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debatt och brev

� Distriktsläkarna Jan Hå-
kansson, Anders Hernborg
och Peter Olsson menar i
sin kommenter att
1. jäv föreligger eftersom

båda författarna har
otillbörliga anknytningar
till berörda läkemedels-
bolag,

2. vi har tolkat resultaten
från kliniska studier fel-
aktigt,

3. vi går läkemedelsindus-
trins ärenden,

4. vi har påverkat Läkartid-
ningens omslagssida och
bidragit till produktlan-
sering.

Vi önskar härmed replikera
på detta och vill även avsluta
med att ställa en fråga till de
tre distriktsläkarna.

1. Jäv föreligger inte eftersom
vi inte har någon annan an-
knytning till läkemedelsbola-
gen än vad som anges i slutet
av artikeln. En av författarna
(EK) deltar i »advisory boards«
(medicinsk rådgivning) för
Pfizer och Lilly och har ett
forskningssamarbete med
Pierre Fabre. Försteförfatta-
ren (RN) har inte och har hel-
ler inte haft något samarbete
med något av de berörda läke-
medelsbolagen (Lilly, Pfizer,
etc). Vi har inte någon per-
sonlig ekonomisk vinning i att
driva på läkemedelsförbruk-
ningen för denna patient-
grupp.

2. Distriktsläkarna har helt
rätt i sitt påpekande av det
problematiska med studier
där responders för en syster-
substans till studiepreparatet,
(dvs i detta fall patienter med
positiv respons för gabapen-
tin) selekteras till en behand-
lingsstudie (dvs behandling
med pregabalin [1]). Därför
lyfte vi fram en referens som
specifikt diskuterar det pro-
blematiska med just detta för-
farande [2]. Samma proble-
matik rör tyvärr även en lång-

tidsuppföljning (6 månader)
som visar positiv effekt av
pregabalinbehandling vid fib-
romyalgi [3]. Däremot bör det
påpekas att två andra, nyligen
publicerade studier inklude-
rat även fibromyalgipatienter
som tidigare inte svarat posi-
tivt på gabapentinbehandling
[4, 5]. Studierna visade att be-
handling med pregabalin i
dosintervallet 300– 600
mg/dygn i 13 respektive 14
veckor reducerade smärt-
intensiteten och förbättrade
sömnkvaliteten hos patienter
med fibromyalgi.

Den studie som författarna
kritiserar [1] är således inte
den enda vetenskapliga
undersökning som finns till-
gänglig som stöd för en posi-
tiv effekt av pregabalin vid be-
handling av fibromyalgi. Att
vara alltför kritisk och ha in-
ställningen att dessa läkeme-
del är i princip verkningslösa
för hela patientgruppen, och
att det enbart är »industrin«
som driver på i vinstintresse,
anser vi är obalanserat och
innebär inte att ställa sig på
patientens sida.

Det vetenskapliga stödet för
positiv effekt av dessa läke-

medel är i dag förhållande-
vis stort och övertygande.
Men risk för biverkningar
finns alltid och måste för-
stås nogsamt följas. Vår
egen erfarenhet av att an-
vända dessa preparat på
våra mottagningar sedan
något/några år tillbaka
stämmer relativt bra öve-
rens med de kliniska studi-
ernas resultat. Ganska
många patienter svarar på
ett relativt bra och överty-
gande sätt med betydande
och ihållande smärt-lin-
dring; dock utgör biverk-
ningar i form av somnolens
och yrsel ofta ett problem i
samband med högre doser.
Vi har arbetat med och sett

många smärt- och fibromyal-
gipatienter sedan mer än 20
år tillbaka, och vi anser att
dessa nya medicinska möjlig-
heter som nu kommer ska ses
som något positivt och som
ett komplement som kan ha
möjlighet att – givetvis till-
sammans med andra åtgärder
– förbättra tillvaron betydligt
för denna utsatta patient-
grupp.

3. De kritiska distriktsläkarna
anser att vår artikel om fibro-
myalgi är »ohöljd produktlan-
sering« trots att vi ägnat
mindre än 20 procent av ut-
rymmet åt att diskutera far-
makologisk behandling, dvs vi
lägger den stora tyngden på
»icke-farmakologiska« meka-
nismer och åtgärder eftersom
vi anser sådana vara de vä-
sentligaste i behandlingen.
Emellertid torde det samti-
digt vara av stort intresse för
många i läkarkåren att det
i dag dessutom faktiskt finns
övertygande bevis för nya far-
makologiska möjligheter för
denna patientgrupp. Syftet
med artikeln var således att ge
en balanserad bild av modern
fibromyalgibehandling där ny
kunskap om smärtmekanis-
mer och behandling medfört
att det nu även finns farmako-

logiska möjligheter till terapi.
Vi skulle framöver önska en
bra, nationell diskussion om
hur denna medicinska be-
handling lämpligast bör ske:
Vilka preparat? Vilka doser?
Vilka patienter? Hur länge
ska behandlingen pågå? Hur
utvärdera effekt? Hur regi-
strera bieffekter?

Vårt intresse är inte att dessa
läkemedel ska förskrivas i hög
grad. Vårt och patienternas
intresse är att de ska använ-
das i rätt sammanhang, på
rätt indikation, till rätt pati-
enter och i rätt dosering. Som
framgår av vår artikel ser vi
läkemedelsbehandlingen som
ett komplement till icke-far-
makologisk behandling.

Eftersom tillgången på
multiprofessionell teambase-
rad behandling av smärta är
otillräcklig, och på vissa håll i
landet närmast obefintlig,
finns en uppenbar risk för att
farmakologiska behandlings-
alternativ kan komma att för-
skrivas alltför ensidigt. Detta
vore mycket olyckligt. När in-
dikationen fibromyalgi för
dessa läkemedel väl blir god-
känd i Sverige kommer troli-
gen industrins marknadsfö-
ring bli stark gentemot all-
mänläkarna i landet med risk
för ensidig och kanske alltför
stor läkemedelsförskrivning
om man inte samtidigt beak-
tar vikten av de icke-farmako-
logiska behandlingsalternati-
ven. Det vill vi förhindra, inte
minst med vår Läkartidnings-
artikel om fibromyalgi och i
den efterföljande diskussio-
nen.

4. Omslagssidan på Läkartid-
ningen bestäms av Läkartid-
ningens redaktion och inte av
någon artikelförfattare. Dock
känner vi oss förstås hedrade
av att man valde att illustrera
just vår artikel bland alla bra
och intressanta artiklar i det
numret. Men vi menar att det
är helt fel att påstå att vi på

Övertygade distriktsläkare har fel

Läkartidningen nr 35/2008.
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något sätt skulle ha någon
form av påverkan på detta
och bidra till en marknadsfö-
ring som »… hade passat bätt-
re i läkemedelsbolagens an-
nonskampanjer än på Läkar-
tidningens omslag«. Läkar-
tidningens redaktion får gi-
vetvis gärna kommentera
detta och förklara varför man
valde just vår artikel till om-
slaget.

Sammanfattningsvis menar vi
att distriktsläkarna Jan Hå-
kansson, Anders Hernborg
och Peter Olsson har fel på
sina samtliga angreppspunk-
ter mot oss och vår artikel om
fibromyalgi. Vi önskar avsluta
med att ställa en fråga till
dem. Vi kan ju nämligen inte
blunda för de fakta som i dag
finns och för det vetenskapli-

ga underlag som framkommit
under senare år, vilket inne-
bär att många patienter med
fibromyalgi i dag faktiskt kan
få hjälp mot sina smärtor på
ett sätt som vi tidigare inte
kände till. Vem ska avgöra om
sådan behandling ska prövas
eller ej (och hur den i så fall
ska prövas och följas upp) när
fru Svensson med fibromyalgi
sedan åtta år tillbaka söker
hjälp då hon det senaste året
fått mer smärtor och betydligt
sämre livskvalitet med följd
att hon tvingats till 75 pro-
cents sjukskrivning från att
tidigare ha varit arbetsoförm-
ögen endast 25 procent? Är
det då etiskt försvarbart att
undanhålla fru Svensson och
våra andra fibromyalgipatien-
ter möjligheten att få pröva
sådan behandling?

� Det är med tillfredsställelse
vi kan läsa i Läkartidningen
35/2008 (sidorna 2328-34)
att den reumatologiska och
neurovetenskapliga profes-
sionen i Sverige – efter många
år, ofta präglade av diskussio-
ner om var detta tillstånd (el-
ler är det en sjukdom?) ska
placeras – äntligen visar den-
na stora patientgrupp välför-
tjänt intresse.

Det är däremot inte själv-
klart att vi utan vidare ska ac-
ceptera Nisells och Koseks
förslag till medikalisering av
fibromyalgisyndromet (FMS).
Det rör sig ju om en stor
grupp läkemedelskonsumen-
ter med inte sällan otydliga
gränser till andra smärttill-
stånd, inklusive livssmärtan.
Det är svårt att frigöra sig från
tanken att orsaken till detta
tillstånd är multifaktoriell
och att enkla behandlingslös-
ningar inte står att finna.

Patogenesen till FMS är som
Nisell och Kosak mycket rik-
tigt påpekar till stora delar
okänd. Det är därför märkligt
att författarna utan ett ord för-
bigår den senast publicerade
översikten om fibromyalgi,
skriven av den i Sverige som
har längst erfarenhet av dessa

� Vi håller i princip med om
Brittons och Lindqvists kom-
mentar till vår artikel om fib-
romyalgi i Läkartidningen
35/2008 (sidorna 2328-32).
Givetvis hade vi kunnat refe-
rera även till Robert Olin som
har arbetat mycket med dessa
patienter och på ett insikts-
fullt sätt skrivit om detta
komplexa tillstånd.

Dock är den neuro-immu-
no-endokrinologiska förkla-
ringsmodellen inte särskilt
allmänt accepterad, och ut-

vecklingen och diskussionen
inom den internationella fi-
bromyalgiforskningen har de
senaste 10–15 åren snarare
gått mot neuromodulering
och orsakerna till ökad cen-
tral sensitisering. Emellertid
är ju denna patientgrupp med
fibromyalgi i betydande grad
heterogen, och troligen finns
flera olika bakomliggande me-
kanismer varför många dörrar
bör lämnas öppna och vissa
kan endast med stor försiktig-
het stängas.

replik:

Utvecklingen inriktad på andra förklaringsmodeller

patienter, professor Robert
Olin (Läkartidning en 8/1995,
sidorna 755-63). Han var an-
svarig då vi inom infektions-
medicinen startade den första
mottagningen för CFS (chro-
nic fatigue syndrome)-patien-
ter och har erfarenhet av CSF-
och FMS-patienter sedan mer
än tjugo år. Han är en av få som
genom åren uthålligt intresse-
rat sig för syndromet och inte
minst för patienterna.

Olin har insett tillståndets
komplexa karaktär och att per-

soner med denna problematik
inte sällan behöver ett multi-
disiplinärt omhändertagande.
I sin översiktsartikel beskriver
han en neuroimmunoendo-
krinologisk förklaringsmodell
till FMS-syndromet.

Detta hade varit värt att
nämna inte minst för att ba-
lansera risken för en nu över-
driven medikalisering av syn-
dromet och för att erbjuda en
viss motvikt mot de företag
som nu på bred front kan till-
handahålla läkemedel som på
gruppnivå visat en signifikant

effekt upp till 6 månader på
ett långvarigt, inte sällan livs-
långt tillstånd, där vi utifrån
tidigare erfarenheter vet att
placeboeffekten är stor.
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