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Abstrakt

Fibromyalgi (FM) &r ett kroniskt smartsyndrom som oftast drabbar
kvinnor. Att leva med FM innebar att leva med stdndig smarta som
paverkar individen saval fysiskt som psykiskt. Ett behov finns i att
finna lampliga behandlingsmetoder savél ur ett person- som ur ett
samhallsperspektiv. Kognitiv-beteende terapi (KBT) har visat ge
positiva resultat vid behandling av andra kroniska smartsyndrom.
Syftet med denna studie har varit att belysa behandling med
kognitiv-beteende terapi vid FM. Metoden har varit en
litteraturstudie baserad pa Goodmans struktur for att soka, granska
och tolka data. Resultatet visar att enbart ett fatal studier gjorts med
KBT som behandling vid FM. De studier som genomforts visar att
KBT ofta kombineras med andra typer av behandlingsmetoder
inklusive farmakologiska behandlingsmetoder. Den kombinerade
behandlingen visade sig ha god effekt pa saval fysisk funktion,
sémn, smarthantering som psykisk status. Mer forskning efterfragas
for att kunna utvérdera effekterna av KBT.
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Introduktion

En stor del av befolkningen i vastvérlden lider av kroniska muskel- och skelettsmértor.
Smaértorna foljs ofta av en rad olika symtom. Om besvéren uppfyller vissa kriterier stalls
diagnosen fibromyalgi (FM). Allt fler - framst medelalders kvinnor — far en sadan
fibromyalgidiagnos. Politikerna ar bekymrade, inte minst pd grund av de skenande kostnader
som sjukdomen for med sig sarskilt nar det galler fortidspensionerna. Sjukvarden har hittills
inte haft sérskilt god hand med FM (Gunvaldsen-Abusdal & WNatvig, 1997). Enligt
Socialstyrelsens folkhalsorapport (2001) &r sjukdom i rérelseorganen den vanligaste orsaken
till smarta, nedsattning av arbetsformaga, langvarig sjukskrivning och fortidspensionering i
Sverige (ibid). Ett stort problem inom varden idag &r enligt Carr och Mann (2000) bristande
kunskap om smarta hos vardpersonal. Utbildning inom smarta prioriteras inte trots att smarta

ar den vanligaste orsaken till att manniskor soker vard idag (ibid).

Med tanke pa detta ar det av vikt att utveckla bra och effektiva behandlingsmetoder. En
behandlingsform som diskuterats mycket under senare tid vid fibromyalgismérta &r kognitiv-
beteende terapi dar man avser att paverka en persons tankar i avsikt att sekundart uppna en
forandrad upplevelse av lidandet (Brattberg, 1995). Da kognitiv terapi ar en behandlingsform
som kan utforas av sjukskoterskan ar det intressant att ta del av forskningsresultaten kring

denna behandlingsmetod (Perris, 1992).

Bakgrund

Sjukdomen Fibromyalgi

FM &r ett kroniskt smartsyndrom utan nagra klart kdnda orsaker. Riktigt hur manga som lider
av FM ar ok&nt men forskare uppskattar att 2-4 % av den vuxna befolkningen lider av denna
sjukdom och att 90 % av dessa ar kvinnor (Cunningham, 1996). Orsaken till denna stora
olikhet mellan konen tros beror pa skillnader i muskelstyrka, lagre smarttréskel hos kvinnor

och att manga kvinnoyrken kraver ett statiskt muskelarbete. Aven paverkan av hormonella



forandringar har diskuterats. FM ger langvarig muskelsmarta pa flera stallen i kroppen. De
flesta insjuknar omkring 30-50 arsalder men &ven barn kan fa FM (Infomedica, 2003). For
diagnosen FM kravs att smartan finns bade inom 6vre och nedre delen av kroppen samt pa
bade vénster och hoger sida. Vidare skall vissa bestamda kriterier uppfyllas, de s.k. ACR-
kriterierna (Wolfe, Smythe, Yunnus et al., 1990). Dessa innebéar att individen maste ha en
sjukdomshistoria med generella och utbredda sméartor som har varit patagliga i minst 3
manader. Dessutom maste smartorna utldsas via fingerpalpation med ett tryck av 4 kg pa 11
av 18 O6mma punkter s.k. tender points. Vanliga symtom utOver muskelsmartor &r
muskelstelhet vid inaktivitet, trotthet av typ orkesloshet, somnbesvédr, huvudvark,
koncentrationssvarigheter, magbesvar och depressiva besvér (Gunvaldsen-Abusdal & Natvig,
1997).

Oftast utvecklas FM fran langvarig vark i nacke och skuldra eller ifran landryggen. Men det
har ocksa visat sig att olycksfall, stress eller en infektion kan vara den utlésande faktorn. En
del av de som insjuknar i FM blir bra eller battre redan under de forsta aren. Men hos de flesta
blir dock smartan bestdende (Infomedica, 2003). Idag finns det starka belagg for att det vid
FM finns en stérning i det "smartmodulerade systemet i perifera och centrala nervsystemet”.
Konsekvenserna blir en samre smarthamning av smartimpulser fran perifera organ som t.ex.
muskler. En latt smartretning i muskeln forstarks i ryggmarg - hjarnstam och smartsignalen
far en storlek vilken tolkas som om en vavnadsskada existerade. Foljaktligen finns det hos
dessa personer en stérning i kroppens naturliga smartforsvar. Saledes kan det hos de flesta
personer med FM pavisas fynd som &r lika objektiva som vid manga andra somatiska
sjukdomar (Gunvaldsen-Abusdal & Natvig, 1997).

Under senare ar har det skett en snabb ¢kning av antalet individer som fatt diagnosen FM.
Denna 6kade utbredning av smarttillstand under nagra fa ar tyder pa att sjukdomen inte enbart
ar en somatiskt eller genetiskt baserad sjukdom. Forutsatt att inte biologiska forhallanden har
forandrats kan det vara fruktbart att betrakta FM dven som en maénsklig reaktion pa yttre
forhallanden. Fragan ar da vilka yttre forhallanden som har forandrats sa dramatiskt under
nagra ar att de kan ge en forklaring till denna generella utbredning av sjukdomen. Det ar
naturligt att undersoka tva typer av forandringar dar den ena &ar dkade livsbelastningar och den
andra ar minskat stod och minskad omsorg fran naturliga natverk som familj och véanner
(Gunvaldsen-Abusdal & Natvig, 1997).



Att leva med fibromyalgi

Att leva med standig smarta och okad smartkanslighet leder ofta till dalig somn, trotthet,
stressrelaterade och depressiva symtom (Hallberg & Carlsson, 2000). Allt detta paverkar
livskvaliteten, fritid och arbetsliv. Omkring halften av alla med FM har ett arbete men arbetar
I regel bara deltid. Eftersom kroppslig kontakt ofta ger smarta kan dven samlivet drabbas
(Infomedica, 2003). Soderberg (1999) skriver i sin avhandling “Women’s experiences of
living with fibromyalgia: struggling for dignity” om kvinnors upplevelser av att leva med FM.
De beskriver hur det paverkar saval familjeliv, arbetsliv som det sociala livet negativt da det
ar svart att fa omgivningens forstaelse for det lidandet sjukdomen medfor (ibid). Enkla
hushallsuppgifter som att stada, badda, dammsuga och torka golv upplevs som anstrangande.
Det ar framforallt svart att arbeta med armarna 6ver huvudet vilket gor att vardagliga sysslor
som att tvatta haret och skota frisyren blir valdigt anstrangande. Trottheten leder till
irritabilitet och manga blir frustrerade éver att de inte hinner med vad de planerat. Relationer
med 6vriga familjemedlemmar paverkas ofta. Manga reagerar med depressiva symtom och
isolerar sig saval fran vanner som bekanta (Haegerstam, 1992). | Hallberg och Carlssons
(2000) studie dar 22 kvinnor deltog var syftet att beskriva hur de som drabbats av FM
upplever sin situation och hur de hanterar sin sjukdom i vardagen. Denna studie visade att de
var standigt upptagna av sin smarta. Smartan upplevdes alltid vara ndarvarande och inverkade
pa hela livet. Flera olika strategier anvandes for att klara av vardagen saval aktiva som passiva
dar de passiva var dominerande. Vanliga passiva strategier vid smarta var att vila och dra sig
undan sociala aktiviteter. Dessutom jamforde de sig med andra som hade det varre vilket fick
konsekvenser som ensamhet och social isolering (ibid).

Behandling

Svarigheten i behandlingen av langvarig smarta &r att dessa diagnoser ofta ar svara for lakare
att faststalla. Smartans osynlighet samt svarigheten att beskriva den for andra gor att risken ar
stor att inte bli trodd. Att leva med langvarig smarta leder ocksa ofta till en forandrad
kroppsuppfattning, tidsuppfattning samt uppfattning om identitet och andra méanniskor
(Brattberg, 1995). Dilemmat med FM 4dr att en diagnos kan stéllas av lakaren men diagnosen

ar kontroversiell av olika orsaker. Dels pa grund av att lidandet ar oklart och inte livshotande,



dels for att det ar osynligt for omgivningen och dessutom kan den epidemiliknande
utbredningen av “diffusa” muskelsmértor snarare leda tankarna till socialpsykologiska an
medicinska orsaksforhallanden. Mot denna bakgrund kan en medicinsk diagnos skapa mer
forvirring an klarhet. Bade lakare och patient forvantar sig att finna orsaken till smartorna.
Nar dessa inte kan pavisas ar det sjalva smartan som blir problemet. Om inte tillfredsstéllande
behandling av smartorna vid FM kan erbjudas uppstar en kansla av forvirring och hjalploshet

hos saval lakare som patient (Gunvaldsen-Abusdal & Natvig, 1997).

Sedan 1990 har flera hundra artiklar om FM publicerats i vetenskapliga tidskrifter.
Kunskapen om FM ér fortfarande otillracklig &ven om forskningen hela tiden kommer med
nya ron. Detta bidrar till oenighet aven mellan forskare om hur fibromylagitillstanden ska
diagnostiseras och behandlas. Problemet har ldnge varit att inga objektiva tester eller
matmetoder kan styrka eller dementera en sadan diagnos. Saken blir inte enklare av att
symtomen varierar fran individ till individ och fran dag till dag for en och samma person.
Dessutom ar manga av de symtom som &r vanliga vid FM som smarta och trotthet, subjektiva
(Gunvaldsen-Abusdal & Natvig, 1997). Det komplexa tillstandet av FM har lett till att ett
vidstrackt spektrum av behandlingsmodeller har prévats omfattande saval farmakologiska
som icke-farmakologiska. Enbart traditionell farmakologisk behandling har &n sa lange varit
nedsldende.  Flera  icke-farmakologiska  behandlingsmetoder ~ kombinerat  med
lakemedelsbehandling sasom fysisk traning, olika avslappnings metoder, kognitiv-beteende
terapi och utbildnings program har visat ett battre resultat. Akupunktur, TENS (transcutan
elektrisk nervstimulering) och massage har i vissa studier av personer med FM visat goda
resultat vad det galler smartan men &r fortfarande ett tamligen outforskat omrade vad det
galler FM. Har behovs ytterligare forskning for att styrka effektiviteten av sadana
behandlingar (Forseth & Gran, 2002).

Jan Lidbeck med. Dr och 6verlakare pa smartrehabiliterings sektionen, Helsingborgs lasarett
betonar dven han att de objektiva fynden man hittills funnit vad det galler langvarig smarta ej
far leda till 6verdriven tilltro i framtiden till farmakologiska eller ensidigt biomedicinska
behandlingsmetoder. Saval biologiska, sociala, affektiva som kognitiva behandlingsaspekter
maste tillgodoses. Smartan riskerar alltid att forstarkas av frustration, sjunkande sjalvkansla
och depression. Han menar vidare att socialt stéd och frdmst kognitiva insatser leder till 6kad
smarthantering (coping) och reducerar de negativa foljderna av smartlidandet (Lidbeck,

1999). Stod for denna uppfattning finner vi i studien gjord av Soares och Grossi (2000) som



visar att en 6kad sjélvkansla leder till 6kad sméarthantering. Studien visar att sjalvkénslan hos
kvinnor som drabbas av kronisk smarta ar lagre an hos man. Den laga sjalvkénslan okade
risken for oro och depression vilket ofta visade sig leda till sémre smérthantering. Vidare
anser de att det i behandlingen av kroniska smartpersoner ar viktigt att ta med saval personens
fysiska som psykiska status for att kunna hjélpa personen att handskas med sin smaérta.
Kognitiv terapi &r en behandlingsform som de utrycker sig positivt om och som bor anvandas

som ett komplement vid behandling av kroniska smarttillstand (ibid).

Kognitiv terapi

Kognitiv terapi &ar en behandlingsform som kommer fran psykiatrin och anvéndes
ursprungligen vid depressiva tillstand samt vid angesttillstand men har visat sig lampad for
behandling av ett flertal andra sjukdomstillstand. Med kognition menas formaga till kunskap
och tankande. Kognitiva behandlingsformer &r den gemensamma benamningen pa kognitiv
terapi samt besldktade psykologiska och psykosociala behandlingsformer. De bygger pa
manniskans speciella formaga att tanka, analysera, bilda forestallningar och ldra. Den
kognitiva terapin har utvecklats under de senaste 20-30 aren, sarskilt i USA och England. Det
finns manga skolor inom den kognitiva terapin. Av dessa ar det Aaron Becks som blivit den
mest utbredda eftersom det &r den skola som anses ha den bredaste tillampningen (Mgrch,
Rosenberg & Elsass, 1999).

Kognitiv terapi omfattar saval psykopedagogiska inslag som element av social
fardighetstraning men lagger huvudvikten vid utveckling av formagan att tanka realistiskt,
rationellt och analyserande i syfte att 6ka handlingsmojligheter samt hdja upplevelsers
emotionella kvalitet. En rad tekniker anvéands vilka alla syftar till att hjalpa personen att
utforska de handelser som framkallar problem, obehag eller symtom. Vidare hjalper ocksa
tekniken till med vilka dysfunktionella tankar som automatiskt instéller sig i sammanhanget
samt vilka alternativa tankar, handlingar och kénslor som finns att tillga. Terapins utformning
varierar efter diagnosgrupp. Det ar alltsa inte personen som ska motsvara speciella kriterier
for att passa for kognitiv terapi utan det ar terapin som ska anpassas efter personen. Terapin

kan utdvas individuellt eller i grupp (March et al.).

Kognitiv-beteende terapi (KBT) &r en terapiform som véckt stort intresse framst vid

behandling av langvarig smarta och vid kroniska reumatiska sjukdomar. For personer med



FM é&r det latt att smartan, ororligheten och andra konsekvenser av sjukdomen framstar som
okontrollerbara. Detta i sin tur leder till 6kade negativa effekter sdsom besvar med smarta,
somn liksom minskat engagemang i det dagliga livets aktiviteter och hindrandet i ut-
vecklingen av bra copingstrategier (Bradley, 1989). Med hjélp av KBT forsoker den som
leder terapin att dndra personens syn pa sin smarta. | sin tur skall detta leda till att
vederborande far kontroll Gver sin situation. Terapin innehaller ofta en utbildningsdel dar
information om sjukdomen och dess symtom presenteras. Men den storsta vikten laggs vid att
forsoka fordndra beteendet. Genom att lara ut olika copingstrategier, metoder for avslappning,
stresshantering, problemldsning och malsattning kan detta uppnas. Under sessionen far
personen uppgifter som ska losas hemma eller pa avdelningen/institutionen som innefattar
just konfrontation med situationer som personen forsoker undvika. For att méta och utvardera
resultat anvands ofta sjalvskattningsskalor bade fore och efter ett terapiforlopp. En
uppfoljning bor sedan ske efter minst sex manader och vid FM helst efter 12 manader. Detta
eftersom symtomen av FM kan variera med arstiderna (ibid). Inom neuropsykologisk
smartforskning anser man idag att kognitiv beteendeterapi faktiskt har en neurologisk effekt
genom t.ex. reaktivering av den centrala smarthamningen. Det ar salunda majligt att paverka
centrala nervsystemets plasticitet och att delvis aterstdlla en langvarig dysfunktionell
smartmodulering ( Lidbeck, 1999; Flor & Birbaum, 1994).

Flera undersokningar har visat goda resultat vad det galler kognitiv-beteende terapi vid
behandling av langvarig smarta. | en studie av Johansson, Dahl, Jannert, Melin och Andersson
(1998) fick 36 personer med kroniska muskelsméartor genomga ett fyra veckor langt
behandlingsprogram med KBT. Studien visade pd minskad smartintensitet, dkad fysisk
formaga, minskat anvandande av passiva coping-strategier, minskat katastroftankande och
okad formaga att kunna hantera sin smarta (ibid). Liknande resultat visades i en annan studie
av personer med kroniska ryggsmartor som fick KBT under en kort tid. Behandlingen bestod
endast av tva grupptraffar a tva timmar som holls av tva psykologer med stor erfarenhet av
smaérthantering. Ett individuellt méte med ledarna genomférdes samt ett uppféljningssamtal
per telefon fran ledare till deltagare. Effekten blev minskad oro for smartan, minskad
smartintensitet, 0kat engagemang i sjalvhjalp och minskad rédsla for att aktivera sig (Moore,
vonKorff, Cherkin, Saunders & Lorig, 2000). Skinner et al. (1990) visar vidare i sin studie att
ett smartprogram som KBT for polikliniska personer med kronisk icke-malign smérta gav
goda resultat sasom minskad depression, minskad oro, dkad aktivitet och 6kad kénsla av att

kunna hantera smartan och livet i Ovrigt pa ett battre satt. Daremot visades det inga



forandringar pa smartintensiteten mellan behandlingens start och vid uppfoljningen 15

manader senare (ibid).

Studier har &ven genomforts vad det galler RA (reumatoid artrit) och KBT- behandling. | en
studie gjord av Leibing, Pfingsten, Bartmann, Rueger och Schuessler (1999) dar 55 personer
med diagnosen RA ingick, delades deltagarna upp i en grupp som fick KBT och en
kontrollgrupp som fick standard behandling. Gruppen som fick KBT visade forbattrad
copingformaga, minskad passiv coping och minskad hjalpldshet, depression, oro och affektiv
smarta. Studien visade ocksa pa en 6kad acceptans for sin sjukdom bland dem som ingick i
KBT-gruppen (ibid). I en annan studie dar syftet var att utvérdera effekterna av ett KBT
program for personer med RA som haft sin diagnos mindre dn tva ar konstaterades att de som
genomgick KBT uppmaétte minskade depressiva symtom och dessutom o6kad ledfunktion
(Sharpe et al., 2000).

Sémnloshet &r ett stort problem vid FM och ar vanligt vid de flesta kroniska sméartproblemen.
Currie, Pontefract, deLaplante och Wilson (2000) genomférde en studie med 60 personer som
led av somnloshet sekundart till kronisk smarta. De jamforde en grupp som fick genomga
KBT med en kontrollgrupp. Terapin pagick under sju veckor dar interventionens syfte var att
framja bra somnvanor, ldara ut avslappningstekniker och forandra den negativa synen pa
somn. Vid tre manaders uppfoljning pavisades det att de som genomgatt KBT uppgav hogre
somnkvalitet, effektivare somn, mindre motorisk oro under somnen och  minskad

vakenhetstid an de som ingick i kontrollgruppen (ibid).

Att det finns ett intresse av att utvardera behandling av langvarig smérta finns det bevis for.

Statens beredning for medicinsk utvérdering (SBU-rapport, 2003) har ett pagaende projekt
angaende behandling av langvarig smarta som planeras kunna publiceras 2004. Projektet
riktas mot en utvdrdering av det vetenskapliga underlaget for behandling och
omhandertagande av personer med langvarig icke-malign smarta. Rapporten kommer att
belysa behandling av langvarig smarta hos alla aldersgrupper saval hos man som hos kvinnor.
Det ar svart att bota FM. Men det ar helt klart att olika terapeutiska atgarder kan minska
besvaren och Oka livskvaliteten sa mycket att tillvaron for dessa personer inte langre

domineras av den standiga vérken (Gunvaldsen-Abusdal & Natvig, 1997).



Syfte

Syftet med denna studie &r att belysa vilken effekt behandling med kognitiv-beteende terapi

har vid fibromyalgi.

Metod

Denna litteraturstudie har genomforts med inspiration av Goodmans struktur och
granskningsmall; Literature searching and evidens interpretation for assessing health care
practise (SBU, 1993) (bilaga 1). Enligt Goodman bor artiklarna granskas systematiskt. Detta
innebér att definiera amnesomradet, sammanstélla och gruppera olika typer av studier samt

gradera dessa efter deras vetenskapliga bevis och styrka.

Goodmans struktur

Steg 1. Specificering av forskningsproblemet
Innan examensarbetet paborjades utformades en projektplan déar forskningsproblemet

specificerades.

Steg 2. Specificering av kriterierna

Foljande sokord anvandes med utgangspunkt fran syftet: Fibromyalgia, cognitiv-behavioral,
therapeutic, therapy, treatment och intervention (bilaga 4:1, 4:2). Avgransningar gjordes forst
till: RCT, randomiserade kontrollerade artiklar, engelsksprakiga med tillgangligt abstrakt och
manskliga (eng: human) studier. Litteratursokningen tidsbegransades forst till aren 1992-
2003 men fick utvidgas da detta gav for fa antal traffar. Den nya tidsbegransningen blev
istallet aren 1988- 2003. Da antalet traffar med ovanstaende avgransningar blev fa, gjordes

ytterligare sokningar utan RCT avgransning (Publication types) sa att aven prospektiva (- €]
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randomiserade), retrospektiva artiklar samt metanalyser kunde identifieras. Valda artiklarnas

referenslista granskades.

Steg 3. Planering av litteraturen
Artiklar soktes fram till i mars v 11, 2003. Databaser som anvéandes var Pubmed, Cinahl,
Cochrane samt Psychinfo. Pa de artiklar som valdes ut gjordes dven en sokning pa related

articles”.

Steg 4. Genomférande av litteratursdkning och materialinsamling

Relevanta artiklar utifran vart syfte aterfanns i databasen Pubmed. Namnda sokord anvéandes
samt olika kombinationer av dessa (bilaga 4:1, 4:2). Abstrakt for utvalda artiklar l&stes
igenom. Inkluderings kriterier for artiklarna var att de skulle innehalla en intervention med
psykometriska metoder. Studierna i artiklarna skulle tydligt pavisa att de anvant sig av en
behandling med kognitiva-beteende metoder eller beteende-terapeutiska interventioner for
personer med FM. Totalt 20 artiklar bestélldes. Forsok gjordes ocksa att via urval fa fram

artiklar med sa manga deltagare som majligt.

Steg 5. Tolkning av evidens
Samtliga 20 artiklar l&stes igenom i sin helhet och darefter grupperades och klassificerades de.
Klassificeringen av artiklarna baserades pa (Goodman, 1993).
- Randomiserad kontrollerad studie. En prospektiv studie dar man gor en slumpvis
fordelning av patienterna till kontrollgrupper och en eller flera experimentgrupper.
- Prospektiv studie. En studie som innebdr en jamforelse mellan en kontrollgupp och en
eller flera experimentgrupper men utan slumpmassig fordelning.
- Retrospektiv studie. Dessa studier analyserar ett historiskt material t.ex. med hjalp av
journalhandlingar.
- Litteraturéversikt. Studierna bygger pa en systematisk litteraturgranskning dar
resultatet redovisas i en analyserande kunskapssammanstallning.
De artiklar som inte var relevanta till resultatet i forhallande till syftet exkluderades.
Referenslistorna pa de bestéllda artiklarna granskades grundligt. Pa sa satt forsokte vi att fa
fram fler relevanta studier till resultatet. Tva artiklar framkom pa detta satt och dessa
anvéandes i resultatet. Vidare beddomdes de vetenskapliga artiklarna genom inspiration av
Goodmans checklista (SBU, 1993). Goodmans checklista innehaller 18 punkter. Alla 18
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punkter var inte tillampbara for problemomradet utan en modifiering har gjorts till 11 punkter

som presenteras i ett granskningsprotokoll (bilaga 2, 3).

Steg 6. Integrering av evidens

Genom att gradera de samlade evidensen efter deras styrka uppnaddes slutsatser som ledde
fram till ett resultat. Bara de studier som uppgav att deras metoder innefattade kognitiv-
beteende terapi eller beteende-terapeutiska interventioner i anknytning till personer som har

en fibromyalgidiagnos har anvéants i resultatet.

Steg 7. Formulering av rekommendationer baserade pa evidensens kvalitet
| detta examensarbete kan rekommendationer inte utfardas da antalet granskade artiklar ar for

o

fa.

Resultat

Syftet med denna studie &r att belysa behandling med kognitiv-beteende terapi vid FM.
Resultatet presenteras utifran tema med rubriker: fysisk funktion, s6mn, smarta och
smarthantering, psykologisk status och lakemedelsanvandning. KBT anvands i resultatet som
forkortning pa kognitiv-beteende terapi.

Fysisk funktion

En forbattrad fysisk funktion uppmattes i Williams et al. (2002) studie dar 122 personer med
FM ingick. En jamforelse gjordes mellan en kontrollgrupp som fick standardiserad
farmakologisk behandling med uppmuntran till traning (60 st.) och en grupp (62 st.) som fick
samma behandling men med tillagg av KBT under fyra veckor. Resultatet visade att 25 % av
de som fick KBT upplevde en forbattrad fysisk funktion medan endast 11,6 % av de som var i
kontrollgruppen upplevde liknande forbattring vid 12-manaders uppféljning. | Soares och
Grossis (2002) undersokning dar 53 personer med FM-diagnos ingick var syftet att jamfora en

grupp som fick utbildning (18 st.), en grupp som fick beteende-terapi (18 st) och en vante-
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listegrupp som fungerade som kontrollgrupp (17 st.). Utbildningsgruppens traffar byggde pa
utbildning/information/diskussion medan beteende terapin byggde pa ett praktiskt ingripande
i beteendet sasom hantering av smarta och stress. Resultatet visade pa okad fysisk formaga
fran behandlingsstart till behandlingens slut i gruppen dér ingripande i beteendet gjordes.
Daremot bestod inte dessa forbattringar vid sex manaders uppfoljning. Goldenberg et al.
(1994) gjorde en studie vars syfte var att utvardera effekten av ett stressreducerande
behandlingsprogram med kognitiv-beteende terapi for personer med FM. | studien jamfordes
en grupp som fick KBT (79 st) under tio veckor med en kontrollgrupp som inte fick KBT (42
st). Studien visade att av de som genomgick KBT upplevde 68 % en forbattring av den
fysiska formagan fran behandlingsstart till behandlingens slut medan motsvarande siffra i
kontrollgruppen var 49 %. Ingen uppfdljning gjordes av denna studie. Liknande resultat med
forbattrad fysisk formaga uppnaddes i en pilotstudie gjord av Singh, Berman, Hadhhazy och
Creamer (1998) efter en atta veckor langt behandlingsprogram med KBT.
Behandlingsprogrammet bestod av utbildning, avslappning, kognitiva-tekniker och quigong. |
denna studie ingick 20 personer med FM. Inte heller har gjordes nagon form av uppféljning

efter behandlingstidens slut.

SOmn

I Keel, Bodoky, Gerhard, och Mullers (1998) studie dar 27 personer med FM ingick
jamfordes en grupp som fick KBT (13 st.) i kombination med avslappningstraning och
gymnastik med en kontrollgrupp (14 st.) som enbart fick avslappningstraning. Grupperna
traffades var for sig under 15 veckor. Resultatet visade pd minskade storningar av sémnen
fran behandlingsstart till behandlingens slut i gruppen som fick KBT. Denna forbattring fanns
kvar dven vid uppféljningen efter tre manader. Studien visade vidare att ju kortare tid
personen lidit av sin sjukdom desto mer framgangsrik var behandlingen. Soares och Grossi
(2002) visade i sin studie pa forbattrad somnkvalitet i gruppen dar interventionen var att
ingripa i beteendet medan gruppen som enbart fick utbildning inte uppmaétte nagon
signifikant forbattring. Forbattringen uppmattes saval vid behandlingens slut som vid upp-
foljningen efter sex manader. Deras studie visade dessutom att forbattrad somnkvalitet var
den enda forbattringen som bestod vid sex manaders uppféljning. Singh et al. (1998) visade i
sin studie pa forbattrad somnkvalitet och minskad trétthet bland dem som genomgick KBT

efter atta veckors behandlingstid. Nagon senare uppféljning av denna studie gjordes dock inte.
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Goldenburg et al. (1994) visade inte pa nagon skillnad i somnkvalitet daremot visade de pa

en signifikant skillnad vad géller minskad trétthet och utmattning.

Smarta och smarthantering

Fa artiklar visade pa nagon signifikant forbattring av smartan. Singh et al. (1998) studie
visade pa en reduktion av smartan efter ett atta veckor langt KBT program dar dven quigong
(en form av kinesisk yoga med tonvikt pa kontrollerad andning) ingick. I denna studie fanns
daremot ingen kontrollgrupp att jamféra med och ingen uppfoljning efter behandlingstidens
slut genomfordes. Nielsen, Walker och McCain (1992) gjorde en studie dar 25 personer med
FM deltog och dar syftet var att utvardera den kognitiva-beteende terapins effekt pa denna
grupp av individer. Deltagarna genomgick ett tre veckor langt behandlingsprogram som
inneholl teori, malsattning, avslappningstraning, kognitiva-tekniker och aerobictraning.
Resultatet visade pa minskad grad av smarta och reducering av smartbeteende (vilket
graderades genom observation av synliga uttryckstecken pa smartan). En uppf6ljning efter 30
manader pa denna studie gjordes av White och Nielsen (1995) som visade pa signifikant
reducerat smartbeteende medan graden av smarta varken forsamrades eller forbattrades.
Nicassio et al. (1997) gjorde i sin studie dar 71 personer med diagnosen FM ingick, en
jamfdrelse mellan en grupp som fick utbildning (35 st.) med en grupp som fick beteendeterapi
(36 st.). Utbildningsgruppens tréffar bestod av information, diskussion och stdd. | gruppen
som fick beteendeterapi ingick information om FM, avslappningstraning, metoder for
smarthantering och stresshantering samt malsattning och aktivitetstraning. Bada grupperna
traffades var for sig under tio veckor. Aven denna studie visade pd en reducering av
smartbeteendet som holl i sig vid uppfoljningen efter sex manader. Goldenburg et al. (1994)
daremot jamforde en grupp som fick KBT med en kontrollgrupp. Resultatet visade att de som
fick KBT visade pa en viss reducering av smartan efter behandlingens slut men den var inte

signifikant i forhallande till kontrollgruppen.

Flera studier visade pa en okad formaga att hantera smartan. | studien gjord av Nielsen et al.
(1992) visade resultatet pa en 6kad kansla av att kunna kontrollera och hantera sin smarta
efter behandlingens slut. Detta resultat stod sig aven vid White och Nielsens (1995)
uppfoljning av denna studie efter 30 manader. Soares och Grossi (2002) visade att efter
behandlingens slut uppgav personerna som erholl beteendeterapi att de fatt en annan syn pa

sin smarta och att de upplevde att de blivit mer effektiva i att kontrollera och tolka sin smérta
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genom forbattrad smarthanterings (coping) formaga. Daremot uppmattes ingen signifikant
skillnad mellan de som fick beteendeterapi och de som fick utbildning. Dessa forbéttringar
bestod dock inte vid uppféljningen efter sex manader i ndgon av grupperna. Nicassio et al.
(1997) visade en signifikant  forbattring i saval  utbildningsgruppen  som
beteendeterapigruppen av smarthanteringsformaga och reducering av passiva coping-
strategier samt minskad kansla av hjalpléshet. Dessa resultat kvarstod dessutom i bada
grupperna saval vid behandlingens slut som vid uppféljningen efter sex manader. Singh et al.
(1998) visar ocksa i sin pilotstudie pa 6kad formaga att hantera smartan genom 6kad formaga
att tolka smartan.

Psykisk status

Goldenberg et al. (1994) som i sin studie undersokte ett stressreducerande KBT-program for
personer med FM konstaterade att 74 % av de som deltog i programmet mot 36 % |
kontrollgruppen uppvisade en signifikant forbattrad psykisk status vid behandlingens slut.
Liknande resultat presenterar Singh et al. (1998) i sin pilotstudie dar de visar pa en forbattrad
psykisk status genom minskad oro, nervositet, angest och angslan samt forbéattrad
sinnestamning. Aven Nicassio et al. (1997) visade pad forbattrad psykisk status som
forknippades med minskat anvandande av passiva copingstrategier och minskad upplevelse av
hjéalpléshet. Innan denna studie genomférdes sattes all antidepressiv medicin ut hos samtliga
deltagare. Ingen skillnad uppmattes mellan de som fick utbildning och de som fick
beteendeterapi och dessa forbattringar bestod dven i bada grupperna savél vid behandlingens
slut som vid uppfoljningen efter sex manader. | studien gjord av Nielsen et al. (1992) visades
pa reducering av oro och kansloméassig angest. Reduceringen av oro bestod dven vid
uppféljningen av denna studie gjord av White och Nielsen (1995) 30 manader efter att

behandlingen avslutats.

Lakemedelsanvandning

Nielsen et al. (1992) visade i sin studie en forédndring i anvandandet av lakemedel mellan
behandlingens start och behandlingens slut. Innan programmet anvande 11 av 25 patienter
analgetika. Endast sju av dessa elva fortsatte sin medicinering efter behandlingstidens slut.
Nagon uppféljning av detta gjordes dock inte. Aven Keel et al. (1998) studie visade pa ett

minskat lakemedelsintag i gruppen som genomgick KBT, men denna minskning férknippades
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mest med dem som haft en kortare sjukdomstid. Vilka ldkemedel som avses preciseras dock

inte i studien.

Diskussion

Metoddiskussion

Att anvanda sig av ett systematiskt tillvagagangssatt i samband med litteraturstudien
underlattade studieforloppet. Har har Goodmans struktur Literature searching and evidens
interpretation for assessing health care practise (SBU, 1993) varit en god hjalp for att
identifiera de olika stegen i processen. Goodmans struktur innehaller sju steg. I den man vi
har kunnat tolka de olika stegen har vi via inspiration av dessa forsokt att integrera dem i var
process. Goodmans checklista var inte alldeles latt att tolka. Enligt var bedémning var endast
11av 18 punkter relevanta till var studie (bilaga 2). Dessa anvandes sedan for granskning av

studiernas evidens ( bilaga 3).

Syftet med denna studie var att belysa effekten av behandling med kognitiv-beteende terapi
for personer med FM. Artiklar som byggde péa beteende-terapeutiska interventioner i
beteendet passade ocksa till vart syfte. Daremot har artiklar med olika utbildningsprogram,
sjalvhantering och dylikt exkluderats om forskarna inte specificerat att utbildningen eller
sjalvhanteringen byggt pa metoder i kognitiva former eller pa beteende-terapeutiska
interventioner. Det finns rekommendationer framtagna for vad som bor inga i kognitiv-

beteende terapi for fibromyalgi patienter (Bradley, 1989).

Trots att vi gjorde en utvidgning och minskade de vetenskapliga kraven pa forkningsdesignen
till fler typer av studier &n RCT sa aterfanns det inte fler an sex artiklar till vart resultat.
Darfor gjordes en noggrann sokning i artiklarnas referenser och pa sa satt kunde ytterligare
tva artiklar identifieras till resultatet i riktning mot vart syfte.
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Det har ibland varit svart att Gversatta det engelska spraket till svenska da engelskan har ord
som vid oversattning till svenska kan tolkas i olika nyanser och vise versa. Det géller har att
hitta ratt nyans i forhallande till 6vrig kontext. Inbordes diskussioner och éverlaggningar gav

en gemensam grundval av arbetet med studien.

En empirisk studie ar sannolikt méjlig att utféra men det kandes inte genomférbart for oss pa
denna uppsatsnivd. Det verkar invecklat att bade finna, samordna och engagera
specialutbildade kognitiva-beteende terapeuter, sméartpersonal samt lokalisera FM deltagare.
Vidare hade vi sjalva behovt en ansenlig fordjupning dels i sjélva sjukdomen fibromyalgi men
naturligtvis dven i den kognitiv-beteende terapin. Allt detta ar svart att uppna pa de veckor
som har varit oss till forfogande. Daremot gav denna litteraturstudie en god inblick i vad som

hitintills &r forskat fram inom detta amne.

Resultatdiskussion

Psykologiska interventioner som KBT har anvands med god framgang vid behandling av
olika kroniska smértsyndrom ( Johansson et al., 1998; Moore et al., 2000; Skinner et al.;
1989; Leibing et al., 1999; Sharpe et al., 2000; Currie et al., 2000). Utifran dessa studier var
det intressant att se om det samma forekom for personer med FM. Déarfor blev syftet med
denna studie att belysa behandling med kognitiv- beteende terapin vid FM.

Endast atta artiklar fran ar 1988 till ar 2003 fanns att tillga for vart resultat. Att sa fa artiklar
fullgjorts under en tidsperiod pa ca 15 ar, talar for ett inte alltfér hogprioriterat
forskningsomrade knutet till FM eller att KBT behdver utvecklas mera i forhallande till dess
anvandnings- omrade inom FM. Trots att var tidigaste resultatartikel &r publicerad ar 1992
och att det redan da efterlystes mera forskning kring amnet ifraga, sa har det inte tillkommit
namnvart fler artiklar under senare ar som vart resultat ocksa visar. Detta kan kanske bero pa
att FM sjukdomen har svart att fa gehor och betraktats fortfarande med viss skepticism i

samhaéllet.

KBT ar relativt nytt som behandlingsmetod inom FM (Bradley, 1989). Mycket aterstar annu
att utreda och specificeras for att bringa klarhet i hur KBT bor anpassas till personer med FM.

Forsok till detta har gjorts av bl.a. Bradley (1989) men ytterligare forskning behovs. |
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studierna av KBT anvénds olika matinstrument eller en kombination av dessa. Detta kan tala
for att det inte finns nagot bra instrument for dessa studier. Ibland valde forskarna sjalva ut
vissa delar ur nagra matinstrument och gjorde pa sa satt egna matskalor. Ibland valdes bara
vissa delar ut fran befintliga matskalor. KBT kombinerades ocksa med olika andra tillagg som
t.ex. gymnastik (Keel et al., 1998), biofeedback (White & Nielson, 1995) eller quigong (Singh
et al, 1998) Detta kandes ganska oklart och svarhanterbart vilket ocksa gjorde det svart att

objektivt jamfora en studie med en annan.

Vidare visar anda vart resultat pa en delvis positiv effekt av KBT pa olika variabler sasom
psykiska och funktionella funktioner hos personer med FM. Detta var véntat eftersom KBT
har bevisats ha god effekt hos personer med andra kroniska smartsymtom. Men det finns en
inbordes skillnad i de olika studierna om eventuella positiva effekter kvarstod efter
behandlingens slut. Bradley (1989) skriver att uppfoljningsstudier vid FM bor ske efter minst
sex manader men helst efter 12 manader p.g.a. FM smartans variation med arstiderna. Bara en
del av studierna i resultatet har anammat denna rekommendation. Ingen uppféljning gjordes
av Singh et al. (1989) och Goldberg et al. (1994), en tre manaders uppfoljning gjordes i
studien av Keel et al. (1998), en sex manaders uppfoljning gjordes av Soares och Grossi
(2002), Williams et al. (2002) och Nicassio et al. (1997) och en 30 manaders uppféljning
gjordes av White och Nielson (1995). White och Nielson (1995) har i sin studie med den
langsta uppfoljningstiden visat pa en forbattring i t.ex. observerat smartbeteende och kontroll
av sin smarta. Detta tyder pa att Bradleys rekommendationer verkar vara skaliga att folja men
att fler randomiserade kontrollerade kliniska studier behtvs for att demonstrera effektiviteten

av KBT sjalvt och KBT i kombination med andra behandlingar.

Néstan alla artiklar i resultatet har ett mindre antal personer med i sin studie. Detta kan vara
en svaghet. En risk finns i att dessa resultat inte ar representativa for personer med FM
generellt (alla resultat uppnddde inte heller en signifikansnivd). Aven om det fanns en
skillnad mellan t.ex. KBT gruppen och kontrollgruppen i vissa studier sa var den inte alltid

signifikant.

Smarta och hantering av denna &r en betydande faktor som paverkar personer med FM. Det
ar ju oftast p.g.a. denna som personen ifraga uppsoker sjukvarden. Det &r intressant att vart
resultat pavisar en forbattring i smartbeteendet och 6kad kéansla av kontroll 6ver sméartan med

hjalp av KBT. Om detta beror pa en kombination av andra tillagg till KBT eller om det bara ar

18



att personerna lart sig hantera sin smarta ( positiva strategier, copingférmaga etc.) forklarar
inte alltid studierna. Kan det ocksa vara s som Lidbeck (1999) talar om att KBT paverkar
centrala nervsystemets plasticitet och dess formaga till att delvis aterstalla en langvarig
dysfunktionell smartmodulering? Kan det &dven vara sa i de studier som vi hanvisar till? Vi

efterlyser mera forskning i detta &mne.

Ett annat observandum d&r beteende-terapeutiska interventioner i studierna av Soares och
Grossi (2002). Har visade personerna pa en forbattrad fysisk funktion samt smarthantering vid
behandlingens slut. Men dessa resultat bestod inte vid uppféljning efter sex manader. Kanske
hade inte de beteende-terapeutiska interventionerna kunnat matcha deltagarnas behov? Den

2 »

forbattrade sémnen bestod daremot, varfor det? Hade det anda “’satts ett korn” hos deltagaren?
Somnens forbattring bestod ocksa i studierna gjorda av Goldenburg et al. (1994) samt Keel et
al. (1998). Somnen ar kanske den forsta variabeln dar en férandring sker och kan métas?
Deltagarna har kanske pa ett omedvetet sétt anda tagit till sig den nya forandringen och darfor
bestar resultatet i denna variabel. Med lite mera tid och stod skulle personerna kanske ha
lyckats med att halla kvar de positiva forandringar som det trots allt blev under
behandlingstiden. Vidare hade det nog behdvts en ny uppfdljning minst 12 manader senare sa
som Bradley (1989) ocksa foresprakar. Detta hade kanske visat ett mera positivt resultat

generellt. Att det tar tid att forandra ett beteende och bryta en vana ar kant.

Kombinationen av lamplig fysisk aktivitet och KBT verkar ocksa ge goda resultat. Detta visar
de studier dar nagon form av fysisk aktivitet ocksa ingick. Ett icke farmakologiskt
komplement vid behandling av FM &r av vikt. Inte enbart lakemedel kan hjélpa personer med
FM. Detta patalar ocksa Forseth och Gran (2002). Jan Lidbeck (1999) resonerar ocksa kring
en inte alltfor 6verdriven tilltro till ensidigt biomedicinska behandlingsmetoder. Har kan KBT

utgora ett viktigt alternativ eller komplement.

Intressant ar ocksa att Nielsen et al. (1992) och Keel et al. (1998) visar i sina studier en
minskad lakemedelsforbrukning nar man via KBT far kontroll 6ver sina tankar, sitt beteende.
Ar detta ett resultat av KBT:s paverkan pd det centrala nervsystemets plasticitet och dess
eventuella formaga till att reaktivera den centrala smarthamningen vilket beskrivs av
Lidbeck (1999)?
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En del av studierna i var resultatredovisning pavisar en tendens att ju kortare tid en person
lidit av sin FM desto béttre blir resultatet av KBT. Detta menar vi visar pa vikten av att “fanga
upp” dessa individer sa tidigt som mojligt. Har behovs mer forskning och pengar. Detta for att
kunna fa fram mer kunskap bade ur person- perspektiv men ocksa ur ett samhélls- perspektiv.

Generellt sett visar vart resultat en positiv trend vid anvandning av KBT. Med tanke pa de
hdga kostnader som sjukskrivningar etc. innebdr borde detta intressera politiker och andra
samhéllsmedborgare som férdelar ekonomiska resurser till forskning. Det provas manga olika
behandlingsmetoder pa personer med FM med varierande resultat. Klart ar att KBT i manga
studier visat sig ha god effekt. I kombination med nagon anpassad form av traning och rétt

lakemedel 6kar hoppet for personer med FM.
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Goodmans struktur

Denna struktur ar ett systematiskt tillvagagangssatt for att kartlagga relevanta studier
och fa fram trovardiga observationer ( SBU, 1993). Strukturen ar indelad i sju steg:

Steg 1. Specificering av forskningsproblemet
Ett av de viktigaste stegen dr att specificera vad som ar forskningsproblemet.
Detta paverkar namligen omfattningen av litteratursokningen, tolkning av bevis urval o.dyl.

Syftet med studien skall tydliggéras samt vem som studien riktar sig till.

Steg 2. Specificering av kriterier
Litteratur sokningen bor utforas enligt en strategi som ger en lagom méngd lampliga och
valida rapporter. Detta bér ske genom att specificera ett antal kriterier for inkludering och

exkludering av de studier som undersoks.

Steg 3. Planering av litteratursokningen

En plan for litteratursékningen bor utformas som hjalp for att finna s manga relevanta studier
som mojligt inom relevanta begransningar. Planen bor styras av forskningsproblemet och
inklusionskriterierna for studien. Grunderna i denna litteratursékning bor inkludera:

- Undersokning av tillgangliga resurser som t.ex. tid och kostnader.

- Identifiering av vasentliga kallor. Multipla kallor bor understkas for att Oka
mojligheten att fa tag i relevanta rapporter t.ex. databaser, index och referenslistor.

- Ange viktiga steg i soknings process samt litteratursokningen. Den sist ndmnda bor
inkludera kéllor som kommer att sokas i och typen av information som soks fran
dessa. Begrénsningar i tid och resurser gor det opraktiskt att soka i varje tankbar kélla.

- Utveckla sokstrategier for varje kalla. Genom att olika sékningskommandon och
indexord kombineras kan ett brett omrade tackas.

Steg 4. Genomfdrande av litteraturs6kning och materialinsamling
Processer for litteratursokning och anskaffning av material &r olika for varje kalla. Trots
dessa olikheter finns det vissa strategier och principer for anforskaffande av material.

Indextermer i kombination med sokorden kan anvéndas for att inte erhalla for stort
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material. Ett bra satt att borja sokningen ar att identifiera artiklar som &r baserade pa RCT,

randomiserade kontrollerade studier samt metaanalyser och litteraturstudier.

Steg 5. Tolkning av evidens

Ett systematiskt tillvagagangssatt bor anvéandas vid kritisk beddmning av kvaliteten av de
studier sin erholls under litteratursdkningen. Ett trovérdigt samt systematiskt
tillvagagangssatt underlattar tolkning av studiens evidens pa ett foljdriktigt satt.

Generellt sétt att folja studiers associerande med starka evidens &r:

- Prospektiva studier féredras fore retrospektiva.

- Kontrollerade studier foredras fore okontrollerade studier.

- Randomiserade studier foredras framfor icke randomiserade studier.

- Stora studier foredras framfor sma studier.

- Samtida kontroller foredras fore historiska kontroller.

- Placebo och dubbelblidforsok foredras fore icke blindforsok.

Goodman gor en rangordning av undersokningsmetoderna fran starkast intern validitet till
svagast intern validitet. Denna rangordning forutsétter att varje studie ar korrekt designad och

utford. Vid systematisk granskning kan Goodmans checklista anvéndas ( bilaga: 3).

Steg 6. Integrering av evidens

Det galler att kunna integrera evidens fran olika studier pa nagot satt. Enligt Goodman finns
det flera olika satt att genomfora detta pd. Genom att sammanfattande subjektiva
beddmningar, genom att vélja en studie, genom rostning eller genom metaanalys. Sedan

graderas de samlade evidensen efter styrka och slutsatser dras for att fa ett enhetligt resultat.

Steg 7. Formulering av rekommendationer baserade pa evidensens kvalitet
Rekommendationer bor vara baserade pa evidensens kvalitet. Oavsett om det ges positiva,
negativa eller neutrala rekommendationer angaende interventioners anvandande sa skall

lasaren kunna forsta hur tillforlitlig rekommendationen ar.
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Modifierad checklista for granskning av studier enligt Goodman.

1. Specificerades metoder for métning av resultat fore det att studien genomférdes?

2. Angavs kriterier for inkludering samt exkludering av undersokningspersoner?

3. Specificerades signifikantnivan for att definiera statistisk signifikans?

4. Specificerades styrkans niva?

5. Anvandes blindtest ?

6. Angavs det hur manga undersokningspersoner som tilldelats till behandlings-

respektive kontrollgruppen?

7. Fanns det tydlig beskrivning av behandling och kontroll, inklusive placebo?

8. Redogjordes det for patient eller anhérigmedgivande angaende behandling/regim?

9. Har det redogjorts for alla bortfall/férluster vid uppféljningen?

10. Redovisades statistiska tester och p- varden?

11. Redovisades konfidensintervall eller distributionskurva?
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Granskningsprotokoll med inspiration av Goodman

Goodmans  Soares & Grossi  Nielsenet White & Goldenberg Niscassio ~ Williams et al Singh et al Keel et al
punkter al Nielsen et al et al
2002 1992 1995 1994 1997 2002 1998 1998
1. Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
2. Ja Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja
3. Ja Ja Ja Ja Nej Ja Nej Ja
4. Ja Ja Ja Ja Nej Ja Nej Ja
5. Nej Ja Nej Nej Nej Nej Nej Ja
6. Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
7. Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
8. Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja
9. Ja Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja
10. Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

11. Ja Ja Ja Ja Nej Nej Nej Nej




Sokvagar i Pubmed.

Bilaga 4(1)

Limits: Randomized Controlled Trial

Only items with abstract

1988- 2003
English
Human
Sckord Traffar Urval antal  Urval antal
Bestélldes.  Till resultat
Fibromyalgia 108
Fibromyalgia and therapeutic 82 9 2
Fibromyalgia and cognitive-behavioral 2
Fibromylagia and cognitive-behavioral and therapeutic 2
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and treatment 2
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and therapy 2
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and education 0
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and intervention 2 1
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and rehabilitation 1
Fibromyalgia and behavioral and treatment 3
Fibromyalgia and behavioral theraphy 12 2
Behavioral and fibromyalgia 3
Behavioral and fibromyalgia and education 0
Cogpnitive-behavioral and musculoskeletal pain 48
Fibromyalgia and intervention 12
Fibromyalgia and therapy 98
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1988- 2003

English

Human
Sckord Traffar Urval antal  Urval antal

Bestélldes  Till resultat
Fibromylagia 1534
Fibromyalgia and therapeutic 443
Fibromyalgia and cognitive-behavioral 22 5 3
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and therapeutic 10
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and treatment 21
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and therapy 22
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and education 4
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and intervention 9
Fibromyalgia and cognitive-behavioral and rehabilitation 5
Fibromyalgia and behavioral and treatment 41 1 1
Fibromyalgia and behavioral theraphy 47 1
Behavioral and fibromyalgia 60
Behavioral and fibromyalgia and education 7
Cognitive-behavioral and musculoskeletal pain 230
Fibromyalgia and intervention 54 1
Fibromyalgia and therapy 652
Summa: 20 6
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Forfattare
Land Titel Syfte Matinstrument Metod Resultat
Ar
W.R. Nielsen Cognitive Att se om kognitiv —beteende | MPI (Multi Pain n=25 Mellan pre-1 till pre-2 visade ingen
C. Walken behavioral terapi hade effekt pa Inventory) signifikant skillnad varken vad gallde
G.A. Mc Cain Treatment of Firomyalgipatienter. inklusionskriterium: FM-diagnos non-targets eller targets
) . Pain Experience Scale Exklusionskriterium: Psykisk sjukdom, Déremot uppvisades signifikanta

Canada Flbr_()myalgla. Infor studien sattes variabler annan medicinsk sjukdom som hindrade skillnader mellan behandlingsstart och

Preliminary som man trodde skulle CES-D (CES-depression | medverkan i fysik traning, ej engelsktalande, | behandlingens slut vad géllde alla
1992 findings forandras upp (targets): Scale) ej villig att sluta med smértlindring i form av | target-variablerna (p< 0.0001) till

graden av smarta, upplevt
hinder p.g.a. sjukdomen i
livet, kénsla av kontoll 6ver
smértan, sinnestdmning,
obsserverat smartbeteende.
Dessutom sattes variabler
upp som man inte trodde
skulle férandras (non-targets)
for att kunna: 6kat stod av
narstaende, 6kat stod av andra
i omgivningen, okad
aktivitets niva.

STAI (State-Trait
Aniexy Inventory)

LWMAS (Locke-
Wallace Marital
Adjustment )

UAB (Pain behavior
Scale)

t-test

narkotisk analgetika.
25 personer med avancerad FM ingick i
studien.

Fem ménader innan KBT programmets start
(pre-1 till pre-2) gjordes en utvardering for
att se om non-target eller target variablerna
forandrades for att sedan kunna jamfora det
med resultatet vid behandlingens slut (pre-2
till post)

Alla deltagare i studien genomgick ett 3
vekor langt behandlingsprogram som
inneholl teori om FM, mélsattning,
avslappningstréning, cognitiva-tekniker,
aerobic traning och dvningar, stegvis
aktivitetsokning, hemuppgift. Vid
programmets slut gjordes en utvardering.

Dessutom gjordes en kontroll av
lakemeldelsanvéndandet under
behandlingstiden.

Ingen uppfdljning gjordes

skillnad mot non-target dér ingen av
variablerna forandrades

Elva av de 25 deltagarna tog regelbundet
analgetika innan programmet.( 3
anvande acetaminophen, 8 st en
kombination av acetaminopen/kodein)
Vid behandlingens slut tog sex av de 25
patienterna enbart acetaminophen och en
tog en reducerad dos av
acetaminophen/kodein
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Forfattare

Land Titel Syfte Matinstrument Metod Resultat

Ar

P.J. Keel Comparison Syftet var att jamfora en FPI (Freiburg n=27 En foréndring uppmattes i foljande sex

C. Bodoky of Intearated integrerad gruppterapi dar Personality Inventory) Inklusionskriterium: Diagnosen FM, kunna | parametrar:

U. Gerhard 9 grunden var cognitiv-beteende tyska spraket. Lékemedelsanvéandning,

W. Muller Group terapi med tillagg av fysisk | Locus of Control Scale | ExKlusionkriterium: Drogmissbruk, psykisk | somnsvarigheter, smartpoang, patientens
Therapy and | traning och sjukdom. generella symtom, anvandandet av fysisk

1998 Group avslappningstraning med en Rosenzweig Picture- Deltagarna delades slumpmassigt in i tva terapi, total sjukdomsuppskattning.
Relaxation kontrollgrupp som enbart fick | Erystration Test grupper:

Schweiz Training for avslappningstraning. CG (kontrollgruppen)(n=14) som enbart fick | 7 patienter fran experimentgruppen och

) 9 ) lara sig avslappnings tekniker tva fran kontrollgruppen visade

Fibromyalgia EG (experimentgruppen) (n=13) som fick | signifikanta férbattringar i tre av sex

Dagbok som deltagaren
fick fora under hela
behandlingstiden.

24item German
questionnaire

Statistical Packages for
Social Sciences

T-tests
Chi-square test

ANOVA

lara sig avslappnings tekniker men dessutom
fick cognitiv —beteende terapi och
gymnastik.

Innehall EG-gruppen:

Bestod av 2 timmas gruppterapi 1
gang/vecka under 15 veckor. Varje traff
leddes av en psykoterapeut och innehéll
information, instruktion om sjalvhanterings
strategier, copingstrategier, stresshantering,
gymnastik, avslappning, hemlaxa med
uppféljning genom gruppdiskussioner.
Innehall CG-gruppen:

Fick lara sig avslappnings teknik 1 gang per
vecka 45-60 min/gang under 15 veckor.
Utvardering skedde vid behandlingsstart,
behandlingens slut och efter 3 manader.

parametrar vid behandlingens slut i
forhallande till behandlingsstarten. Vid
3-ménaders uppféljningen bestod dessa
forbattringarna hos fem av dem som
ingick i experimentgruppen men inte hos
nagon i kontrollgruppen (p=0.024).

Framgéng i behandlingen marktes framst
bland de patienter som hade varit sjuka
under en kortare tid och darfor var
mindre paverkade av sin sjukdom.
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Forfattare
Land Titel Syfte Matinstrument Metod Resultat
Ar
K.P. White Cognitive Att gora en uppfoljning av | MPI (Multi Pain Alla 25 deltagare som var med i | Target variablerna var fortfarande vid
W.R. Nielsen Behavioral en tidigare studie och se Inventory) studien av Nielsen et al (1992) uppfoljningen statistiskt signifikanta: oro
om resultatet kvarstod vid kontaktades 30 manader efter (p<0.0002) observerat smartbeteende (p<0.0001)
Canada Treatment ‘_3f langtidsuppféljningen. Pain Experience Scale | behandlingens slut. 22 av dessa | och kontroll éver smértan (p<0.002). Aterstéende
fibromyalgia deltog da man inte fick tag i tre | target variabler hade forandrats i riktning mot
1995 Syndrome: CES-D (CES-depression | stycken forbattring, men ingen signifikant skillnad
A follow-up Scale) uppmattes.
Assessment Samma matinstrument anvéndes | Ingen signifikant skillnad uppmattes i ” non-target

STAI (State-Trait
Aniexy Inventory)

LWMAS (Locke-
Wallace Marital
Adjustment )

UAB (Pain behavior
Scale)

t-test

Bonferroni method

som i foregdende studie dar
deltagarna &n en gang fick fylla i
frageformularen. Dessutom
genomfordes en ca 10 min lang
intervju med varje deltagare dar
man ocksa gjorde en observation
av smértbeteendet genom att
patienten fick ga en kortare
stracka, ta sig upp fran sittande
till staende samt att sta stilla.

I studien gjorde man sedan en
jamforelse mellan targets
variablerna och non-targets
variablerna.

variablerna.
Ingen uppfdljning pa lakemedelsanvandandet
gjordes i denna studie.
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Forfattare
Land Titel Syfte Matinstrument Metod Resultat
Ar
J.F. Soares A Randomized Syftet med studien var att | ANOVA (The analysis | Randomiserad kontrollerad Studien visade inga signifikanta féréndringar vad
G.Grossi Controlled jamfora effekten av of variance) studie. géaller smértintensitet, smartfrekvens, anvandande
) psykosociala ingripanden n=>53 av lakemedel eller mental halsa varken i BI-
2002 Comparison of | genom utbildning kontra MPQ (McGill Pain Inklusionskriterium: FM gruppen eller El-gruppen. El-gruppen uppmétte for
Educational and | genom beteendeterapi vid Questionnaire) diagnos de senaste 2 aren, ovrigt inga signifikanta skillnader i nagon av de
Sverige Behavioral behandling av kvinnor med kvinnor, mellan 18-64 ar, inga undersokta doménerna.
Interventions for | fitromyalgi PQ (The Pain andra allvariga sjukdomar, inget
Women with Questionnaire) alkohol eller drogmissbruk, Déaremot uppmattes signifikanta skillnader vad
] ) genomgick ej nagon annan terapi. | galler forandrade coping-strategier, funktionell
Fibromyalgia Deltagarna delades lopande ini | fysisk formaga, smértupplevelse och sémnkvalitet i

ASES ( The Arthrits
Self-Efficiacy Scale)

FIQ (The Fibromyalgia
Impact Questionnaire)

CSQ ( The Coping
Strategies
Questionnaire)

SCL-90-R (The
Symptom Check List-
Revised)

KSQ (The Karolinska
Sleep Questionnaire)

ISSI ( The Interview
Schedule of Social
Support)

VAS-skalan

tre grupper:

El (undervisningsgrupp) n=18

BI (ingripande i beteendet) n=18
WLC (kontrollgrupp som stod pa
vantelistan) n=17

El gruppens traffar byggde pa
utbildning/information/diskussion
kring kroppen, FM, smérta sémn,
hygien, stress, lakemedel
krishantering sjélvhantering.

BI gruppens traffar inneholl
saval en teoretisk som en praktisk
del dér de larde sig praktisk
hantering av smarta och stress,
olika coping-strategier,
malséttning och problemldsning.
Utvardering gjordes vid
behandlingens slut. Dessutom
gjordes en uppféljning efter 6
manader.

Bl-gruppen mellan behandlingsstart i férhallande
till behandlingens slut.

Deltagarna i BI-gruppen upplevde ékad sjalvkansla
och tro pa sig sjalva (p<0.01) samt 6kad kunskap i
att tolka smartan (p<0.01).

Med undantag av somnkvalitet s& bestod inga av de
andra forbattringarna vid 6-manaders
uppfoljningen.
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Forfattare
Land Titel Syfte Matinstrument Metod Resultat
Ar
D.L. A Controlled Att utvérdera effekterna av | VAS (Fibromyalgia ”=121_ o En analys av de tre nivderna behandlingsgrupper
Goldenberg, Study of a en meditations baserad, Symptom-visual Ir}klusmnsk_rlt_erlum: (vanteliste-gruppen, icke intresserad gruppen och
K.H. Kaplan, stressreducerande cognitiv- | Analogue Scales) Fibromyalgidiagnos, haft behandlingsgruppen) visade att de tva
M.G. Nadeau, Stress-_ beteende terapi (SR-CBT) diagnosen minst 6 manader. kontrollgrupperna inte skiljde sig signifikant fran
C. Brodeur, Reduction, bland patienter med FIQ(The Fibromyalgia | Deltagarna delades in i grupper: | varandra vilket gjorde att de slogs samman och
S. Smith, Cognitive- fibromyalgi. Impact Questionnaire) | 1: gruppen som fick SR-CBT jamfordes med behandlingsgruppen.
C.H.Schmid | hehavioral (n=79) :
Treatment SCL-90-R ( Symptom 2{_ Gru.ppen__som var upps?tt pa Den storsta skillnaden mellan behandlingsgruppen
1994 . Checklist) vantelista for att genomga SR- | och kontrollgruppen var minskningen av SCL-90-R
Program in. CBT (n=18) (p=0.001)som &r ett sjalvrapporterings instrument
USA Flbromyalgla 3:De som inte var intresserad av som visar den psyko|ogiska Statusen( 74% av de

att deltaga i SR-CBT (n=24)

Alla deltagare ombads fortsatta
med sina lakemedelsbehandling
samt ev annan behandling.
SR-CBT-programmet:

Patienter traffades i grupper pa 7-
12 deltagare, en gang i veckan (2
tim/gang) under 10 veckor.
Traffarna leddes av tva terapeuter
som foljde ett standardprogram.
Varje tr&ff inkluderade
meditation, diskussion,
stresshantering, psykiska
reaktioner pa stress, coping-
strategier, smart-upplevelser samt
hemléxa infor nasta traff.
Utvardering gjordes vid
behandlingens slut. Ingen
uppfoljning.

som ingick i programmet mot 36 % av de var i
kontrollgruppen)Det var en 32%-ig forbattring
jamfort med kontrollgruppen. Behandlingsgruppen
forbattrades pa alla punkter medan de i
kontrollgruppen antingen forsémrades eller hade
mycket liten férandring.

Signifikanta forbattringar uppmattes i gruppen som
ingick i programmet i utmattning (p=0.02) trotthet
(p=0.009).

Forbattrad fysisk formaga upplevdes av 68 % av de
som ingick i programmet och 49 % av de i
kontrollgruppen (p=0.05).
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Forfattare
Land Titel Syfte Matinstrument Metod Resultat
Ar
B.B. Singh A Pilot Study of Syftet med denna FIQ (The fibromyalgia | Pilotstudie Signifikant reduktion av smérta( p=0.001), trotthet
B.M. Berman - pilotstudie var att impact questionnaire) n=20 (p=0.001) och sémnldshet (p=0.02) uppmattes.
V.A. Hadhazy COgn'tlve underséka om cognitiv- Inklusionskriterium:
P. Creamer Behawor_al beteende terapi (som The Health Assessment | Fibromyalgidiagnos, méttlig till | Signifikant forbattrad kroppslig fysisk funktion

Therapy in framgangsrikt anvants i Questionnaire svar fibromyalgi sdsom att kl4 sig (p=0.29) ata(p=0.014) och att
1998 Fibromyalgia behandlingen av patienter Exclusionskriterium: Akut promenera (p=0.028) aven forbattrad

med kroniska rygg The Beck Depression depression eller psykisk sjukdom, | sinnesstamning ( sdsom minskad oro och

USA smartor) forbattrar Inventory andra muskeluskelotala nervositet) (p=0.01).

kroppsfunktionen, minskar
smaértan och forbattrar
sinnesstdmningen hos
patienter med fibromyalgi.

The coping Strategies
Questionnaire

The helplessness
subscale of the arthritis
attitudes index

The RAND Medical
Outcomes Study Short
Form General Health
Survey

A double-anchored 100-
mm analogue scale to
assess sleep

sjukdomar, redan genomgatt
cognitiv beteende terapi, silikon
brosts inplantat

Alla deltagare genomgick KBT.
Ingen kontrollgrupp.

KBT bestod av en traff i veckan
under 8 veckor (2 ¥ tim/gang)
och innehdll tre komponenter: en
utbildnings komponent som
fokuserade p& sambandet mellan
tanke-kropp (larde ut cognitiva
strategier, stresshantering,
smarthantering), en fokuserade pa
avslappningmekanismer (framfor
allt meditations tekniker)samt
rorelseterapi med hjalp av
quigong.

Utvardering utfordes vid
behandlingens slut . Ingen
uppféljning gjordes

Deltagarna upplevde ocksa en signifikant skillnad i
sin formaga att hantera sin smarta sasom att tolka
sin smarta (p=0.001)
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Forfattare

Land Titel Syfte Matinstrument Metod Resultat

Ar

P.M. Nicassio | A Comparison of Att jamfora effekternaav | FIQ (the fibromyalgia Randomiserad kontrollerad studie | Signifikant forbattring av depression, sjalv

V. Radojevic Behavioral and beteende terapi kontra impact assessment n=71 rapporterad smarthantering, observerat

M.H. Weisman | Educational utbildningsterapi hos questionnaire) Inklusionskriterium: Ha smértbeteendet och poang pd myalgi skalan

C. Schuman Interventions for patienter med fibromyalgi fibromyalgidiagnos uppmattes mellan behandlingsstart och vid

J. Kim Fibromyalgia McGill Pain Exklusionskriterium: Andra behandlingens slut likval som vid 6manaders

K. Schoenfeld- Questionnaire reumatiska sjukdomar, andra uppfoljningen i bada grupperna. Den hogsta

Smith allvarliga sjukdomar, psykiska procentuella forbattringen fran behandlings start till

T. Krall PBCL (The pain sjukdomar. Deltagarna delades 6 manaders uppféljningen uppmattes i
Behavior Checklist) slumpvis in i tva grupper: medvetenheten om smértbeteendet (55% i

1997 1:grupp som fick beteendeterapi | beteendeterapi gruppen och 44% som genomgick
Videofilm (n=36) utbildningsterapi).

USA 2:grupp fick utbildningsterapi

CES-D (The Center for
Epidemiological
Studies-Depression
Scale)

QWB (The Quality of
Well-being Scale)

Myalgia Score

RAI (Rhematology
Attitudes Index)

Pain Management
inventory

QSSS (The Quality of
Social Support Scale)

(n=35)

Antidepressiv medicinering sattes
ut innan behandlingsstart

Bada grupperna traffades var for
sig en gang veckan (1 %
tim/gang) under en 10-veckors
period.

Beteendeterapi: utbildning om
Fibromyalgi smérta,
muskelavslappningstréning,
metoder for smarthantering och
stresshantering, malsattning,
aktivitetstraning.
Utbildningsterapi: Informativa
forelasningar om Fibromyalgi
som presenterades via videoband
samt gruppdiskussioner och stod.
Utvardering skedde vid
behandlingens slut och efter 6
manader

Signifikant reduktion av hjalpléshet (p<0.001)och
passiv coping (p<0.001)rapporterades i bada
grupperna. Aktiv coping och kvaliteten pa den
sociala stodet var hdgt redan vid behandlingsstart
och forandrades ej under studiens gang.

Négon signifikant forandring av smartan upplevdes
inte i denna studie.
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Forfattare
Land Titel Syfte Matinstrument Metod Resultat
Ar
D.A. Williams | |mproving Primara malet med studien | PCS (Physical | Randomiserad kontrollerad | vid uppféljningen efter 12 manader visades att
M.A. Cary Physical var att undersoka om den | Component ~ Summary | studie. 25% procent av patienterna som ingick i gruppen
K.H. Groner onal fysiskt funktionella | Score) n=122 som fick KBT upplevde en klar forbéttring i den
W. Chaplin Functiona statusen kunde forbattras Inklusionskriterium: Uppfylla fysiska funktionella statusen medan endast 11,6 %
L.J Glazer Status in hos  fibomyalgipatienter | SF_36 ( Medical 1990 diagnostikkriterium for i kontrollgruppen upplevde en forbattring.
AM. ROdrigeS PatlentS Wlth som genomgick kOgnitiV- Outcome Study Short- flbromyalgl’ Val.'a m|n§t 18 _ér
D.J. Clauw Fibromyalgia; A | beteende terapi (KBT) som | form Health Survey) samt varit inskriven pa kliniken | Ingen signifikant skillnad i noterades frén nigon av

Brief Cognitive komplement till sedvanlig minst 6 manader. | grupperna vad géllde smartans intensitet.
2002 Behavioral behandling, i forhallande | McGill Pain _De_ltagoarnadelades slumpmssigt

ehaviora till en kontrollgrupp som | Questionnaire In I tva grupper, )

USA Intervention enbart 1: standardiserad farmakologisk

genomgick
sedvanlig behandling.

Sekundara malet med
studien var att understka
om CBT hade nagon effekt
pa smartan.

DUSOI (The Duke
University Severity of
IlIness Scale)

T-test

behandling plus uppmuntran till
traning (n=60).

2: samma standard behandling
och uppmuntran till tréning som
grupp ett, plus KBT (n=62).
Terapin gavs 6 ganger (1
tim/gang) under en 4-veckors
period och leddes av en psykolog.
Varje grupp bestod av 4-8
deltagare.

KBT innehdll: avslappning,
stegvis aktivitetstraning, social
traning, kognitiva tekniker,
stresshantering.

Vid sista sammankomsten sattes
individuella mal upp som sedan
foljdes upp en gang per manad
under 12 manader.




