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1. Uvod

Mijalgi¢ni encefalomijelitis/sindrom kroni¢nog umora (ME/CFES) 1 fibromijalgija (FM) su
medicinski neobjasnjene bolesti koje se vec¢inski javljaju u Zena, a karakterizirane su umorom,
to jest Siroko prisutnom boli u tijelu. Obje bolesti Cesto koegzistiraju i nalaze se na istom spektru
te ¢e biti zajedno obradene (1). Etiologija oba sindroma je nepoznata, a patofiziologija
nepouzdana. Usprkos tome S§to bol zahvac¢a miSice, ligamente i tetive, ne postoje znakovi upale
u tkivima. lako postoje objektivni nalazi zahvacanja autonomnog ziv€anog sustava,
imunoloskog sustava te metabolizma energije, ti zakljucci nas jos uvijek nisu doveli do jasnog
razumijevanja patofiziologije ili dijagnostickog testa zadovoljavajuc¢e osjetljivosti 1
specifi¢nosti. Bolesti su dugo poznate, ali i kontroverzne zbog nedostatka objektivnih testova i
dijagnostickih metoda (2,3,4). Pacijenti se Cesto obracaju lije¢niku obiteljske medicine zbog
simptoma povezanih s boli 1/ili umorom. Ta brojka se ovisno o istraZivanju krece od 10-20%
pregleda, a boljom analizom dolazimo do zakljucka da ¢ak 1 u 20 pacijenata zadovoljava
kriterije FM (5, 6, 7). Vazno je i napomenuti da je prosjecno vrijeme do postavljanja dijagnoze

FM dvije godine u kojima pacijent u prosjeku posjeti 3.7 lije¢nika (8).

2. Svrha rada

Svrha rada je pruziti sveobuhvatan pogled na klinicke sindrome mijalgicnog
encefalitisa/sindroma kroni¢nog umora i fibromijalgije iz perspektive primarne zdravstvene
zaStite, pregledati literaturu te pruziti uvid u etiologiju nastanka bolesti, najnovije kriterije za

dijagnostiku i smjernice u lijecenju ovih zahtjevnih bolesti.

Cilj je da nakon ¢itanja rada lijecnik ima bolje razumijevanje kako postaviti dijagnozu te voditi

pacijenta kroz proces lijecenja.



3. Pregled literature na zadanu temu

3.1 Epidemiologija

U sistemskom preglednom radu i meta-analizi prevalencije ME/CFS-a koja je obradila radove
objavljene od 1980. do 2018. godine na uzorku od 1 085 976 pacijenata, prevalencija je bila
1.40 £ 1.57%. Bolest je bila 1.5 do 2 puta ¢eS¢a u Zena nego u muskaraca (9). U jednoj studiji
na tisuéu pacijenata u klinici primarne zdravstvene zastite 8.5% pacijenata je opisalo
iscrpljujuci umor u trajanju ve¢em od 6 mjeseci bez ocitog uzroka, ali samo 15% tih pacijenata
je zadovoljilo kriterije ME/CFS-a (13). Kako bolest moze biti izazvana virusnim infekcijama,
u novije post COVID-19 pandemijsko vrijeme doslo je do dramati¢nog porasta post infektivnih
sindroma te je dokazano da COVID-19 infekcija moze potaknuti nastanak ME/CFS-a u
odredenoj populaciji pacijenata, a dolazi i do porasta broja ljudi zahvacenih ovom bolesti.
Otprilike polovica pacijenata koji su se prezentirali sa srednjom do teSkom razinom umora je
ispunjavalo kriterije kanadskog konsenzusa (14) za dijagnozu ME/CFS-a te je vecina imala
simptome dulje od 18 mjeseci nakon preboljenja COVID-a. Prije pandemije je broj u Europi
bio procijenjen na oko tri milijuna ljudi, no taj broj je sada znacajno vec¢i (10). FM ima
prevalenciju u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZavama od 6.4% (7.7% u Zena, 4.9% u muskaraca)
dok istrazivanja u Europi 1 Juznoj Americi daju podatke od 3.3% do 8.3% (11,12). Brojke
variraju od istrazivanja do istraZivanja zbog nedovoljno razjasnjenih i prihvacenih
dijagnostickih kriterija, ali konsenzus je da su bolesti ucestale te da su znacajno ¢esce u Zena.

Veliki broj ljudi jo$ uvijek nije dijagnosticiran.

3.2 Etiologija

Etiologija ovih dvaju sindroma je kontroverzna, komplicirana te nepotpuno razjasnjena. Postoje
razne teorije koje govore o infektoloSkoj podlozi, autoimunoj regulaciji te genetickim
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predispozicijama. Niti jedan od njih se ne moze zasebno istaknuti jer je rije¢ o kompleksnoj

meduigri raznih ¢imbenika.

U slucaju FM glavni simptom je bol te se ona smatra poremecajem regulacije boli i svrstava se
pod centralnu senzitizaciju (15). Iako su neke studije pokazale genetsku predispoziciju za FM,
jos uvijek nije identificiran gen uzro¢nik (16). Pacijenti percipiraju podrazaje kao bolne na
nizim razinama stimulacije u usporedbi sa zdravim pacijentima (17). Dokazan je poremecaj

endogene inhibicije boli te promjene u ekscitaciji antinociceptivnih regija u mozgu (18,19).

ME/CFS je povezan s infekcijama virusima Epstein Barr Virus (EBV), SARS-CoV-2, HHV te
Parvovirusom B19. lako nijedan nije dokazan kao direktan uzrocnik, povezanost je neupitna.
Nekoliko istraZivanja je pokazalo vecu ucestalost ME/CFS-a nakon razvoja infektivne
mononukleoze ili primarne infekcije EBV-om bez razvoja infektivne mononukleoze (20,21).
Vecina istrazivanja su pronasla pove¢anu koncentraciju antitijela na EBV antigen u pacijentima
s ME/CFS-om u usporedbi s kontrolnom skupinom. No, to ne dokazuje uzrocno posljedi¢nu
vezu. Jedno od mogucih objasnjenja jest da su viSe razine antitijela epifenomen koji prikazuje
blagu disfunkciju imunolokog sustava. Cak 45.2% ljudi koji razviju sindrom dugog COVID-

a imaju i ME/CFS (22).

Nekoliko metabolickih abnormalnosti je opisano u ME/CFS-u, ali njihova uzro¢na uloga je
nejasna. Neki od tih poremecaja su sljedeci: abnormalnosti u serotoninergi¢noj aktivnosti
centralnog ziv€anog sustava (23), povecane razine inzulinu sli¢énog faktora rasta (24), smanjene
serumske razine kortizola 1 hiposekrecija kortikotropnog oslobadaju¢eg hormona (25),
abnormalnosti u putevima pretvorbe Secera, amino kiselina i lipida u energiju (26,27) te

hipometabolicko stanje (28).

Jedno istraZivanje sugerira da bi neuralno posredovana hipotenzija mogla igrati vaznu ulogu u

simptomima ME/CFS-a. U ovom istrazivanju 23 ispitanika su podvrgnuta tilt-table testiranju,



od kojih su 22 su imala abnormalni nalaz u odnosu na 4 od 14 iz kontrolne skupine (29).
Ispitanici s pozitivnim nalazom su zatim lijeCeni fludrokortizonom, atenololom te
diizopiramidom te su skoro svi nakon lijecenja imali kompletno ili djelomi¢no povlacenje
simptoma. Provedeno je jos jedno istrazivanje na uzorku od 600 ispitanika s CFS-om, 77% njih
je imalo abnormalan tilt-table nalaz (30). Treba imati na umu da ova istrazivanja nisu
kontrolirana placebo skupinom, randomizirana niti slijepa. U istrazivanju s 21 parom
monozigotnih blizanaca u kojima je jedan par imao CFS, a drugi nije, abnormalni tilt-table
nalaz je pronaden u 19% onih s i bez bolesti (31). Nadalje, u slijepom istrazivanju s 20 ispitanika
koji boluju od CFS-a te su podvrgnuti lijecenju fludrokortizonom donesen je zakljucak da
lijeCenje nakon 6 tjedana nije donijelo nikakvu promjenu u odnosu na placebo skupinu (32).

Samim time uloga neuralno posredovane hipotenzije ostaje nejasna.

Istrazuje se 1 povezanost depresije s CFS-om. Mnogi pacijenti koji boluju od CFS-a imaju i
kriterije koji zadovoljavaju dijagnozu depresije. Prevladavajuci stav je da je CFS prethodio i
uzrokovao depresiju, a ne obrnuto, iako postoji mogucnost i obrnutog redoslijeda. Potrebna su
daljnja istrazivanja. Svakako je potrebno agresivno lijeciti depresiju kako bi se pacijent mogao

bolje nositi s CFS-om.

3.3 Klini¢ke manifestacije

FM je karakterizirana raSirenom boli po tijelu koju prate i ostali simptomi poput umora,
poremecaja sna te psihicki poremecaji. Fizikalnim pregledom utvrduje se bolnost u raznim
podrucjima dok su laboratorijski parametri u odsutnosti drugih bolesti unutar referentnih
vrijednosti. Potrebno je imati na umu 1 druge bolesti koje su ucestalije uz FM te imaju
preklapajuce simptome poput sindroma iritabilnog kolona, tenzijskih glavobolja, artritisa,

depresija te ostalih stanja (2, 3).



Osnovni simptomi koji prate FM su generalizirana bol, umor i poremecaji spavanja koji su

prisutni barem tri mjeseca te nisu objas$njeni drugim stanjem.

Glavna prituzba pacijenata koji boluju od FM je rasirena obostrana bol koja ukljucuje gornji i
donji dio tijela. Nerijetko simptomi pocinju lokalizirani u podrué¢ju vrata i ramena. Pacijenti bol

opisuju uglavnom kao misiénu iako neki ju opisuju i poput zglobne (33).

Drugi glavni simptom jest umor koji je uglavnom prisutan nakon budenja te takoder u ranijem
popodnevu. Aktivnosti poti¢u umor i bolnost, ali neaktivnost takoder moze pogorsati
simptomatologiju. Zna do¢i i do jutarnje ukoc€enosti 1 poteskoca sa spavanjem zbog lakog sna i

¢estih budenja. Ujutro se bude umorni iako su spavali preko 8 sati.

Kognitivni problemi su gotovo univerzalni kod pacijenata koji boluju od FM. Iako se vise
govori o boli i umoru kao simptomima, pacijenti vrlo visoko svrstavaju problem kognicije u
vidu ucinka bolesti na njihove zivote. U usporedbi s pacijentima s ostalim reumatoloskim
stanjima, kognitivni problemi su 2.5 puta ¢es¢i u FM te 76.4—82.5 % pacijenata u reumatoloskoj
ambulanti prijavljuje kognitivne poteskoce, a vise od 50% govori o mentalnoj zbunjenosti.
Problemi s koncentracijom su prijavljeni u 95% slucajeva, a problemi s pam¢enjem u 93%. U
jednom internetskom upitniku na 2 596 ispitanika s FM, zaboravnost i1 problemi s
koncentracijom su oznaceni kao poprili¢no ¢esti problemi te su bili odabrani kao peti najtezi
simptom. S druge strane lijeCnici taj simptom svrstavaju tek na deseto mjesto po vaznosti. U
literaturi se koristi izraz “fibrofog” koji oznaCava trijadu simptoma: smanjena moguénost
koncentracije, smanjena mogucnost kratkoronog pamecenja te nemogucénost obavljanja vise

zadataka istovremeno (“multitasking’) (34).

U ME/CFS nailazimo na brzu (ali ne nuzno) pojavu umora kojoj ¢esto prethodi infekcija poput
infektivne mononukleoze ili COVID-19. Umor je €esto povezan i sa simptomima. Pacijenti u

pravilu prethodno nisu imali nikakve kroni¢ne bolesti ili stanja koja bi objasnila novonastalo



stanje umora. Pri pregledu pacijenti navode osje¢aj kao da imaju temperaturu, iako objektivno
nemaju, mogu imati bolove u zglobovima, iako nemaju objektivne znake artritisa, miSi¢ni
zamor je brz, ali je bolnost miSi¢a odsutna. Moguci su i oteceni i bolni limfni ¢vorovi, no
biopsijama se prikazuje samo reaktivna hiperplazija. Najcesc¢a lokalizacija su cervikalni limfni

¢vorovi, a mogu biti zahvaceni i aksilarni.

Preklapanje izmedu simptoma ovih dvaju bolesti je ocito te cak 70% pacijenata koji boluju od

FM zadovoljavaju kriterije ME/CFS-a. (35,36).

3.4 Rizi¢ni faktori

Faktori na koje ne mozemo utjecati ukljucuju Zenski spol, genetsko naslijede i prisutnost drugih
bolnih poremecaja. Istrazivanja su pokazala nasljednost kroni¢nog bolnog poremecaja u oko
50% slucajeva. Kao $to je ve¢ spomenuto, FM ima otprilike ucestalost 2:1 u korist zena u op¢oj
populaciji, no omjer raste od 6 do 9:1 u klinickim populacijama. Povijest prethodnih bolnih
poremecaja je snazno povezana s razvojem FM, pokazalo se da 20 do 30% pacijenata koji
boluju od autoimunih poremecaja poput reumatoidnog artritisa ili sistemskog eritemskog
lupusa boluju 1 od FM. Kod pacijenata s upalnim artritisom nastanak FM-a u prvoj godini je
bio 6.8 na 100, a 3.6 na 100 u narednim godinama. Simptomi mentalnih poremecaja te jacine
bolnosti (ali ne 1 vrijednosti sedimentacije eritrocita ili C-reaktivnog proteina) su pokazali
povezanost s razvojem FM-a. Dokazana je 1 povezanost sa sindromima poput sindroma
iritablinog crijeva, kroni¢ne boli u ledima ili temporomandibularnih poremecaja. Sto se tice
rizi€nih ¢imbenika na koje moZemo utjecati, to su poremecaji spavanja, fizicka aktivnost te
debljina. U jednom norveskom istrazivanju pokazalo se da insomnija dvostruko povecava rizik
nastanka FM-a dok su visoke razine fizicke aktivnosti protektivne. Zene koje su pretile imaju

60 do 70% vecu Sansu za razvoj FM-a (37). Kod ME/CFS-a glavni rizi¢ni faktor jest povijest



Cestih infektivnih bolesti, (38) iako je u jednom sistemskom pregledu nekoliko radova

zaklju€eno da definitivni rizi¢ni faktori ne postoje (39).

3.5 Dijagnoza

FM je bolest s posebnim klinickim karakteristikama te je stoga povoljna za dijagnozu u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. Brza dijagnoza je vazna stavka uspjesnog lije¢enja. Dokazano
je da je dijagnoza FM povezana s povecanim zadovoljstvom pacijenata te smanjenjem
bespotrebne upotrebe dijagnostickih pretraga i samim time smanjenjem trosSkova zdravstvenog

sustava u odnosu na pacijente kojima nije postavljena dijagnoza (6).

Postoje tri predlozena dijagnosticka kriterija: 1990 American College of Rheumatology (ACR)

Criteria, 2010 ACR Criteria te AAPT (ACTTION-APS Pain Taxonomy) kriterij. Tablica 1

Prikazuje razlike izmedu prva dva.

Tablica 1: Usporedba dijagnostickih kriterija

Kriterij

2010/2011 American College
of Rheumatology Criteria sa
preporucenim promjenama

iz 2016.

ACTTION- American Pain
Society Pain Taxonomy
Initiative

Osnovni kriterij

Duljina trajanja simptoma

> 3 mjeseca na sli¢noj razini

> 3 mjeseca za bol na vise
mjesta i umor/san

Lokacija boli

Generalizirana bol: >4 od 5
regija tijela (gornja lijeva,
gornja desna, donja lijeva,
donja desna i aksijalna)

Bol na vise mjesta: > 6 od 9
regija tijela (glava, lijeva ruka,
desna ruka, prsa, abdomen,
gornja leda, donja
leda/straznjica, lijeva noga,
desna noga)

Fibromijalgya scale score

WPIscore >71SSS >5ili
WPI score 4-61 SSS >9

Nije primjenjivo

Umor/spavanje

Nije primjenjivo

Umjereni do teski problemi sa
spavanjem ili umorom

Dodatni kriterij/komentari

Dijagnoza fibromijalgije je
opravdana neovisno o drugim
dijagnozama

Dodatne karakteristike koje
nisu potrebne, ali podupiru
dijagnozu ukljucuju:
osjetljivost, kognitivni
problemi, muskuloskeletna
ukocenost, okoli$na
preosjetljivost te razdrazljivost




ACTTION- Analgesic, Anesthetic and Addiction Clinical Trial Translations Innovations Opportunities

and Networks, SSS- Symptom Severity Score, WPI- Widespread Pain Index

Prilagodeno prema: Bair MJ, Krebs EE. Fibromyalgia. Ann Intern Med. 2020 Mar
3;172(5):1TC33-ITC48.

Prvi ACR-ovi kriteriji iz 1990. godine nisu bili namijenjeni koriStenju u klini¢koj praksi, ve¢
istrazivackoj klasifikaciji (specificnost im je oko 85%). lako su Cesto bili citirani, nisu bili
Siroko koristeni medu lijeCnicima primarne zdravstvene zaStite, moguce zbog njihovog

oslanjanja na bolne tocke te izostanku uzimanja u obzir ostalih simptoma.

Glavna ogranicenja tih kriterija su bila ta Sto lijecnici nisu znali kako pregledavati bolna
podrugdja, krivo su izvodili pregled ili ga nisu izvodili, zatim su neki simptomi s vremenom
postali oc¢iti dijelovi bolesti, a nisu bili ukljuceni u kriteriji te naposlijetku kriteriji su bili toliko
strogi da nisu dopustali prostor za razliCitosti unutar dijagnosticirane skupine, §to je znalo i
rezultirati time da ukoliko se pacijentu simptomi pobolj$aju, on prestaje zadovoljavati same
kriterije.

Revidirani kriteriji iz 2010. godine nisu zami$ljeni kao zamjena kriterija iz 1990. godine nego
kao alternativa u postavljanju dijagnoze. PoSto ne zahtijevaju pregled svih bolnih tocaka i
jednostavniji su za provesti, ideja je da budu prakticniji 1 dostupniji za uporabu u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Postoji 1 daljnja nadogradnja iz 2011. godine koja je pokusala kriterije
pojednostaviti radi uporabe u epidemioloskim istrazivanjima te u sebi sadrzi 1 upitnik koji
pacijenti mogu sami ispuniti kako bi odredili vlastitu simptomatologiju (6). U 2016. godini je
napravljena jo$ jedna revizija ACR kriterija koja je uvela generalizirani kriterij za bol koji je

smanjio pogreske u klasifikaciji s regionalnim bolnim sindromima (40).

U 2019. godini AAPT radna skupina predlaze nove kriterije za postavljanje dijagnoze FM.

Postavili su tri uvjeta:



1. Bolnost na viSe mjesta, barem 6 od 9 definiranih,

2. Srednji do teski problemi sa spavanjem ili umor,

3. Prva dva faktora moraju trajati barem 3 mjeseca.

Prema ovim kriterijima prisutnost nekog drugog bolnog sindroma ne iskljucuje dijagnozu FM

(41).

Zanimljiv je rad iz Meksika koji je radio procjenu dijagnosticke vrijednosti jednostavnih
postupaka koji poticu alodiniju. Jedan od postupaka kojim su se bavili jest mjerenje arterijskog
tlaka, punjenjem manzete do 170mmHg pokazali su osjetljivost od 63% te specificnost od 84%
u dijagnostici FM. Autori zakljuc¢uju da u Zenskoj populaciji (u muskoj test ne pokazuje dobre
rezultate) ovaj test moze biti koriSten kao jednostavna metoda inicijalnog screeninga za FM

(42).

Svakako je kod dijagnostike FM nezaobilazno klini¢ko iskustvo ispitivaca te kompletan pregled

koji prepoznaje i ostale komorbiditete pacijenata.

Postavljanje dijagnoze ME/CFS se postavlja na temelju iskljucenja ostalih dijagnoza. Prvi
kriteriji pojavljuju se 1988. godine od strane ameri¢kog CDC-a (Centers for Disease Control
and Prevention), kojima je primarni fokus bio na tjelesnim simptomima. Nakon njega 1991.
godine razvijen je Oxfordski kriterij koji je CFS definirao kao prisutnost umora i mijalgija.
Umor se smatra primarnim simptomom te mora imati jasan pocetak 1 biti teze klinicke slike
koja ometa normalnu kognitivnu i tjelesnu aktivnost. Trajanje simptomatologije treba biti
minimalno 6 mjeseci unutar kojih simptomi trebaju biti prisutni barem pola vremena. Potrebna
je 1 prisutnost ostalih simptoma poput poremecaja raspoloZenja ili sna te mijalgija. Kriterij koji
su iskljucivali ovu dijagnozu su bila stanja koja uzrokuju umor te psihicki poremecaji poput

Sizofrenije, bipolarnog poremecaja, ovisnosti ili organskih poremecaja mozga (43).



Zakljuceno je da su ovi kriteriji bili previse opceniti te su 1994. godine preporuke modificirane.
Po novim smjernicama duljina trajanja umora nije promijenjena, ali je dodano da pacijent treba
imati barem jedan od sljede¢ih simptoma: novu vrstu glavobolje ili promjenu tezine glavobolje,
mijalgije, bolnost u zglobovima, umor nakon fizicke aktivnosti koja traje dulje od jednog dana,
upaljeno grlo, otecene limfne ¢vorove, loSu kvaliteta sna te pogorSanje u kratkorocnom

pamcenju ili koncentraciji (44).

Najnoviji 1 danas koristeni kriteriji su objavljeni 2015. godine od strane Institute of Medicine
(danas poznat kao National Academy of Medicine). Kriterij nije puno promijenjen, ali je

druk¢ije sistematiziran.

Tri glavna simptoma su:

1. Umor — znac¢ajno smanjenje ili nemogucnost pacijenta u bavljenju aktivnostima koje
mu prije nisu predstavljale problem. Simptom traje dulje od 6 mjeseci te je novonastao
nevezano za aktivnost i ne otklanja se odmorom,

2. Slabost nakon napora — pacijentima se simptomi i stanje pogorSavaju nakon tjelesnih ili
psihickih stresora koje su prethodno dobro tolerirali,

3. Neosvjezavajuéi san — umor nakon no¢i provedene spavajuci.

Osim ova tri glavna simptoma, smjernice zahtijevaju jos barem jedan od dva sljede¢a simptoma.

1. Kognitivno pogorSanje — problemi s misljenjem te izvr$nim funkcijama koje pogorSava
napor, stres ili vremenski pritisak,
2. Ortostatska intolerancija — pogorSanje simptoma nakon brzog zauzimanja uspravnog

stava (45).

Pregled poc¢injemo anamnezom u kojoj se raspitujemo za sve navedene simptome, potom treba

uciniti fizikalni pregled, a od dijagnostike se trebaju izvaditi: kompletna krvna slika, glukoza,
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elektroliti (ukljucujuci i kalcij), bubrezne i jetrene probe, tireoidni stimuliraju¢i hormon, C-

reaktivni protein, urinokultura i potencijalno kreatin kinaza u slu¢aju mijalgija.

ANA protutijela se ne preprucaju, titar ispod 1:160 ima jako nisku prediktivnu vrijednost (9%)
za bilo koju bolest vezivnog tkiva. Trenutno pozitivni ANA test je toliko ucestao u pacijenata s
muskuloskeletnim potesko¢ama da ne nosi nikakvu dijagnostic¢ku ili prediktivnu vrijednost, a

¢ak moze i kompromitirati inace zdravorazumnu i logi¢nu obradu (46).

NICE smjernice takoder predlazu testove za preosjetljivost na gluten, testiranje na uporabu
droga te reuma faktore. Ne predlaze se raditi titre antitijela na viruse osim ako pregled ne

ukazuje na takvu etiologiju (47).

3.6 Diferencijalna dijagnoza

Kao $to je moguce vidjeti iz smjernica, vazno je iskljuciti druge potencijalne dijagnoze kako bi
se mogla postaviti dijagnoza ME/CFS ili FM. Kod ME/CFS-a su to stanja koja uzorkuju umor
poput aktivnih akutnih ili malignih bolesti te psihi¢kih poremecaja poput Sizofrenije, bipolarnog
ili organskih poremecaja mozga. Aktivnu bolest isklju¢ujemo normalnim upalnim parametrima,
a malignu bolest Sirim pretragama. Hipotireozu normalnim nalazom hormona. Naravno, uza
sve ovo ide standardni klini¢ki pregled. Kod FM-a u obzir dolazi jo§ nekoliko dijagnoza poput
reumatoidnog ili drugih upalnih artritisa, a kod njih za razliku od FM-a nalazimo objektivno
upaljene zglobove, radioloSke promjene te povecane markere upale. Arteritis velikih stanica
javlja se kasnije u zivotnoj dobi, simptomi traju kratko, pacijenti se brze obracaju lijecniku, a
takoder su poviSeni markeri upale te pacijent dobro reagira na glukokortikoidnu terapiju. Kod
miozitisa postoje objektivni nalazi slabosti, miSi¢na bol je minimalna ili nije izrazena, kreatin
kinaza je poviSena. Periferne neuropatije se pronalaze pri pregledu pacijenta te imaju

abnormalan nalaz elektromiografije. Addisonovu bolest prate gubitak teZine, hiperpigmentacija
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te promjene u nalazu hormona. (Tablica 2) Hepatitis ima poviSene jetrene probe dok je lajmska

bolest povezana s endemskim podrucjima, ugrizom krpelja te takoder pozitivnom serologijom.

Tablica 2: Stanja za uzeti u obzir pri diferencijalnoj dijagnozi FM

Bolest Zajednicke osobine s FM Razli¢ito od FM
Reumatoidni artritisi | Bol: zglobna, noéna, pri Objektivni dokazi oteCenih zglobova
ostali upalni artritisi odmoru, bolja nakon kretanja | Abnormalne radioloske promjene

Ukocenost: >1 h (erozije, hondrokalcinoza)
Umor Nedostatak ukljucenosti donjih leda u
Noc¢no znojenje ?? reumatoidnom artritisu

Poviseni markeri upale i pozitivna
serologija: C-reaktivni protein,
Westgrenova brzina sedimentacije,
reumatoidni faktor, antitijela na ciklicki
citrulinirani peptid

Reumatska Bolnost u vratu, gornjim Javlja se iza starosti od 50 godina, ¢esto u
polimijalgija /arteritis | ledima, rukama, bedrima, 70-im godinama
velikih stanica glutealnoj regiji Simptomi traju relativno kratko (dani,
Ukocenost: >1 h tjedni, rijetko mjeseci) prije posjete
Osjetljivost tjemena lije¢niku
Umor Poviseni markeri upale
Noc¢no znojenje Dramati¢an odgovor na glukokortikoidnu
Bolnost pri palpaciji terapiju
osjetljivih podrucja Pozitivna biopsija temporalne arterije
Upalni miozitis/ Subjektivni osjecaj umora Objektivni dokazi slabosti, proksimalne
dermatomiozitis/ Umor i/ili distalne
preklapajuci Nedostatak mijalgija ili minimalna
sindromi/antisintetaza misic¢na bol
sindrom Povisena kreatin kinaza (Cesto u
tisu¢ama)

Drugi objektivni nalazi: intersticijska
bolest pluc¢a, kozni osip, periungalne
promjene, povremeni upalni artritis,
Raynaudov fenomen

Periferna neuropatija Probadajuca, goreca bol Abnormalan neuroloski pregled
Parestezije Abnormalan EMG
Utrnulost
Slabost
Addisonova bolest Umor Gubitak tezine
Posturalna hipotenzija Hiperpigmentacija koze
Mu¢nina Snizena razina serumskog kortizola
Povracanje Abnormalni test ACTH
Povi$eni eozinofili
Hipotireoza Umor Promjena teksture gubitka kose
Kognitivne poteskoce Gusavost
Intolerancija na hladno¢u Bradikardija
Konstipacija Smanjeni refleksi dubokih tetiva
Dobivanje na tezini Abnormalan nalaz funkcije Stitnjace
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Prilagodeno prema: Gota CE. Fibromyalgia: Recognition and Management in the Primary
Care Office. Med Clin North Am. 2021 Mar;105(2):285-96.

3.7 LijeCenje
Vecina pacijenata koji boluju od FM pokuSavaju sami lijeciti svoje simptome prije odlaska
lije¢niku. Ta ¢injenica mozda i objasnjava to da su najc¢esce koristeni lijekovi osnovni analgetici
te NSAID-ovi (nesteroidni protuupalni lijekovi), iako ne postoje dokazi da su ucinkoviti. Jo§
veéi razlog za brigu jest potencijalna zloporaba opioidnih lijekova koje propisuju lijecnici

unatoc ¢injenici da su istrazivanja pokazala da oni ne smanjuju bol u sindromu FM.

Kod lijjecenja ovih sindroma imamo nekoliko osnova na kojima treba raditi, prva od kojih je
edukacija pacijenata. PoSto sindromi sami po sebi nemaju objektivnih uzroka ili dijagnostickih
metoda za potvrdu stanja, vrlo je vazan odnos pacijent-lijecnik. U slu¢aju FM bol je vodeci
simptom, a vazno je 1 naglasiti da je bol subjektivan dozivljaj. Bitno je objasniti pacijentu da je
FM prava bolest te da nije umisljena. Bolest uzrokuje stres i poremecaje raspolozenja, vise od
polovice pacijenata iskusi depresiju kroz Zivot, a skoro jedna tre¢ina bipolarni, panicni ili post
traumatski stresni poremecaj, (48) i ove je poremecaje pri lijeCenju potrebno uzeti u obzir.
Zadnji kljucni dio edukacije jest higijena spavanja koja bi trebala biti zadovoljena za optimalne
rezultate lijeCenja. Na pocetku cilj treba postaviti kao smanjivanje boli, a ne kao kompletnu
remisiju jer ne znamo hoce li to biti moguce. Pacijent bi takoder trebao biti upoznat s ¢injenicom

da do sada nije pronaden lijek za FM niti jednostavna visoko uc¢inkovita terapija.

Sljedeci preporuceni korak su nefarmakoloSke mjere, to jest fizicka aktivnost te kognitivno
bihevioralna terapija. Suprotno vjerovanju, fizicka aktivnost nije kontraindicirana, ve¢
preporucena. Potrebno je naravno, preporuke za vjezbanje prilagoditi pacijentu i njegovim

mogucénostima. Idealno bi bilo kada bi pacijenti uz dodatne vjezbe imali barem 3 puta tjedno
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po 30 minuta aerobnog vjezbanja. Bitno je za naglasiti da je dokazano da motivacijski intervju

s pacijentima povecava adeherenciju programu vjezbanja te time poboljSava simptome i

moguénost fizicke aktivnosti (37). Kod kognitivno bihevioralne terapije situacija je malo

kompliciranija, istovremeno postoje istrazivanja koja podupiru njezinu implementaciju u

zbrinjavanju bolesnika te ona koja ju smatraju zastarjelim i ne pretjerano korisnim dijelom

smjernica (49).

Ova tri koraka imaju dokazane koristi kroz razna istrazivanja (3, 50).

Tablica 3: Usporedba nefarmakoloskih terapija u FM

Terapija | ReZim Prijavljeni Prednosti Mane
ishodi
Edukacija | Pruzanje osnovnih | Moze poboljsati Moze se Moguce da se mora
pacijenta informacija o simptome i provesti kao dio | ponoviti pri svakoj
dijagnozi, terapijii | funkcionalnost; standardnih konzultaciji ili
prognozi, moze smanjiti konzultacija s zahtijevati odvojene
upravljanje razinu pacijentom edukacijske susrete;
ocekivanjima nesposobnosti Moze oduzimati dosta
vremena;
Moze zahtijevati
ukljucivanje dodatnog
osoblja za edukaciju.
Vjezbanje | Poceti polako te Moze poboljsati Lako se Moze uzrokovati
polako povecavati | tjelesno inkorporira u pogorsanje simptoma
do umjerenih razina | funkcioniranje, dnevnu rutinu; ako se program
aktivnosti. kvalitetu Zivota te | Cak i mala zapocne prebrzo;
smanyjiti povecanja u Dostupnost prostora
simptome boli i aktivnosti su za vjezbanje moze biti
depresije. pokazala korist. | ogranicena;
Moze zahtijevati
savjetovanje s drugim
stru¢njacima (npr.
fizikalni terapeuti).
KBT Uzivo konzultacije, | Pruza znanje o Ucinkovita u Najucinkovitija kada
online tecajevi, FM te oblicima jedan se kombinira s drugim
knjige, CD-i, web strategijama na jedan, malim | terapijama;
stranice o FM suocavanja; grupama i preko | Dostupnost stru¢njaka
Moze pruZiti interneta; iz podrué¢ja mentalno
odrzana; Programi preko | zdravlja moze biti
poboljsanja u interneta pruzaju | ograni¢ena.
simptomima FM | udobnost
te smanjiti u¢inak | pacijentima.
na svakodnevicu.
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Higijena Optimizacija Moze smanyjiti bol | Lako se Pacijent bi se mogao

spavanja okruzenja za 1 poboljsati implementira u | opirati promjenama
spavanje te mentalno stanje. svakodnevicu. (npr. izbjegavanje
prioritizacija kave nocu, ne
opustajuce rutine. gledanje televizije u

krevetu).

KAM Razne: tai chi, Mogu povecati Ograniceni Vecina KAM terapija
yoga, masaze, samostalnost dokazi nisu istrazene;
balneoterapija i pacijenta te ucinkovitosti. Ogranicena
akupunktura. poboljsati dostupnost;

funkcioniranje i Mogu biti skupe.
smanyjiti bol.

KBT-kognitivno bihevioralna terapija, KAM-komplementarne i alternativne terapije.

Prilagodeno prema: Arnold LM, Gebke KB, Choy EH. Fibromyalgia: management strategies
for primary care providers. Int J Clin Pract. 2016 Feb;70(2):99-112.

Kod pacijenata s tezim klini¢kim slikama ili onih kojima nefarmakoloske mjere nisu pomogle
trebalo bi zapoceti farmakoterapiju. Najcesce koristeni lijekovi su triciklicki antidepresivi,
neselktivni inhibitori ponovne pohrane monoamina (SNRI — serotonin-norepinephrine reuptake
inhitors) te alfa-2 ligandi. Predlaze se pocetak monoterapijom ovisno o vode¢em simptomu, a
moguce je 1 uvodenje dvostruke terapije. Adherencija pacijenata terapiji je veliki problem koji
dokazuju razna istraZivanja prema kojima od 50 do 90% pacijenata kroz godinu dana prestaje

uzimati lijekove (51,52).

Prvi lijek izbora za vecinu pacijenata s tipi€nim simptomima je triciklicki antidepresiv u niskoj
dozi poput amitriptilina prije spavanja. Lijek treba poceti s niskom dozom te potom polako
povisivati 1 zatim odrzavati na najnizoj dozi koja pruza terapijski u€inak. Americka agencija za
hranu i lijekove (FDA — Food and Drug Administration) odobrava tri lijeka za lijeCenje FM. To
su duloksetin, milnacipran i1 pregabalin. Uporaba triciklickih antidepresiva je dokazano

efikasna, ali je bila primjenjivana genericki to jest “off-label”.

U istrazivanjima je dokazano da su sva tri lijeka ucinkovitija od placeba po pitanju smanjenja

boli dok su po ovom pitanju duloksetin i pregabalin bolji od milnaciprana. Glavobolje su bile
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¢es¢e kod duloksetina i minalciprana, proljev kod duloksetina, a kognitivni nedostaci i dobitak
na tezini kod pregabalina. Dulokesetin se pokazao u¢inkovitijim u lijecenju boli i depresije, a

amitriptilin je pokazao viSe koristi u poboljSanju spavanja, umora i kvalitete zivota

(53,54.55,56).

Tablica: 4: Farmakolosko lije¢enje

Skupina lijekova Doza Prednosti Mane i nuspojave
Triciklicki Amitriptilin: pocCeti sa Siroko dostupni Potrebna polagana
antidepresivi 10mg prije spavanja; Jeftini titracija

ciljna doza 20-30mg Dobro istrazeni Antikolinergi¢ne i
Ciklobenziaprin U¢inkoviti za bol i antihistaminske
(alternativa): 5-20mg spavanje nuspojave su ¢este
prije spavanja (suha usta,
konstipacija, retencija
urina, sedacija,
problemi sa
koncentracijom)
Kardiotoksi¢nost
SNRI Duloksetin: poceti sa Dokazana uc¢inkovitost | Glavobolje, muc¢nina,
20-30mg ujutro; ciljna | u vise istraZivanja suha usta, proljev
doza 60mg (osim venlafaksina) (duloksetin) 1
Minacipran: poceti s Mogu biti korisni u konstipacija
12.5mg ujutro; 50- pacijenata s (minalcipran)
100mg dva puta dnevno | komorbidnom
doza odrzavanja depresijom
Bolje se toleriraju od
tricikli¢kih
antidepresiva
Gabapentinoidi Pregabalin: poceti sa Mogu poboljsati Vrtoglavica, suha usta,
25-50mg prije spavanja; | spavanje i smanjiti bol | somnolencija, dobitak
350-450mg doza na tezini, periferni
odrzavanja edemi, kognitivni
Gabapentin: poCeti sa problemi (pregabalin)
100mg prije spavanja;
1200-1400mg u
podijeljenim dozama za
odrzavanje
Jednostavni - Moguce koristiti Nema dokaza o
analgetici zajedno s drugim koristi, ali ograni¢ene
terapijama formalne studije o
Moze pomoci s acetaminofenu postoje
komorbidnim
bolestima (npr.
osteoartritis)
Tramadol - Kratkoro¢no Moze se zloporabiti
poboljsanje po pitanju | Nepoznate dugorocne
boli i kvalitete Zivota | posljedice
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Moguca uloga u
pacijenata koji pate od
teske boli te ne
reagiraju na druge

terapije
Topicki lijekovi Kapsaicinski gel: Moze olaksati bol Povezan s blagim
nekoliko puta dnevno Siguran pecenjem pri aplikaciji

na koZu
Prilagodeno prema: Bair MJ, Krebs EE. Fibromyalgia. Ann Intern Med. 2020 Mar

3;172(5):1TC33-1TC48.

U pacijenata kod kojih je bol primarni simptom bez poremecaja spavanja preporuca se poceti
lijeCenje amitriptilinom 5 ili 10 mg prije dva do tri sata prije spavanja. Doza od 5 mg se
preporuca za osjetljivije pacijente ili one za koje smatramo da imaju vecu $ansu razvoja
nuspojava te starije pacijente. Doza se smije povecavati za po 5 mg svaka 2 tjedna. Efektivna
doza se u pravilu postize kod 25-30 mg. Najcesce nuspojave ovog lijeka su: suha usta,
konstipacija, retencija urina, pospanost, zbunjenost, umor, serotoninski sindrom,
hiponatrijemija, zadrzavanje tekuéine te debljanje. Ovisno o istrazivanju, 25-45% pacijenata
pokazuje poboljsanje nakon lijecenja triciklickim antidepresivma (u odnosu na 0-20% placebo
skupine). Uc¢inkovitost terapije se moze smanjiti s godinama, nema pravila koliko dugo moze

trajati, osim da bi se trebala provoditi barem 12 mjeseci (54,55,56,57).

Alternativa amitriptilinu jest ciklobenzaprin. Pocinje se takoder s dozom 5 ili 10 mg prije
spavanja. Dozu ograni¢avamo na 10 ili 20mg dnevno zbog sedacije. Po svim ostalim

karakteristikama je lijek slican amitriptilinu.

U pacijenata s teSkim umorom 1/ili depresijom preporu¢a se pocetak terapije s lijekovima iz
SNRI skupine poput duloksetina. Milnacipran je alternativni izbor. Venlafaksin se jos uvijek ne
preporuca jer su podaci ograniceni. (58) U lijeCenje bi trebalo ukljuciti 1 stru¢njaka za depresiju
kako bismo bili sigurni da obje bolesti dobro kontroliramo. Duloksetin dajemo u dozi 20 do 30
mg ujutro s hranom. Svakih nekoliko tjedana dozu podiZemo do ciljne doze od 60 mg, iako za
neke pacijente i doza od 30 mg moze biti dovoljna za terapijski uc¢inak. (59, 60) Milnacipran
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pocinjemo s 12.5 mg dnevno do doze 100 mg ili nize ako postignemo terapijski u¢inak. (59,61)
Najces¢e nuspojave ovih lijekova su hepatotoksi¢nost, krvarenja, frakture, hiponatrijemija,
ortostatska hipotenzija te serotoninski sindrom. Pacijenti mogu imati i simptome ustezanja
nakon prestanka uzimanja terapije. Duloksetin je u viSe istrazivanja dokazao da je superioran u
smanjenju boli u odnosu na placebo skupinu (62). Milnacipran pokazuje smanjenje boli za 30%

u oko 40% pacijenata (u odnosu na 30% iz skupine placeba) (63, 64).

Ako pacijenti imaju znacajan poremecaj sna lijek izbora je pregabalin, drugi izbor bi bio
gabapentin ovisno o cijeni i zahtjevima osiguravatelja. Pregabalin po¢injemo s dozom od 25 do
50 mg prije spavanje te ju povisujemo za 25-50 mg svaka dva do Cetiri tjedna. Doze se mogu
podijeliti pa uzimati u dvije odvojene. Preporuka jest da ciljna doza bude 300-450 mg dnevno.
(65) Gabapentin poc¢injemo s dozom od 100 mg prije spavanja te ju povisujemo za 100 mg
svakih nekoliko tjedana, a ciljna doza je 1200 do 2400 mg dnevno koju u pravilu podijelimo na
dvije do tri doze. (66) Pacijenti mogu reagirati na nize doze obaju lijekova te ih potom ne treba
povecavati. Oba lijeka smanjuju bol te povecavaju kvalitetu sna dok na raspoloZzenje nemaju
znacajnog utjecaja. (67) Kod primjene pregabalina vazno je imati na umu da on ima utjecaj na
ovojnicu optickog Zivca te ga se ne bi trebalo koristiti kod pacijenata koji imaju tu patologiju

primjerice dijabeticke retinopatije ili glaukoma (68).

NSAID-ovi 1 opioidni lijekovi nemaju dokazanu korist u smanjenju boli kod pacijenata koji
boluju od FM. Jedina iznimka je tramadol koji bi mogao biti koristan u teSkim klinickim
slikama. Topicka primjena kapsaicina te niskih doza naltreksona se pokazuju obec¢avajuc¢ima,

te se mogu probati kao varijante lijecenja (37).

Posto je sindrom kroni¢nog umora jedan dio spektra FM, preporuke za lijeCenje ostaju iste kao

dosad navedene s naglaskom na simptomatologiju umora.
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U nekim istrazivanjima je pokazano da suplementacija vitaminom D moZe potencijalno imati
preventivni u¢inak u razvitku FM te da je poboljsala rezultate upitnika o utjecaju FM na zivot
pacijenata (69). Suplementaciju vitaminom D je potrebno jos dodatno istraziti da bi postala dio

preporuka.

Nekoliko istrazivanja je pokazalo koristi hrane bogate antioksidansima i vlaknima. Jo$ uvijek
ne postoji definirana dijeta, ali istrazivanja ukazuju na to da smanjenje tjelesne tezine, opisana
prehrana te suplementacija mogu pomo¢i u olakSavanju simptoma FM. Nadalje, osmotjedno
istrazivanje o unosu stare vrste khorasan pSenice je pokazalo poboljSanje u crijevnoj mikrobioti
te pozitivno koreliralo s poboljSanjem simptoma FM. (68) Ovo ukazuje na ulogu intestinalne
mikrobiote u bolesti, a takoder su potrebna daljnja istrazivanja. Provode se i istrazivanja o

fekalnoj transplantaciji kao opciji lijecenja (70).

Bitno je naglasiti da sve navedene metode najbolje djeluju komplementarno te se trebaju tako i

provoditi.

4. Rasprava

ME/CFS 1 FM su nepotpuno objasnjene bolesti koje se pretezito javljaju u Zena te su
karakterizirane onesposobljavaju¢im umorom i proSirenom boli. Pojam ME/CEFS je koristen u
pregledu bolesti od strane Institute of Medicine 2015. godine, prije toga se koristio samo pojam
CFS. Trenutno ne postoje markeri koji se mogu koristiti za postavljanje dijagnoze ovih bolesti
pa se dijagnoza postavlja temeljem klinic¢kih kriterija. Jedna velika razlika jest ta da postojanje
bilo kojeg medicinskog stanja koje opisuje CFS iskljucuje tu dijagnozu, dok za FM takav uvjet
nije postojao do posljednjih smjernica iz 2019. godine, stoga pacijenti koji nemaju dokazan
uzrok za proSirenu bol po tijelu imaju dijagnozu primarne FM, dok ostali s koegzistirajué¢im
reumatoloskim bolestima imaju dijagnozu sekundarne FM. Zbog ovog je ¢imbenika razlika u

ucestalosti skoro 10 puta veca u korist FM (1).
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Pacijenti u pravilu ¢ekaju predugo da bi im se postavila dijagnoza te posjecuju nekoliko
lijecnika. Postavljanje dijagnoze je povezano s ve¢im zadovoljstvom i smanjenjem troskova u

zdravstvenom sustavu (6,8).

Postoji nekoliko smjernica koje su mijenjane kroz godine kako bi se dijagnoze mogle Sto to¢nije
postavljati. Trenutno najkoriStenije i opceprihvacenije su AAPT smjernice za FM te IOM
smjernice za dijagnozu ME/CFS-a. Vazno je napraviti kompletan pregled i laboratorijske nalaze
kako bismo iskljucili postojanje drugih etiologija koje bi mogle objasniti simptome

(41,42,43,44,45.46 47).

Lijecenje se zasniva na nekoliko intervencija. Od nefarmakoloskih se preporuca za pocetak
dobar odnos pacijent-lije¢nik te informiranje pacijenta o bolesti i ciljevima. Preporucaju se
fizicka aktivnost, higijena spavanja te kognitivno bihevioralna terapija. Uz njih se moZe
zapoceti 1 farmakoloSka terapija koju treba prilagoditi prevladavaju¢em simptomu bolesti.
Ukoliko je to bol zapo€injemo s triciklickim antidepresivima, ukoliko je u pitanju umor ili
depresija zapocinjemo s lijekovima iz SNRI skupine, a ako je glavni poremecaj spavanja
terapija su pregabalin ili gabapentin. NSAID 1 opioidni lijjekovi nemaju dokazanih koristi

(izuzev tramadola). Ove oblike terapije bi trebalo koristiti zajedno (37, 47-68).

5. Zakljucci

1. ME/CFS i FM su nepotpuno medicinski objasnjene bolesti koje se nerijetko javljaju
zajedno.

2. Predominantno se javljaju u Zena s ucestalo$¢u od otprilike 1 do 8% ovisno o
istraZivanju i sindromu §to ih ¢ini estim pregledima u ordinaciji primarne zdravstvene
zaStite. Puno pacijenata jo§ uvijek nije dijagnosticirano.

3. Najces¢i simptom s kojim se pacijenti javljaju je novonastali umor kojemu je u velikoj

vecini slucajeva prethodila virusna infekcija u slu¢aju ME/CSF-a dok je u FM vode¢i
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simptom bol koju prati umor i kognitivno pogorsanje pacijenta. Obje simptomatologije
moraju biti kroni¢nog tijeka kako bi zadovoljile kriterije za dijagnozu.
. Postoji nekoliko smjernica i kriterija koji sluze kao vodilja u postavljanju dijagnoze, ali
klinicka procjena i iskustvo lije¢nika su jos uvijek od klju¢ne vaznosti.
. Lijecenje treba prilagoditi pacijentu i ciljevima. Ovisno o simptomatologiji su razlicite

linije lijeCenja, ali niti jedna sama po sebi nema veliku u¢inkovitost.
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6. Sazetak

ME/CFS i FM su bolesti koje ¢esto koegzistiraju. Sa simptomatologijom boli i/ili umora je
povezano 10-20% pregleda u ordinaciji obiteljske medicine. ME/CFS se javlja s ucestalos¢u
oko 1.4%, a FM u oko 5% populacije. Etiologija je povezana s virusnim infektivnim bolestima
te poremecajem regulacije imunoloskog sustava. Primarni simptom u ME/CFS-u je umor dok
je u FM-u prosirena bol po cijelom tijelu. Prate¢i poremecaji su depresija, poremecaji spavanja
te kognitivni problemi. Preklapanje simptoma izmedu ovih dvaju bolesti je Cesto te 70%
pacijenata koji boluju od FM takoder zadovoljavaju kriterije ME/CFS-a. Bolesti su pogodne za
dijagnostiku u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Postoji nekoliko kriterija koji su modificirani
kroz godine. Trenutno su najkoriSteniji AAPT kriterij za FM te IOM kriteriji za ME/CFS.
Vrijeme do postavljanja dijagnoze je 2 godine, a pacijent posjeti prosje¢no gotovo 4 lijecnika.
Osim kompletnog pregleda potrebno je napraviti i laboratorijske nalaze kako bi se
diferencijalno dijagnosticki iskljucile druge bolesti. Farmakoterapija dosad nije pokazala veliku
ucinkovitost. NSAID-ovi 1 opioidni lijjekovi (osim tramadola) nisu ucinkoviti u lijeenju boli
kod ovih sindroma. Kod pacijenata s tipicnim simptomima preporuca se lijeCenje zapoceti
triciklickim antidepresivima, ukoliko su umor 1/ili depresija glavni simptom preporucaju se
lijekovi SNRI skupine, a ako je poremecaj sna primarni problem koriste se lijekovi iz skupine
alfa 2 liganada. Ove metode bi trebalo koristiti komplementarno kako bi se postigao najbolji

ishod.

Kljuéne rijeci: fibromijalgija, mijalgi¢ni encefalomijelitis, sindrom kroni¢nog umora,
dijagnostika, terapija
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7. Summary

ME/CFS and FM are diseases that often coexist. Ten to twenty percent of examinations in the
family medicine office are associated with pain and/or fatigue symptoms. ME/CFS occurs with
a frequency of about 1.4%, and FM in about 5% of the population. The etiology is related to
viral infectious diseases and immune system regulation disorder. The primary symptom in
ME/CFS is fatigue, while in FM there is widespread pain throughout the body. Accompanying
disorders are depression, sleep disorders, and cognitive problems. Overlap of symptoms
between these two diseases is common and 70% of patients suffering from FM also meet the
criteria of ME/CFS. Diseases are suitable for diagnosis in primary health care. Several criteria
have been modified over the years. Currently, the most widely used are the AAPT criteria for
FM and the IOM criteria for ME/CFS. The time until diagnosis is 2 years, and the patient visits
an average of almost 4 doctors. In addition to a complete examination, it is necessary to perform
laboratory tests to rule out other diseases in the differential diagnosis. Pharmacotherapy has so
far not shown great effectiveness. NSAIDs and opioid drugs (except tramadol) are not eftective
in treating pain in these syndromes. In patients with typical symptoms, it is recommended to
start treatment with tricyclic antidepressants, if fatigue and/or depression are the main
symptoms, drugs from the SNRI group are recommended, and if sleep disturbance is the
primary problem, medications from the alpha 2 ligand group are used. These methods should

be used complementary to achieve the best outcome.

Keywords: Fibromyalgia, Myalgic Encephalomyelitis, Chronic Fatigue Syndrome, diagnostics,
therapy
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