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E’ importante riconoscere gli elementi caratteristici della ME/CFS, così come escludere spiegazioni 
alternative per i sintomi dei pazienti 
A. ANAMNESI: Deve essere stesa un’accurata anamnesi, con una descrizione completa dei sintomi del 

paziente così come della loro severità  e del loro impatto funzionale, prima di provare a classificarli 
1. CONCENTRARSI SUI PRINCIPALI SINTOMI DELLA ME/CFS: compresi il malessere post-sforzo, 

la fatica, i disturbi del sonno, il dolore e i sintomi neurologico/cognitivi, del sistema nervoso 
autonomo ed endocrini e le disfunzioni immunitarie. Esaminare il decorso dei sintomi, con una 
speciale attenzione al peggioramento dei sintomi dopo lo sforzo, al prolungato recupero e al 
decorso fluttuante. 

2. DISAGI ATTUALI ED EVENTI CHE AGGRAVANO/MIGLIORANO 
• Data del’insorgenza 
•• Eventi scatenanti o prodomici 
• Sintomi al momento della insorgenza 
•• Progressione dei sintomi 
• Durata dei sintomi 
•• Gerarchia della qualità e della gravità dei sintomi attuali 
• Peggioramento dei sintomi con lo sforzo: sintomi che richiedono un recupero prolungato 
• Sintomi secondari e aggravatori 
• Energia/Fatica (buona 100%): giorni buoni______%; giorni brutti_____%. 
• Qualità del Sonno: Buona_______, moderata______, scarsa________ 
•• Severità del dolore: assente______, media_____,moderata____, severa__ 
• Pesantezza totale della severità dei sintomi e livello corrente della funzionalità fisica 

3. STORIA DEI TRATTAMENTI: terapie attuali, passate, prescritte e no, allergie/sensibilità 
4. STORIA DELLE SENSIBILITA’ E DELLE ALLERGIE: comprese nuove sensibilità e allergie e 

cambiamenti nello status di quelle preesistenti 
5. ANAMNESI remota: malattie precedenti, esposizioni a tossine ambientali, sul lavoro e altre 
6. ANAMNESI familiare 
7. ANALISI DEI SISTEMI: Molti sintomi coinvolgono più di un sistema anatomico. Fare attenzione ai 

[sistemi] 
• Muscoloscheletrico: mialgia, debolezza muscolare o artralgia. 
• CNS( sistema nervoso centrale): Fatica con peggioramento post-sforzo, disagi neurocognitivi, 

cefalee, disturbi del sonno. 
• ANS (sistema nervoso autonomo) e CARDIORESPIRATORIO: palpitazioni, dispnea da 

esercizio, sintomi suggestivi di ipotensione neuronalmente mediata (NMH), sindrome di 
tachicardia posturale ortostatica, intolleranza posturale ortostatica ritardata, vertigini, presincope, 
disturbi respiratori, estremo pallore 

• ANS E TGE e  GU: disturbi intestinali o vescicali con o senza IBS (sindrome dell’intestino 
irritabile) 

• NEUROENDOCRINO: perdita della stabilità termostatica, intolleranza a caldo e/o freddo, marcati 
cambiamenti di peso, perdita della adattabilità e tolleranza allo stress e lento recupero, labilità 
emozionale. 

• IMMUNITARIO: malessere generale, sensazione influenzale, mal di gola ricorrente, 
ipersensibilità a cibi, farmaci e sostanze chimiche. 

B. ESAME FISICO: esame fisico standard, con attenzione verso: 
•• Sistema Muscolo scheletrico: compreso l’esame dei tender point della Fibromialgia (appendice 6). 

Esaminare le articolazioni per infiammazioni, ipermobilità e movimenti limitati. Forza muscolare: 
____________, Tender Point positivi _____/18. Soddisfa i criteri della FMS_______, MPS_____ 

•• CNS: compreso l’esame dei riflessi (l’esame dei riflessi durante flessioni e estensioni del collo può 
accentuare le anomalie scaturite dai cambiamenti mielopatici cervicali).______________ Tandem 
walk : in avanti_______, all’indietro________Romberg test__________________ 

•• Cognitive: abilità nel ricordare domande, affaticamento cognitivo ( per esempio serial 7 subtraction)  
e interferenze cognitive (per esempio serial 7 subtraction e tandem fatti contemporaneamente) 

• Sistema Cardiovascolare: Aritmie, pressione sanguigna (BP)  ( prima da sdraiati), BP 
(immediatamente dopo essersi alzati) 

• Sistema TGE: aumentati rumori intestinali, gonfiori addominali e/o sensibilità 
•• Sistema endocrino: disfunzioni della tiroide, surrenale e ipofisi 
• Sistema Immunitario: sensibile linfoadenopatia nelle regioni cervicale, ascellare e  inguinale 

(specialmente in fase acuta          Arrossamenti a mezza luna nella fossa tonsillare  
C.    PROTOCOLLO DI LABORATORIO E INVESTIGATIVO: deve essere fatto un accurato collegamento. 

• Test di laboratorio di routine: Emocromo, VES  , Calcio, Potassio, Magnesio, Glicemia,  elettroliti 
del plasma, TSH,elettroforesi sierica proteica, Proteina C-reattiva, ferritina, creatinina, fattore 



i
 

 
Una diagnosi chiara ha spesso un considerevole beneficio terapeutico, dato che riduce l’incertezza e 
orienta la terapia.  Una diagnosi precoce può aiutare nel ridurre l’impatto della ME/CFS. 

 

• 

• 

reumatico, anticorpi antinucleo (ANA), Creatinofosfochinasi e funzionalità  epatica, così come le 
analisi delle urine di routine.  

TEST AGGIUNTIVI: in aggiunta ai test di laboratorio di routine, devono essere fatti test     aggiuntivi 
su una base individuale che dipende dalla anamnesi del paziente, dalla valutazione clinica, gli esami 
di laboratorio, i fattori di rischio e le condizioni   patologiche concomitanti. 

• Ulteriori test di laboratorio: livelli diurni di cortisolo, cortisolo libero nelle urine delle 24 ore; ormoni 
che comprendono Testosterone libero, livelli di B12 e folati, DHEA solfato, screen del 5-HIAA, 
ecografia addominale, esami feci per ricerca di uova e parassiti, attività delle cellule NK, 
citofluorimetria per l’attività dei linfociti, Western Blot test per la malattia di Lyme, radiografia del 
torace, PPD test e HIV. Fate il test immunitario per l’RNase – L da 37-kDa. 

• Analisi della funzionalità cerebrale differenziale e test statico: per quelli con diverse positività 
neurologiche. 

• Radiografie o Risonanza Magnetica di cervello e midollo spinale: per escludere la Sclerosi 
Multipla (MS) e atri disordini neurologici primari. Interpretazione della Risonanza Magnetica: è 
importante cercare cambiamenti che sono facilmente ignorati come gonfiori dinamici /ernie 
del disco o stenosi minore, che possono essere importanti per la patogenesi. 

• Test del Tilt Table: ( Se indicato, testare prima di dare farmaci per l’intolleranza ortostatica) 
• Studiare il Sonno: per mostrare una diminuzione del tempo trascorso nella fase 4 del sonno o 

escludere disfunzioni del sonno curabili. 
• qEEG, Scansioni SPECT e PET e Spettrografia: se indicati 
• Monitoraggio Holter delle 24 ore: l’oscillazione ripetuta delle onde T di inversione e/o delle onde 

T piatte durante il monitoraggio delle 24 ore. Nota: questo elemento non può essere descritto o 
incluso se ci sono cambiamenti aspecifici delle onde T 

_____  ME/CFS: se la presentazione del paziente soddisfa i criteri per la ME/CFS, classificate la  diagnosi    
come ME/CFS, eccetto quando sono presenti altre specifiche esclusioni. 

_____  FATICA CRONICA IDIOPATICA: fatica cronica che non soddisfa i criteri per ME/CFS o che ha una   
spiegazione alternativa. 

SINTOMI NUOVI: Le persone con ME/CFS possono sviluppare altri problemi medici.  
I nuovi sintomi devono essere appropriatamente investigati. 
Carruthers BM, Jain AK, De Meirleir KL, Peterson DL, Klimas NG, Lerner AM, Bested AC, Flor-Henry P, Joshi P, Powles ACP, Sherkey 
JA, van de Sande MI. MYALGIC ENCEPHALOMYELITIS/CHRONIC FATIGUE SYNDROME: Clinical Working Case Definition, 
Diagnostic and Treatment Protocols. Journal of Chronic Fatigue Syndrome 11(1):7-116, 2003, pp.105-6. © Copyright 2003, Haworth 
Press Inc., Journal of Chronic Fatigue Syndrome. Available from Haworth Document Delivery Service: 1-800-722-5857, 
docdelivery@haworthpress.com www.HaworthPress.com  Patient Evaluation Worksheet reprinted slightly condensed, with permission. 
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 ___________________ 

Giorno Ora 
risveglio 

Temp. 
a.m. 

Ore di 
sonno 

Qualità 
sonno 

Dolore 
mattino 

Dolore al 
pomeriggio 

Temp. 
p.m. 

Livello 
energia 

Ora in cui 
ci si corica 

Min prima di 
addormentarsi 

           
           
           
           
           
           
           
Media 
settim
ana 
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