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Fibromyalgi - behandlingsrekommendationer

Introduktion

Fibromyalgi (FM) &r ett kroniskt smartsyndrom som kdnnetecknas av langvarig
utbredd smarta, dmhet, sdmnstérning och trotthet. Smartan forlaggs framforallt
till muskulaturen, men dven ledsmarta férekommer. Prevalensen i befolkningen
ar ca 2 %, varav 80 % kvinnor. Prevalensen ar relativt likartad i flera europeiska
lander, USA och Australien. Forekomsten 6kar med stigande alder (fram till

75 ars alder), vilket gor att den vanligaste patienten som soker for FM ar en
medelalders kvinna. FM finns dven beskrivet hos barn. Det finns ingen saker
koppling till vissa etniska eller sociala grupper.

Epidemiologiska data visar att langvarig lokaliserad smarta utgor den i sarklass
storsta riskfaktorn for utveckling av generaliserad smérta (Bergman et al. 2002), vilket
dven géller FM (Forseth et al. 1999). Langtidsuppfdljning av patienter vardade pa
specialistkliniker har visat ett kroniskt skovvist forlopp dar tillfrisknande ar ovanligt
(Bengtsson et al. 1994), medan en studie av patienter i primdrvarden visade att 24 %
var i remmission efter 2 ar (Granges et al., 1994). Det &r troligt att prognosen kommer
att forbattras sedan vi fatt tillgang till fler behandlingsalternativ, med det aterstar
att visa. Likasa ar det oklart om man genom mer aktiv behandling av lokaliserade
smarttillstand skulle kunna férebygga fibromyalgiutveckling (sekundér prevention).

Diagnostik och utredning

FM &r inte en uteslutningsdiagnos, utan ett smartsyndrom med egna, internationellt
accepterade diagnoskriterier de s.k. ACR-1990 kriterierna (American College of
Rheumatology 1990; Wolfe et al., 1990) (se bild).

Utbredd smadrta kravs for att diagnosen FM ska kunna 6vervéagas. En
smartteckning ar har av stort varde. | 6vrigt ska en riktad anamnes tas upp
avseende smarta, 6mhet, trétthet, somnstorning och vilka faktorer som leder
till smartaccentuering resp. hur den drabbade sjalv kan lindra symptomen. Man
bor dven penetrera psykosociala faktorer sdsom; depressivitet, angest, férekomst
av stressorer (utéver smartan) t.ex. ev. relationsproblem, sociala/ekonomiska
svarigheter, arbetsrelaterade problem etc.

Ett noggrant somatiskt status bor goras, inklusive ledstatus och neurologisk
undersokning. Artriter, muskelatrofier, pareser och reflexpdverkan kan inte forklaras
med FM. Notera att FM-patienter kan uppvisa sensibilitetsférandringar (utéver
hyperalgesi/allodyni for tryck). Dessa ar som regel diskreta, variabla och har en
utbredning som inte foljer granserna for perifera nerver, nervrotter etc. Det ar
lampligt att upprepa sensibilitetsundersékningen om tveksamhet rader. Systematisk
palpation av samtliga 18 "tender points” ar ett obligatoriskt inslag i status for att
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kunna stdlla diagnosen fibromyalgi (se ACR-1990 kriterierna).

Initial utredning bor innefatta basala laboratorieprover (SR, CRP, blodstatus
(inkl. diff), thyreoideastatus, S-Krea, ASAT, ALAT, LD, CK, S-Ca, S-albumin).
Var frikostig med borreliaserologi. Observera att FM i sig inte ger upphov
till avvikande laboratorieprover. Rontgenundersokningar, EMG/ENeG,
muskelbiopsier etc. gors endast vid specifika fragestallningar avseende andra
sjukdomstillstand.

Framtréddande symptom

Generaliserad, migrerande smarta (fr.a. muskler, leder; smartmaximum
varierar 6ver tid)

Generaliserad 6mhet

Muskular uttrottbarhet

Smaértaccentuering av fysisk aktivitet, kyla, stress

Trotthet (ca 70 %)

Sémnstorning (75 %)

Morgonstelhet (70 %)

Ovriga symptom

Kognitiva svarigheter (sémre minne/koncentrationsférmaga)
Stressintolerans

Psykiska symptom (sekundéra depressiva/angestbesvar)

Comorbiditet

Funktionella mag-tarm besvér (irritable bowel syndrome (IBS); colon irritabile)
Irritabel blasa

Torra slemhinnor

Spanningshuvudvark

Temporomandibuldra besvar

Bruxism

Differentialdiagnoser

Inflammatoriska reumatiska sjukdomar (fr.a. reumatoid artrit, SLE, Sjégrens syndrom)
Hypothyreoidos

Depression

Kroniskt trotthetssyndrom (Myalgisk encephalomyelitsyndrom ME)

Somatoformt smartsyndrom
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OBSERVERA:

FM &r inte en uteslutningsdiagnos, vilket innebdr att patienter med FM dven kan ha
andra sjukdomar t.ex. reumatoid artrit. Det ar givetvis av storsta vikt att diagnosticera
och korrekt behandla ev. andra symptomgivande sjukdomar hos méanniskor med FM.

Diagnoskriterier
(Amercian College of Rheumatology 1990) (Wolfe et al., 1990)

For att stélla diagnosen FM kravs:

A) Utbredd smaérta i minst 3 manader, smartan ska finnas i hdger och vénster
kroppshalva, ovan och nedom midjan samt axialt (dvs. minst nagon av foljande
lokalisationer halsrygg, framre bréstrygg, brostrygg eller landrygg).

B) Smarta vid digital palpation i minst 11 av 18 punkter med en kraft
motsvarande ca. 40N/cm? (ca 4 kg). Alla punkterna palperas bilateralt.

) Suboccipitala muskelfasten.
) Lagt cervikalt; transversalutskotten vid C5-C7 framifran.
3) M. trapezius; mitten av pars descendens.
) M. supraspinatus; vid ursprunget nara
mediala randen av scapula.
5) 2:arevbenet; strax lateralt om andra
kostokondrala évergangen.
Laterala epikondylen; 2 cm distalt om denna.

6)
) Glutealt; 6vre yttre kvadranten
)
)

~N

8) Trokanter major femoris; baksidan.
9) Knat; medialt-proximalt om ledspringan.

Observera: Patienter med fibromyalgi har en generellt 6kad
smartkdnslighet for tryckutldst sméarta som inte begransas till
dessa s.k. “tender points”. Omhet pa andra stillen &n "tender points” &r regel hos FM-
patienter och talar sdlunda inte emot diagnosen FM.

Patogenes

Storningar i smartmoduleringen inom det centrala nervsystemet har pavisats hos
manniskor med FM och tros forklara den generaliserade, migrerande smartan

och dmheten som &r kdnnetecknande fér syndromet. Aven andra mekanismer
sasom syrebrist i muskulaturen, sémnstorning och neuroendokrin dysfunktion

med stérningar i autonoma nervsystemet har framférts som téankbara bidragande
orsaker. Sannolikt forklaras symptomen vid FM av en komplicerad interaktion mellan
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perifera (syrebrist i muskulaturen med sensitisering av primédra nociceptorer) och
centralnervosa faktorer (central sensitisering, bristande funktion i kroppsegna
smdrtmodulerande system, neuroendokrina stoérningar).

Muskelpatologi

Vid studier av muskulaturen hos FM-patienter har morfologiska avvikelser (ragged
red/moth eaten fibers), metaboliska avvikelser (utarmning av energirika fosfater/
storningar i mikrocirkulationen) samt funktionella avvikelser (lagre muskelstyrka
och uthadllighet) noterats. Sammanfattningsvis kan sagas att resultaten fran de
olika undersdkningarna varit motsagelsefulla, att de rapporterade avvikelserna
varit diskreta, icke-specifika for FM och att fynden kan férklaras som en konsekvens
av muskelischemi och/eller bristande fysisk aktivitet (Henriksson 1999; Lund et

al., 2003). Reducerad muskelgenombldédning under statiskt muskelarbete har
dokumenterats hos patienter med fibromyalgi (Elvin et al., 2006).

Centralnervésa stérningar

Analys av likvor fran FM-patienter uppvisar onormalt hoga halter av substans P (SP)
(Vaeroy et al., 1988) och ldga halter av serotoninmetaboliten 5-hydroxiindolacetat
(5-HIAA) (Russel et al., 1992). SP frisatts av primédra nociceptiva afferenter, av
interneuron i ryggmargens bakhorn och av descenderande neuron som har sitt
ursprung i hjarnstammen och som ingar i kroppsegna smaértkontrollerande system.
Detta medfor stora svarigheter att tolka de forhdjda halterna av SP hos FM-patienter
i neurofysiologiska termer. SP som injiceras intratekalt i djurstudier ger upphov

till kraftig central sensitisering och SP &r forhojt i ryggmargsvatskan hos patienter
med nociceptiv smarta (Lindh et al., 1997). Serotoninbrist hos manniska har bl.a.
forknippats med 6kad smartkanslighet och minskad mangd icke-REM-sémn.
Betydelsen av centralnervésa mekanismer styrks av det faktum att FM-patienterna
har en generellt 6kad smartkanslighet for tryckutlost smarta som varken begrénsas
till de s.k. "tender points” eller till muskelvdavnad (Kosek et al., 1995). Vidare har
aven en 6kad smartkanslighet for olika typer av kutan smartstimulering kunnat
pavisas hos FM-patienter (Kosek et al., 1996a) och fynd talande fér dysfunktion av
kroppsegna smarthammande system har rapporterats (Kosek et al., 1996b; Kosek
and Hansson 1997). Dessa fynd stérks av resultaten fran olika imagingstudier

som visar 6kad centralnervds transmission och/eller bearbetning i samband med
somatosensorisk stimulering hos patienter med FM (Bradley et al., 2000; Gracely et
al., 2002), tillika med en bristande aktivering av kroppsegna smarthammande system
(Jensen et al., 2009).
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Somnstérning

60-90 % av FM-patienterna klagar éver stérd somn och EEG-studier har verifierat

en storning av den djupa icke-REM-sémnen (stadium Ill och IV) (Moldofsky 1990).
Denna typ av somnstdrning dr karaktaristisk men inte specifik for FM och ses inte
heller hos alla FM-patienter. Djup somn ar betydelsefull for adekvat frisattning av
tillvaxthormon och ldga halter av somatomedin C har konstaterats hos FM-patienter
(Bennet et al,, 1997).

Neuroendokrin dysfunktion med stérningar i autonoma
nervsystemet

Storningar i hypothalamus-hypofys-binjurebarks axeln har rapporterats hos
FM-patienter (Griep et al., 1993; Riedel et al., 2002). Vidare har, som tidigare
omnamnts, laga koncentrationer av tillvaxthormon uppmétts hos patienter med
FM (Bennett et al., 1997). | hjdrtvariabilitetsanalysstudier ses tecken till 6kad basal
sympatikusaktivitet med en relativ hyporeaktivitet vid olika typer av stimulering
(Cohen et al., 2001). Normala basala plasmakoncentrationer av katekolaminer har
rapporterats hos FM-patienter, som dock uppvisade en minskad frisattning av
katekolaminer (Mengshoel et al., 1995) och cortisol (Van Denderen et al., 1992) i
samband med fysisk anstrangning.

Behandling

De behandlingsrekommendationer avseende fibromyalgi som givits ut av
European League Against Rheumatisms (EULARs) Task Force (Carville et al. 2008)
betonar vikten av multidisciplindr handlaggning av patienter med fibromyalgi.
Det basala omhadndertagandet bestar av relevant information, rekommendation
avseende lamplig fysisk aktivitet och ev. viss farmakologisk intervention.
Funktionsforbattrande atgarder i form av kognitiv beteendeterapi, sjukgymnastiska
interventioner och arbetslivsinriktad rehabilitering kan vara indicerade och bor

i sa fall séttas in tidigt i sjukdomsférloppet. Multiprofessionella teambaserade
rehabiliteringsprogram med kognitiv beteendemedicinsk inriktning utgor det
mest vedertagna behandlingsalternativet for patienter som har kraftigt nedsatt
livskvalitet, funktionsférmaga och/eller arbetsférmaga.

Information

FM har varit, och &r pa sina hall fortfarande, en kontroversiell diagnos. Manga
har hdvdat att man genom att stalla diagnosen stigmatiserar patienter och/eller
att man medikaliserar i grunden psykosociala problem. En nyligen presenterad
stor primarvardsbaserad studie fran Storbritannien visar dock att man genom att
stalla diagnosen (och darmed ge en forklaring till smartan) kan minska antalet
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rapporterade symptom, ldkarbesok, medicinska utredningar och i viss man dven
lakemedelsforbrukningen i 2-3 ar (Hughes et al., 2006) och att detta leder till
minskade sjukvardskostnader (Annemas et al., 2008). Doktorn ska férmedla att
man tar patientens symptom pa allvar och att man gjort de utredningar som ar
medicinskt motiverade (eller att dessa planeras). Patienten bor informeras om att
spontant tillfrisknande férekommer, men att FM oftast har ett langvarigt skovvist
forlopp och att det idag saknas behandlingar som botar syndromet. Vidare bor
man forklara att smartan vid FM &r ett symptom pa en centralnervos dysfunktion
och darfor inte utgor en adekvat varningssignal (for vavnadsskada). Att fortsatta
med vissa vardagsaktiviteter/traning trots dvergdende smartokning dr sdledes

ett maste, men patienten maste ldra sig att gora adekvata prioriteringar for att
halla smartan pa en rimlig niva. Patienten bor fa hjalp att skaffa sig kdnnedom

om smartmekanismer, strategier att hantera smarta samt informeras om vilka
behandlingsalternativ som star till buds. De bor uppmuntras i insikten att passiv
behandling i de flesta fall endast ger en begransad smartlindring och férbattring av
somnen. De storsta behandlingsvinsterna dr beroende av patientens egen férmaga
till insikt om vilka livsstilsforandringar som &r motiverade (t.ex. 6kad fysisk aktivitet,
battre férmaga att satta granser/prioritera, férandringar pa arbetsplatsen etc.) och
hér kan sjukvardspersonal endast ha en handledande funktion. Om resurser finns
kan patientundervisning ske i grupp vilket har den férdelen att patienten far tréaffa
andra med samma symptom och ta del av deras strategier. Patientféreningar kan har
vara av stort varde.

Att léra sig att “leva” med fibromyalgi

Att leva med langvarig smaérta staller stora krav pa individen att hitta nya strategier
for att klara manga vardagliga belastningar. Hur val en manniska lyckas paverkas
av en mangd olika faktorer sasom de biologiska/medicinska (smartsyndromets
svarighetsgrad, forekomst av annan sjuklighet), kognitiva/beteendemedicinska
(tankar, kanslor, beteenden) och sociala (relationer inom familjen, méjlighet

att paverka arbetssituationen etc.). De flesta individer hittar sa smaningom ett
forhallningssatt som mojliggdr en @ndamalsenlig balans mellan aktivitet och vila.
Det finns dock nagra ytterligheter i forhaliningssattet till smérta som kan krava
intervention namligen a) dveraktivitet, b) dverdriven inaktivitet och c) ett pendlande
mellan a och b (“allt-eller-intet” beteende).

a) Overaktivitet:

Det féorekommer att patienter med FM, fr.a. tidigt efter symptomdebuten, férsdker att
ignorera smartan och fortsdtta med en alltfér hog aktivitetsniva. | dessa fall foreligger
behov att lara patienten att "lyssna pa kroppen” och anpassa aktiviteten efter de
aktuella forutsattningarna. Detta kan innebara att patienten behover hjalp och stod
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i att vaga prioritera, satta granser (sdga "nej”) och att hantera stress. | vissa fall, nar
problematiken ar uttalad kan KBT-behandling dvervagas.

b) Overdriven inaktivitet:

I klinisk praxis ses inte sdllan en 6vergang fran en mycket hég aktivitetsniva

till en 6verdrivet lag sadan. Ofta &r detta férenat med en kénsla av hjélploshet,
fortvivlan, och negativa forvantningar pa framtiden. Smarta utgor i sig en riskfaktor
for utveckling av depression/dngestproblematik och denna maste givetvis
uppmadrksammas och behandlas pa sedvanligt satt. Negativt tdnkande praglat av
katastroftankar har i sig visat sig ha en ogynnsam inverkan pa smartutvecklingen.
Patienter med uttalade katastroftankar kan vara lampliga kandidater for KBT (se
nedan). Det finns ocksa en risk for utveckling av 6verdriven "rorelseradsla” (fear-
avoidance) vilket leder till inaktivitet och allt samre funktion. Behandlingsstrategier
som leder till gradvis exponering och aktivitetsokning har visat sig vara effektiva
(DeGier et al., 2003). Det ar viktigt att gradvis hjdlpa patienten att aterta sa mycket
som mgjligt av sina tidigare funktioner/roller och darmed forbattra tilltron till

sin egen formaga. Vid mycket uttalade svarigheter dr det motiverat att 6vervéaga
majligheten till multiprofessionella rehabiliteringsinsatser.

c) "Allt-eller-intet”-beteende

FM har i de allra flesta fall ett skovvist forlopp. Symptomen varierar 6ver tid och
aven fran dag till dag. Det &r latt att hamna i ett beteende ddr man goér mycket

lite de "daliga” dagarna for att sedan férséka kompensera detta pa sina "bra” dagar.
Ibland kastas patienterna dessutom mellan hoppet att tillfriskna (bra dagar)

och fortvivlan over att det nu ar "varre an nagonsin” (“daliga” dagar). Langsiktigt

ar detta inte ett andamalsenligt satt att hantera sin situation. Klinisk erfarenhet
visar att man har mycket att vinna pa aktivitetsdosering (s.k. pacing). Detta
innebar en noggrann prioritering med langsiktig planering av aktiviteter 6ver tid.

Tips till patienter:

1) Viss minimiaktivitet som gors varje dag, viss maximiaktivitet som vanligen
inte dverskrids.

2) Andringar i ovanstdende gérs mycket gradvis och i [angsamt tempo.

3) Planera in tid for vila/aterhdmtning.

4) Dela upp besvdrliga aktiviteter (t.ex. dammsugning), gor lite i taget.

5) Ta rikligt med korta pauser under arbetet.

6) Om det gatt bra att utfora en aktivitet — ge dig sjalv en positiv beldning.
Var néjd. Hoj inte omedelbart kraven att prestera annu mer.

7) Vid svérigheter forsdk hitta kreativa I6sningar: Ar detta verkligen ndgot du vill/
maste goéra? Om nej: Lat bli. Om ja: Kan du gora pa annat satt? Kan du be nagon
hjalpa dig?
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8) Ta "en dag i taget”. Glad dig bra dagar. Dra inga slutsatser om framtiden under
"daliga” dagar.

Traning

Patienter med FM har ofta sdmre styrka, uthallighet och kondition jamfért med
friska (Bennett 1989; Kosek et al., 1996b). Detta orsakas av inaktivitet vilket i sin tur
sannolikt beror pa att fysisk anstrdngning ger en 6vergdende smartaccentuering,
vilket 6kar risken for 6verdriven rérelserdadsla och inaktivitet med en ytterligare
smartokning och funktionsnedsattning till foljd. Information ar darfor av stor vikt
for att undvika onddig passivitet och patienterna bor fa rad avseende lamplig fysisk
aktivitet i vardagen. Lagintensiv aktivitet sésom promenader, jogging, cykling och
simning har visat sig kunna forbattra konditionen och minska smartutbredningen
samt Smheten hos manniskor med FM och bor rekommenderas (Meiworm et al.,
2000). Syftet med fysisk aktivitet och trdning hos manniskor med fibromyalgi ar
primért att bibehalla och/eller forbattra den fysiska funktionen, inte att “tréna bort”
smadrtan. Det dr visat att man kan trdna upp samtliga parametrar utan varaktig
smartdkning och darmed forbattra funktionen. Patienter som varit inaktiva under
lang tid behover ofta hjalp av sjukgymnast for att komma igang med tréning.
Tréning i varmvattenbassdng ar darvid en skonsam traningsform med hog
kompliance (Mannerkorpi et al., 2002). | 6vrigt géller att all tréning vid fibromyalgi
ska starta pa en mycket lag intensitet (i forhallande till individens egen kapacitet)
och att intensiteten ska 6kas mycket gradvis. Det finns stod for att tillagg av basal
kroppskdannedomstraning i syfte att 6ka patienternas medvetande om hur kroppens
muskulatur samverkar pa ett bra satt (motverka koaktivering av antagonister,
forbattra koordination, balans och férmaga till avspanning) kan vara av varde
(Gustafsson et al., 2002). Utover forbattring av fysisk funktion har tréning i viss
utstrdckning dven visat sig kunna minska smartintensitet, smartutbredning, 6mhet
och trétthet hos patienter med FM. Okad fysisk aktivitet kan dessutom bidra till ett
okat psykiskt valbefinnande (Meiworm et al., 2000; Hakkinen et al., 2001; Valim et al.,
2003).

Farmakologisk behandling

Tre lakemedel har fatt indikationen behandling av FM godkand i USA och vissa
andra icke-europeriska lander, ndmligen de antidepressiva lakemedlen duloxetin
och milnacipran samt det antikonvulsiva lakemedlet pregabalin. De europeiska
myndigheterna har gjort en annan bedémning avseende duloxetin och situationen
for pregabalin och milnacipran ar i skrivande stund oklar. For ndrvarande pagar ett
intensivt utvecklingsarbete avseende farmakologisk behandling av FM och det &r
sannolikt att fler preparat tillkommer de narmaste aren. Det &r vasentligt att varje
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behandlande ldkare 6vervager vilka preparat de har tillracklig fortrogenhet med
for att sjalva kunna administrera respektive nar de behdver remittera patienten till
specialist for bedémning/behandling.

Antidepressiva

Tricykliska antidepressiva: (fr.a. amitryptilin).

Amitryptilin (Tryptizol®, Saroten®) har rapporterats ha en moderat positiv effekt

pa sdmnkvalitet, trotthet, smarta, stelhet och 6mhet (Arnold et al., 2000). Det bor
papekas att endast ca 30-40 % av de behandlade patienterna upplever en relevant
forbattring. Langtidsuppféljningar (> 6 manader) saknas och endast doseringar
mellan 10 -50 mg/dygn, har studerats. Amitryptilin bor sattas in gradvis, t.ex. 10 mg
2-3 timmar fore sdnggaende, dosen kan sedan vid behov gradvis 6kas. Forsok att
predicera positiv respons pa tricykliska antidepressiva lakemedel hos manniskor med
FM har inte varit framgangsrika. Vare sig forekomst av den karaktaristiska alfa-delta-
somnstorningen detekterad med EEG, eller férekomsten av depressiva symptom pa
diverse psykometriska skattningsskalor har kunna identifiera patienter som har en
storre chans att fa god effekt av tricykliska antidepressiva ldkemedel (Arnold et al.,
2000).

SNRI (serotonin-noradrenalin re-uptake inhibitors): (duloxetin, venlafaxin)
Duloxetin (Cymbalta®, Yentreve®) (60 - 120 mg/dygn) har visat sig minska smarta,
Ombhet, stelhet och forbattra funktion och livskvaliteten jamfort med placebo hos
patienter med FM. Smartlindringen rapporterades oberoende av ev. férekomst

av depressiva besvar och var inte relaterad till ev. positiv effekt pd stamningslaget
(Arnold et al., 2004; 2005; Russell et al. 2008). Resultat fran dppna (icke placebo-
kontrollerade) studier tyder pa att venlafaxin (Efexor®) (75 mg/dygn eller mer) kan
ha en smértlindrande effekt vid fibromyalgi. Det &r fortfarande nagot oklart om
den smartlindrande effekten ar oberoende av positiv effekt pa angest/depressivitet
(Dwight et al., 1998; Sayar et al., 2003). Ett annat SNRI-preparat som inte ar registrerat
i Sverige (Milnacipran) har ocksa visat sig ha gynnsam effekt pa bl.a. smarta och
trotthet hos patienter med FM i placebokontrollerade studier (Vitton et al., 2004;
Gendreau et al., 2005).

Kommentar 6vriga antidepressiva:

Det finns mycket blygsamt stod for att anvanda selektiva
serotoninaterupptagshammare (SSRI) vid FM utan samtidig depression. SSRI har
ingen overtygande dokumentation betraffande de karaktaristiska symptomen vid
FM, dven om enstaka studier visat viss positiv effekt (O’Malley et al., 2000). Vidare
saknar SSRI allmant smartlindrande egenskaper.
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Det bor i sammanhanget papekas att depression och angesttillstand ar vanliga
hos patienter med FM (se ovan). Dessa symptom bor givetvis uppmarksammas och
behandlas pa sedvanligt satt .

Analgetika

Tramadol (ensamt eller i kombination med acetaminophen) har rapporterats ha
en smartlindrande och funktionsférhdjande effekt hos patienter med fibromyalgi
jamfort med placebo (Biasi et al., 1998; Bennett et al., 2003; 2005).

Det saknas i stort sett vetenskaplig dokumentation avseende effekten av
paracetamol, kodein och dextropropoxyfen. Klinisk empiri visar att enstaka
patienter med FM uppger en god smartlindrande effekt av ovanstdende preparat,
medan flertalet inte gor det. Vid god dkta smartlindrande effekt (ej endast affektiv
smartlindring) bor lakaren tillsammans med patienten bedéma indikationen for
fortsatt medicinering. Vid enbart affektiv smartlindring eller oklar effekt bor
preparaten séttas ut.

Antiinflammatoriska lakemedel (NSAID)

Det foreligger ingen vetenskapligt hallbar dokumentation for att NSAID
skulle utgora en effektiv smartlindrande behandling vid FM. | klinisk praxis
forekommer enstaka patienter som uppger god (oftast dvergaende) effekt av
NSAID. Huruvida sadana patienter ska behandlas med NSAID eller inte bor
beddmas av behandlande ldkare i varje enskilt fall.

Antikonvulsiva liikemedel

Pregabalin (Lyrica®) har rapporterad positiv effekt (jamfort med placebo) pa smarta
(450mg/dygn), sdmn (300-450 mg/dygn) och trotthet (300-450 mg/dygn) vid FM
(Crofford et al., 2005). 2008; Arnold et al., 2007; 2009, Mease et al. 2008). Effekten &r
oberoende av férekomsten av depression och angestbesvar och den smartlindrande
effekten &r inte relaterad till eventuella forbattringar av psykiska symtom (Arnold et
al., 2007). | likhet med pregabalin har dven gabapentin positiv effekt vid FM (Arnold
et al. 2007).

Ovriga farmakologiska behandlingar

Positiva resultat pa smarta, trotthet och funktion har rapporterats vid behandling
med en dopamin agonist (pramipexole) (4,5 mg/dygn) jamfért med placebo
(Holman and Myers 2005). Det finns viss vetenskaplig dokumentation for

positiv effekt av substitution av tillvdxthormon hos patienter med brist pa detta
hormon (Bennett et al. 1998), men detta dr idag ingen vedertagen behandling i
Sverige. Prelimindra resultat visar viss (blygsam) positiv effekt av vaccination med
stafylokocktoxin (Zachrisson et al., 2002), men detta utgor idag inget realistiskt
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behandlingsalternativ. Intramuskuldra blockader (s.k. triggerpunktsblockader)
utgor ingen vedertagen behandling vid FM, enstaka blockader for att underlatta
sjukgymnastisk behandling kan vara indicerade i undantagsfall. Det foreligger ingen
indikation for behandling med perorala cortisonpreparat.

Afferent stimulering

De flesta patienter med FM rapporterar dvergdende smartlindrande effekt av
massage, men detta ar ofullstandigt utvarderat i vetenskapliga studier (Brattberg
1999). Erfarenhetsmassigt uppger majoriteten av FM-patienter en dvergdende
smartlindrande effekt av varme. Detta kan utnyttjas av patienten i vardagen (varm
dusch/bad, varmedynor etc.). Resultaten av studier avseende akupunktur har varit
motsagelsefulla och TENS ar bristfalligt utvarderat (Offenbacher and Stucki 2000).

Kognitiv beteendeterapi

Teambaserade rehabiliteringsprogram med inslag av kognitiv beteendeterapi har
visat sig ha effekt pa bl.a. patienter med artrossmarta, reumatoid artrit och FM
(Keefe et al. 1996). Behandlingen syftar till att ge patienten fungerande strategier
att hantera smartupplevelsen och pa sa vis begrénsa de negativa effekter som
katastroftankande, hjélploshet och éverdriven passivitet orsakar i form av 6kat
lidande och funktionsinskrankningar. Man arbetar med tydliga mal och delmal
utifran “har och nu”. Patienterna far ofta s.k. hemuppgifter. Syftet &r att patienten
sjalv ska ta ansvar for sin rehabilitering. Aktivitetsdosering, saval av trdning som av
andra aktiviteter och “pacing” ingar ofta i behandlingsuppldggningen. De storsta
effekterna av dessa program ses pa funktion, livskvalitet och arbetsdtergdng, medan
den smartlindrande effekten ar obefintlig eller ringa.

Funktionshéjande éatgérder

Utover ovanstaende kan arbetsterapeutiska interventioner vara av stort varde.
Dessa syftar delvis till att implementera erfarenheterna/kunskaperna fran
exempelvis basal kroppskdannedomstraning i den praktiska vardagen. Patienten
kan ocksa behdva information om ergonomi och hjélp med anpassning av
hemmet och/eller arbetsplatsen for att undvika onddig belastning (t.ex. langvarigt
statiskt muskelarbete). Traning med EMG-biofeedback dér patienten far

audiell och/eller visuell feedback i realtid pa graden av muskelspanning har i
okontrollerade studier visat sig kunna minska sméarta och 6mhet i muskulaturen
hos patienter med FM (Sarnoch et al., 1997; Dexler et al., 2002; Léfgren 2006).

| arbetstekniktraning kan EMG-biofeedback utgoéra ett vardefullt instrument for
att underlatta inlarning av mikropausering och hjalpa patienterna att arbeta med
sa lag grad av statisk kontraktion som majligt.
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Yrkesrehabilitering

For en lyckad arbetsatergang kravs att man har god kdnnedom om de arbetsuppgifter
och den arbetsplats som patienten ska dtervanda till for att kunna bedéma

om arbetsatergang ar realistisk eller om andra atgarder sasom omplacering,
omskolning etc. ar motiverade. En korrekt arbetsformagebedémning underlattas
om man har méjlighet att gora ett arbetsplatsbestk och ev. dven se patienten
arbeta i reell miljo. Svarighetsgraden av FM varierar kraftigt mellan olika individer.
Arbetsformagebedémningen maste darfor alltid vara individuell. Det gar inte

att ge nagra generella riktlinjer av typen “patienter med FM kan arbeta halvtid"
Manga patienter med FM har en nedsatt fysisk arbetsforméaga orsakad av 6kad
muskuldr uttréttbarhet, dessutom férekommer ofta sekundéart nedsatt muskelstyrka,
uthallighet och allméan kondition. Det ar kant att fysiskt tunga arbetsuppgifter, arbete
i ur ergonomisk synvinkel oldmpliga arbetsstallningar, statiskt muskelarbete och
monotona repetitiva rorelser ger upphov till 6kad smérta och 8mhet hos manniskor
med FM. Den kognitiva formagan kan vara nedsatt. Detta kan visa sig som sédmre
minne, kortare koncentrationsspann, svarigheter att klara arbetsuppgifter som staller
krav pa simultankapacitet och minskad stresstalighet. Omgivningsfaktorer sasom
kyla, drag, buller, skarpt ljus och roriga, stressiga arbetsmiljoer kan vara svara att
fordra. Det ar vélkant att hog grad av flexibilitet och egen kontroll 6ver arbetstid/
arbetsuppgifter paverkar arbetstrivsel och arbetsférmaga positivt. Vidare ar det
viktigt att atmosfaren pa arbetsplatsen upplevs som valkomnande, stddjande och
hjélpsam. Manga manniskor med FM rapporterar att de upplever sig vara ifragasatta
pa sin arbetsplats, vilket ibland upplevs som mycket krdnkande och minskar
arbetsmotivationen hos den drabbade. Tidig intervention pa arbetsplatsen ar

viktig for att forhindra en negativ utveckling dér en individ under ldngre tid pressar
sig att uppfylla alltfor hogt stéllda krav vilket medfér symptomdkning, minskat
sjalvfortroende och i vérsta fall permanentar synen pa arbete som nagot fér halsan
negativt. Hos patienter med lang sjukfranvaro bakom sig bor arbetsatergangen ske
mycket gradvis. Man bér vinnldgga sig om att patienten upplever en sa stor kontroll
som mojligt dver sin arbetssituation. Ofta kan ett s.k. rehabiliteringsmote med
patient, arbetsgivare/arbetsformedling, forsékringskassa och sjukvardspersonal vara
klargérande. | samband med métet bor en langsiktig rehabiliteringsplan upprattas.
(For vidare information se Henriksson and Burckhardt 1996; Henriksson and Liedberg
2000; Liedberg and Henriksson 2002.)

Multiprofessionella rehabiliteringsprogram

Multiprofessionella rehabiliteringsprogram som genomsyras av ett kognitivt
beteendeterapeutiskt synsatt utgér det mest vedertagna séttet att behandla
FM nédr man 6nskar en kombination av smartlindrande, funktionshdjande
och arbetslivsinriktade atgdrder. Mdnga behandlingsmoment kan med férdel
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utforas i grupp (6 — 10 patienter). Kontakten med andra manniskor som har
samma smartproblematik med mgjlighet att utbyta erfarenheter kan upplevas
som mycket fruktbar av manga patienter. Denna typ av rehabiliteringsprogram
har i olika meta-analyser visat sig ha positiv effekt pa olika variabler dven vid
langtidsuppfdljningar (Rossy et al., 1999; Karjalainen 2000; Sprott 2003).
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Sveriges Fibromyalgiférbund

En vaxande organisaiion

Sveriges Fibromyalgiférbund (SFF) bildades 1998 pa initiativ av 14 lokala féreningar
som arbetade for att 6ka forstaelsen for fibromyalgi och ddrmed hjalpa och stédja
andra som drabbas av sjukdomen. Férbundsstyrelsen har under aren medverkat till
bildandet av fler féreningar. Ar 2009 har férbundet 53 lokala féreningar och fler r pa

gang.
Manniskor med fibromyalgi har under lang tid motts av misstro och okunnighet och
darfor arbetar SFF for:

- attinformera sjukvard, forsakringskassa, arbetsgivare etc. for att skapa storre
forstaelse for sjukdomen.

« att paverka politiska beslut som har betydelse for fibromyalgiker.

- att genom utdkad forskning om fibromyalgi fa fram effektivare behandlings-
former och att ocksa paverka sa att vissa alternativa behandlingar ska inga i
hdgkostnadsskyddet.

« att hjdlpa och stédja medlemmar.
- attalla fibromyalgiker ska fa en battre livskvalitet.

- att lara sig att leva med fibromyalgi ar tyngdpunkten i arbetet.

Medlemskap

Medlemskap i en fibromyalgiférening ar viktigt for att inte drabbas av social
isolering, vilket ofta blir fallet vid sjukskrivning och pension. | féreningen traffar man
andra personer med samma problem, man dr inte ensam med sin sjukdom langre.
Man far forstaelse for sin situation, man far hjalp och stod.

SFF:s kansli formedlar adressen till ndrmaste fibromyalgiférening.

Sveriges Fibromyalgiférbund
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