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INTRODUKSJON OG HISTORIKK

Fibromyalgi er en kompleks, biopsykososial lidelse preget av langvarig
utbredt smerte over hele kroppen, trykkgmhet i muskulatur, sgvnforstyr-
relser, tretthet, konsentrasjonsvansker, hodepine, irritabel tarm og av
og til nedtrykthet (Pinto et al., 2023).

Smerten er hovedsakelig lokalisert i musklene, men kommer egentlig fra
nervesystemet og gir ogsd leddsmerter. Prevalensen i befolkningen er
omtrent 2-4 % selv om en norsk studie har vist hgyere verdier. Prevalensen
er relativt lik i Europa, USA og Australia, mens tallene kan variere noe
globalt (Queiroz, 2013). Man har inntil nylig regnet med at ca. 80 % av
fibromyalgipasientene er kvinner ut fra de gamle ACR 1990 fibromyalgi-
kriteriene, men med ny definisjon og nye kriterier er dette endret til

ca. 50-60 % (Clauw, 2014). Forekomsten gker med gkende alder, noe

som betyr at den vanligste FM-pasienten er en middelaldrende kvinne.

Det er ingen sikker opphopning i etniske eller sosiale grupper.

Hvem er i fare for & f& fibromyalgi? Gener kan ha en viss betydning (Rahman
et al., 2021), men epidemiologiske data viser at langvarige lokaliserte smerter
ogsa er viktig for utvikling av mer generaliserte fibromyalgismerter over tid
(Forseth, Husby, Gran, & Fagrre, 1999). Kanskje det aller viktigste er like-
vel traumer, bdde fysiske og psykiske. Psykiske pdkjenninger har en sterk
dokumentert sammenheng med utvikling av fibromyalgi, spesielt hvis det
har veert traumer i barne- og ungdomsalder (Kaleycheva et al., 2021; Vera
Cruz et al., 2022).



FIBROMYALGI - Introduksjon og historikk

Hva med prognose? Langtidsoppfalging i spesialistklinikker har vist noe tilbake-
fall, mens en studie fra primaerhelsetjenesten har vist 24 % remisjon etter 2
ar (Granges, Zilko, & Littlejohn, 1994). Det er derfor viktig & vurdere hvilken
gruppe man snakker om. Det kan vaere at de som har havnet i spesialist-
helsetjenesten f.eks. var darligere og mer multimorbide i utgangspunktet.
Det er sannsynlig at prognosen vil bli bedre etter hvert som flere far tilgang
til gode behandlings- og rehabiliteringstilbud, men det gjenstar & se. Det

er ogsd mulig at en mer aktiv skreddersydd utredning og behandling kan
forhindre utvikling av fibromyalgi samt redusere smerten og funksjonsfallet.

Fibromyalgi (FM) har veert omdiskutert i mange &r og er fortsatt vanskelig 3
forsta for bade leger, annet helsepersonell, pasienter og lekfolk. Det er, og
har vaert, uenighet om bade &rsak, diagnostisering, sykdomsmekanismer og
behandling. Siden det ikke finnes spesifikke og objektive medisinske funn
ved fibromyalgi, er det laget spesifikke kriterier for diagnostisering basert
p& pasientrapporterte data (PROM = Patient-reported outcome measures).
Det er ogsé laget retningslinjer/guidelines og algoritmer for behandling,
f.eks. fra den europeiske revmatologi-organisasjonen EULAR eller etter en
internasjonal Delphi-studie (Arnold & Clauw, 2017; Kundakci et al., 2022).
De siste drene har det veert mange diskusjoner om hvordan fibromyalgi bgr
diagnostiseres. Fagfolk har veert usikre og uenige - spesielt etter at den
kjente trykkpunkt/tenderpunkt tankegangen med ACR «American College
of Rheumatology» kriteriene gradvis mistet sin legitimitet etter lengre tids
konsensus siden 1990 Quintner & Cohen, 1999. Fibromyalgisymptomene

vi beskriver i dag er ganske kjente, men har veert tolket pa forskjellig vis
gjennom historien (Inanici & Yunus, 2004).

FREMTREDENDE SYMPTOMER VED FIBROMYALGI ER:

Generaliserte, migrerende smerter (f.eks. i muskler, ledd). Smertene varierer
i intensitet pd b&de kort og lang sikt, men ogsa i lokalisasjon. Smertene

kan veere milde, moderate, alvorlige eller veldig alvorlige. Smertene er ofte
brennende av karakter. Generalisert gmhet. Fatigue: Muskeltretthet, generell
tretthet. Sgvnforstyrrelse. Morgenstivhet. Kognitive vansker med dérlig
hukommelse og konsentrasjonsevne. Irritabel tarm, IBS symptomer. Nyopp-
statt hodepine. Stressintoleranse, overfglsomhet for lys og lyd. Depressive
symptomer og eventuelle sekundzere depresjons- og angstlidelser.
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HISTORIKK

I 1592 brukte den franske legen Guillaume de Baillou begrepet «revmatisme»
for & beskrive det vi i dag mener med fibromyalgi, det vil si «muskelsmerter
som ikke kommer fra en skade». I 1816 pdviste den skotske kirurgen William
Balfour gkt mekanisk trykkfelsomhet i visse omrdder hos disse pasientene
og kalte dem «tender-punkter». Senere pa 1880-tallet hevdet den franske
legen Francois Valleix at disse emme punktene fordrsaket smerte til andre
deler av kroppen gjennom et nevralt system og kalte derfor smertene for
«nevralgiske» (nervesmerter). I 1904 beskrev dr. Gowers i stedet tilstanden
som en inflammatorisk revmatologisk sykdom og kalte den «fibrositt»
(Gowers, 1904). Det er dette narrativet som har blitt hengende igjen og
som har fart til at fibromyalgi tradisjonelt har veert héndtert av revma-
tologer. Fibrositt-betegnelsen vedvarte i mange &r. Forskeren Smythe la
grunnlaget for den moderne fibromyalgiforskningen i 1972, da han de-
finerte fenotypen for fibromyalgi som en tilstand med utbredt smerte og
gmme punkter som essensielle egenskaper. I 1976 ble «fibrositt» endret il
«fibromyalgi» etter et paradigmeskifte (Hench, 1976). Fibromyalgi ble fra
da av altsd ikke lengre forstdtt som en betennelsestilstand. Kriteriedebat-
ten resulterte i en konsensus med de sdkalte ACR 1990-kriteriene (Wolfe

et al., 1990) som baserte seg pa antallet trykkemme punkter pd kroppen.
Dette kom etter et samarbeid mellom 16 amerikanske sentre for revmatiske
sykdommer. Disse sdkalte ACR 1990-kriteriene definerte fibromyalgi som en
kronisk, utbredt smerte, eller p& engelsk: «chronic widespread pain» (CWP)
i forhdndsdefinerte smertefulle, gmme trykk- eller tenderpunkter.

ACR 1990-kriteriene ble definert i forhold til at de har kronisk, utbredt
smerte med mekanisk gmhet i 11 av 18 forhdndsdefinerte amme punkter
(TP) mélt ved et tommeltrykk pd minst 4 kg/m2. ACR 1990-kriteriene fun-
gerte bra i mange &r, men ble fra ca. 1998-2000 mer og mer kritisert i bade
klinisk praksis og forskning. Pa bakgrunn av kritikken gikk man etter hvert
bort fra dem. Det viste seg at mange leger ikke forsto hvordan de skulle
undersgke tenderpunktene skikkelig eller de nektet & gjore det, og det ble
sjelden utfgrt en korrekt evaluering. I tillegg ble de smme punktene oftest
tolket som muskelskade, mens moderne forskning i stedet har konkludert
at smertene er fordrsaket av funksjonelle endringer i nervesystemet,
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det vil si smertereguleringssystemene i CNS og det perifere nervesystemet.
En annen begrensning med de gamle ACR 1990-kriteriene var at de bare
la vekt p& smerte, men ignorerte f.eks. tretthet, sgvnforstyrrelser, hukom-
melsesplager, hodepine, irritabel tarm, hyppig vannlatning og depressive
symptomer. Et ekstra problem med 1990-kriteriene var at de ikke skalerte
alvorlighetsgraden av FM-symptomene. Dermed har det veert vanskelig 3
male «hvor mye» fibromyalgi man har eller evaluere endringer over tid.

KORT HISTORIKK

1592 Revmatisme (Guillaume de Baillou)

1904 Fibrositt (Gowers)

1976 Fibromyalgi (Hench)

1981 «Fibrositt»-begepet forkastes (Semin Arth Rheum)
1987 «True illness» (American Medical Association)
1990  ACR-kriteriene (Wolfe et al. Arth Rheum)

X
Guillaume de Baillou: W Gowers 1904:
«Revmatisme», muskelsmerter som Fibrositt
ikke kom fra noen skade

Hench 1976: Fred Wolfe:
Fibromyalgia ACR 1990-kriteriene
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Tidligere kunne man bare konstatere om pasientene hadde «fibromyalgi eller
ikke», altsd pd en 2-delt «ja eller nei» mdte, men vurderte ikke fibromyalgi
pé en gradert skala fra f.eks. 0 — mild — moderat — alvorlig til sveert alvorlig
som man gjgr i dag med nye kriterier (se senere i brosjyren).

P& bakgrunn av kritikken av de gamle ACR 1990-kriteriene vokste det fram et
behov for nye kriterier. Det viste seg at mange leger ikke brukte tender-
punkt-trykkingen, spesielt allmennleger, eller at man trykket forskjellig:
Trykker man likt fra gang til gang? Trykker forskjellige personer forskjellig?
Med andre ord, det var en darlig intra- og interreliabilitet. Et annet dilemma
med 1990-kriteriene var ogsa at man kunne ha utbredte smerter (CWP -
«chronic widespread pain») uten eller med fa smertefulle trykkpunkter, eller
flere smertefulle trykkpunkter uten 3 ha utbredte smerter. Hovedinnvendingen
var likevel at ikke-smertesymptomer var holdt utenfor i ACR 1990-kriteriene.
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R diagnostisere FM med de eldre ACR 1990-kriteriene (American College

of Rheumatology 1990; Wolfe et al., 1990) krever at pasienten har hatt ut-
bredt smerte i mer enn 3 maneder og oppgir smerte kl. palpasjon av minst
11 av 18 «gmme punkter» (se bilde) med et trykk pd tommelen tilsvarende
ca 4 kg. For 3 diagnostisere FM etter ACR 1990 kreves:

A) Utbredt smerte i minst 3 mdneder, smertene skal vaere i hgyre og
venstre halvparten av kroppen, over og under midjen og aksialt, dvs.
minst ett av fglgende lokaliteter: cervikal ryggrad, fremre brystrygg,
brystrygg eller korsrygg.

B) Smerter ved digital palpasjon i minst 11 av 18 punkter med en kraft
tilsvarende ca. 40N (ca. 4 kg)/ cm2. Alle punkter palperes bilateralt;

Suboksipitale muskelfester.

Lav cervical; de tverrgdende fremspringene ved C5-C7 forfra.

M. trapezius; midten av pars descendens.

M. supraspinatus; ved opprinnelsen nzer medial margin av scapula.
2. ribbein; bare sideveis om andre costokondral overgang.
Laterale epikondyler; 2 cm distalt til denne.

Glutealt; gvre ytre kvadrant.

Trocants major femoris; baksiden.

Knaer; medialt-proksimalt om leddgapet.

N AWM=

0

ACR 1990-kriteriene kan i dag brukes som supplement til de nye kriteriene,
men er ikke tilstrekkelige alene.

HVA ER FIBROMYALGI?

e Smerter i muskler og bindevev

e Normale blodprgve- og rgntgensvar

e Ingen ytre sykdomstegn

e Utbredt smerte, vart lengre enn 3 mnd.
e Minst 11 av 18 gmme punkter

10
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For & sette diagnosen fibromyalgi md man fagrst og fremst dokumentere

at pasienten har utbredt smerte med varighet > 3 mdneder. Et smertekart
eller en smertetegning er av stor verdi her. Ellers bgr man ta opp en mal-
rettet anamnese for & avdekke smerter, gmhet, tretthet, sgvnforstyrrelser
0g andre relevante tilleggsfaktorer og hva som fgrer til smerteforverring,
eventuelt hvordan den lidende selv kan lindre symptomene. Man bgr under-
sgke mulige psykososiale faktorer som depresjon, angst samt stressfaktorer
i tillegg til smerte, f.eks. relasjonsproblemer, sosial/gkonomiske vansker,
arbeidsrelaterte problemer osv.

En ngyaktig somatisk status inkludert leddstatus og nevrologisk undersgkelse
bar gjgres. Merk at FM-pasienter kan ha endringer i sensitivitet for mekanisk
trykk (hyperalgesi og allodyni) som vanligvis er varierende og utbredte, og
falger ikke grensene til perifere nerver og dermatomer. Pasientene er ofte
engstelige fordi smertene «flytter pa seg», men det er ganske naturlig hvis
man forstdr at de skyldes funksjonelle endringer i nervesystemet. Det er
lurt & gjenta sensitivitetstesten hvis du er i tvil. FM er ikke en ekskluderende
diagnose, men kan forekomme hos pasienter som ogsd har andre smerte-
diagnoser, f.eks. revmatoid artritt, RA (Pollard et al. 2012). Leddgikt, muskel-
atrofier, pareser og reflekseffekter forklares ikke av FM, men kan vaere
assosierte med FM. En studie fra 2023 viste at fibromyalgi hadde en prevalens
pé 31 % ved RA, mens prevalensen i normalbefolkningen var 4 % (Upadhyaya
et al., 2023). Fordi FM har s3 mange forskjellige symptomer, trenger man &
gjere grundige undersgkelser for & utelukke andre behandlingsbare sykdommer

11
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i tillegg til FM. Innledende undersgkelse bgr inkludere grunnleggende labora-
torietester (SR, CRP, blodstatus, thyreoidea-

status, S-Krea, ASAT, ALAT, LD, CK, S-Ca, S-albumin), helst ogsd immunologi-
status og virus-serologi pé indikasjon. Merk at FM i seg selv ikke gir opphav
til avvikende laboratorieprgver. Radiologiske undersgkelser, EMG, muskel-
biopsier etc. utfgres kun for spesifikke problemer angdende andre sykdoms-
tilstander.

NYE FIBROMYALGI-KRITERIER ENDRER HVORDAN
FIBROMYALGI FORSTAS, DIAGNOSTISERES OG BEHANDLES

De nye diagnostiske fibromyalgi-kriteriene som kom i 2010 avviste det gamle
paradigmet om at nedsatt terskel for mekanisk trykk i spesielle tender-
punkter definerte fibromyalgi, men tanken om at fibromyalgi matte ha lang-
varige og utbredte smerter vedvarte. Det mest revolusjonerende nye trekket
for at pasienten kan fa FM-diagnosen var imidlertid at de nd fyller ut et
spgrreskjema selv i tillegg til legens vurdering og klinisk undersgkelse. 1
2011 ble ACR 2010-kriteriene modifisert hvor pasientens utfylling av spgrre-
skjema fikk stgrre betydning. I 2016 ble fibromyalgikriteriene revidert og
oppdatert pd ny og er de som gjelder i dag (Wolfe et al., 2016). Den norske
oversettelsen av FM-kriteriene og skaringsngkkelen er lagt inn i denne
brosjyren (Fors et al., 2020). Fortsatt kan pasienten skdre pa et spgrreskjema
i tillegg til en vurdering ved lege som sjekker annen relevant bakgrunn og
sykehistorie. I tillegg til smerteutbredelse («smerteindeksen», eller «wide-
spread pain index» dvs. WPI i engelsk litteratur) skdres ogsa andre symp-
tomer. Dette utgjgr med den sdkalte «symptom-skdre-skalaen» (SSS) som
til sammen blir «fibromyalgi-skdren» (FS). De nye kriteriene kan brukes i
b&de forskning og klinisk diagnostikk pa legekontoret. De nye FM 2016-
kriteriene er ogsé validert pa norsk, b&de for klinisk praksis og forskning.
Det at de er validert og kvalitetssikret betyr at de er sammenlignbare med
de gamle fibromyalgikriteriene fra 1990, og kan brukes i stedet for dem. De
gir en raskere, mer treffsikker og mer praktisk tilnaerming for & identifisere
mulige fibromyalgitilfeller, og er ogsd mer praktisk & bruke i stgrre databaser
og forskningsprosjekter. De plukker opp flere symptomer enn smerte og
graderer fibromyalgi p& en kontinuerlig skala, ikke «enten — eller».

12
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Forut for de nye diagnose- og kriterieskjemaene har det vaert en endring

i oppfatningen av hva fibromyalgi egentlig er. Fibromyalgi regnes etter
dagens syn ikke bare som en smertetilstand, men som et syndrom eller en
kombinasjon av smerte og tilleggsplager med fatigue, sgvnproblemer, hu-
kommelses- og konsentrasjonsplager, depressive symptomer, irritabel tarm
og hodepine.

Det tidligere kravet om at pasienten ikke kunne ha andre tilstander som
kunne forklare smertene ble fjernet i 2016-kriteriene. Med de nye ACR
2016-kriteriene kan pasienten nd skdre utbredte smerter pd en gradert
skala eller indeks («widespread pain index») fra 0 til 19, + andre symp-
tomer (symptom skére-skala (SSS) fra 0 til 12 som summeres til en 0-31
«Fibromyalgiskdre» i et spgrreskjema. Slik skdres fibromyalgi na:

1. Smerten ma vaere til stede i minst 7 av 19 kroppsomrader («utbredt
smerte indeks» eller engelsk «widespread pain index» (WPI) >7) +
symptom-skala-skdren (SSS) mad i tillegg veere minst 5 av 12 poeng
(SSS-score =5). [Alternativt kan WPI = 4-6 med SSS-score >9].

2. Smertene ma veere utbredte definert som smerte i minst fire av
fem regioner (venstre/hgyre gvre kvadranter, venstre/hgyre nedre
kvadranter og nakke/ryggsaylen).

3. Symptomene ma ha veert stabile i minst 3 méneder.

Summen av WPI + SSS kalles Fibromyalgi-skdren (FS) og framstar en
kontinuerlig skala fra 0 — 31. Den kalles ogsa fibromyaliglignende skala
(«fibromyalgianess scale») eller polysymptomatisk distress skare («poly-
symptomatic distress score») som kan oversettes med «skdre av fibro-
myalgilignende symptomer» eller grad av negativt stress (= «distress»).
Dette ut ifra tankegangen om at andre enn fibromyalgipasienter kan ha
«fibromyalgilignende plager», for eksempel ved posttraumatisk stresslidelse
(PTSD), enkelte ME-pasienter, kreftpasienter etter cellegift, post covid-19
(Upadhyaya et al., 2023), etter strdlingbehandling og kirurgi med flere.
Spgrreskjemaet kan finnes i f.eks. NEL eller p& NTNU (Fors et al., 2020)
eller p& neste side:

13



Fibromyalgi - 2016 kriteriene (validerte)

I. Bruk fglgende skala for & angi alvorlighetsgrad for hvert problem i lepet av siste uke.
Sett kryss i riktig boks

0: Ikke noe problem

1: Lett eller middels problematisk; stort sett milde som kan komme og ga

2: Moderat; betydelig problem; ofte tilstedeveerende og/eller pa et moderat niva
3: Alvorlig: Kontinuerlig, problemene forstyrrer livsutfoldelsen i stor grad

Utmattelse |:| 0 |:| 1 |:| 2 |:| 3

Problemer med a tenke og huske |:| 0 |:| 1 |:| 2 |:| 3

Vakner opp trett (ikke uthvilt) I:‘ 0 |:| 1 I:‘ 2 I:‘ 3

1. Har du vaert plaget med noen av de fglgende symptomene i lgpet av de siste 6 manedene?

Smerte/krampe nedre del av magen [[]Ja [ ]Nei
Depresjon [Jla  [Nei
Hodepine |:| Ja |:| Nei

I1. Vennligst angi om du har hatt smerte eller gmhet p& hvert omrade som er listet opp
nedenfor i lepet av de siste 7 dager. Sett et kryss i boksen hvis du har hatt smerte eller gmhet.
Serg for & markere hgyre side og venstre side hver for seg.

Skulder, venstre Lar/ kne, venstre Korsrygg

Skulder, hgyre Lar/ kne, hayre @vre del av ryggen

Hofte, hoyre Legg/ fot, hoyre Ingen smerte i noen av disse

[] []
[] []

Hofte, venstre |:| Legg/ fot, venstre |:| Nakke/ hals
[] []

Overarm, venstre |:| Kjeve, venstre

Overarm, hayre Kjeve, hgyre

ODogododgod

000

Underarm, venstre Brystkasse
Underarm, hgyre Buk/ mage
IV. Alt i alt, har symptomene nevnt over i del | - Il I:‘ Ja |:| Nei

veert tilstede i minst 3 maneder?

Egil Andreas Fors Norwegian University of
g B NTNU ‘ Science and Technology



Skaring av 2016 fibromyalgikriteriene
(valide)

Fibromyalgiskjemaet bestar av 2 hoveddeler:

1) Smerter: «Widespread pain index» (WPI):
19 kroppsregioner skares pa om det er smerte der elller ikke. Smerte i en
kroppsregion = 1 poeng, slik at det blir maksimalt = 19 poeng pa WPI.

2) @vrige symptomer: “Symptom Severity Score” (SSS):
3 Hovedsymptomer (fatigue, kognitive dysfunksjoner og darlig sevn) skares pa en 0-3
skala og kan gi til sammen max 9 poeng. | tilllegg 3 andre symptomer (magesmerter/
kramper; depresjon; hodepine) som skares hver for seg avhengig av om de finnes (=1)
eller ikke (= 0), og kan derfor gi inntil ytterligere 3 poeng. SSS kan dermed totalt skares
fra 0-12 (9 + 3) poeng.

For a fa diagnosen gjelder fglgende:

1) Smerteskaringen (WPI) ma vaere minst 7 eller hgyere samtidig som symptomskaringen
(SSS) er 5 eller hgyere; alternativt ma WPI vaere 4-6 samtidig som SSS er 9 eller hayere

2) Smertene ma ha utbredelse i minst 4 av 5 kroppsregioner (det er tilstrekkelig a ha 1
smertelokalisasjon i hver region, mens smerter i kjeve, brystkasse og buk/mage ikke
regnes med her). Dette er regionene:

Region 1 = «@vre venstre». Overarm venstre, underarm venstre og/eller skulder venstre.
Region 2 = «@vre, hgyre»: Overarm hgyre, underarm hgyre og/eller skulder hayre
Region 3 = «Nedre venstre»: Hofte venstre, lar/kne venstre og/eller legg/fot venstre
Region 4 = «Nedre hgyre»: Hofte hayre, lar/kne hagyre og/eller legg/fot hayre

Region 5 = «Midtregionen»: Nakke/hals, korsrygg og/eller gvre del av ryggen

3) Symptomene ma ha veert tilstede og stabile i minst 3 maneder.

4) Man kan ha en fibromyalgi-diagnose samtidig med andre diagnoser. Det ekskluderer
altsa ikke andre diagnoser & ha en fibromyalgi-diagnose, eller fibromyalgi hvis man har
en annen diagnose, f.eks. R.A eller artrose

Egil Andreas Fors Norwegian University of
g B NTNU ‘ Science and Technology
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I 2019 kom det enda et nytt sett med kriterier som ikke har fatt saerlig
oppslutning. Det var utviklet av «the American Pain Society» (APS) og «the
Analgesic, Anesthetic and Addiction Clinical Trial Translations Innovations
Opportunities and Networks» (ACTTION) Initiative on Methods, Measure-
ment and Pain Assessments in Clinical Trials (IMMPACT) for et annet sett
med diagnostiske fibromyalgia-kriterier: ACTTION-APS Pain Taxonomy
(AAPT) (Arnold et al., 2019). AAPT-kriteriene beskriver utbredt smerte med
flere kroppsregioner enn i ACR 2016-kriteriene, som hodepine og visceral
smerte. Forelgpig har de ikke fatt sd stort bruksomrade.

Fibrofnyalgia

2019

(foto: Egil Fors, The 1st International Congress on Controversies in Fibromyalgia Wien, 2019)

Den overveldende bruken av ulike kriterier og revisjoner de siste drene har
ikke resultert i starre konsensus pé fibromyalgifeltet. Det pagdr faktisk fort-
satt en diskurs om hvilke kriterier som er de beste, og noen sier at det er
pd tide & «stoppe fibromyalgikriteriekrigene» (Clauw, 2021). Med introduk-
sjonen av ICD-11 ble forvirringen enda stgrre, da de kategoriserer fibro-
myalgi som en «kronisk primaer utbredt smerte»-tilstand som ikke er knyt-
tet til muskel-skjelettsymptomer eller andre strukturelle, objektive skader.
Andre har utfordret denne ICD-11-klassifiseringen (Hauser et al., 2022).
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De fleste foretrekker & bruke 2016-kriteriene i diagnostikk nd. 2016-
kriteriene medfgrte som nevnt at fibromyalgi skal forstds uavhengig av

om pasienten har en annen lidelse eller ikke: FM er ikke en eksklusjons-
diagnose. Dette betyr at pasienter med FM kan ha andre sykdommer som
for eksempel revmatoid artritt, cgliaki, migrene, angst eller annet. Det er
selvsagt av stgrste betydning 3 stille tilleggsdiagnosene for @ kunne behandle
evt. andre symptomatiske sykdommer hos personer med FM samtidig. I
forhold til utredning kan man bruke bdde de gamle og nye kriteriene samtidig
for & fa den best mulige fibromyalgi-diagnostikken. ACR 1990-kriteriene blir
da et supplement til 2016-kriteriene.

DIFFERENSIALDIAGNOSER VED FIBROMYALGI

Myalgier. Inflammatoriske revmatiske sykdommer som f.eks. leddgikt
(revmatoid artritt), Lupus (SLE), Sjogrens syndrom og andre immunolo-
giske sykdommer. Hypotyreose. Depresjon. Kompleks PTSD (ny diagnose
i ICD-11: 6B41) og kronisk utmattelsessyndrom (CFS/ME).

SEMINAR OM FIBROMYALGI OG KRONISKE SMERTER
(Diakonhjemmet, Oslo 2023)- Sykdomsarsak og diagnostikk 1, 2 og 3:

https://youtu.be/dQfrZIwaEMo https://youtu.be/sAB7UImQnbI https://youtu.be/VZfInVo0Osk0
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SYKDOMSMEKANISMER

Forstyrrelser av smertemodulasjon i sentralnervesystemet er sannsynlig

hos personer med FM og antas & forklare smertene som er karakteristiske
for syndromet. Ogsa andre mekanismer som mangel pd oksygen i musklene,
sgvnforstyrrelser og nevroendokrin dysfunksjon med lidelser i bdde auto-
nome og perifere nervesystemer har blitt fremsatt som viktige. Symptomene
pa FM er trolig forklart med et komplisert samspill mellom sentrale faktorer
(Clauw, 2014).

MUSKELPATOLOGI?

Det er gjort en rekke studier av muskulatur ved fibromyalgi. Det finnes

lite dokumentasjon pd strukturforandringer, men funn av enkelte mor-
fologiske abnormiteter og metabolske abnormiteter med utarming av
energirike fosfater, akkumulering av pyruvat og glutamat, forstyrrelser i
mikrosirkulasjonen og funksjonelle abnormiteter, lavere muskelstyrke og
utholdenhet i spredte studier. Oppsummert er resultatene motstridende,
avvikene uspesifikke for FM og flere funn kan forklares som en konsekvens
av muskel-ischemi eller mangel pa fysisk aktivitet framfor drsaksfaktorer
(Elvin, Siosteen, Nilsson, & Kosek, 2006; Gerdle et al., 2016; Lund, Kendall,
Janerot-Sjgberg, & Bengtsson, 2003).

FORSTYRRELSER I SENTRALNERVESYSTEMET

Analyse av spinalvaeske fra FM-pasienter viser unormalt hgye nivéer av
substans P (SP) (Vaergy, Helle, Fgrre, Kass, & Terenius, 1988).
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SP frigjgres av primaere nociseptive afferenter, av interneuroner i det bakre
hornet av ryggmargen og av nedstigende nevroner med opphav i hjerne-
stammen, og er del av kroppens eget smertekontrollsystem. Serotoninmangel
hos mennesker er ogsa assosiert med gkt smertefalsomhet og redusert
mengde ikke-REM-sgvn. Videre er det funnet gkte konsentrasjoner av
inflammatoriske stoffer i cerebrospinalvaeske hos FM-pasienter (Kadetoff,
Lampa, Westman, Andersson, & Kosek, 2012) forenlig med aktivering av
gliaceller. Glialcelleaktivering er demonstrert i bdde svenske og ameri-
kanske pasienter med FM (Albrecht et al., 2019). Betydningen av sentral-
nervemekanismer er bevist av det faktum at FM-pasienter har en generelt
gkt smertefglsomhet for trykkindusert smerte som ikke er begrenset til
gmme punkter eller til muskelvev. Videre er det rapportert dysfunksjon

av kroppens egne smertestillende systemer. Disse funnene forsterkes av
resultatene fra ulike hjerneradiologiske studier som viser gkt sentralnerve-
overfgring og/eller prosessering i forbindelse med somatosensorisk stimul-
ering hos pasienter med FM, samt mangel pa aktivering av kroppens eget
smertestillende system (Gracely, Petzke, Wolf, & Clauw, 2002). Det har
0gsa vist seg at gkt smerterelatert hjerneaktivering hos FM-pasienter er
helt uavhengig av for eksempel depresjon eller angst (Jensen et al., 2010).
Det er ogsd vist i enkeltstudier at pasienter med FM har morfologiske
endringer med reduksjon av hjernevolum og dérligere kommunikasjon
mellom ulike hjerneregioner involvert i smerteregulering. Disse strukturelle
og funksjonelle endringene gker med smertevarigheten. Pasienter som har
hatt FM over lengre tid har dermed mest uttalte abnormiteter (Jensen et
al., 2013).

S@VNFORSTYRRELSER

60-90 % av FM-pasienter klager over forstyrret sgvn, og EEG-studier har
bekreftet en forstyrrelse av dyp ikke-REM-sgvn, det vil si stadiene III og IV.
Denne typen sgvnforstyrrelser er karakteristisk, men ikke spesifikk for FM og
ses heller ikke hos alle FM-pasienter. Men dyp sgvn er viktig for tilstrekkelig
frigjgring av veksthormon, i tillegg til at lave nivder av Somatomedin C er
observert hos FM-pasienter (Bennett, Mayes, Fagioli, Guerriero, & Komaroff,
1997).
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STRESSHYPOTESEN

Det finnes etter hvert mye dokumentasjon pa at fysiske og psykiske pédkjen-
ninger og stress kan utvikle seg til fibromyalgisymptomer. Spesielt viktig

er traumatiske hendelser i barndom og oppvekst. Barnemishandling gker
risiko for & fa fibromyalgi med 19-gangen (Odds ratio = 18,9) og & vaere
svak pé egne grenser med 6-gangen (Vera Cruz et al., 2022). Medisinske
traumer, emosjonelle og militeere traumer, overgrep inkludert seksuelle

og andre livsstressorer gker ogsd sjansen for a fa fibromyalgi i stor grad
(Kaleycheva et al., 2021).

IMMUNOLOGIHYPOTESEN

Det er sterke indikasjoner pd at immunologi har stor betydning for fibro-
myalgi. Det er flere studier fra f.eks. Karolinska instituttet i Stockholm av
bl.a. cytokiner og i sdkalt gliaktivering i hjernen som viser dette (Kadetoff
et al., 2012), men ogsa i perifert blod. Nyere studier har faktisk dokumentert
at det er mulig 3 overfgre fibromyalgi fra menneske-serum til mus (Goebel
et al., 2021). Det viktigste er imidlertid forstdelsen av at fibromyalgi er en
kompleks, biopsykososial lidelse (Pinto et al., 2023).

SEMINAR OM FIBROMYALGI OG KRONISKE SMERTER
Sykdomsmekanismer (Diakonhjemmet, Oslo 2017):

https://youtu.be/g9Btd7vcFGo
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BEHANDLING

IKKE-MEDIKAMENTELLE BEHANDLINGER

KOGNITIV ATFERDSTERAPI

Teambaserte rehabiliteringsopplegg med innslag av kognitiv atferds-
terapi (KAT) har vist seg & veere effektiv ved slitasjegiktsmerter,
revmatoid artritt og FM (Keefe et al., 1996). I en studie av effek-
tene av «Aksept- og forpliktelsesterapi» (Acceptance Commitment
Therapy, ACT), en form for KAT, s& man at behandlingen hadde
positive effekter pa funksjon, enkelte FM-symptomer og fglsomheten
for smerte. Videre ble en gkt smerterelatert hjerneaktivering sett

i prefrontale kortikale omrdder av den behandlede gruppen, som
indikerer en gkt evne til & aktivere kognitive mekanismer for & hand-
tere smerte (Wicksell et al., 2013). Behandlingen tar sikte pa & gi
pasienten effektive strategier for & hdndtere opplevelsen av smerte
og dermed begrense de negative effektene som katastrofetenkning,
hjelpelgshet og overdreven passivitet fordrsaker i form av gkt lidelse
og funksjonshemming. Pasientene far ofte sdkalte hjemmelekser i
KAT. Hensikten er at de selv skal ta ansvar for egen rehabilitering.
Aktivitetsdosering, bade av trening og av andre aktiviteter som
gradert aktivitetsgkning er ofte inkludert i behandlingsplanen.
Hovedeffektene av disse programmene vil vaere pd bedret funksjon,
livskvalitet og arbeidsavkastning, mens den smertestillende effekten

21



FIBROMYALGI - Behandling

er usikker eller liten. EULAR og Delphi anbefaler kognitiv atferdsterapi
til pasienter med fibromyalgi som ogsd har fremtredende psykiske
symptomer, f.eks. depresjon og angstproblemer, eller som har
problemer med 3 finne gode strategier for & handtere sine smerter
(Kundakci et al., 2022; Macfarlane et al., 2017)

FUNKSJONSFREMMENDE TILTAK

I tillegg til ovennevnte kan ergoterapeutiske intervensjoner ha stor
verdi. Disse kan f.eks. implementere grunnleggende kroppsbevisst-
hetstrening i praktisk hverdag. Pasienten kan ogsa trenge informasjon
om ergonomi og hjelp til & tilpasse hjemmet og/eller arbeidsplassen
for @ unngd ungdvendig belastning (f.eks. langvarig statisk muskel-
arbeid). Trening med EMG biofeedback, hvor pasienten mottar lyd
og/eller visuell tilbakemelding i sanntid, har graden av muskel-
spenninger i ukontrollerte studier vist seg & redusere smerte og
muskelsdrhet hos pasienter med FM (Drexler, Mur, & Glinther, 2002).
I arbeidsteknikk-trening kan EMG biofeedback vaere et verdifullt
instrument for & legge til rette for leering av mikropauser og hjelpe
pasientene med & jobbe med s& lav grad av statisk sammentrekning
som mulig.

MULTIPROFESJONELLE REHABILITERINGSPROGRAMMER
Multiprofesjonelle rehabiliteringsprogrammer som er gjennomsyret
av en kognitiv atferdsterapi-tilnaerming er den mest aksepterte
méten a8 behandle FM med kombinasjon av smertelindring, funksjons-
forsterkning og arbeidsrettede tiltak. Mange behandlingstrinn kan
med fordel utfgres i grupper (6 — 10 pasienter). Kontakt med andre
mennesker som har samme smerteproblemer med mulighet for erfarings-
utveksling kan oppleves som sveert fruktbart av mange pasienter.
Denne typen rehabiliteringsprogram har i ulike metaanalyser vist
seg & ha positiv effekt pa ulike variabler selv i langtidsoppfelginger
(Karjalainen et al., 2000; Rossy et al., 1999; Sprott, 2003).

EULAR (Macfarlane et al., 2017) og Delphi (Kundakci et al., 2022)
anbefaler multimodal behandling for personer med alvorlig
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funksjonsnedsettelse eller nedsatt arbeidsevne pa grunn av fibromyalgi.
Tabellen under viser de ikke-medikamentelle behandlingsanbefal-
ingene fra Delphi-gruppen:

IKKE-MEDIKAMENTELL BEHANDLING AV NOCIPLASTISK SMERTE (FM)

Se tabell: Accepted non-pharmacological interventions and percentage of agreement for
pain, fatigue, sleep, and depression. Proportion of experts supporting each intervention
for different symptoms in fibromyalgia.

Interventions Pain Fatigue Sleep Depression
Aerobic exercise 94 % 94 % 88 % 94 %
Education 94 % 94 % 88 % 76 %
Sleep hygiene 94 % 100 % 100 % 76 %
Cognitive behavioural therapy 94 % 88 % 88 % 88 %
Stress management 94 % 88 % 94 % 88 %
Mind-body exercise 94 % 88 % 76 % 82 %
Strengthening exercise 88 % 71 % NR NR
Periods of relaxation/enjoyment 88 % NR 76 % 76 %
Goal setting 82 % 76 % NR 71 %
Hot bath and local heat 82 % NR 71 % NR
Mindfulness 82 % 76 % 76 % 71 %
Pacing 82 % 76 % 82 % NR
Flexibility exercise 71 % NR NR NR
Music NR NR 76 % NR

Determination to build well- NR NR NR 71 %
being/ happiness

Kundakci B et al:
International, multidisciplinary Delphi consensus recommendations
on non-pharmacological interventions for fibromyalgia. Semin Arthritis Rheum. 2022 Dec;57:152101.

Disse viser at det er mange forskjellige intervensjoner som kan veere
nyttige, men at man pa forhdnd bgr analysere hvilke problemer som
er viktigst. Er det smertene, slitenheten, sgvnplagene eller depres-
sive symptomer? Disse anbefalingene viser at alle intervensjonene
ikke er like effektive mot alle utfallsmdlene, men understreker at

alle pasienter skal f& informasjon om fibromyalgi, anbefalinger om
passende trening og livsstilstilpasning. Ved behov bgr vedkommende
henvises til fysioterapeut, psykolog eller rehabilitering i tillegg til lege.
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Kognitiv atferdsterapi kan veere av verdi for personer som har pro-
blemer med 3 hdndtere smerte eller vanskeligheter med & akseptere
ngdvendige tilpasninger av livsstil til den reduserte helsetilstanden.
Behandlingen bgr skreddersys. Det er ikke slik at «one size fits

all». De som har mild fibromyalgi kan klare seg med enkle r&d, som
f.eks. gradert og tilpasset aktivitet, stresshdndtering, savnhygiene
eller avspenningstiltak. Ved moderat, alvorlig eller veldig alvorlig
fibromyalgi kan man kombinere flere tiltak. Pasienter med alvorlig
funksjonsnedsettelse og nedsatt arbeidsevne bgr tilbys deltakelse

i multimodale, tverrfaglige rehabiliteringsprogram med béde
farmakologiske og ikke-farmakologiske tiltak.

INFORMASJON

FM har veert og er fortsatt en kontroversiell diagnose i enkelte
miljger. Mange har hevdet at ved 3 stille diagnosen blir pasienter
stigmatisert eller at psykososiale problemer blir medikalisert. Noen
leger avviser ogsa relevansen av a diagnostisere fibromyalgi. En stor
primzerhelsebasert studie fra Storbritannia har likevel vist at man
gjennom 3 stille diagnosen og ved 3 gi en plausibel forklaring pa
smertene kan redusere antallet rapporterte symptomer, legebesgk,
legeundersgkelser og til dels ogsa legemiddelforbruk (Hughes, Mar-
tinez, Myon, Taieb, & Wessely, 2006) og redusere helsekostnadene
(Annemans et al., 2008). Legen skal validere pasienten og vise at
ngdvendige, medisinsk begrunnete undersgkelser er gjort eller er
planlagt d gjgre. Dette kan f.eks. veere & utelukke differensialdiag-
noser, for det finnes ikke spesifikke biomarkgrer for fibromyalgi.
Pasienten bgr informeres om at spontan bedring kan skje, men at
FM vanligvis har en langvarig tilbakefallsprosess og at det i dag ikke
finnes behandlinger som f.eks. kurerer syndromet fullt ut. Videre
bgr det forklares at smertene ved FM er et symptom pé en sentral-
nervesystem dysfunksjon og derfor ikke er et tilstrekkelig advarsels-
signal for strukturell vevsskade. A fortsette med visse dagligdagse
aktiviteter/trening til tross for forbigdende smertegkning er viktig,
men pasienten ma lzere 3 gjore tilstrekkelige prioriteringer for &
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holde smertene pé et rimelig nivd og veere bevisst pd egne grenser
uten 3 bli for passiv. Dette er en vanskelig balansegang. Pasienten
bar fa hjelp til & tilegne seg kunnskap om smertemekanismer, strate-
gier for smertehandtering og & bli informert om hvilke tilgjengelige
behandlingsalternativer som finnes. De bgr informeres om at passiv
behandling ofte bare gir en begrenset og forbigdende smertelindring.
De stgrste behandlingsgevinstene avhenger av pasientens egen
ytelsesevne og passende livsstilsendringer som f.eks. gkt fysisk
aktivitet, bedre evne til 3 sette seg grenser/prioriteringer, endringer
pa arbeidsplassen. Dersom ressurser er tilgjengelig kan pasient-
undervisning finne sted i grupper. Dette har fordelen av at pasienten
kan mgte andre med samme symptomer og ta del i deres strategier.
Pasientforeninger og rehabiliteringsgrupper har stor verdi i dette
arbeidet.

LAERE A «LEVE» MED FIBROMYALGI

R leve med langvarige smerter stiller store krav til den enkelte om &
finne nye strategier for & takle krevende hverdagsbelastninger. Hvor
godt en person lykkes, pavirkes av en rekke faktorer som biologiske
og medisinske drsaker i bunn, samt alvorlighetsgrad og forekomst
av annen sykelighet og ko-morbiditet med psykiske (tanker, fglelser,
atferd) og sosiale forhold med kontekstuelle vilkar (innad i familien,
mulighet til & pdvirke arbeidssituasjonen osv.). Malet er at de fleste
fibromyalgipasientene med tiden finner en tilneerming som mulig-
gjer en passende balanse mellom aktivitet og hvile. Imidlertid er det
noen ytterpunkter i tilnaermingen til smerte som er uheldig, f.eks.
a) overaktivitet, b) overdreven inaktivitet og c) en pendling mellom
a og b («alt-eller-ingenting»-adferd).

A) OVERAKTIVITET:
Det hender at fibromyalgipasienter i en tidlig fase etter symp-
tomdebut prgver 3 ignorere smerten og fortsetter med et for
hoyt aktivitetsnivd, lite sgvn og stress. I disse tilfellene er det
behov for & lzere pasienten & «lytte til kroppen» og tilpasse
aktiviteten til ndvaerende forhold. Dette kan bety at pasienten
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trenger hjelp og stgtte for 3 prioritere, sette grenser (si «nei»)
0g mestre stress. I noen tilfeller, ndr problemet er uttalt, kan
psykologisk behandling som f.eks. kognitiv atferdsterapi (KAT)
vurderes.

B) OVERDREVEN INAKTIVITET:

I klinisk praksis kan man ofte se FM-pasienter som har en over-
gang fra sveert hgyt aktivitetsniva til et overdrevent lavt. Ofte
er dette forbundet med en fglelse av hjelpelgshet, fortvilelse og
negative forventninger til fremtiden som i seg selv er en risiko-
faktor for utvikling av depresjon- og angstproblemer. Dette ma
selvfglgelig tas hensyn til og behandles pa vanlig mate. Negativ
tenkning preget av katastrofale forestillinger har i seg selv vist
seg ha en negativ effekt pd utviklingen av smerte. Pasienter
med uttalte katastrofetanker kan vaere egnede kandidater for
KAT (se nedenfor). Det er ogsa en risiko utvikling av overdreven
«fryktunngdelse» som fgrer til inaktivitet og svekket funksjon.
Behandlingsstrategier som fgrer til gradvis eksponering og
aktivitetsgkning har vist seg a veere effektive (de Gier, Peters,
& Vlaeyen, 2003). Det er viktig & gradvis hjelpe pasienten til

3 fa tilbake sa8 mye som mulig av tidligere funksjoner/roller og
derved forbedre tilliten til egne evner. P3 sveert uttalte vanske-
ligheter er det berettiget & vurdere muligheten for tverrfaglig
rehabiliteringsinnsats.

C) «ALT-ELLER-INTET-ADFERD»

I de fleste tilfeller varierer symptomene ved fibromyalgi over tid,
men ogsa fra dag til dag. Det er lett & havne i en situasjon hvor
man gjar veldig lite pd de «dérlige» dagene, for sd & kompensere
for dette pd de «gode» dagene. Noen ganger blir pasienter
0gsé kastet mellom 3 hdpe pa 3 bli friske (gode dager) og
fortvilelsen over at det nd er «verre enn noen gang» (darlige
dager). S& det er ikke en hensiktsmessig mate & handtere deres
situasjon pd & gi gass eller brems. Klinisk erfaring viser at mange
pasienter har nytte av en jevn aktivitetsdosering.
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Dette betyr en ngye prioritering med langsiktig planlegging av
aktiviteter over tid, men ikke for mye hvile med overdreven
hgy aktivitet for @ kompensere. Forskning har vist at smertene
er ganske stabile over tid, f.eks. i en 10-3rsperiode (Mundal,
Grawe, Bjorngaard, Linaker, & Fors, 2014), men at de kan
variere veldig pa kortere sikt.

TIPS TIL PASIENTER OM AKTIVITET:
1.

2

Noe minimumsaktivitet utfgrt hver dag, men ikke press

over maksimal kapasitet.

Endringer i ovenstdende gjgres veldig gradvis og i sakte tempo.
Planlegg tid for bade hvile og restitusjon.

Del opp vanskelige aktiviteter (f.eks. stgvsuging),

gjer litt om gangen.

Ta mange korte pauser under arbeidet.

Hvis det gikk bra & utfere en aktivitet — gi deg selv

en positiv belgnning. Veer forngyd. Ikke gk aktiviteten

umiddelbart for & prestere enda mer.

Ved vanskeligheter, prgv 3 finne kreative Igsninger: Er dette virkelig
noe du gnsker/trenger gjgre? Hvis ikke: Ikke gjgr det. Hvis ja: Kan du
gjare noe annet? Kan du be noen om & hjelpe deg?

Ta «en dag av gangen». Nyt gode dager.

TRENING

Trening av kondisjon og styrke er grunnlaget i all behandling av fi-
bromyalgi, og er den eneste behandlingsformen som er sterkt anbe-
falt i de nye Delphi-behandlingsanbefalingene og fra den europeiske
revmatologi-organisasjonen EULAR (Kundakci et al., 2022; Mac-
farlane et al., 2017). Pasienter med FM har ofte dérligere styrke,
utholdenhet og kondisjon sammenlignet med friske. Dette er forar-
saket av inaktivitet, som igjen er sannsynlig p& grunn av at fysisk
anstrengelse gir en forbigdende smerteaksentuering, noe som gker
risikoen for overdreven bevegelsesangst og inaktivitet med ytterlig-
ere gkning i smerte og funksjonshemming som resultat. Informasjon
er derfor av stor betydning for 3 unngd ungdvendig passivitet, og
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pasientene bgr fa rdd om hensiktsmessig fysisk aktivitet i hverdagen.
Lavintensiv aktivitet som f.eks gange, jogging, sykling og svgmming
har vist seg & forbedre kondisjonen og redusere smerte og gmhet
hos personer med FM og bgr anbefales (Meiworm, Jakob, Walker,
Peter, & Keul, 2000).

Personer med fibromyalgi opprettholder eller forbedrer f@rst og
fremst den fysiske funksjonen ved treningen, mens det er vanskelig-
ere & «trene bort» smerteintensiteten. Pasienter som har veert inak-
tive over lengre tid trenger ofte hjelp av fysioterapeut for & begynne
3 trene. Trening i varmtvannsbasseng er en skansom treningsform
med hgy etterlevelse (Mannerkorpi, Ahlmén, & Ekdahl, 2002). All
trening for fibromyalgi bgr starte med lav intensitet med gradvis
individualisert eskalering, og treningen m& vaere aerob, ikke over
terskel eller anaerob. P& denne maten kan personer med fibromyalgi
trene styrke med hgy intensitet uten & gke smerten pa sikt (Larsson
et al,, 2015).

Det er stgtte for & gi undervisning i grunnleggende kroppsbevissthets-
trening. Dette kan gke pasientenes bevissthet om hvordan kroppens
muskler samhandler pad en god méte: Motvirke ko-aktivering av
antagonister, forbedre koordinasjon, balanse og evne til avslapning
(Gustafsson, Ekholm, & Broman, 2002). I tillegg til & forbedre fysisk
funksjon kan trening kanskje ogsa redusere noe smerteintensitet,
gmhet og tretthet hos pasienter med FM og dermed redusere prev-
alensen (Larsson et al., 2015), samt bedre psykisk velvaere (Hakkin-
en,

Hakkinen, Hannonen, & Alen, 2001; Meiworm et al., 2000;

Valim et al., 2003).

Det er noe stgtte for behandling av fibromyalgi med akupunktur,
gi-gong, yoga, tai chi og mindfulness (Macfarlane et al., 2017).
Kiropraktisk behandling frarddes derimot pd grunn av manglende
dokumentasjon av positive effekter samt risiko for skade (Macfar-
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\ lane et al., 2017).

FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Det antidepressive stoffet duloksetin (SNRI) og det antikonvulsive stoffet
pregabalin er godkjent til behandling av fibromyalgi i USA og noen andre
ikke-europeiske land. I skrivende stund finnes det imidlertid ingen medisin
med indikasjonen «behandling av FM» pd bla resept i Norge. Det er viktig
at hver behandlende lege har tilstrekkelig kjennskap til & kunne vurdere
medikamentell behandling uansett, men ogsd henvise pasienten til spesi-
alist for utredning/behandling ved behov. Det er likevel bred enighet om at
det ikke er indikasjon eller grunn for & behandle fibromyalgi-pasienter med
opioider, paracetamol eller nsaids/ASA for grunnlidelsen, men kan eventuelt
brukes som supplement ved komorbiditet. Under er en beskrivelse av aktu-
elle medikamenter ved fibromyalgi. Felles for disse er at de er designet mot
nevropatiske smerter, og de ma brukes over en viss tid for 3 gi effekt. Dette
er kort oppsummert medisiner mot langvarige smerter, men ikke mot akutte
smerter. Effekt av farmakologisk behandling er lav ved FM p& gruppeniva.
Ifglge en ny studie er duloksetin den beste medisinen mot fibromyalgi
(Birkinshaw et al., 2023). Bevis for effekt av alle andre antidepressiva er
lav; det gjelder amitriptylin, fluoksetin, citalopram, paroksetin og sertralin.
Pa tross av navnet er ikke den analgetiske effekt mediert av en antidepressiv
effekt, men av en nervesmerte-hemmende effekt.

ANTIDEPRESSIVA

SNRI (SEROTONIN-NORADRENALIN GJENOPPTAKSHEMMERE):
(Cymbalta® duloksetin (60 - 120 mg / dag) har vist & kunne
redusere smerte, gmhet, stivhet og forbedre funksjon og
livskvalitet sammenlignet med placebo hos pasienter med FM.
I likhet med TCA er det imidlertid bare et mindretall av pasien-
tene som opplever en klinisk bedring av FM-symptomene sine
ved SNRI alene (ca. 30-40 %). Smertelindring ble rapportert
uavhengig av depressive lidelser og var ikke relatert til f.eks.
positiv effekt p& humgret (Russell, 2008).
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Resultater fra dpne (ikke-placebokontrollerte) studier tyder pd
at ogsd SNRI-medisinen venlafaksin (Efexor®) (75mg / dag eller
mer) kan ha en smertestillende effekt i fibromyalgi. Det er fort-
satt noe uklart om den smertestillende effekten er uavhengig av
positiv effekt pa angst/depresjon eller ikke (Sayar, Aksu, Ak, &
Tosun, 2003). EULAR gir 0gsé en viss stgtte til behandling med
SNRI ved fibromyalgi (Macfarlane et al., 2017).

TRISYKLISKE ANTIDEPRESSIVA:

Amitryptilin (Sarotex®) er rapportert & ha en moderat positiv
effekt pa sgvnkvalitet, tretthet, smerte, stivhet og gmhet
(Arnold & Clauw, 2017). Det skal bemerkes at kun ca. 30-40 %
av de behandlede pasientene opplever en relevant bedring.
Langtids oppfglgingsstudier (> 6 mdneder) mangler og kun
doser mellom 10 -50 mg /dag er studert. Amitryptilin bgr startes
lavt, f.eks. med en startdose pd 10 mg 2-3 timer for sengetid,
deretter kan dosen gkes gradvis om ngdvendig. Forsgk pd &
forutsi positiv respons pa trisykliske antidepressiva hos personer
med FM har ikke veert vellykket. Verken tilstedevaerelsen av
den karakteristiske alfa-delta sgvnforstyrrelsen monitorert ved
EEG eller tilstedeveerelse av depressive symptomer vurdert med
ulike psykometriske skalaer har veert i stand til 3 identifisere
pasienter som har en sannsynlig sjanse til 8 ha en god effekt pa
FM-symptomene av disse medisinene (Arnold & Clauw, 2017).

I de europeiske behandlingsanbefalingene fra EULAR har man
noe stgtte for behandling med trisykliske antidepressiva (Mac-
farlane et al., 2017).

ANDRE ANTIDEPRESSIVA:

Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI) ved FM uten
samtidig depresjon har ingen overbevisende dokumentasjon
pd FM, selv om sporadiske studier har vist beskjeden effekt. Pa
grunn av manglende effekt frarddes i dag behandling av fibro-
myalgismerter med SSRI i fglge EULAR. Depresjon og angst er
vanlig hos pasienter med FM og bgr selvfglgelig behandles pa
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vanlig mdte. Men, obs: Hvis man kombinerer flere serotonerge
medikamenter m3d man vaere veldig oppmerksom pa seroton-

ergt syndrom.

L EENEELHE Duloksetin (Cymbalta)

Amitriptylin (Sarotex)

Startdose
pr dggn:

30mgx1

10 mg x 1 (2-3 timer for leggetid)

Forventet/
maksimal
dggdose.

Opp og nedtitrering:

60 - 120 mg. @kes med 30 mg
til 60 mg etter 1-2 uker.
Ytterligere gkninger med

30 mg hver 3. uke

20 - 80 mg fordelt p& 1-2 doser.
Dosen gkes med 10 mg per uke til
gnsket/effektiv vedlikeholdsdose. Da
den kan ha en positiv effekt pad sgvn
anbefales det & dosere den pa kvel-
den. Ved dggndoser over 50 mg an-
befaler vi & dele den p3 to dggndoser.
Trappes ned pd samme mate

Mulige
bivirkninger:

Tretthet, hodepine, kvalme,
munntgrhet, svimmelhet,
seksuell dysfunksjon

Svimmelhet, tretthet, munntgrrhet,
vannlatingsforstyrrelser, hjerterytme-
forstyrrelser, vektgkning

LGN ENIETE A Klinisk nyttig effekt vurderes

etter 3 uker pd stabil dose.

Brukes ikke hos sigarettrgy-
kere. Forsiktighet ved nedsatt
nyre- eller leverfunksjon

Risiko for serotonergt syndrom.

Mulige bivirkninger:Kommentarer:
Klinisk nyttig effekt vurderes etter 3
uker pé stabil dose. Prgv dette gjerne
ved flere doseringsnivéer, for eksem-
pel 30 mg vesper og 50 mg vesper.
Risiko for serotonergt syndrom Forsik-
tighet ved hjertekarsykdom og eldre.
Vurder behov for EKG ved hgye doser.

Kilde: Metodebok for langvarige smertetilstander. Versjon 1.0. November 2021
(Oslo Universitetssykehus. Regional kompetansetjeneste for smerte, RrKS

OPIOID-ANALGETIKA
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Det er stort sett ingen vitenskapelige bevis angdende effekten av
kodein og sdkalte sterke opioider. P4 grunn av bivirkninger og risiko
for utvikling av avhengighet anbefales det ikke & behandle fibromyalgi
med opioider. Tramadol (alene eller i kombinasjon med paracetamol)
kan ha en viss smertestillende effekt hos pasienter med fibromyalgi
sammenlignet med placebo og har blitt brukt. Preparatet er dels en
serotonin- og noradrenalin-reopptakshemmer, men har ogsa en svak
opioideffekt. Ifglge EULAR er det noe stgtte for behandling med
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ANTIKONVULSIVE LEGEMIDLER

tramadol. Men, man ma alltid vurdere risikoen for & utvikle
avhengighet fgr man starter tramadolbehandling. Obs: Det er
ikke anbefalt & bruke opioider ved «uforklarte smerter» i de

nye Retningslinjene om vanedannende legemidler fra HDir 2021.

Pregabalin (Lyrica®) (300-600 mg / dag) har en rapportert positiv
effekt (sammenlignet med placebo) i forhold til bedret smerte, sgvn
og tretthet ved FM. Effekten er uavhengig av tilstedevaerelsen av
depresjon og angstlidelser, og den smertestillende effekten er ikke
relatert til noen forbedringer i psykiske symptomer. Som pregabalin
har gabapentin ogsad en positiv effekt pd FM. I fglge EULAR er det
en viss stgtte for behandling med pregabalin ved fibromyalgi. Obs:
Det kan foreligge en viss avhengighetsskapende effekt, sa risikoen
for avhengighet ma vurderes fgr behandling startes.

U EGITETENIAN Pregabalin (Lyrica)

Gabapentin (Neurontin)

Startdose
pr dogn:

25 -75mg x1

300 mg x 1

Forventet/
maksimal
dggdose.

150 - 600 mg. Pkes med 25
mg hver 4. dag til @nsket/
effektiv vedlikeholdsdose.
Doseres 2 ganger om dagen,
dvs. hver 12. time Trappes ned
p& samme méte.

1800 - 3600 mg. Pkes med 300 mg
(ev 100 mg ved sakte dosejustering)
hver 4. dag til @nsket/effektiv vedlike-
holdsdose. Doseres 3 ganger om
dagen, dvs. hver 8. time. Trappes
ned p& samme mate.

T[T W Svimmelhet, tretthet, hodepine,

vektgkning.

bivirkninger:

Svimmelhet, tretthet, feber, ataksi,
nedsatt toleranse for alkohol.

LGN ELIETS A Klinisk nyttig effekt vurderes
etter 3 uker pd stabil dose.
Prgv dette gjerne ved flere
doseringsnivaer, for eksempel
150 og 300 mg. Forsiktighet
ved nedsatt nyrefunksjon. Fare
for hallusinasjoner ved hgye
doser. Risiko for abstinens ved
rask nedtrapping. Avhengig-
hetspotensiale.

Klinisk nyttig effekt vurderes etter

3 uker pd stabil dose. Prgv dette
gjerne ved flere doseringsnivéer,

for eksempel 1200/1800/2700 mg.
Forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon

Kilde: Metodebok for langvarige smertetilstander. Versjon 1.0. November 2021
(Oslo Universitetssykehus. Regional kompetansetjeneste for smerte, RrKS
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ANTIINFLAMMATORISKE LEGEMIDLER (NSAIDS)
Det er ingen vitenskapelige solide bevis for at NSAIDs utgjgr en
effektiv smertelindrende behandling for FM. Pa grunn av risiko for
alvorlige bivirkninger frarddes i dag & behandle fibromyalgismerter
med NSAIDs i fglge EULAR.

LDN

Lavdose naltrekson (LDN) er naltrexon i dosering 3-5 mg/dag (vanlig
dose er ca. 50 mg/dag). I en rapport fra Kunnskapssenteret (FHI) i
2015 ble det konkludert at de «ikke kan trekke noen konklusjon

om effekt og sikkerhet av lavdose naltrexon for fibromyalgi».

De sier videre om implikasjoner for praksis: «... vi (har) ikke et
tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag til & vurdere om behandling med
lavdose naltrekson er effektivt. Vi kan heller ikke utelukke at det er
en effekt. Kunnskapsgrunnlaget vi har identifisert i denne oppsum-
meringen vil kunne bidra til at pasienter og behandlende leger far
et felles grunnlag for 3 diskutere forventninger til behandling med
lavdose naltrekson. Dette kan veere aktuelt b&de for 3 vurdere even-
tuell start av behandling med lavdose naltrekson og om pabegynt
behandling skal avsluttes».

LDN brukes av og til i praksis. En studie fra 2023 beskrev klinisk
bruk av LDN-doser som varierte fra 1-1,5 mg opp til 4 - 4.5 mg per
dag. (McKenzie-Brown, Boorman, Ibanez, Agwu, & Singh, 2023).

https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapport-
er/2015/rapport_2015_08_naltrekson-sma-doser.pdf
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ANDRE FARMAKOLOGISKE BEHANDLINGER
EULAR frardder behandling med veksthormon, kortison og «sterke»
opioider (Macfarlane et al., 2017).

Tabell over medikamentell behandling og supplement ved fibromyalgi.

CHOICE OF PHARMACOLOGICAL TREATMENT
ACCORDING TO PAIN TYPE

NOCICEPTIVE PAIN NEUROPATHIC PAIN NOCIPLASTIC PAIN

(fibromyalgia)
* Paracetamol / o Amitriptyline o Amitriptyline
acetaminophen e SNRI e Nortriptylin
o NSAIDs e Gabapentin e SNRI Cymbalta
* Weak opioids ¢ Pregabalin ¢ Gabapentin
e Tramadol * Tramadol e Pregabalin
* Strong opioids o ok e Tramadol
e SNRI> ¢ Lavdose

naltrekson, LDN

Eva Kosek, MD, Professor,

Dept. of Clinical Neuroscience, Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden

Chair IASP Terminology Task Force: Nociplastic pain — the importance of the term in research and clinical practice.
Foredrag: 9 Jan 2020, Rikshospitalet, Oslo, Norway. Basert p8 foredragsholders kliniske observasjoner og erfaring

SEMINAR OM FIBROMYALGI OG KRONISKE SMERTER
(Diakonhjemmet, Oslo 2017)- Behandling og rehabilitering, 3 deler:

OR/Es OOEL s

https://youtu.be/eCfF6eVP1ps https://youtu.be/EXZagnaTsRY https://youtu.be/7]dzF_oAInI
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ARBEIDSFUNKSJON:
TILBAKEFQRING TIL JOBB

For en vellykket tilbakefgring i jobb kreves det at du har god kunnskap

om oppgavene og arbeidsplassen pasienten ma returnere til, for & kunne
vurdere om retur til arbeid er realistisk eller om andre tiltak som flytting,
omskolering osv. er en Igsning. Alvorlighetsgraden ved FM kan variere
sterkt mellom individene, og dette kan man n& dokumentere med de nye
ACR 2016-kriteriene. Arbeidsevnevurderingen skal derfor alltid veere indivi-
duell. Det er ikke mulig 3 gi noen generelle retningslinjer av typen "pasient-
er med FM kan jobbe deltid", man ma se pd graden av symptomene, f.eks.
ved en fibromyalgi-skdre fra ACR 2016 i tillegg til en funksjons-skare.
Mange pasienter med FM har nedsatt fysisk arbeidsevne forérsaket av gkt
muskeltretthet, redusert muskelstyrke, utholdenhet og allmenntilstand.
Fysisk tunge arbeidsoppgaver, jobber i ergonomisk uheldige stillinger,
statisk muskelarbeid og monotont arbeid kan vaere uheldig, ikke minst
uten et adekvat rehabiliteringstilbud.

Gjentatte bevegelser gir gkt smerte og gmhet hos personer med FM. Den
kognitive evnen kan veere svekket. De kan ha darligere hukommelse og
konsentrasjon, vanskeligheter med 3 takle oppgaver som krever samtidig
kapasitet og redusert stressmotstand. Nevropsykologiske undersgkelser
kan derfor vaere aktuelle, og i allmennpraksis kan man bruke en kortversjon
som f.eks. «Everyday Memory Questionnaire» (EMQ). Videre: Miljgfaktorer
som kulde, trekk, stay, skarpt lys og rotete, stressende arbeidsmiljger kan
vaere vanskelig @ holde ut for mange fibromyalgi-pasienter.
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Det er godt kjent at hgy grad av fleksibilitet og selvkontroll over arbeidstid/
oppgaver pdvirker arbeidsgleden og arbeidsevnen positivt. Videre er det
viktig at atmosfeeren pa arbeidsplassen oppleves som imgtekommende,
stgttende og hjelpsom. Mange med FM rapporterer motstand pd arbeids-
plassen av kollegaer og ledelse. Tidlig innsats pd arbeidsplassen er viktig
for & hindre en negativ utvikling, hvor et individ i lang tid presser seg til
mgte for hgye krav. Dette kan fgre til gkte symptomer, nedsatt selvtillit

og i verste fall et permanent syn pd jobb som noe negativt for helsen.

For pasienter med langt sykefravaer bgr tilbakefgring til arbeid skje veldig
gradvis. Man bgr tilstrebe at pasientene opplever s& mye kontroll som
mulig over egen arbeidssituasjon. Ofte kan et dialogmgte med pasient,
arbeidsgiver, NAV og helsepersonell veere avklarende. I forbindelse med
mgtet bgr det utarbeides en langsiktig rehabiliteringsplan. Hvis man skal
skrive en legeerklzering til NAV er det viktig 3 huske pa at «ved tilstander
med manglende objektive funn stilles der stgrre krav til dokumentasjon».
Det er spesielt viktig med en helhetlig funksjonsvurdering i et biopsykososialt
perspektiv. Her er en link til sykmelderveileder for fibromyalgi (HDir):

https://www.helsedirektoratet.no/
veiledere/sykmelderveileder
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SYKMELDERVEILEDER

FIBROMYALGI (L18)

Sykmelding er vanligvis ikke hensiktsmessig, men alle
tilstander ma vurderes individuelt. Variert fysisk aktivitet
0g mestringsopplevelser gjennom arbeidsplasstilknytning
anbefales understgttet sd langt det er mulig. For & oppné dette
kan det veere ngdvendig & tilpasse arbeidet. Avventende
sykmelding kan fremme tilrettelegging og benyttes som et
farste tiltak alternativt til vanlig sykmelding.

Kortvarig sykmelding eller egenmelding inntil 1- 2 uker
kan veere en ngdvendig tilpasning til perioder med smerter og
nedsatt funksjon. Velg gradert sykmelding - og sett et mal for
nér sykmeldingen skal avsluttes.

Sykmelding - alltid en plan mot et mal. Der hvor det er
mulig, rask opptrapping av sykmelding mot vanlig aktivitet.
Vurder sykmeldingslengden ngye mot negative konsekvenser
av fortsatt sykefraveer. Full sykmelding bgr veere kortvarig.
Sett et mal.

Gradert sykmelding gir mulighet for opptrapping av belast-
ning, og tid til behandling og opptrening, men grader i henhold
til en plan hvor mdlet er tydelig. I noen tilfeller vil malet veere
en varig reduksjon av arbeid.

Ved behov for sykmelding lengre enn 4 uker vurder
tilstand og situasjon. Samarbeid med arbeidsgiver, andre
behandlere, bedriftshelsetjeneste og NAV er seerlig viktig
ved lange forlgp. Vurder henvisning til tverrfaglig arbeids-
rettet rehabiliteringsprogram.

Alle tilstander ma vurderes individuelt.

Kilde: Helsedirektoratet.no
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Fibromyalgi regnes ikke lengre som en eksklusjonsdiagnose, men kan veere
en fglgetilstand til f.eks. revmatoid artritt (leddgikt), artrose, depresjon eller
migrene etc.

Fibromyalgi er mer enn bare utbredte, diffuse smerter. I tillegg mé en
symptom-skala med sentrale, ikke-smertesymptomer regnes med:
Fatigue, sgvnproblemer, kognitive problemer (reversible hukommelses- og
konsentrasjonplager), nyoppstatt hodepine, depressive symptomer og
irritabel tarm.

Fibromyalgi kan graderes skalart i alvorlighet (fibromyalgi-skdre 0-31)
med mild, moderat, alvorlig, veldig alvorlig symptomatologi, hvor > 24/31
regnes som «svaert alvorlig» fibromyalgi, ikke bare to-delt «ja versus nei».

ALVORLIGHETS-SKARE

Veldig
SKARE Remisjon Mild Moderat Alvorlig alvorlig
PDS* 0-5 6-15 16 - 20 21-25 > 25
*PDS = polysymptomatisk distress skala = Salaffi F et al. Rheumatology (Oxford). 2021 Feb 1,;60(2):728-736. doi:

«fibromyalgianess» skala = 10.1093/rheumatology/keaa355. PMID: 32793982.
FS (fibromyalgia-score)
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Fibromyalgi kan diagnostiseres etter selv-rapportering i de nye 2016-
kriteriene, alts& uten klinisk undersgkelse og blodprgver. Tenderpunkter
(trykkpunkter) i 1990-kriteriene gjelder ikke lengre. Diagnosen kan settes
av fastlege etter gjennomgang av spgrreskjemaet i 2016-kriteriene
sammen med pasienten.

DET ER FORSKJELL PA DIAGNOSTIKK OG KODING/KLASSIFIKASION

Fibromyalgi diagnostiseres fortrinnsvis ifglge ACR 2016-kriteriene, men
ACR 1990 kan benyttes som supplement. Fibromyalgi klassifiseres/kodes
i ICD (WHO, i spesialisthelsetjenesten) og ICPC (WONCA, i primzerhelse-
tjenesten). Fibromyalgi har fra 2022 ftt nytt diagnosenummer ifglge
ICD-11 (WHO):

N& heter den MG30.01 Chronic widespread pain (CWP) i ICD-11 og
har havnet under Kronisk primaer smerte. (MG 30.00). Inkludert
«Fibromyalgisyndrom».

HIERARKIET SER SLIK UT:

Symptoms, signs or clinical findings, not elsewhere classified
General symptomes, signs or clinical findings

General symptoms

Pain

MG30 Chronic pain

¥ ¥ ¢ ¢ ¢

N MG30.0 Chronic primary pain
= MG30.01 Chronic widespread pain (CWP)

Beskrivelse Kronisk utbredt smerte (CWP) er diffus smerte i minst 4 av
5 kroppsregioner og er forbundet med betydelig fglelsesmessige plager
(angst, sinne / frustrasjon eller depresjon) eller funksjonshemning
(nedsatt funksjon i dagliglivets aktiviteter og redusert sosial deltakelse).
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Fibromyalgi/CWP kan best forstdes som en biopsykososial lidelse der bade
biologiske, psykologiske og sosiale forhold kan bidra til & utlgse og opprett-
holde tilstanden. Diagnosen er hensiktsmessig ndr smertene ikke direkte
kan tilskrives en nociceptiv eller strukturelt nevropatisk prosess i disse
regionene, og det er trekk som samsvarer med nociplastisk smerte og
identifiserte psykologiske og sosiale bidragsytere.

Ifglge WHO var fibromyalgisyndrom tidligere underlagt diagnosenummer
ICD-10 M79-7, kategorisert som en «sykdom i muskel-skjelettsystemet og
bindevev». Her 13 ogsd underkategorier, og fibromyalgi 13 under «annen
blgtvevssykdom».

HIERARKIET SA SLIK UT:

N Sykdom i muskel-skjelettsystemet og bindevev

N M60-M79 Andre blgtvevssykdommer, ikke klassifisert annet sted

N M70-M79 Andre blgtvevssykdommer

= M79.7 Fibromyalgi

Fibromyalgi regnes altsd ikke lengre som en primaer muskelskjelettsykdom.
Kilde: https://icd.who.int/browse11/I-m/en

Fastleger i Norge bruker diagnoseverktgyet kalt «International Classification
of Primary Care (ICPC)» hvor fibromyalgi kodes L18: «Utbredte muskel-
smerter / fibromyalgi». Den er kompatibel med ICD-11 klassifikasjonen
nevnt over.

Smerten skyldes ikke strukturelle endringer i muskel (nociseptive smerter)
eller nervevev (nevropatiske smerter), men sannsynligvis funksjonelle
endringer i smertereseptorene (nociplastiske smerter) og smertereguleringen.

Fibromyalgi kan veere genetisk og epigenetisk. Immunologiske
prosesser er viktige.
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Fibromyalgi vises ikke p& vanlig rentgen eller blodprgver.

Fibromyalgi-pasienter har 2-3 ganger hgyere Substans P i rygg-
margsvaesken enn normalt. Dette medfarer en generell forsterkning av
smerteimpulser.

Fibromyalgi-pasienter har mindre av den dypeste sgvnfasen der kroppens
anabole kapasitet er hgyest, som sikrer kroppen restaureringsevne og
folelsen av & vaere uthvilt.

Fibromyalgi-pasienter skdrer hgyere pé kronisk stress og belastning enn
andre smertepasienter. Stress regnes som en av de utlgsende faktorer.
Fibromyalgi forverres av bl.a. kronisk stress, overvekt, dérlig sevn og annen
ko-morbiditet.

Fibromyalgi regnes ikke som en psykisk lidelse, men som en «primaer
smertetilstand» (se ICD-11 over).

Det er flere kvinner enn menn som har fibromyalgi. Tidligere var forholdet
9:1 ved bruk av ACR 1990-kriteriene, nd ca. 2-3:1 i den nye 2016-
klassifikasjonen. Prevalensen er ca. 3-4 % i populasjonen (mye hgyere
som ko-morbid tilstand til f.eks. RA, > 30 %).

Fibromyalgi er en primaerhelsetjeneste-oppgave, og fastleger har derfor
ingen rettigheter for 3 kunne henvise fibromyalgi til spesialisthelsetjenesten.
Unntak kan veere ved alvorlig fibromyalgi med funksjonsfall hvor de kan
henvise til en smerteklinikk.
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