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DEBATT DEBATT DEBATT 
Etiologin bakom fibr omyalgi 
fortfarande oklar

Karl Gösta Henriksson ger i
detta nummer av Läkartidning -
en (sidorna 0000-0) en värdefull
belysning av smärtmekanismer-
na hos en del patienter med dia-
gnosen fibr omyalgi. Den illu-
strerar värdet av forskning som
den nya diagnosen stimulerat.

Det kan givetvis vara en tröst för pa-
tienter med diagnosen fibromyalgi att
biokemiska och fysiologiska abnormi-
teter kan påvisas objektivt när det gäller
starkt nedsatt smärttröskel och kronisk
stressupplevelse. 

Relatera upplevelsen 
till li vssituationen
De av Henriksson angivna undersök-

ningsmetoderna kan användas i forsk-
ningssammanhang, men knappast i tex
familjeläkarens praktik. Där måste man
sätta tilltro till patientens verbala ut-
tryck för smärt- och trötthetsupplevel-
sen, och bedöma denna i relation till
hela livssituationen.

Etiologin är dock, som Henriksson
påpekar, fortfarande oklar. Både arv
(inte minst det kvinnliga könet) och
miljö (konfliktupplevelser, psykisk och
fysisk stress, trauman, infektion?) kan
förmodas ligga bakom. 

Fortfarande gäller att fibromyalgi
knappast kan betraktas som en välav-
gränsad sjukdom utan som en del av ett
spektrum av smärt- och trötthetstill-
stånd i befolkningen.

Parternas önskemål spelar roll
Med min idéhistoriska essä om

fibromyalgi (Läkartidningen 21/00, si-
dorna 2618-24) har jag velat visa, att så-
dana faktorer som läkarnas intressein-
riktning och patienternas önskemål om
distinkta somatiska diagnoser spelar en
stor roll för acceptansen av vissa nya
sjukdomsbenämningar. Sociala och

kulturella faktorer kan bidra till deras
gångbarhet.

Nytta av begreppet fibromyalgi 
I en diskussion via Internet nyligen

om fibromyalgibegreppets berättigande
skrev reumatologprofessorn i Oregon,
USA, Robert M Bennett:»The fibro-
myalgia construct is molded to be con-
sonant with our concept of disease. In-
deed as the new millennium approach-
es, few serious fibromyalgia re-
searchers consider fibromyalgia to be a
distinct clinical entity. But it has cer-
tainly proved to be a useful clinical con-
struct that has focused increasingly so-
phisticated research on this common
pain state» [1].

Detta uttalande bekräftar i mitt tycke
väl hur begreppet fibromyalgi har till-
fredsställt vissa läkares önskemål – me-
dan andra, vilket också framgår av den
refererade diskussionen, ställer sig
skeptiska eller avvaktande.
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COX-2-specifika
hämmare är lika 
– och olika

Replikskiftet mellan Jan Håkansson
och Frank Wollheim nyligen om COX-
2-specifika hämmare återspeglar för-
hoppningar och fruktan vid introduk-
tion av nya och dyrare läkemedel på
marknaden [1, 2].

Är COX-2-hämmare dyra?
Att celecoxib och rofecoxib, de två

hittills registrerade COX-2-specifika
hämmarna, innebär ett värdefullt till-
skott i behandlingsarsenalen står utom
tvivel. Detta inte minst som för båda
substanserna i nyligen presenterade stu-
dier den gastrointestinala säkerheten
visats gälla inte enbart endoskopiska
ulcerationer utan också kliniska »end
points» såsom blödning och perfora-
tion. 

Antalet allvarliga NSAID-relaterade
gastrointestinala komplikationer kan
halveras vilket betyder minskat lidande
för patienter. En hälsoekonomisk be-
räkning indikerar att introduktionen av
celecoxib i Sverige för behandling av
artros och reumatoid artrit, jämfört med
traditionella NSAID, är kostnadsne-
utral eller till och med kostnadsbespa-
rande [3].

Hur är det 
med njuren?
Liksom traditionella NSAID kan de

COX-2-specifika hämmarna medföra
en ökad renal retention av natrium och
vatten. Detta leder i den kliniska varda-
gen till en lätt ökad incidens av perifera
ödem och blodtrycksstegring, men hos
riskpatienter med tex hjärtsvikt och hy-
pertoni kan kliniskt allvarliga kompli-
kationer uppträda.

Intressant i sammanhanget är att
man vid de stora kliniska prövningarna
med celecoxib inte har sett en ökande
incidens av vare sig ödem, hypertoni
eller hjärtsvikt jämfört med traditionel-
la NSAID, även om celecoxib har givits
i dubbel maximal dos (800mg/d) [4]. 

En liknande analys av rofecoxibdata
visar att risken för blodtrycksstegring
och ödem ökar på ett dosberoende sätt,
och att risken vid dosen 50mg/d signifi-
kant överstiger motsvarande risk under
behandling med traditionella NSAID
[5]. Enligt Läkemedelsverkets biverk-
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ningsinformation tycks äldre patienter
reagera redan på en lägre dos [6].

Har andra effekter
är ren COX-2-hämning
Detta indikerar att molekylen rofe-

coxib har andra effekter på njuren än
ren COX-2-hämning. Om detta förkla-
rar den ökade incidensen av hjärtinfarkt
som man har sett under långtidsbehand-
ling med rofecoxib (50 mg/d) jämfört
med naproxen i den s k VIGOR-studien
är tills vidare oklart. 

Någon liknande effekt kunde man ej
observera i den motsvarande s k
CLASS-studien där celecoxib i dos 800
mg/d jämfördes med diklofenak och
ibuprofen. Båda studierna presentera-
des nyligen på den europeiska reumato-
logkongressen i Nice.

Vilket preparat 
till vilken patient?
Jag håller med Frank Wollheim att

man bör koncentrera användningen av
COX-2-hämmare, i likhet med alla
andra läkemedel, till de patienter som
verkligen har behov av läkemedlet. 

Problemet är att identifiera dessa pa-
tienter (jag har endoskoperat patienter
med NSAID-relaterade blödningar som
inte hade någon av de kända riskfakto-
rerna). 

När man sedan överväger använd-
ning av COX-2-specifika hämmare,
finns indikationer på skillnader i
biverkningsspektret mellan dessa som
bör tas i beaktande vid terapival för den
enskilde patienten.

Andreas Aly
docent, klinikchef, Stockholms
Sjukhem; medicinsk rådgivare på
Searle Scandinavia under tiden sep-
tember 1998–juli 2000
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Angående förskrivning av injektions-
preparaten Iscador och Helixor
Gunnar Eckerdal har nyligen ifråga-

satt de nuvarande reglerna för de mis-
telpreparat som används av patienter
som drabbats av cancer [1]. Han menar
att de har en tveksam laglig ställning där
de inte fullt ut godkänts som läkemedel
men ändå måste skrivas ut av läkare på
recept. Detta kan försvåra kontakten
med den svårt sjuke patienten.

Socialminister Lars Engqvist svarar
[2] att Läkemedelsverket hittills frilistat
dessa medel och håller på med en ge-
nomgång av dokumentationen för des-
sa medel. Han framhåller att det är fri-
villigt för läkaren att skriva ut dessa re-
cept på patientens/anhörigas begäran.

Tror jag på det jag gör?
Den grundläggande frågan är förstås

om jag som läkare kan tro på det jag gör
när jag fattar pennan och skriver ut ett
recept på t ex Iscador. Jag vet inte om
Gunnar Eckerdal har tagit del av någon
dokumentation om dessa medel. Jag har
läst en hel del rapporter framför allt på
tyska med goda resultat, och en översikt
över studier om Iscador har gjorts av
Kiene: 46 studier med mistelterapi för
cancersjukdomar är för närvarande till-
gängliga. Nio av de studier som hade
kontrollgrupper visade statistiskt signi-
fikanta resultat. 

De mest noggrant genomförda studi-
erna gav klar evidens för förlängd över-
levnad med mistelterapi [3]. På senare
tid har man även börjat intressera sig för
bra fallstudier och det finns många pub-
licerade om Iscador. Jag har använt
Iscador som komplementerande eller
ibland enda behandling för cancerdrab-
bade patienter i många år, och min erfa-
renhet är att de är till hjälp för de flesta
av dem. Det är fler läkarkolleger, inte
bara på Vidarkliniken utan även runt om
i Sverige, som gör som jag. 

Mer entydig ställning
Det är förstås angeläget att dessa me-

del får en mer entydig plats inom de
svenska läkemedelsreglerna. Det vore
fint med en dialog med Gunnar Ecker-
dal om hur detta skulle kunna lösas.

Som vi alla vet är det ju mycket svårt
att ordna en prospektiv, dubbelblind,
randomiserad studie när det gäller pati-
enter som bär på en livshotande sjuk-
dom. De vill inte slumpmässigt lottas

till olika behandlingar som man vill un-
dersöka effekt av. De vill ha behandling
som hjälpt andra och som doktorn tror
på. 

Tack till Lars Enqvist
Till sist vill jag tacka Lars Engqvist

för att han som politiker och ansvarig
minister påvisar att det finns en aspekt
på detta som är politisk (dvs allmän-
mänsklig): människors rättighet att få
tillgång även till medel och metoder
som inte faller »inom ramen för gängse
tolkning av begreppet vetenskap och
beprövad erfarenhet»[2]. Jag tillhör
dem som har en något vidare tolkning
än det reduktionistiska vetenskapliga
synsättet.

Kristian Holmberg, 
allmänläkare på Vidarklinikens
husläkarmottagning
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Replik:

Legitimerade 
läkare får inte 
rekommendera
behandling med
mistel- eller 
tymuspreparat!
Kristian Holmberg vill diskutera hur

mistelpreparat skall hanteras i svenskt
regelverk. Jag väckte frågan i mitt in-
lägg i LT [1], och fick ett »ickesvar»
från socialministern [2]. Själv anser jag
det självklart att de medel som ännu inte
godkänts som läkemedel inte skall få
försäljas som sådana. Nu säljs mistel-
och tymuspreparat utan godkännande
medan Läkemedelsverket inväntar fab-


