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Abstract

The cause of fibromyalgia has long been unknown but recent studies has shown that
disturbance in the central pain modulation may be the cause. The aim of the study was to
examine what kind of physiotherapy and close related treatment methods in the treatment of
fibromyalgia there are and to determine their evidence. Articles were obtained by searching
through the databases PubMed, Academic Search, AMED/Webspirs, CINAHL/webspirs and
PEDro for articles published from 1994 and ten years forward. The study was based on thirty
articles that met the criteria for inclusion. To assess the quality of the clinical studies the
SBU’s evaluation model was used. The different treatment modalities studied in the article
were balneotherapy, pool exercise, aerobic exercise, high- and low intensive exercise, T ai
Chi, acupuncture, massage, ultrasound and interferent current, bright light treatment, exercise
in combination of education and behavioural treatment. Despite the fact that the studies and
the treatment methods had surprisingly low evidence and quality, the results indicated that
pool exercise and the combination of exercise and education have the most positive effects
regarding pain, global improvement and increased function or activity.

Key words: fibromyalgia, physiotherapy, physical therapy, treatment.



Besvar som liknar fibromyalgia (FM) beskrevs redan under 1700- och 1800-talet. Det &r dock
forst under senare decennier som forskning i storre utstrackning om FM genomforts. Detta
tillstand har under arens lopp haft manga olika namn som tex. fibrosit, fibromyosit och allméan
muskelvark (Carlstedt, 1992). Pa 1950- och 60-talet benamndes den som psykogen
reumatism. Till storsta delen &r det kvinnor som drabbas av detta tillstand och i folkmun kom
den att kallas SVBK, Sveda- Vark- Brann- Kérring (Tamm, 1991).

Under lang tid har orsaken till FM varit okand och man behandlade darfor utifran symptomen
(Jacobsen, 1994). Tidigare ansags att personer med dessa symptom hade psykiska besvér. De
beskrevs dven som hypokondriska, tvangsneurotiska och depressiva (Vrang, 1994). Det har
diskuterats om det finns ett samband mellan FM, depression och angest (Tamm, 1991; Tamm
& Soderlund, 1992). Forskare har tidigare ansett att FM &r en somatiserad depression darfor
att dessa patienter svarat positivt pa antidepressiva preparat vilket starker sambandet mellan
FM och depression (Tamm, 1991). FM har uppfattats som en rent psykogen sjukdom eller

som ett somatiskt uttryck for en kansloméssig stérning (Vrang, 1994).

En amerikansk studie 1995 visade att prevalensen for FM hos befolkningen lag pa 2 %(Wolfe,
Ross, Andersson, Russel & Hebert, 1995). Internationella beddmningar berdknar prevalensen
till 2,4 % av den vuxna befolkningen (Sveriges Fibromyalgi Férbund). Tillstandet var
vanligare hos kvinnor med 3,4 % i jamforelse med mén dar 0,5 % var drabbade (Wolfe et al,
1995). Det &r oftast kvinnor fran 30 ar och uppat som drabbas av FM och som sallan
debuterar hos kvinnor 6ver 50 ar (Carlstedt, 1992). Troliga faktorer som diskuteras varfor
kvinnor har mer muskelsmarta &n mén &r att kvinnor har lagre muskelstyrka, att kvinnor
utsétts mer for statiskt muskelarbete och att kvinnor har generellt 1agre smérttroskel &n man.
Ostrogen &r en faktor som paverkar smartsensibiliteten och lag 6strogenhalt kan vara en orsak
till allodyni® och hyperalgesi® (Henriksson, 2003). En studie dar man undersokte skillnader
mellan man och kvinnor med FM visade en skillnad i smarttroskeln da méan troligen hade
mindre antal tender points (TP) an kvinnor (Yunus, Inanici & Mangold, 2000). Faktorer
sasom kon, alder, symtomens duration verkar dock inte ha nagon signifikant enskild effekt pa
hur svar sjukdomen &r och vilken funktion patienten har (Goldenberg, Mossey, & Schmid
1995).

! varje beréring av huden upplevs som sméartsam
2 stegrad smartférnimmelse



Ar 1990 sammanstallde American College of Rheumatology en klassifikation for
diagnostisering av FM. For att fa kriterierna uppfyllda for FM kravs att man skall ha utbredd
smarta i minst tre manader i alla fyra kvadranter, d.v.s. hoger, vanster samt 6vre och nedre

kroppshalvan. Aven smirta i 11 av 18 tender points vid palpation kravs (Wolfe et al, 1990).

Wolfe et al (1990) kom fram till att tender points var den sékraste metoden for att sérskilja
FM fran andra tillstdnd. En senare studie havdar dock att sméartan vid FM vanligtvis inte &r
”pain all over” och smartpunkterna ar inte heller helt symmetriska. Smartan &r dock
multifaktorell och finns i alla kroppskvadranterna. Nar man i kliniken undersoker allodyni
lagger man ett mattligt tryck med tummens topp, ca 4 kg. Detta ska da orsaka smarta. Uppstar
smarta ar detta en tender point (Henriksson, 2003). Férutom tender points visade studien av
Wolfe et al (1990) pa ett antal symtom vid FM;

e Vanligast var: somnstorning, trétthet och morgonstelhet, som fanns hos 73-85 %

av patienterna.
e ”Pain all over”, parestisier, angest/orolighet och huvudvark aterfanns hos ca
45-69 %.
e De minst vanligast forekommande symptomen hos patienter med FM var muscous

colitis, Sjogren’s syndrom, tidigare dysmenorré samt Raynauds syndrom.

Utover detta fann man dven modulerande faktorer som paverkade musculoskeletala symptom.
Dessa var, kyla, daligt med somn, angest, stress, trétthet, vaderskiftningar, varme, oljud och
fukt. Dessa faktorer aterfanns hos 60-79 % hos FM gruppen (Wolfe et al, 1990). Den
generaliserade allodynin och hyperalgesin ar det tecknet som skiljer FM fran andra tillstand

med spridd muskuloskeletal smarta (Henriksson, 2003).

Forskning angaende langvarig smarta har under det senaste decenniet lett till flera
genombrott. Det ar storningar i den centrala sméartmoduleringen och dess betydelse for
uppkomsten av langvarig icke-malign smarta som véckt intresse (Lidbeck, 1999). Sedan
tidigare ar det kant genom bade human och djurforsok att vavnadsskada efter trauma eller
inflammation kan ge upphov till en perifert nociceptiv Overretbarhet (perifer sensitisering).
Upprepad och/eller langvarig nociception kan leda till 6verretbarhet av bade centrala neuron i
ryggmargens dorsalhorn och i andra delar av centrala nervsystemet (CNS). Detta kan i sin tur
kan leda till uppkomst av ett langvarigt, lattprovocerat och svarbehandlat smarttillstand som

aven kallas sekundar hyperalgesi och av manga idag anses ligga till grund for langvariga



smarttillstdnd. Aven storningar i den centrala smarthamningen (dysinhibition) anses genom
kliniska belagg vara ytterligare en forklaring till langvarig smarta hos vissa patienter. Dessa
tva funktioner anses idag vara de dominerande mekanismerna vid dysfunktionell smarta (
Lidbeck, 1999). Central sensitisering kan utvecklas efter nagra timmars perifer nociceptiv
retning. Bakhornens neuron utvecklar en dverkénslighet och blir "uppskruvade”. Detta
fenomen kallas i engelsksprakig litteratur for “wind-up”. Denna Gverretbarhet i dorsalhornen
anses orsakas av aktivering av s.k. NMDA(N-metyl-D-aspartat)-receptorer. Detta fenomen ar
ofta 6vergaende om den perifera nociceptionen upphor. Fortsatt eller upprepad perifer
nociception kan dock leda till en kvarstaende sensitisering. Langvarig och svarbehandlad
smarta ar &ven vanlig vid s.k. posttraumatiskt stressyndrom (PTSD; post traumatic stress
disorder) orsakad av trauma, trafikolycka, krigstrauma eller tortyr (Livengood & Parris, 1996;
Schriber & Galai-Gat, 1993). Troligtvis kan svar smarta vid traumatillfallet tillsammans med
emotionell chock leda till utveckling av central sensitisering (Schriber & Galai-Gat, 1993).
Vid FM finns det en konstant smarta, hypersensibilitet pga. férandringar av funktionen i det
nociceptiva systemet, i huvudsak CNS. Hos patienter med FM dér allodyni och hyperalgesi
redan etablerad finns mojligheten att aktivitet i afferenta nerver under normal muskelaktivitet

eller spanning kan vara tillrécklig for att orsaka smarta (Henriksson, 2003).

Standig smarta av hdg intensitet som hos patienter med FM &r bade en fysisk och emotionell
stressfaktor. Stressrelaterade symptom ar vanliga hos patienter med FM. Smartan stor sémnen
och dalig sémnkvalitet orsakar i sin tur trotthet och kognitiva svarigheter. Samre somnkvalitet
kan dven medféra minskade nivaer av tillvaxthormoner samt paverka immunsystemets
funktion. Patienter med FM drabbas dven av minskad muskelstyrka och uthallighet som f6ljd
av det standiga motorneuron paslaget. Konstant smarta och de associerade symptomen

minskar arbetskapaciteten och livskvaliteten (Henriksson, 2003).

Rehabiliteringsmalen for patienter med FM ar att forbattra halsan, funktionen och
sjalvstandigheten. Behandlingen for att uppna dessa mal omfattar farmakologi, fysisk traning,
avslappning, hjalp till sjalvhjalp for att forebygga inaktivitet, forbattra copingstrategier,
minska kanslan av angest och hjalplshet (Goldenberg et al, 1995). Sjukgymnasten ar en av

aktorerna i forsoken att bista patienter med FM att uppna dessa mal (Bjelle et al, 1989).



Syfte

Syftet med studien &r att beskriva vilka sjukgymnastiska och nérliggande behandlingsmetoder

det finns vid fibromyalgi samt redovisa deras evidens.

Fragestallningar

Vilka behandlingsmetoder har anvants och studerats vid diagnosen fibromyalgi de senaste 10
aren?

Vilka behandlingsmetoder minskar smarta, ger global forbattring samt 6kar funktionell
formaga eller aktiviteter for fibromyalgipatienter?

Vilken evidens har de studerade behandlingsmetoderna?

Metod

Litteraturstudie dar sokning gjordes av vetenskapliga artiklar i databaserna PubMed,
Academic Search, AMED/webspirs, CINAHL/webspirs och PEDro. Sokorden som anvéndes
i olika kombination var fiboromyalgia, physiotherapy, treatment, acupuncture, exercise,

training, balneotherapy, physical therapy, massage.

Inklusionkriterier

Engelsk-, svensk- eller norsksprakiga artiklar som publicerats fran 1994 och framat och som

omfattar kliniska interventions studier av fibromyalgi.

Exklusionskriterier

Litteraturstudier och artiklar som behandlar farmakologisk behandling.

Procedur

Forsta sokningen gav 7261 traffar och 100 relevanta artiklar (tabell 1). Efter genomléasning av
abstrakten exkluderades 42 artiklar som vi ej fann relevanta. Da aterstod 58 artiklar som
bestalldes for vidare granskning. Efter granskningen aterstod 30 kliniska studier som

anvandes vid analysen.



Tabell 1 Utfall av sékning

Databaser och sokord

Antal traffar

Antal relevanta

Pubmed

Fibromyalgia 3155 49
Fibromyalgia +physiotherapy 192 2
Physiotherapy and fibromyalgia 192

Fibromyalgia and treatment 1459 3
Fibromyalgia +training 128 6
Fibromyalgia exercise 223 10
Fibromyalgia and massage 23 1
Fibromyalgia acupuncture 35 1
Academic search

Fibromyalgia 387 9
Fibromyalgia and exercise 29

Fibromyalgia and physical therapy 15 5
AMED/webspirs

Fibromyalgia 812

Fibromyalgia and treatment 281

PEDro

Fibromyalgia 59 4
Fibromyalgia physiotherapy

Fibromyalgia and massage 5

CHINAL/webspirs

Fibromyalgia and exercise 346

Fibromyalgia +physiotherapy 117 5
Fibromyalgia +balneotherapy 2 1
Fibromyalgia +acupuncture 104 3
SUMMA 7261 100




Beddmning av studiernas kvalitet

Studierna kvalitet analyserades enligt Statens beredning for medicinsk utvérdering (SBU)
med hjalp av en kvalitetsbedémningsmall (bilaga 1). SBU anvander ett poéngsystem dar
studiernas kvalitet bedoms utifran t.ex. populationens homogenitet som storlek samt
beskrivning av randomisering och bortfall. Poangskalan stracker sig fran 0-100 (SBU, 2000).
Modifiering av poangsystemet gjordes for att passa denna studies syfte. Punkter som uteslutits
ar: recidivuppfoljning 1 p, utstralande besvar 1 p, spinal rorlighet 2 p och étergang till arbete
eller normala aktiviteter 2 p. Maximal poang blir 94 poang (bilaga 1). Hoga poéng innebar
hog kvalitet. Poangen delades in av forfattarna i tre nivaer for att kunna faststélla
kvalitetsnivaerna; lag kvalitet, 0-31, medelhog kvalitet, 32-63, hog kvalitet, 64-94.

Studierna granskades med fokus pa tre effektvariabler ur SBU’s kvalitetsbedémningsmall. De
granskade variablerna var smarta (M1), global forbattring (M2) och funktionell formaga eller
aktiviteter (M3) (bilaga 1). Bada forfattarna bedémde studierna enskilt enligt SBU. Sedan
jamfordes resultaten och studierna granskades gemensamt ytterligare en gang for att faststalla
den slutgiltiga podangen. Den gemensamma poangen utgjorde studiens kvalitet.

Definition av kvalitet: god beskaffenhet, vérde, egenskap (Fokus, 1979).

Beddmning av behandlingsmetodernas evidens

Behandlingsmetodernas evidens granskades utifran SBU:s kriterier.

Niva A Stark evidens — dverensstammande fynd i flera randomiserade, kontrollerade
studier av hog kvalitet.

NivaB  Mattlig evidens — 6verensstammande fynd i en randomiserad, kontrollerad studie
av hog kvalitet och en eller flera randomiserade, kontrollerade studier av Iag
kvalitet eller 6verensstammande fynd i flera studier av lag kvalitet.

Niva C  Begransad evidens — grundat pa en randomiserad, kontrollerad studie (av hog eller
Iag kvalitet) eller motséagande fynd i flera studier.

NivaD  Ingen evidens — inga randomiserade, kontrollerande studier eller andra typer av
tillfredstéllande vetenskaplig kvalitet (SBU, 2000).



Definition av evidens: askadlig, framstallning, tydlig, skal eller stéd om en uppfattning
(National encyklopedin, 1991).

Resultat

Av de 30 studierna som analyserades varierade SBU-poéngen fran 56 till 15 poang. 17 studier
utvarderade smarta (M1), globalforbattring (M2) samt funktionell formaga eller aktivitet
(M3). Sju studier utvarderade smérta och globalférbattring, en studie utvarderade
globalforbattring samt funktionell formaga eller aktivitet. Tre studier utvarderade enbart
smarta och en studie utvérderade enbart globalférbéattring. En artikel utvarderade ingen av
effektvariablerna (tabell 2).

Tabell 2 Studerade behandlingsmetoder rangordnade enligt SBU och effektvariablerna M1, M2 och M3

Forfattare Behandling SBU-podng  utvérderade
effektvariabler
Sunshine et al, 1996 Massage 56 M1+M2+M3
Kendall et al., 2000. Beteende 55 M1+M2+M3
Valim et al., 2003 Aerobisk traning i kombination 54 M1+M2+M3
Jentoft et al., 2001 Basséng- och landtréning 53 M1+M2+M3
Almeida et al., 2003 Ultraljud och interferens 51 M1+M2
Van Santen et al., 2001 Hog- lagintensiv traning 50 M1+M2+M3
Richards et al., 2002 Aerobisk traning i kombination 50 M1+M2
Martin et al., 1996 Aerobisk traning i kombination 49 M1+M2
Dawson et al., 2003 Bassangtraning i kombination 44 M1+M2+M3
Vlayen et al., 1996 Beteende 42 M2+M3
Schachter et al., 2003 Aerobisk traning i kombination 41 M1+M2+M3
Brattberg, 1999 Massage 41 M1, M2, M3
Field et al, 2002 Massage 41 M1, M2
Niccasio et al., 1997 Beteende 39 M1+M2
Sprott, 1998 Akupunktur 38 M1
Evcik et al., 2002 Balneoterapi 36 M1+M2+M3
Mannerkorpi et al., 2000 Bassangtraning i kombination 33 M1+M2+M3
Pearl et al., 1996 Ljusbehandling 33 M1+M2+M3
Gowans et al., 1999 Tréning och utbildning 33 M1+M2+M3
Field et al, 2003 Massage 31 M1, M2
Gowans et al., 2001 Bassangtraning i kombination 30 M1+M2+M3
Ramsey et al., 2000 Aerobisk traning i kombination 30 M1+M2
Karper et al., 2003 Aerobisk traning i kombination 27 M1+M2+M3
Rooks et al., 2002 Aerobisk traning i kombination 27 M1+M2+M3
Bailey et al., 1999 Tréning och utbildning 24 M1+M2+M3
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Sandberg et al., 2004-05-03
Gustavsson et al., 2002

Sukenik., 2001
Taggart et al., 2003
Hunt et al., 2000

Akupunktur

Beteende

Balneoterapi

T’ai Chi

Sjalvbehandling

24
23
21
17
15

M1+M2

M1
M1+M2+M3
M1

Tolv behandlingsmetoder studerades. Aerobisk traning i kombination med annan behandling,

bassangtraning i kombination med annan behandling, behandling inriktad pa beteende,

massage, utbildning och traning samt ultraljud och interferens uppnadde evidensniva C.

Akupunktur, balneoterapi, hog- och lagintensivtraning, ljusbehandling, sjalvbehandling och
T’ai Chi stannade vid niva D (tabell 3).

Tabell 3 Sammanfattning av resultat

Behandlingsmetod | Evidens Kvalitet Smarta Global Funktionell
(antal studier) forbattring formaga eller
(antal studier) aktivitet
(antal studier)
Aerobisk traning i | C Lag-medelhég | 6 varav 4 med 7 varav 4 med 4 med positivt
kombination med positivt resultat | positivt resultat | resultat
annan behandling
Bassangtraningi | C Lag-medelhdg | 4 med positivt | 4 med positivt | 4 med positivt
kombination med resultat resultat resultat
annan behandling
Behandlingmed |C Lag-medelhég | 3 varav 2 med 4 med positivt 2 med positivt
inriktning pa positivt resultat | resultat resultat
beteende
Massage C Lag-medelhog |4 med positivt | 4 med positivt 2 varav 1 med
resultat resultat positivt resultat
Utbildning och C Lag-medelhdg | 2 med positivt | 2 med positivt 2 med positivt
traning resultat resultat resultat
Ultraljus och C Medelhdg 1 med positivt 1 med positivt |-
interferens resultat resultat
Akupunktur D Lag-medelhdg | 1 med positivt | - -
resultat
Balneoterapi D Lag-medelhtg | 2 med positivt 1 med positivt 1 med positivt
resultat resultat resultat
Hog- och lag D Medelhdg 1 med positivt | 1 med positivt | 1 med positivt
intensivtraning resultat resultat resultat
Ljusbehandling D Medelhdg 1 utan positivt | 1 utan positivt 1 utan positivt
resultat resultat resultat
Sjalvbehandling | D Lag 1 med positivt | - -
resultat
T’ai Chi D Lag 1 med positivt | 1 med positivt | 1 utan positivt
resultat resultat resultat
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Aerobisk traning i kombination med annan behandling

Konditionsnivan hos fibromyalgipatienter visade sig vara lagre &n hos resten av befolkningen.

Utifran detta foreslogs det att traning skulle bli en del av behandlingen for FM-patienter.

Nuvarande rekommendationer inkluderar aerob- och flexibilitetstraning. Sju studier

utvarderade aerobisk traning som behandlingsmetod varav fyra studier ar randomiserade.

Kvaliteten for studierna &r lag till medelhog. Fyra studier har utvarderat smarta,

globalforbattring samt funktionell formaga och aktiviteter (Valim et al, 2003; Rooks et al,

2002; Karper et al, 2003; Schachter et al, 2003) varav tva studier visade pa positivt resultat

(Schacter et al, 2003; Valim et al, 2003). Tre utvérderade smérta och globalforbattring
(Martin et al, 1996; Ramsey et al, 2000; Richards et al, 2002). Behandlingsmetoden har

begrénsad evidens

(C) (tabell 3).

Tabell 3 Studier med aerobisk tréaning i kombination med annan behandling

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU- poang Utvarderade
effektvariabler
Martin, L., Nutting, | Randomiserad studie. Signifikant 49 M1+M2
A., Maclntosh, Utvarderar effekten av | forbattring for
B.R, ett traningsprogram som | grupperna vid
Edworthy, S.M., & |inkluderar aerobtraning, | uppfdljning géllande
Butterwick, D.J., flexibilitet och TP (p<0.05), TM
1996. styrkedvningar vid (p<0.05) och AF
behandling av (p<0.05).
fibromyalgi. Patienterna
indelas i en Signifikant skillnad
traningsgrupp (A) mellan A och B vid
(n=18) och en TP (p<0.001) och
avslappningsgrupp (B) |vid TM (p<0.005).
(n=20). Variablerna
som maéttes var TP, Kortsiktigt visar
TM?, AF* och studien pé att traning
flexibilitet och som behandling for
isokinetisk styrka. fibromyalgipatienter
Behandlingen pégick i 6 | ger bra resultat.
veckor.
Valim, V., Oliveira, | Randomiserad Grupp A forbattrades | 54 M1+M2+M3

L., Suda, A., Silva,
L., de Assis, M.,
Barros, N.T.,
Feldman, D., &
Natour, J., 2003.

jamforande studie
mellan aerobisk traning
och strechdvningar. Tva
grupper, aerobisk
traning (A) (n=32) och
streching (B) (n=28).
Variabler man tittade pa
var funktion, smarta,
livskvalitet, depression
och angest.
Behandlingen pégick 3
ggr i veckan under 20
veckor.

mer i forhallande till
grupp B gallande
smarta, livskvalitet,
psykologiska
faktorer.

® Total Myalgic Score
* Aerobic fitness
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Rooks, D.S.,
Silverman, C.B., &
Kantrowitz, F.G.,
2002.

En pilotstudie som
utvarderar effekten av
progressiv styrketraning
och aerobisk traning pa
muskelstyrka och
kardiovaskular
kondition pa kvinnor
med fibromyalgi. 15
patienter deltog i
studien som pagick
under en 20-
veckorsperiod med
traffar 3 ggr i veckan pa
60 minuter. Traningen
delades in i tva faser,
forsta var
basséngtréning och den
andra involverade
landbaserad traning.
Variabler som méttes
var muskelstyrka,
gangtest och FIQ.

Forbattring visades i
muskelstyrka i nedre
kroppshalvan
(p<0.001), dvre
kroppshalvan
(p<0.001), 6-
minuters gangtest
(p<0.001) och FIQ®
(p<0.01)

27

M1+M2+M3

Karper, W.B., &
Stasik, S.C., 2003.

En studie som
utvarderar ett langvarigt
traningsprogram for
fibromyalgipatienter. 7
kvinnor deltog i
programmet och de
delades in i tva grupper,
den ena gruppen deltog
i programmet i 3 &r (A)
(n=4), den andra
gruppen deltog i tva ar
(B) (n=3). Béde
grupperna hade traning
5 ggr i veckan och varje
traning varade 50-70
minuter. Tréningen
inneholl aerobisk
traning,
motstandstraning och
annan dynamisk
traning.

Variabler som méttes
var stress, depression,
livskvalitet, smérta i
dvre och nedre
kroppshalva, trétthet,
mentalt tillstand, och
somnkvalitet.

Merparten av grupp
A forbattrade eller
stannade pa samma
niva som innan
behandlingsperioden.
Grupp B hade
samma resultat.

27

M1+M2+M3

Ramsey, C.,
Moreland, J., Ho,
M., Joyce, S.,
Walker, S., &
Pullar, T., 2000

En blindad
kontrollerande-
randomiserad studie
som jamfor dvervakad
och icke-6vervakad
traning. En
traningsgrupp,

Studien kom fram till
att det inte var nagon
signifikant skillnad
mellan grupperna,
det enda som visades
var att grupp A
madde nagot battre

30

M1+M2

*Fibrositis Impact Questionnaire
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dvervakad (A) (n=37)
ochen
hemtraningsgrupp, icke-
dvervakad (B) (n=37)
jamfordes.
Behandlingen innehdll
aerobisk traning,
stretching och
avslappningingstekniker
anpassad efter
patientens behov och
formaga. 12 veckor hall
behandlingen p& med en
timmes traffar varje
vecka. Variabler som
mattes var VAS®, total
myalgic score, HAQ',
HAD?, vilopuls,
somnkvalitet.
Uppféljning vid 24 och
48 veckor.

psykologiskt.

Richards, S.C., &
Scott, D.L., 2002.

En randomiserad-
kontrollerad studie med
blindad parallel grupp
som utvérderar en 12-
veckors tréningsperiod.
136 medverkande
delades upp i en
traningsgrupp (A)
(n=69) och en
avslappningsgrupp (B)
(n=67). Behandlingen
pagick under 12 veckor,
bada grupperna
traffades i 1-timmes
langa traffar 1 ggr per
vecka. Behandlingen
for traningsgruppen
omfattade ett
individuellt aerobisk
traningsprogram och de
uppmuntrades att 6ka
traning kontinuerligt.
Behandlingen for grupp
B omfattade
stretchévningar for
dvre- och nedre
extremiteter samt
avslappningsteknik.
Variabler som mattes
primért var forandringar
i hur patienterna sag pa
sig sjalva, TP, FIQ for
att méta symtom,
oférmaga, handikapp,
Chalder fatigue scale

Grupp A hade i
jamforelse med
grupp B signifikant
mer deltagare som
graderade sig sjélva
som att vara béttre
eller mycket battre
efter 3 manader
(p=0.03), detta holl i
sig eller forbattrades
vid ett-ars
uppféljningen
(p=0.01).

Grupp A hade &ven
minskat antal TP
(p=0.02) och
forbéattrat resultat av
FIQ (p=0.07).

50

M1+M2

® Visual Analog Scale

" Modifierad Stanford Health Assessment Questionnaire

® Hospital anxiety and depression questionnaire
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for att utvérdera fysisk
och mental trétthet.
Uppfdljning efter 3 och
12 manader.

Schachter, C.L.,
Busch, A.J., Peloso,
P.M., & Sheppars,
S.M., 2003.

En randomiserad studie
som jamfor effekterna
mellan korta- och langa
pass av aerobisk
traning. 143 patienter
delades in i tre grupper,
en grupp som tranade
ett langt pass (A)
(n=51), en grupp som
tranade tva korta pass
(B) (n=56) och en
kontrollgrupp. (C)
(n=36). Behandlingen
pagick under en 16-
veckors period 3-5 ggr i
veckan. Variabler som
mattes delades in i de
olika grupperna, fysisk
funktion, psykisk hélsa,
symtom, sjukdomsgrad,
smaérta och dmhet och
egenférmaga.

Efter
behandlingsperioden
fanns det en skillnad
mellan grupp A och
grupp C gallande
fysisk funktion
(p=0.017).

Man hittade inga
skillnader mellan
grupp A, Beller C
géllande de dvriga
variablerna.

Inga skillnader
mellan grupp A och
B hittades

41

M1+M2+M3

Bassangtraning i kombination med annan behandling

Basséangtraning har som enskild eller i kombination med andra behandlingar lange anvants

som behandling av patienter med muskeloskeletala sjukdomar. Fyra randomiserade studier,

varav en var randomiserad-kontrollerad, utvarderade bassangtraning som behandlingsmetod

for patienter med FM. Studiernas kvalitet ligger pa medelh6g-lag niva. Fyra studier

utvarderade smarta, globalforbattring samt funktionell férmaga och aktiviteter och alla visade

pa positivt resultat (Mannerkorpi et al, 2000; Dawson et al, 2003; Gowans et al, 2001; Jentoft

et al, 2001). Behandlingsmetoden har begrénsad evidens (C) (Tabell 4).

Tabell 4 Studier med bassangtraning i kombination med andra behandlingar

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poang Utvarderade
effektvariabler
Mannerkorpi, K., En randomiserad Signifikanta 33 M1+M2+M3

Nyberg, B.,
Ahlmen, M., &
Ekdahl, C., 2000.

jamforande studie som
utvarderar effekten av 6
manaders
basséngtréning
kombinerad med
utbildning en gang i
manaden under
traningsperioden. 58
patienter delades in i
tva grupper,
traningsgrupp (A)
(n=28) och en

forbattringar for
grupp A i jamforelse
med grupp B
uppmattes for de tva
primdra variablerna
FIQ totala podng
(p=0.017) och
distans i 6 minuters
gangtest
(p<0.0001).
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kontrollgrupp (B)
(n=30). Behandling
med 35 minuter
bassangtraning en gang
i veckan under 6
manader.
Utbildningsprogrammet
bestod av 6 stycken en
timmas lektioner. De
huvudsakliga variabler
som mattes var FIQ och
6-minuter gangtest.

Dawson, K.A., Randomiserad studie Ett dubbelt t-test 44 M1+M2+M3
Tiidus, PM., som utvérderar ett indikerade en
Pierrynowski, M., kommunbaserat signifikant skillnad
Crawford, JP., & traningsprogram for av TP fore och efter
Trotter, J., 2003. fibromyalgipatienter. tréning (t=5.5,
14 patienter deltog i ett | df=13, p<0.001) och
tio-veckors mellan métningarna
traningsprogram och efter traning och
traffades 2 ggr i uppfdéljning (t=2.7,
veckan. Programmet df=13, p=<0.05).
inneholl Iatt progressiv
motstandsbaserad land- | Dubbla t-test
och bassangtraning for | indikerade en
hela kroppen. Varje signifikant
traningspass varade i en | forbattring gallande
timme. emotionella hélsan
Variabler som mattes | vid jamforelse
var TP, psykologiska | mellan fére och
faktorer genom Self- efter traning (t=-2.3,
Effaicacy for Daily df=13, p<0.05) dock
Living Scale och visar resultaten inte
SHARP®. De har &ven | p& ndgon forandring
matt funktionell gallande
formaga med hjalp av | méatningarna efter
FIQ. traningen och
2 manaders matningarna efter
uppfoljning. uppfdljningen.
Self-Effaicacy for
Daily Living Scale
visade inte pd nagon
signifikant skillnad.
Ingen del av FIQ
visade pa nagon
signifikant
forandring.
Gowans, S.E., En randomiserad- Grupp A visade pa |30 M1+M2+M3

deHueck, A., VVoss,
S., Silaj, A., Abbey,
S.E., & Reynolds,
wW.J.,

2001.

kontrollerad
utvérdering av
traningeffekterna pa
humér och fysisk
funktion hos patienter

en signifikant
forbattring pa 6-
minuters gangtest,
BDI*, STAI*, FIQ,
ASES™ och MHI*,

® Short Happiness and Affect Research Protocol

19 Beck Depression Inventory
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med fibromyalgi. 31
patienter delades in i
tva grupper, en
traningsgrupp for bade
land och basséng (A)
(n=15) eller en
kontrollgrupp (B)
(n=16).
Traningsgruppen
traffades 30 minuter 3
ggr i veckan under en
period pa 23 veckor.
Variabler som méttes
var BDI, 6-minuters
gangtest, STAI, MHI,
FIQ, ASES, TP och
knéstyrka.

Jentoft, E.S.,
Kvalvik, A.G., &
Mengshoel, A.M.,
2001.

En randomiserad studie
som jamfor land- och
vattenbaserad aerobisk
traning for
fibromyalgipatienter.
34 patienter lottades in
i tva grupper,
basséngtraning (A)
(n=18) och
landbaserade dvningar
(B) (n=16). Traningen
och dvningarna
inneholl dynamiskt
muskelarbete till
musik. Patienterna
traffades en timme 2
ggr i veckan for att
trdna under en 20-
veckors period.
Variabler som méttes
var hjartslag minst tva
ggr under
traningsperioden, FIQ,
VAS, TP, Self-Efficacy
Scale, fysisk formaga
méttes genom
kardiovaskuldr
kapacitet, gangtid,
greppstyrka och
uthéllighet av skuldrans
muskelatur.
Uppfoljning efter 6
manader.

Symtom och self-
efficacy visade inte
pé nagon skillnad
grupperna emellan.

Grupp A visade pa
statistisk signifikant
forbéattring gallande
smarta (p=0.006),
daglig trotthet
(p=0.002), stelhet
(p=0.003), angest
(p=0.04), depression
(p=0.04) och antal
bra dagar (p<0.001).
Okad kardiovaskular
kapacitet (p=0.02),
gangtid (p=0.003).
Dessa variabler
hade samma resultat
vid uppféljningen.

Grupp B visade pa
statistisk signifikant
forbéattring géllande
daglig trotthet
(p=0.002), stelhet
(p=0.002).

Efter behandlingen
hade antalet TP
minskat hos grupp B
dock steg antalet vid
uppféljningen. Okad
kardiovaskular
kapacitet uppmattes
(p=0.004), aven
forbattrad gangtid
(p=0.002) Dessa
variabler hade

53

M1+M2+M3

1 The State Anxiety Inventory
12 The Arthritis Self-Efficacy Scale
3 Mental Health Inventory
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samma resultat vid
uppfdljningen
forutom
kardiovaskular
kapacitet.

Behandling med inriktning pa beteende

Kognitiv beteendeterapi syftar till att lara patienterna de nédvéandiga fardigheterna for att

kunna kontrollera sin smarta och oférmaga, och bygga upp deras sjalvfortroende sa att de kan

anvanda dessa féardigheter i dagliga livet. Fyra studier, varav en ar randomiserad-kontrollerad

och tva ar randomiserade, utvarderade olika behandlingsmetoder riktade mot beteende.

Studiernas kvalitet ligger pa medelhdg-1ag. En studie utvarderade smarta, globalforbattring

samt funktionell formaga och aktiviteter med positivt resultat (Kendall et al, 2000). Tva

studier utvarderade smarta och globalférbattring (Nicassio et al, 1997; Gustavsson et al,

2002). En studie granskade globalforbattring samt funktionell formaga (Vlayen et al, 1996).

Behandlingsmetoden har begrénsad evidens (C) (tabell 5).

Tabell 5 Studier med behandlingsmetoder med inriktning pa beteende

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poéng Utvérderade
effektvariabler
Nicassio, P.M., | En randomiserad Genomgaende 39 M1+M2
Radojevic, V., |jamforande studie mellan forbattrat resultat
Weisman, beteendeterapi (A) (n=36) | géllande depression,
M.H., och sjukdomsutbildning (B) | smartbeteende samt
Schuman, C., (n=35). Variablerna som myalgic score. Ingen
Kin, J., mattes var smarta, skillnad mellan grupp
Schoenfeld- depression, oférmaga och | A och B.
Smith, K., & smértbeteende.
Krall, T., 1997. | Behandlingen pagick under
2 ar med 6 tio-veckors
perioder med 90 minuters
behandling varje vecka.
Uppféljning 6 manader
efter avslutad behandling.
Kendall, S.A., | En randomiserad pilotstudie | Allman hélsa hade 55 M1+M2+M3
Brolin- angaende direkt efter
Magnusson, K., | kroppsmedvetenhet hos behandlingen i grupp
Soren, B., fibromyalgipatienter. 20 B forsamrats, vid 18
Gerdle, B., & | patienter delades in i tva manader
Henriksson, behandlingsprogram, MS* | uppfdljningen hade
K.G., 2000. (A) (n=10) och BAT" (B) |den dock fétt en

(n=10). MS gar ut pa att
1.)sjukgymnasten inte bara
ger "vanlig” sjukgymnastik
utan lar dven patienten om

signifikant forbéattring
(p=0.05). Inga andra
signifikanta
forandringar hittades

1 Mensendieck System
> Body Awareness Therapy (Basal Kroppskannedom)
16 Coping Strategies Questionnaire
7 Quality of Life Scale
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sin kropp och dess
funktioner, 2.) patienten blir
inte bara behandlad utan
hjalps av
sjukgymnasten/lararen att
forstd och lara sig om de
troliga orsakerna till hans
eller hennes muskelsmarta
och andra problem for att
kunna andra gamla vanor
och beteenden.

BAT inkluderar
kroppsmedvetandehet,
kroppshantering och
fordjupad
kroppsupplevelse.
Variabler som mattes var
VAS angéende smarta,
muskelstelhet, kvéllstrotthet
och allmén halsa, FIQ;
dagliga aktiviteter, jobb,
symtom, CSQ™, ASES,
QOLSY och oférmaga
(i.e.jobbsituation).
Behandlingen pagick i 20
veckor och bestod av 18
stycken 40-minuters
individuella traffar en géng
i veckan och tva
grupptraffar (MS). 19
stycken 90-minuters
grupptraffar en gang i
veckan under en period pa
21 veckor (BAT).
Grupptraffar holls ocksa
efter 3 och 6 manader efter
avslutad behandling.
Uppfdéljning efter 6 och 18
manader.

av de andra
variablerna.

I grupp A hade FIQ en
signifikant forbattring
direkt efter behandling
(p=0.004), vid 18
manaders
uppfdljningen
(p=0.004).

ASES smérta visade
pa en forbattring
direkt efter avslutad
behandling (p=0.027),
vid 6 manaders
uppféljning (p=0.025),
vid 18 manaders
uppfoljning (p=0.028).
De andra ASES
vardena visade pé
liknade resultat.

CSQ visade pa en
forbattring direkt efter
avslutat program
(p=0.038) och efter 6
manaders uppfoljning
(p=0.012). Allméan
hélsa forbattrades efter
6 manader (p=0.018).
Muskelstelhet
minskade direkt efter
avslutad behandling
(p=0.044) och vid 6
manaders
uppfdéljningen
(p=0.05) dock ej vid
18 manaders
uppfoljningen.

Den varsta smartan
hade minskade vid 18
manaders uppfoljning
(p=0.018).

Inga andra
signifikanta
forandringar hittades
angaende de andra
variablerna i grupp A.

Grupp A hade
generellt battre
resultat &n grupp B.

Vlayen, J.W.,
Teeken-
Gruben, N.J.,
Goossens,
M.E., Rutten-
van Molken,
M.P.,

Pelt, RA., &
Huets, P.H.,

En randomiserad-
kontrollerad studie som
utvarderar hur effektiv en
kognitiv/uthildningsbehandl
ing ar. 125 polykliniska
patienter delades in i tre
grupper, en grupp som
kombinerar kognitiv terapi
och utbildning (A) (n=49),

Grupp A forbéattrades
angaende
fibromyalgikunskap
(p=0.007),
smarthantering
(p<0.001).

Grupp B forbattrade
smarthantering
(p=0.005),

42

M2+M3
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1996.

en grupp som kombinerar
utbildning och
gruppdiskussion (B) (n=39)
och en kontrollgrupp som
star pa vantelista (C)
(n=43). Utbildningen
innehdll 12 tva timmars
traffar under en sexveckors
period. Den kognitiva
behandlingen bestod av 12
traffar pd 90 minuter.
Variabler som méttes var
katastrofhantering,
smarthantering,
aktivitetsniva,
smartbeteende,
smaértkontroll,
smaértintensitet och
avslappning.

Uppféljning efter 6 och 12
manader.

smartkontroll
(p=0.002). Grupp B
rapporterade &ven en
signifikant mindre
rédsla an grupp A
(p=0.005).

Gustafsson, M.,

En studie som undersoker

Grupp A visade pa

23

M1+M2

Ekholm, J., & | effekten av ett forbattring av
Broman, L., multiprofessionellt rorelsekvalitet och
2002. rehabiliteringsprogram for | tillvéxtstérningar
patienter med fibromyalgi. | géllande BAS-H efter
43 patienter delades in i tva | behandlingen.
grupper, en Vid 3 manaders- och
behandlingsgrupp (A) ett ars uppféljningen
(n=23) och en kvarstod forbattringen
kontrollgrupp (B) (n=20). | delvis.
Behandlingen pégick i 12
veckor med totalt 13 dagar i | Grupp B visade pa
kliniken. Behandlingen forsamring vid 3 och 6
bestod av utbildning, manaders
gruppdiskussioner, fysisk | uppféljningen
traning och individuell géllande BAS-H.
guidning.
Variabler som mattes var
BAS-H', VAS, QOLS och
MPI*,
Uppfdljning efter 3, 6 och
12 ménader.
Massage

Vid massage 6kas blodgenomstromning och olika endorfiner frisatts. Massage Okar

immunforsvaret och neuroendokrina funktioner. Serotoninnivaerna 6kar och nivan av vita
blodkroppar. Fyra randomiserade studier utvarderade massage som behandlingsmetod.
Studierna har medelhdg-1ag kvalitet. Tva studier utvarderade smarta, globalforbattring samt
funktionell formaga och aktivitet (Brattberg, 1999; Sunshine et al, 1996) och en visade pa
positiva resultat (Brattberg, 1999). De tva kvarvarande studierna utvarderade smarta och

'8 Body Awareness Scale-Health
9 Multidimensional Pain Inventory
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globalforbattring (Field et al, 2003; Field et al, 2002). Behandlingsmetoden har begransad

evidens (C) (tabell 6).

Tabell 6 Studier med massage som behandlingsmetod

Forfattare

Sammanfattning

Resultat

SBU-poang

Utvérderade
effektvariabler

Field, T., Delage, J.
& Hernandez/Rief,
M, 2003.

En randomiserad
studie som jamfor
rérelsemassage med
avslappning. 40
patienter delades in i
de tva grupperna
rorelse och
massagegruppen (A)
(n=20) och
avslappningsgruppen
(B) (n=20).
Behandlingen pégick
2 ggr i veckan under
en treveckorsperiod
for grupp A.
Behandlingen bestod
av liggande, sittande
och staende
yogainspireranden
rorelsepositioner
samt sjalvmassage
dér traredskap och
tennisbollar
anvéndes. Grupp B
behandlades under
samma
behandlingsperiod 2
ggr i veckan.
Behandlingen bestod
av instruktioner om
hur man utfor
progressiv
muskelavslappning.
Variabler som méttes
var STAI, POMS?
och the Regional
Pain Scale.

Bada grupperna
visade pa forbattring
gallande &ngest och
smarta vid
jamforande fore och
efter behandling,
dock visade endast
grupp A pa
forbattring gallande
alla tre variabler
under hela
behandlingsperioden.

31

M1, M2

Field, T., Diego, M.,
Callen, C.,
Hernandez/Rief, M.,
Sunshine, W. &
Douglas, S., 2002.

En randomiserad
studie som jamfor
massage och
avslappning. 20
patienter delades in i
tva grupper,
massagegruppen (10)
(n=10) och
avslappningsgruppen
(B) (n=10). Grupp A
traffades tva ggr i
veckan under en
femveckorsperiod.

Bada grupperna
visade pa forbattring
géllande STAI och
POMS.

Grupp A visade pa
forbattring gallande
somn, smérta och
stelhet i jamforelse
med grupp B.

41

M1, M2

2 The Profile of Mood States
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Behandlingen bestod
av olika
massagetyper sasom
Svensk massage och
Shiatsu. Grupp B
traffades 2 ggr i
veckan under en
femveckors period
och gick igenom
progressiv
muskelavslappning.
Variabler som méttes
var STAI, POMS,
somn, smarta,
trotthet och stelhet
och CES-D*

Brattberg, G., 1999

En randomiserad
studie som
undersoker effekten
av massage hos
patienter med FM.
48 patienter delades
upp i tva grupper,
behandlingsgruppen
(A) (n=23) och
kontrollgruppen (B)
(n=25).
Behandlingen bestod
av 15 traffar under en
10-veckors period
och bestod av sju
olika procedur dar
massage gavs pa
olika delar av
kroppen. Grupp B
deltog i en
diskussionsgrupp en
gang i veckan under
behandlingsperioden.
Variabler som mattes
var smarta, aktivitet,
sémn, angest,
depression,
livskvalitet, FIQ och
QOLS.

Grupp A visade pa
statistisk signifikant
skillnad géllande
smarta, depression
och FIQ.

Forandringen holl i
sig vid 3- och 6
manaders
uppfoljningen.

41

M1, M2, M3

Sunshine, W., Field,
T.M., Quintino, O.,
Fierro, K., Kuhn, C.,
Burman, |. &
Schanberg, S., 1996.

En randomiserad
studie som jamfor
massage med TENS
och sham TENS. 30
patienter delades in i
tre grupper,
massagegruppen (A)
(n=10), TENS-
gruppen (B) (n=10)
och sham TENS-
gruppen (C) (n=10).
Behandlingen for
grupp A bestod av

Grupp A visade pa
minskning av angest
och POMS direkt
efter behandling.
Grupp B visade pa
en minskning av
angest och
depression. Grupp C
visade inte pa ndgon
forbattring.

Grupp A visade pa
forbattringar under

56

M1, M2, M3

2! Center for Epidemiological Studies Depression Scale

22




Variabler som mattes
var STAI, POMS,
smarta, sémn,
dagsfunktion och
CES-D.

Svensk massage, hela perioden
patienterna i grupp B | angaende somn,
fick taktil stelhet, smérta och
stimulering via trotthet.

TENS (0.5-320 Hz), | Grupp B pé

grupp C mottog &ven | forbattringar under
de taktil stimulering | hela perioden

via sham TENS dock | angéende kliniska

utan strém. matvarden. Grupp C
Alla tre grupperna forbattrade aven dem
fick 30 minuters de Kliniska

behandling per vecka | matvarderna, dock
dver en femveckors | mindre &n grupp A
period. och B.

Utbildning och traning

Utbildning har visat sig vara en viktig komponent i behandlingen hos patienter med artrit.

Trots detta har fa studier undersokt nyttan av utbildning hos patienter med FM. Det har visat

sig att utbildning tillsammans med traning leder till férandringar gallande livskvalitet hos

patienterna. Tva studier, varav en ar randomiserad-kontrollerad, utvarderade utbildning och

traning tillsammans som behandling. Kvaliteten pa dessa studier &r medelhdg-lag. Bada

studierna utvarderade smarta, globalforbattring samt funktionell formaga och aktiviteter och

visar pa positivt resultat (Bailey et al, 1999; Gowans et al, 1999). Behandlingsmetoden har
begrénsad evidens (C) (tabell 7).

Tabell 7 Studier med utbildning och trdning som behandlingsmetod

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poéng Utvérderade
effektvariabler
Bailey, A., Starr, Studien utvérderar ett Matvardena efter 24 M1+M2+M3

L., Alderson, M., &
Moreland, J., 1999.

rehabiliteringsprogram
(Fibro-Fit) for fibromyalgi
patienter. 16 patienter
deltog i studien som bestod
av 36 tréffar under en 12-
veckors period.
Rehabiliteringsprogrammet
innehall bade en
utbildnings- och en
behandlingsdel. Variabler
mattes med hjélp av F-
SEQ?, CSTFZ, FIQ,

behandlingen
visade pa statistisk
signifikant
forbattring
(p<0.005) vid alla
resultat forutom
greppstyrka.

22 Fibro-Fit self-efficacy questionnaire
2% Canadian Standardized Test of Fitness
24 Canadian Occupational Perfomance Measure
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COPM?* och F-COPES?.

Gowans, S.E.,
deHueck, A., Voss,

En randomiserad-
kontrollerad utvardering av

En signifikant
forbattring i grupp

33

M1+M2+M3

A redovisades
angaende 6-
minuters gangtest,
egenforméaga
(smartkontroll och
andra symtom) och
kunskap.

S., & Richardson,
M., 1999.

traning och utbildning for
patienter med fibromyalgi.
45 patienter blev
uppdelade till antingen
traningsprogrammet (A)
(n=23) eller vantelistan
som kontrollgrupp (B)
(n=22). Studien hade tre
faser, forsta fasen var ett 6
veckors tranings- och
utbildningsprogram, under
fas tva fick de i grupp B
gora traningsprogrammet, i
den sista fasen
utvérderades patienterna 3
eller 6 manaders efter
avslutad behandling.
Variabler som méttes var
6-minuters gangtest, Borg-
skalan, ASES och FIQ.

Vid uppféljningen

bibehdlls resultaten
forutom trétthet och
kunskap i grupp A.

Ultraljud och interferens

Elektroterapi har lange anvénts vid muskeloskeletala sjukdomar. Effekten av
ultraljudsbehandling beror pa effekten av 6kad blodgenomstromning i muskler och vavnader.
Kombination av ultraljud och elektroterapi &r mer effektivt &n behandlingarna var for sig pga.
att de erbjuder en béattre smértlindring tillsammans. En randomiserad-kontrollerad studie
utvarderade ultraljud och interferens som behandling. Studien har medelhég kvalitet och
utvarderade smarta och globalforbattring med positivt resultat (Almeida et al, 2003).

Behandlingsmetoden har begrénsad evidens (C) (tabell 8).

Tabell 8 Studier med ultraljud och interferens som behandlingsmetod

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poéng Utvarderade
effektvariabler
Almeida, T.F., En randomiserad- Efter behandlingen |51 M1+M2

kontrollerad studie
som undersoker

Roizenblatt, S.,
Benedito-Silva,

visade alla patienter
i grupp A paen

AA, &
Tufik, S., 2003.

effekten av
kombinerad
behandling, ultraljud
och interferensstrom
pa patienter med
fibromyalgi.
Patienterna delas in i

minskning gallande
BM, TP samt en

okning gallande TT
fore och efter somn.

Tva patienter i grupp
B visade en

2 Family Crisis Oriented Personal Evaluation Scales

%6 Bodymap
%" Treshold
%8 polysomnigraf

2 \Wake time after sleep onset.

% Slow wave sleep
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tva grupper, en
behandlingsgrupp
(A) (n=9) och en
grupp som fick
placebo (B) (n=8).
Behandlingsgruppen
fick pulserande
ultraljud och
interferensstrom,
placebogruppen fick
samma behandling
men utan strom.
Behandlingen pagick
i en 4-veckors period
med 12
behandlingar.
Variabler som
maéttes var
smartutvardering
med hjalp av BM%,
TP, TTZ,
utvérdering av sémn
med hjélp av
frageformular,
PSG*.

minskning av BM
fore och efter sémn.

Allaigrupp A
forbéattrade sin
somnkvalitet
(WASO?
(p<0.001)),
minskning % SWS*
(p<0.001). Detta
visade sig inte i

grupp B.

Akupunktur

Akupunktur kommer fran traditionell kinesisk medicin som syftar till att bibehalla balansen

mellan Yin och Yang. Den visterlandska akupunkturen har utvecklats fran denna. Tva studier

med medelhdg-lag kvalitet utvarderade akupunktur som behandling vid FM. En av dessa

utvarderade smarta och visade pa signifikant forbattring (Sprott, 1998). Sandberg et al (2004)

utvéarderade ingen av effektvariablerna. Behandlingsformen har ingen evidens (D) (tabell 9).

Tabell 9 Studier med akupunktur som behandlingsmetod

Forfattare

Sammanfattning

Resultat

SBU-poang

Utvarderade
effektvariabler

Sandberg, M.,
Lindberg, L-G., &
Gerdle, B., 2004.

Studien undersoker
effekten akupunktur
har pa blodflodet i
m. tibialis anterior
och i huden hos
patienter med
kronisk utbredd
smarta. 15
fibromyalgipatienter
deltog i studien, de
delades in i tva
undergrupper utifran
alder, de jamfordes
med en
kontrollgrupp
bestédende av 14
friska personer. Alla
patienterna fick

Djup
muskelstimulation
resulterade i 6kad
blodgenomstrémning i
hud med 62,4 %
(13,0) muskulatur
93,1 % (18,6). Den
subkutana
stimuleringen i huden
Okade med 26,4 %
(6,2) muskulaturen
Okade med 46, 1 %
(10,2).

Den subkutana
stimulation hos
fibromyalgipatienterna
foljdes av en
signifikant 6kning av

24
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akupunktur och
nalarna sattes
anteriort kranialt pa
tibia, motsvarade
akupunkturpunkt
ST36 i traditionell
kinesisk medicin.
Tva sorters
stimulation
genomfordes pa
varje patient ~2-3
mm i subkutan
vavnad och djup ~20
mm i anterior tibialis
muskeln foljt med en
omedelbar tvinning
av nalen. Ndlen satt i
20 minuter och
blodflodet mattes 30
sekunder var 5:e
minut och startade
10 minuter innan
behandlingen
boérjade. Denna
behandling fick alla

blodflodet i bade hud
(p=0.008) och
muskulatur (p=0.027)
i jdmfdrelse med de
friska individerna.

deltagare 3 ggr med
2-5 dagars
mellanrum.
Sprott, H., 1998 En randomiserad Grupp A visade en 38 M1
studie som signifikant forbattring
undersoker effekten | géllande TP i

av akupunktur
jamford med
placebobehandling
hos patienter med
FM. 30 patienter
delades in i tre
grupper, en grupp
som blev behandlade
med akupunktur (A)
(N=10), en grupp
fick placebo
akupunktur (B)
(n=10) och en
kontrollgrupp (C)
(n=10).
Behandlingen péagick
under tre veckor.
Alla tre grupperna
fick aktiv och passiv
sjukgymnastik,
behandling med
varme och kyla samt
elektroterapi. Grupp
A behandlades med
akupunktur i olika
punktur,
behandlingen bestod
av behandling tva
ggr i veckan totalt

jamforelse med grupp
C. Aven en viss
forbattring gallande
smaérttroskeln mattes. |
grupp A hade aven
forbattring i
halsotillstandet skett
direkt efter avslutad
behandling.

Grupp B uppmatte en
viss forbattring
géllande TP, dock
ingen signifikant
forbattring.
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sex ggr. Grupp B
fick placebo
laserbehandling
under samma antal
behandlingar.
Variabler som
maéttes var TP, VAS
och ett
frageformular om
sin generella hélsa.

Balneoterapi

Balneoterapi ar badbehandling som kan kombineras med bl.a. varm lerinpackning, sulfatbad

och sol. Behandlingsformen har anvants vid behandling av osteoartrit och inflammatoriska

reumatologiska sjukdomar. Manga balneoterapicentra har naturliga kallor som patienterna

badar i. Tva randomiserade studier utvarderade balneoterapi som behandling vid FM.

Studierna har medelhdg-1ag kvalitet. En studie utvarderade smérta, global forbattring samt

funktionell formaga och aktiviteter och fick positivt resultat pa dessa variabler (Evcik et al,

2002). Den andra studien utvarderade enbart smérta (Sukenik et al, 2001). Denna

behandlingsmetod har ingen evidens (D) (tabell 10).

Tabell 10 Studier med balneoterapi som behandlingsmetod

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poéng Utvarderade
effektvariabler

Evcik, D., Kizilay, |En randomiserad Efter avslutad 36 M1+M2+M3
B., & Gokeen, E., studie som behandling
2002. utvarderar effekten | uppmaéttes i grupp A

av balneoterapi. 42 | en statistisk

patienter delades in i | signifikant skillnad i

tva grupper. Grupp | antalet TP, VAS,

A (n=22) fick BDI och FIQ

balneoterapi, 20 (p<0.001).

minuter bad 1 timme

om dagen fem ggri | Vid 6-ménaders

veckan under 3 uppféljningen

veckors tid. Grupp B | uppmattes i grupp A

(n=20) var fortfarande en

kontrollgrupp. forbattring i antalet

Variabler som TP (p=0.001), VAS

mattes var antalet och FIQ (p<0.005).

TP, VAS for smarta, | Dock uppméttes

BDI for depression | ingen skillnad i BDI.

och FIQ for

funktionskapacitet. | Index score i

Uppféljning efter 6 | jamforelse med

manader. grupp B (p>0.05).
Sukenik, S., Baradin, | En randomiserad Antalet aktiva leder |21 M1

R., Codish, S.,
Neumann, L.,
Flusser, D.,
Abu-Shakra, M., &

studie for att
utvardera effekten av
balneoterapi. 28
patienter med

minskade fran 18.4 +
10.9till9+£8.2
(p<0.001). Antalet
TP minskade fran
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Buskila, D., 2001.

psoriasis artrit och
fibromyalgi
behandlades med
olika metoder av
balneoterapi vid
Ddda havet.
Variabler som
maéttes var
morgonstelhet,
paverkade leder, TP
och faststéallande
omhet i nio fibrosit
punkter och 4
kontrollpunkter
genom att anvénda
en dolorimeter.

126 +£2till7.1+£5
hos méan (p<0.003)
och fran 13.1 + 2 till
7.5+ 3.7 hos
kvinnor (p=0.001).
En signifikant
forbéattring
uppmattes vid
avlasning av
dolorimitern hos
kvinnor (p<0.001).

Man hittade inget
samband mellan
minskningen av
aktiva leder och
antalet TP hos
samma patienter
(r*'=0.2).

Hog- och lagintensiv traning

Det har diskuterats om hdgintensiv- eller lagintensiv traning ger béast resultat hos FM-

patienter. Det finns studier som stodjer bada traningsformerna. En randomiserad studie

utvarderade skillnaden mellan hég- och lagintensiv traning som behandlingsmetod. Kvaliteten

pa studien ar medelhdg. Den utvarderade dven smarta, global forbattring samt funktionell

formaga eller aktivitet och den visade delvis pa positiva resultat (Van Santen et al, 2001).

Behandlingsformen har ingen evidens (D) (tabell 11).

Tabell 11 Studie med hdg- och l&gintensiv traning som behandlingsmetod

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poéng Utvarderade
effektvariabler
Van Santen, M., En randomiserad Ingen behandling 50 M1+M2+M3

Bolwijn, P.,
Landewé, R.,
Verstappen, F.,
Bakker, C.,
Hidding, A., van der
Heijde, D., Houben,
H., & van der
Linden, S., 2001.

jamforande studie
mellan hdgintensiv
och lagintensiv
trdning. 30 patienter
delades in i tva
grupper, hdgintensiv
(A) (n=17) och en
l&gintensiv grupp
(B) (n=13).
Variablerna som
mattes var TP, VAS,
fysisk kapacitet,
halsostatus och
psykologisk
utmattning.
Behandlingen pagick
i 20 veckor, 60
minuter 2 ggr i

ledde till ndgon 6kad
forbéattring gallande
matvardena.

Grupp A visade
dock en statistisk
signifikant
smartokning pa

20 % (p=0.02),
forbattrades dock i
grupp B. Bégge
grupperna 6kade sin
fysiska kapacitet,
grupp A med 12 %
och grupp B med

6 %.

3 Reduction
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veckan, de
uppmuntrades dven
att trana pa egen
hand en gang i
veckan.

Ljusbehandling

Traditionellt har ljusbehandling getts via en ljusbox som kréver att patienten sitter med

ansiktet mot boxen under en viss rekommenderad tid. Nyligen har nya ljuskéllor utvecklats

som tillater patienten att tillgodogdra sig ljusbehandlingen hemma samtidigt som patienten

kan fortsatta med sina dagliga sysslor. En randomiserad studie utvéarderade ljusbehandling

som behandlingsform. Studien har medelhdg kvalitet och utvéarderade smérta,

globalforbattring samt funktionell formaga och aktiviteter men visade inte pa nagot positivt
resultat (Pearl et al, 1996). Behandlingsmetoden har ingen evidens (D) (tabell 12).

Tabell 12 Studir med ljusbehandling som behandlingsmetod

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poéng Utvérderade
effektvariabler
Pearl, S.J., Lue, F., | Enrandomiserad Det fanns ingen 33 M1+M2+M3

MacLean, A.W.,
Heslegrave, R.J.,
Reynolds, W.J., &
Mold, H., 1996.

korsad studie som
undersoker effekten
av ljusbehandling.
14 patienter deltog i
studien. Under en
10-veckors period
behandlades
patienterna antingen
med 4 veckor
ljusbehandlingen
eller 4 veckor utan
ljusbehandling.
Patienterna var
blindade frén om de
fick behandling eller
inte. Variabler som
mattes var smaérta,
humor, sdmn och
trotthet.

skillnad mellan
ljusbehandlingen
och icke
ljusbehandling
gallande alla
variabler.
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Sjalvbehandling

Utbildningsinterventioner blir mer och mer en del av behandlingen for patienter med artrit och

har visat sig att patientutbildning kan bidra till att fordndra halsostatusen hos patienterna.

Utbildning som inkluderar kognitiva beteendetekniker och fysisk kondition ger positiva

effekter hos patienter med FM. En studie utvérderade sjalvbehandling som behandlingsmetod.

Studiens kvalitet &r 1ag och den effektvariabel som utvarderades ar smarta och visade pa

positivt resultat (Hunt et al, 2000). Behandlingsmetoden har ingen evidens (D) (tabell 13).

Tabell 13 Studie med sjalvbehandling

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poéng Utvérderade
effektvariabler
Hunt, J., & Bogg, J., | En randomiserad Test efter behandling | 15 M1

2000.

studie som
utvarderar
sjalvbehandling for
patienter med
fibromyalgi. 50
patienter indelades i
tva grupper, en
kontrollgrupp (B)
samt en
intervensionsgrupp
(A). Varje patient i
grupp A tilldelades
ett individuellt
traningsprogram.
Rad gavs angaende
somn,
avslappningstekniker
samt hur de skulle
kontrollera sin
smarta. Variabler
som maéttes var
smarta, trotthet,
somn, uppfattad
anstrangning och
installning till
kondition.
Behandlingen pagick
under en 6-veckors
period med fem
stycken 1% timmes
traffar med
veckovisa
intervaller.

visade att grupp A
forbattrades géllande
alla variabler.

Tre variabler nadde
signifikanta nivaer,
smarta (p=0.05;
t=2.678; df=1)%;
upplevd
anstrangning
(p=0.05; t=2.709;
df=1); installning till
kondition (p=0.05;
t=1.757; df=1).

32t = t-test, df = data found
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T’ai Chi

T’ai Chi ar en gammal kinesisk kampsport som kombinerar kroppslig och sjalslig terapi med

traning. T ai Chi involverar specifika rorelsesekvenser dar individen fokuserar pa andning,

kroppshallning och balans. Denna traningsform &r lika effektiv som gang och ger flera

halsoférdelar, som minskad stress, &ngest, mardrémmar, férbattrad balans och ROM™®. | en

pilotstudie granskades Tai Chi som behandlingsmetod for FM-patienter. Kvalitén pa studien

ar 1ag. Effektvariabler som utvéarderades var smarta, global forbattring samt funktionell

formaga och aktivitet. Variablerna visade pa positivt resultat (Taggart et al, 2003).

Behandlingsmetoden har ingen evidens (D) (tabell 14).

Tabell 14 Studie med T’ai Chi som behandlingsmetod

Forfattare Sammanfattning Resultat SBU-poéng Utvarderade
effektvariabler

Taggart, H.M., En pilotstudie som | Resultaten visar 17 M1+M2+M3

Arslanian, C.L., Bae, | undersoker effekten | statistisk signifikant

S., & Singh, K., av T’ai Chi traning | skillnad i alla FIQ

2003. pa variabler forutom,

fibromyalgipatienter.
39 patienter fick Tai
Chi lektion 1 timme
tva ggr per vecka i 6
veckor.

Variabler som
mattes var FIQ och
SF36.

franvaro fran jobb,
jobbformaga, trotthet
och depression.
Dessa fyra variabler
hade inte statistisk
signifikant skillnad
men visade pé
positiva kliniska
forbattringar pa

20 % eller mer.

For SF36 variablerna
hade fysisk funktion,
kroppslig smarta,
allmén halsa,
vitalitet och
kanslomassig
funktion en statistisk
signifikant skillnad.
De tvd omréadena
social funktion och
fysisk funktion
visade kliniska
signifikanta
forbattringar men
nadde inte statistisk
signifikant skillnad.
Mental halsa visade
minst forbattringar.
Alla tre omréden
visade dock pa
positiva effekter av
T’ai Chi tréningen.

* Range of Movement

31




Diskussion

Resultatdiskussion

Litteraturstudier visar pa stor variation av olika behandlingsmetoder for patienter med FM.
Sjukgymnastisk tréaning har visat sig ge lika bra resultat som farmakologisk behandling
(Richards et al, 2002). Det diskuteras dock vilken behandlingsform som ger mest positivt
resultat. Den behandlingsmetod som studerats mest ar traning i olika former och
kombinationer, t.ex. bassangtraning, hog- lagintensivtraning, aerobisk traning, T ai Chi samt
traning i kombination med utbildning. Andra behandlingsformer som studerats ar akupunktur,
ultraljud, massage, sjalvbehandling och behandlingar inriktade mot psykologiska faktorer.
Behandlingsformen for patienter med FM syftar till att minska pa smartsymtom och att lara
patienterna att leva med sin sjukdom (Gustavsson et al, 2002; Hunt et al, 2000).

Vi valde att lagga fokus pa studier om smérta, globalforbattring samt funktionell formaga och
aktiviteter eftersom vi tycker att dessa &r viktiga aspekter for sjukgymnaster att tanka pa vid
behandling av patienter med FM. Variablerna hamtade vi fran en kvalitetsbedémningsmall
som vi ocksa anvande oss av vid granskningen, darfor att vi tycker att den tackte upp manga
psykiska och fysiska aspekter. De behandlingsmetoder vi sag ge mest effekt och med positiva
resultat pa dessa variabler &r bassangtraning (Gowans et al 2001; Jentoft et al, 2001;
Mannerkorpi et al 2000; Dawson et al, 2003) samt kombinationen av tréaning och utbildning
(Gowans et al, 1999; Bailey et al, 1999). Studierna om bassangtraning har i stort sett fatt
liknande resultat av effektvariablerna forutom en studie dér antalet tender points inte hade
minskat. Efter att ha last studierna &r det svart att avgora varfor just denna studie inte fatt
positivt resultat angdende tender points. Alla studier har nastan samma upplagg pa traningen.
Vad som skulle behévas for att komma fram till varfor de har olika resultat &r en mer detaljrik
redovisning om hur traningen gatt till vaga, t.ex. repetitioner, motstand osv. Traning och
utbildning tycks vara en lyckad kombination vid behandling for patienter med FM da bada
artiklarna fatt positivt resultat pa de tre variablerna smarta, globalforbattring, funktionell
formaga och aktivitet. De tva studierna har inte samma traningsupplagg trots det positiva
resultatet, vilket kan tyda pa att utbildning &r en viktig komponent i behandlingen.

Det var enbart en studie som inte utvarderade nagon av dessa tre effektvariabler.
Behandlingsmetoden var akupunktur och utvarderade blodflodet vilket fick positivt resultat.
Vi valde dock att ta med denna studie eftersom effektvariablerna smarta, global forbattring
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samt funktionell formaga eller aktiviteter inte har nagot samband med behandlingsmetodens
evidens. Akupunktur anvénds vid behandling av patienter med FM och darfor kan det vara

intressant att se vilken effekt akupunktur har pa patienter med FM.

Vid var granskning fann vi att manga av studierna hade lag kvalitet. Den hogsta SBU-poang
var 56 poéng till en studie om massage som behandling vid FM vilket inte &r en sérskild hog

poang av den maximala poangen 94.

Aerobisk traning i kombination med andra behandlingsmetoder, basséngtraning i kombination
med andra behandlingsmetoder, behandling med inriktning pa beteende, massage, uthildning
och tréning och ultraljud och interferens har alla begransad evidens for att vara effektiva
behandlingsmetoder vid FM. Akupunktur, balneoterapi, sjalvbehandling och T’ai Chi har
ingen evidens for att vara effektiva behandlingsmetoder vid FM. Hég- och lagintensiv traning
samt ljusbehandling har ingen evidens for att inte vara effektiva behandlingsmetoder vid FM.

De behandlingsmetoder som fatt hdgst evidensniva ar aerobisk traning i kombination med
andra behandlingsmetoder, basséngtréaning i kombination med andra behandlingsmetoder,
behandling med inriktning pa beteende, massage, utbildning och traning och ultraljud och
interferens. Ingen behandlingsmetod hade evidensniva A eller B vilka ar de hogsta nivaerna,
detta framst pga. for litet underlag och lag kvalitet pa studierna. Detta kan vara en oréattvis
bedomning gentemot en behandlingsmetod, som kan visa pa positivt resultat, da fler studier
som styrker detta kan finnas i andra databaser, pa andra sprak osv. dvs studier vi inte granskat.
Ett exempel kan vara Sunshine et al (1996) som fatt den hogsta SBU-poangen och visar pa
positivt resultat men behandlingsmetoden har dnda fatt begransad evidens. Detta galler aven
nar en behandlingsmetod visar pa negativt resultat, detta maste stodjas av fler studier for att
en slutsats ska kunna dras.

Metoddiskussion

Nar vi skulle evidensgranska behandlingsmetoderna och satta en grad av evidensniva pa dem,
insag vi att trots hog SBU-poang medfor detta inte automatiskt en hog evidensstyrka. En
studie kan ha hog SBU-poéng, kvalitet, men anda far behandlingsmetoden lag evidensniva

och det framst pga. att det inte fanns tillrackligt manga stodjande studier. Likasa kan studier
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med samre SBU-poang fa hogre evidensniva. En orsak vi fann till att vissa studier inte fatt
hog SBU-poang trots att de kan ha fatt bra resultat &r att de dels har for sma
populationsgrupper, inte tillrackligt homogena grupper, saknar inklusion- och
exklusionskriterier, saknar uppféljning och beskrivning av randomisering. For att en
behandlingsmetod ska fa hog evidens kravs att det finns atminstone en randomiserad,
kontrollerad studie. Av de vi analyserade var 6 studier randomiserade, kontrollerade och 13

studier var randomiserade.

Intentionen med var studie var fran borjan att granska vilka sjukgymnastiska
behandlingsmetoder fér patienter med FM som har studerats och dokumenterats. Detta
resulterade i en for snav sokning. Darfor utokade vi var studie till att undersoka vilka
sjukgymnastiska och narliggande behandlingsmetoder det finns. Under var sokning av studier
fann vi inte bara vetenskapligt vedertagna behandlingsmetoder utan dven flera alternativa
behandlingsmetoder. Kvaliteten och hur omfattande studierna &r visade sig variera stort. Vid
artikelgranskningen anvénde vi oss av SBU:s kvalitetsbedémningsmall och for att faststélla
evidensstyrka anvande vi oss av SBU:s kriterier. For att minimera felkallor laste bada
forfattarna alla artiklar och utvérderade dem var for sig. Sedan jamfordes resultaten for att
komma fram till en gemensam poéng. En felkallor kan vara att vi bara anvént oss av en
utvarderingsmodell. En annan felkalla &r att ingen forfattare ar van utvérderare. Vi hade vissa
problem med att faststalla behandlingsmetodernas evidensniva utifran SBU:s kriterier da vi
fann dessa svartolkade. For att kunna fastélla en evidensniva utgick kriterierna bl.a. fran
vilken kvalitet studierna hade och vi kunde inte finna nagra kvalitetsindelningar vilket gjorde

att vi sjalva delade in poangen i olika nivaer.

Utifran vart underlag kan det inte dras nagra egentliga slutsatser, t.ex. angaende
ljusbehandling. I var studie visade behandlingsmetoden inte pa nagra positiva resultat men da
har vi ocksa bara en studie som underlag. Hade vi haft fler studier angaende denna behandling

hade det kanske visat sig att ljusbehandling kan vara en bra behandlingsmetod.
Det dr svart att dra nagon slutsats da inga studier inom en behandlingsmetod har samma

upplégg. For att kunna komma fram till den effektivaste behandlingsmetoden fér patienter

med FM anser vi att det behovs flera vetenskapliga studier med hog kvalitet.
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Konklusion

Studierna som granskades i denna studie har generellt for 1ag kvalitet for att vi ska kunna gora
en rattvis bedémning om behandlingsmetodernas nytta for patienter med FM. Vi har darfor
inte kunnat dra nagon slutsats om vilken behandlingsmetod som gett det basta resultatet. Det
finns dock indikationer som visar att bassangtraning samt kombinationen av tréning och
utbildning ger det basta resultatet gallande variablerna smarta, globalforbattring samt

funktionell formaga och aktiviteter.
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Bilaga 1

Nyckel till kvalitetsbedémnings mall (A-Q) med viktad podngskala fran 0-100

Studiepopulation 30 p

A

Homogenitet 2 p varav
- beskrivning av inklusion- och exlusions kriterier 1 p
- restriktion till en homogen studiepopulation 1 p

Likhet mellan grupperna avseende relevanta grunddata 5 p varav
- besvérens duration 1p

- effektvariablernas métvarden 1 p

-dalder 1p

- recidivuppféljning 1 p

- utstralande besvar 1 p

Adekvat randomisering 4 p varav
- beskrivningar av randomiseringen 2 p
- randomisering som utesluter bias (ex. slutna kuvert) 2 p

Bortfallen beskrivna separat for varje studiegrupp och redogdérelse for orsaker
till bortfallen 3 p

Antal bortfall 4 p varav
- bortfall < 20 procent 2 p
- bortfall < 10 procent 2 p

Antal deltagare 12 p varav
- > 50 deltagare i den minsta gruppen 6 p

- > 100 deltagare i den minsta gruppen 6 p

Behandling 30 p

G

Behandlingarna standardiserade och beskrivna 10 p varav
- sérskilt studerad behandling beskriven 5 p

- all jamforande behandling beskriven 5 p

Jamforelse med placebobehandling 5 p
Adekvat kontrollgrupp/ jamforelsegrupp 5 p

Annan samtidig behandling har undvikits eller varit likvardig i alla
grupperna 5p

Compliance matt och befunnen tillfredsstallande i alla grupper 5 p



Bilaga 1

Utvardering 30 p

L

N

O

Deltagarna "blindade” 5 p varav

- forsok att "blinda” deltagarna 3 p
- "blindningen” utvarderad och befunnen helt lyckad 2 p

Relevanta effektvariabler 10 p varav

-smarta 2 p

- globalt matt pa forbattring 2 p

- funktionell formaga eller dagliga aktiviteter 2 p
- spinal rorlighet 2 p

- atergang till arbete eller normala aktiviteter 2 p

’Blindad” utvérderare 10 p

Adekvat uppféljningstid (minst 6 manader) efter avslutad behandling 5 p

Datapresentation och analys 10 p

P

Intention-to-treat 5 p

Intention-to-treat géller nar bortfallet & mindre &n 10 procent.

Nér bortfallet & mer &n 10 procent fodras en analys som tar hansyn till de
bortfallna métvardena.

Viktigaste effektvariablerna for varje grupp presenterade med medelvéarde och
SD eller medianvérde och percentil 5p
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