanjkanja objektivnih bolezenskih
pokazateljev (npr. ugotovitev radioloskih preiskav, EMG,
laboratorijskih preiskav) se moramo pri opredeljevanju
bolecinskega sindroma zanesti le na klini¢ni pregled. Zelo
pomemben podatek je stopnja razSirjenosti bolecine, ki jo
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Abstract

Fibromyalgia and myofascial pain syndrome are common
muscle pain syndromes. The most important difference is
the localization of pain, widespread in the case of fibro-
myalgia and regional in myofascial pain syndrome. The
differentiation between the two muscle pain syndromes is
important because of the treatment decision making. The
most common treatment for myofascial pain syndrome is
physical therapy with or without trigger-point infiltration
or “dry needling”. The combination of pharmacologi-
cal treatment and multidisciplinary pain rehabilitation
program seems to be the most suitable treatment strategy
for fibromyalgia.
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ugotavljamo s pomocjo risbe bole¢ine. Za sindrom fibromi-
algije naceloma velja, da gre za razsirjeno obliko bolecine,
miofascialni bolecinski sindrom pa nasprotno sodi med
regionalne bolecinske sindrome (1). Lo¢evanje je pomembno
zaradi izbiranja primernih strategij obravnave. Pri sindromu
kroni¢ne razsirjene bolecine so postopki, kot je npr. infiltra-
cija prozilnih tock ali igelna desenzibilizacija prozilnih tock
(»dry needling«), manj u¢inkoviti ali sploh niso ucinkoviti
(2). Med najprimernejSe oblike obravnave oseb s sindromom
fibromialgije sodi multidisciplinarna oblika obravnave, ki je
pri posamezniku usmerjena predvsem na funkcijski vidik,




manj pa na jakost bole¢ine (3). Ce pa gre brez dvoma za
regionalni miofascialni bolecinski sindrom, je lahko preprost
ukrep, kot je npr. igelna desenzibilizacija miofascialnih pro-
Zilnih tock skupaj z nekaterimi fizioterapevtskimi postopki,
dovolj uc¢inkovit (2). V prispevku so opisane glavne razlike
med obema bolecinskima sindromoma in oba Ze omenjena
nefarmakoloSka nacina obravnave, igelna desenzibilizacija
miofascialnih prozilnih tock in multidisciplinarna oblika
obravnave oseb z bolecino.

Kaksna je razlika med miofascialnim
bolecinskim sindromom in sindromom
fibromialgije?

Najprimernejsi nacin opredeljevanja stopnje razsirjenosti
bolecine je risanje risbe bolecine. Sindrom kroni¢ne razsir-
jene bolecine (SKRB) je po kriterijih American College of
Rheumatology opredeljen kot bolecina, ki jo posameznik
obcuti v vsaj dveh kvadrantih na obeh straneh telesa oziroma
na levi in desni strani telesa ter nad pasom in pod njim in
v hrbtenici ter traja vsaj 3 mesece (4). Sindrom fibromi-
algije (SF) je huj$a oblika SKRB (5). Ce pri osebi poleg
raz$irjenosti bole¢ine ugotovimo Se vsaj 11 od 18 bolec¢ih
fibromialgi¢nih tock, potrdimo, da gre za SF (4).

Za miofascialni bolecinski sindrom so znacilne prozilne
tocke, za katere velja, da ob pritisku nanje sproZijo lokalno in
oddaljeno bolecino po znacilnem vzorcu (1). Fibromialgi¢ne
tocke ne sprozijo oddaljene bolecine.

Bolniki z miofascialnim bole¢inskim sindromom praviloma
nimajo hujSih razpoloZenjskih motenj ali motenj spoznavnih
sposobnosti, ki so znacilne za tiste s sindromom fibro-
mialgije (6). Motnje spanja pri bolnikih z miofascialnim
bolec¢inskim sindromom so povezane predvsem s pritiskom
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in nategnitvijo okvarjene miSice med spanjem, ki sproZi pri
njih mocnejso bolecino in prebujanje (1). Glavne razlike
med miofascialnim bolecinskim sindromom in sindromom
fibromialgije (7) so prikazane v tabeli 1.

Miofascialni bolecinski sindrom se pojavlja pri do 85 % oseb
s kroni¢no bolecino, ne glede na glavni razlog za bole¢ino
(8). Odraza predvsem stanje spremenjene ali neprimerne
obremenitve oziroma preobremenitve dolo¢ene miSice ali
misSi¢ne skupine in ga v vecini primerov razumemo kot
sekundarno stanje (1). Do miofascialnega bolecinskega
sindroma pride predvsem zato, ker so osebe dalj Casa v
prisilnih drzah ali opravljajo ponavljajoce se gibe. Lahko je
pridruZen tudi sindromu fibromialgije, kar potrdimo tako,
da poleg fibromialgi¢nih tock pri osebi v dolocenih delih
njenega telesa ugotovimo $e znacilne proZilne tocke.

Sindrom fibromialgije lahko nastopa samostojno ali kot
spremljevalec nekaterih vnetnih revmatskih bolezni (9).
Pogosto se razvije po nekaterih poskodbah (npr. nihajna
poskodba vratu (10)), po ve¢ zaporednih operativnih pose-
gih, predvsem pa ob neugodnih psihosocialnih dejavnikih ter
genetskih in drugih posebnostih pri posamezniku (11, 12).

Igelna desenzibilizacija miofascialnih
prozilnih tock

Igelna desenzibilizacija miofascialnih prozilnih toc¢k je
primeren nacin za obvladovanje regionalnega miofascial-
nega bolecinskega sindroma, ¢e smo dovolj usposobljeni za
klini¢ni pregled, s katerim pri posamezniku uspesno opre-
delimo pomembne proZilne tocke. Kljub $e nedorecenim
diagnosti¢nim kriterijem, sedaj velja nacelo, da bolecCina
izvira iz aktivne proZilne tocke (13). Aktivna proZilna tocka
bolniku povzroc¢a bolecino, ko le-ta miruje ali pa Ce se giblje,

Tabela 1: Razlikovanje med miofascialnim bolecinskim sindromom in sindromom fibromialgije.

Kliniéni simptomi, znaki

Miofascialni bolecinski sindrom

Sindrom fibromialgije

Razporeditev bolecine
bolecinski sindrom

Omejena bolecinska slika - regionalni

Generalizirana bolec¢inska slika - sindrom
kronicne razsirjene bolecine

Najmanjsi obseg okvare 1 misica

11 bolecih tock, razporejenih po vsem telesu

Misiéna napetost PR

++

ProzZilne tocke

Omejene na prizadeto podrocje

Neznacilne, vendar jih lahko najdemo

Bolece tocke

Neznadilne

Znacilne, razsirjene po vsem telesu

Prenesena bolecina Znacilno Neznacilno

Utrudljivost + ++++

Motnje spanja +++ ++++

Parestezija Omejena Razsirjena, distalna

Glavobaoli Glede na okvarjeno misico in vzorec Okcipitalni
prenasanja bolecine

Sindrom vzdraZenega €revesa Neznacilno Pogosto

Obcutek otekanja 1 Aper

Motnje spoznavnih sposobnosti Neznacilno Pogosto

Motnje razpolozenja ++ ++++




pritisk neposredno nanjo povzro¢i nenadno bolecino, da
bolnik odskoci (umaknitveni odskok), pri njem pa povzroci
tudi lokalno ter preneseno bolecino po znacilnem vzorcu za
prizadeto miSico. Prebadanje proZilne tocke ali hitra pre¢na
palpacija (snapping palpation) izzoveta miSicni trzljaj. Igelna
desenzibilizacija miofascialnih proZilnih tock je enako ucin-
kovita kot infiltracije prozilnih tock (14). V zadnji sistematic¢ni
pregledni raziskavi randomiziranih kontroliranih poskusov o
ucinkovitosti igelne desenzibilizacije miofascialnih prozilnih
tock Tough s sod. navaja dokaze, da je ubadanje neposredno
v podrocje proZilne tocke ucinkovito (15).

Multidisciplinarni rehabilitacijski programi
obravnave oseb s kroni¢cno bolecino

Sodobni pristopi k obravnavi oseb s kroni¢no bolecino, ki
ni posledica rakavega obolenja, izhajajo iz bio-psiho-soci-
alnega modela, ki pri razlagi bolezenskega stanja upoSteva
medsebojno povezanost bioloskih, psiholoskih in socialnih
dejavnikov (16). Med tovrstne pristope sodijo multidisci-
plinarni programi obravnave oseb s kroni¢no bolecino, ki
upostevajo nacelo interdisciplinarnosti. Slednje pomeni
usklajeno delovanje vec razli¢nih zdravstvenih strokovnja-
kov, usmerjeno k skupaj opredeljenemu cilju (17). Novejsa
metaanaliza randomiziranih kontroliranih poskusov navaja
mocne dokaze za to, da je multidisciplinarna obravnava
oseb s sindromom fibromialgije u¢inkovita pri zmanjSevanju
bolecine, utrudljivosti, motenj razpolozenja pri teh osebah
in prispeva k njihovi boljsi telesni pripravljenosti in samo-
ucinkovitosti (18).

Multidisciplinarni program obravnave oseb s kroni¢no
bolecino izvaja tim ustrezno usposobljenih zdravstvenih
strokovnjakov: zdravnik, medicinska sestra, psiholog, fizio-
terapevt, delovni terapevt in socialni delavec (19). Na rednih
timskih sestankih se skupaj odlocajo in dogovorijo o postop-
kih obravnave za posameznika, dolo¢ajo glavne in vmesne
cilje obravnave in nacine za doseganje zastavljenih ciljev.
Nacela vedenjsko-kognitivnega urjenja ¢lani tima upostevajo
med celotno obravnavo posameznika, zato morajo biti vsi
ustrezno usposobljeni za izvajanje tega pristopa (20).

Naloge zdravnika v timu so vodenje tima in celostne obrav-
nave posameznega bolnika, preverjanje kontraindikacij za
vkljucitev v program (neobvladana psihoti¢na stanja in
depresija, hujSe osebnostne motnje, vedenjske tezave ipd.),
po potrebi le-ta naro¢i dodatne diagnosti¢ne preglede in
preiskave bolnika, ureja zdravljenje z zdravili in odredi
posebne postopke, namenjene obvladovanju boleine Se
pred bolnikovo vkljucitvijo v program.

Psiholog pripravi psiholoske ocene bolnikov, kar je pomemb-
no pri opredeljevanju uresnicljivih ciljev obravnave pri
posamezniku. V terapevtskih programih bolnika spodbuja,
da le-ta aktivno sodeluje pri obvladovanju bolecine. Za
vedenjsko-kognitivno urjenje so znani razlicni pristopi kot
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npr. vedenjska terapija, kognitivna rekonceptualizacija,
sprejemanje bolecine in prevzemanje odgovornosti (angl.
acceptance and commitment therapy) (21). Bolniki se ucijo
uporabljati pozitivne strategije obvladovanja bolecine, kot je
npr. relaksacija, reSevanje problemov, vkljuceni so v vodeno
vizualizacijo in urjenje sposobnosti za zdravo uveljavljanje.

Fizioterapevt vodi bolnika skozi stopnjevano telesno vadbo,
da bi se izboljSala bolnikova toleranca do gibanja, obseg
gibljivosti, ravnoteZje in koordinacija ter povecala njegova
moc in vzdrZljivost. Da bi omenjene cilje dosegli, fiziotera-
pevt pri svojem delu uporablja razli¢ne pristope, kot so npr.
tehnike zaznavanja telesa, uporaba bioloske povratne zanke,
raztezne vaje, stopnjevana aerobna vadba, proprioceptivna
Zivéno misic¢na facilitacija, vaje za moc in drugo.

Delovni terapevt bolnika uci ustreznega nacina izvedbe
izbrane aktivnosti, da bi se pri bolniku zmanjSala bole¢ina
in bi le-ta aktivnosti bolje izvajal. Delovni terapevt bolni-
kove aktivnosti ¢asovno razporedi (postopno ucenje), uci ga
razli¢nih tehnik izvedbe, medtem ko bolnik izvaja aktivnosti
delovni terapevt vkljucuje razli¢ne sprostitvene tehnike,
zaradi bolnikovih zmanjSanih zmoZnosti pa prilagodi tudi
njegovo delovno okolje.

ZAKLJUCGEK

Miofascialni bolecinski sindrom in sindrom fibromialgije
sodita med pogoste pojavne oblike kroni¢nih bolecinskih
sindromov. Kroni¢ni (ki traja ve¢ kot 3 mesece) regionalni
miofascialni bolec¢inski sindrom najlaZje obvladujemo z
igelno desenzibilizacijo miofascialnih proZilnih tock skupaj
s fizioterapevtskimi postopki. Za kakovostno in uc¢inkovito
obravnavo oseb s sindromom fibromialgije je potreben
individualni pristop. Na zacetku je treba oceniti bolnikove
posebnosti in izbrati za posameznika ustrezno zdravljenje s
farmakoloskimi in nefarmakoloskimi ukrepi. Menimo, da
so najbolj u¢inkovit pristop obravnave teh bolnikov multi-
disciplinarni rehabilitacijski programi, ki uposStevajo nacela
interdisciplinarnosti.
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