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Om den svenska texten

Har nedan foljer en sammanfattning av ”CFS/ME: A Primer for Clinical Practitioners” i svensk Oversattning.
Ursprungstexten ar framtagen av International Association for Chronic Fatigue Syndrome/Myalgic
Encephalomyelitis IACFS/ME, och star att finna i sin helhet genom att klicka har. For mer utforlig
information hanvisas till originaltexten.

Denna sammanfattning och dversattning har gjorts pa uppdrag av Riksforeningen for ME-patienter (RME),
som kan nas pa http://rme.nu samt via e-post stalld till info@rme.nu. Kommentarer pa textens innehall
riktas bast till originaltextens forfattare per e-post via admin@iacsfme.org.

Forord

Denna text riktar sig till kliniskt verksamma ldakare, kanske allra framst specialister inom
allmdnmedicin. Malet ar att bibringa den kunskap som kravs for att forsta, diagnosticera samt
behandla symtomen vid myalgisk encefalomyelit/chronic fatigue syndrome.
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1. Overblick

Termen myalgisk encefalomyelit (hadanefter
ME) myntades i England pa 1950-talet for att
beskriva ett utbrott av ett utmattande
sjukdomstillstand. Det senare namnet chronic
fatigue syndrome, CF§, tillkom efter ett liknande
utbrott i USA pa attiotalet. Termen CFS har
sedermera kritiserats eftersom den ansetts allt
for vag och trivialiserande [2]. WHO klassificerar
ME/CFS som en sjukdom i det centrala
nervsystemet (diagnoskod G93.3) [3]. ME/CFS
asyftar ett komplext sjukdomstillstand som
domineras av en funktionsnedsattande
utmattning, anstrangningsutlosta symtom-
forsamringar, smarta, kognitiva storningar,
somnstorningar och en rad andra
immunologiska, neurologiska och autonoma
symtom.

[Pd svenska har namnet kommit att éversdttas till
den i likhet med CFS inte helt okontroversiella
termen Kroniskt trétthetssyndrom.]

1:2 Epidemiologi

ME/CFS drabbar alla dldrar, etniciteter och
socioekonomiska grupper. Insjuknandet sker
vanligen mellan 30 och 50 ars dlder. Knappt en
halv procent av den amerikanska befolkningen
berdknas vara drabbad, och av dessa ar omkring
70% kvinnor [6]. Majoriteten av fallen utgors av
enskilda insjuknanden, 4&ven om epidemiska
utbrott féorekommit [5], bl.a. i London (1955),
Nya Zeeland (1984) och USA (1984 och 1985).

1:4 Sjukdomsbild och forlopp

Insjuknandet sker ofta i samband med plotsligt
debuterande influensaliknande symtom.
Sjukdomsgraden varierar fran mild till mycket
svar, med symtom som varierar i intensitet fran
dag till dag och timme till timme. Ett flertal av de
drabbade ar antingen helt singbundna,
forpassade till hemmet eller rullstolsburna.
Manga av dessa ar oféormogna att infinna sig pa
lakarbesok. De minst drabbade ar friska nog att
klara del- eller t.o.m. heltidsarbete i anpassad
verksamhet.

Sjukdomen forloper i skov, och
forsamringsperioder kan triggas av ett flertal
faktorer: fysisk och mental 6veranstrangning,
infektioner, somnbrist, vaccination, stress och

andra sjukdomar. I vissa fall kan ingen utlésande
faktor hittas. Forbattring i sjukdomsbilden ar
inte ovanligt, men fullt tillfrisknande ar ovanligt
hos vuxna [10]. Funktionsnivan 6ver langre
tidsperioder ar en battre indikator pa
forbattring eller forsamring i sjukdomsforloppet
an tillstdndet vid enskilda lakarbesok.

1:5 Sjukvardens majligheter

Patienter som misstanks ha ME/CFS behover
undersokas av lakare eftersom (1) diagnosen
forutsatter att andra orsaker till utmattningen
kan uteslutas, (2) en del patienter som
diagnosticerats med ME/CFS senare visat sig ha
en annan, behandlingsbar sjukdom och eftersom
(3) behandlingsbara komorbiditeter ofta
foreligger.

Att fa en diagnos upplevs ofta som en stor
lattnad for patienten, och kan tillsammans med
tidig intervention utgora en viktig del for att
undvika forsamring. Fokus bor ligga pa att
forbattra patientens symtom och funktionsniva
genom:

e Patientutbildning

e Rad kring diet och fysisk aktivitet

e Symtombehandling med farmakologiska
saval som icke-farmakologiska metoder

e Uppfdljning med akt pa andra nytillkomna
sjukdomstillstand.

Viktigt ar ocksa att fa skyndsam hjalp med
eventuell sjukskrivning eftersom den drastiskt
forsamrade ekonomiska situationen som
arbetsoférmagan medfor i sig leder till en svar
forlust av livskvalitet.

2. Etiologi

En enhetlig bild av sjukdomens bakomliggande
orsaker saknas fortfarande, trots att framsteg
gjorts under de senaste artiondena. Bade
predisponerande och bidragande faktorer i
miljon antas spela in i sjukdomsutvecklingen.

2:1 Predisponerande faktorer

Kvinnligt kon ar en predisponerande faktor hos
vuxna. Kanslighet for ME /CFS kan vara arftlig.
Incidensen for sjukdomen ar hogre bland
slaktingar till ME /CFS-patienter dn i den ovriga
befolkningen [12]. Tvillingstudier har kunnat



pavisa ME/CFS-liknande sjukdom hos 55% av
monozygota tvillingar, jamfort med 19% for
dizygota tvillingar[13].

2:2 Bidragande faktorer

ME/CFS foregas ofta av en akut eller kronisk
infektion, exponering for toxiner (t.ex.
insektsgift), vaccination eller ett kraftigt fysiskt
eller emotionellt trauma [16]. Dessa faktorer
kan samtliga tdnkas paverka immunfunktionen.
Hos somliga patienter kan dock inget foregaende
trauma eller sjukdom identifieras.

En stor andel ME/CFS-patienter anger
sjukdomsdebuten som néra foljande en
influensaliknande sjukdomsepisod. Senare i
sjukdomsforloppet ses ofta immunologiska
forandringar i likhet med dem vid olika typer av
kroniska virusinfektioner.

Narvaro av vissa virus (bl.a. Epstein-Barr-virus,
humant herpesvirus, enterovirus) och/eller
antikroppar mot dem har hittats i stérre
utstrackning hos ME /CFS-patienter an i
kontrollgrupper [15]. Det ar dock oklart om
narvaron av virus i sig utgor en
sjukdomsutlésande faktor, eller om det ror sig
om opportunistiska infektioner. Inget specifikt
infektiost agens har annu kunnat lankas till
ME/CFS. Rapporter om en positiv lank mellan
ME/CFS och gammaretroviruset XMRV har
hanforts till laboratoriekontamination[11].

3. Patofysiologi

De patofysiologiska konsekvenserna av ME /CFS
ar multisystemiska, och involverar immun- och
neuroendokrina férandringar, cerebral
paverkan och neurokognitiv dysfunktion,
kardiovaskuldra och autonoma storningar,
forandrad energiproduktion pa basis av bl.a.
mitokondriell dysfunktion samt ett forandrat
uttryck av vissa gener.

3:1 Immunfoérandringar

Graden av immunférandringar hos ME /CFS-
patienter varierar over tiden, och kan vara
associerad med symtomens svarighetsgrad. Alla
ME/CFS-patienter uppvisar dock inte dessa
forandringar, och de ar heller inte unika for
sjukdomen. Fynd inkluderar bl.a.:

e Ett mer Th2-dominant immunsvar med en
overvikt av humoral 6ver cellmedierad
immunitet [24]

e Immunaktivering med ett 6kat antal
aktiverade T-lymfocyter och 6kade
cytokinnivaer [25]

e Nedsatt cellfunktion med minskad NK-
cellscytotoxicitet [26, 120]

e Signifikant laga nivaer plasmainterleukin 15

[25]

Dysreglering av den antivirala signalvagen

2-5A syntetas/RNase L [27]

e Sporadiska fynd av laga nivaer av
antinukledra antikroppar (ANA), reumatoid
faktor, tyreoidea-antikroppar och
antikroppar mot borrelia [28].

Utmattning och influensaliknande symtom kan
kopplas till férhojda nivaer av cytokiner inklusive
interferoner och interleukiner [29]. Férsamrad
kognitiv formaga ar signifikant relaterad till Iag NK-
cellfunktion [121]. Férandringarna i RNase L
stodjer hypotesen om att virusinfektion har en roll
i uppkomsten av sjukdomen.

3:2 Neuroendokrina forandringar

Studier har rapporterat en eller flera av bl.a.
dessa forandringar:

e Mild hypokortisolism [30]

e Minskad HPA-axelfunktion [31]

e Laga IGF-1-nivaer och 6kat GH-svar pa
pyridostigmin-stimulering [33, 34]

e Sdnkta aldosteronnivaer [37]

e Okade nivaer av neuropeptid Y, eventuellt
lankade till HPA-axel-dysfunktionen.
Plasmanivaer av neuropeptid Y har kunnat
korreleras till symtomgraden [38].

3:3 Hjarnforandringar

Statiska och dynamiska imaging-metoder, EEG-
studier och undersokning av
cerebrospinalvatska har pavisat strukturella,
funktionella och metabola hjarnférandringar hos
ME /CFS-patienter. Ingen av dessa ar unik for
sjukdomen, och de kan heller inte pavisas i
samtliga fall. De kan dock ge ledtradar
betridffande sjukdomens patofysiologi. Fynd
inkluderar bl.a.:



e Gra substansforluster [39] och punktvisa
omraden med hog signalintensitet i vit
substans [40, 41]

e Minskad hjarnperfusion och
glukosmetabolism [42, 43]

e Fler omraden i hjarnan rekryteras for att
hantera inkommande information jamfort
med kontroller [44]

e Langsammare cerebral aktivitet som svar
pa motoriska uppgifter och visuella intryck
[45]

e Okade nivaer ventrikulart laktat [46, 47].

e Minskad mangd djupsdomn (slow wave
sleep, SWS) och 6kad sémnlatens [48]

e Fynd av unika proteiner i
cerebrospinalvatska [49].

3:4 Kognitiv dysfunktion

Bristande kognitiv féormaga ar ofta det
utmarkande och mest handikappande draget
hos ME/CFS, och minskar patientens formaga att
fungera i vardagen genom att férsvara planering
och utférande av dagliga sysslor.
Dokumenterade brister innefattar minskat
arbetsminne, lJangsammare
informationsbearbetning, minskad
inlarningsférmaga [50,51], sdmre
koncentrationsformaga och fokus, svarigheter
att hitta ord och 6kad distraherbarhet [1, 52].

Kognitiva standardtester riskerar bli
missvisande eftersom patienten ofta kan samla
kraft nog att genomfora dem nagorlunda val
under de relativt ideala former och den korta tid
som testet dger rum. Patienten kan dock vara
oformogen att uppratthalla samma
prestationsniva over langre tid, sdsom kravs vid
t.ex. arbete eller studier. Intensiv kognitiv
aktivitet kan vara en utlésande faktor for
symtomforsamring pa samma satt som fysisk
aktivitet.

3:6 Mitokondriell dysfunktion

Mitokondriell dysfunktion har nyligen
foreslagits spela en viktig roll i den energibrist
som ME/CFS-patienter lider av. Ett indicium for
detta skulle vara att den aeroba
energiproduktionen visats vara nedsatt [23,
57,58], med en 0kad aktivitet av anaeroba

metabola signalvagar som f6ljd. Detta resulterar
i en mindre effektiv energiproduktion, en 6kad
laktatproduktion och en stord ATP/ADP-
omsadttning [20, 57]. Den roll en stord aerob
metabolism spelar for uppkomsten av patologisk
trotthet, forlangd dterhdmtningstid och
anstrangningsutlosta symtomforsamringar ar
dock bristfalligt utredd.

ME/CFS-patienter har i studier bl.a. uppvisat
minskad syreupptagningsférmaga under
traning, tidig aktivering av anaeroba signalvagar
under traning [19, 20]och forhéjda ventrikulara
laktatnivader i hjarnan [46, 47, 60].

3:7 Genstudier

Uttrycket av vissa gener tycks vara fordndrat
hos ME/CFS-patienter [22, 61]. Till dessa hor
gener involverade i kontroll av
immunmodulering, oxidativ stress och apoptos.
Ett flertal subtyper av dessa gener har
rapporterats [62], och ndrvaron av vissa sadana
subtyper tycks korrelera med symtomgraden.

4. Klinisk diagnos

ME/CFS-diagnosen baseras pa anamnestiska
uppgifter, symtombilden och uteslutning av
differentialdiagnoser. En symtombaserad
diagnos kan stéllas utifran publicerade
diagnoskriterier. Denna text anvander sig av
2003 Canadian clinical case definition for
ME/CFS[1]("Kanadakriterierna”), eftersom
tydlig vikt laggs vid sjukdomens kdarnsymtom.
En annan definition, de s.k. 1994 Fukuda criteria
for CFS [4] ("Fukudakriterierna”) anvands
huvudsakligen till forskningsandamal. De
nyligen publicerade 2011 International
Consensus Criteria for ME [7] ar annu inte i
allmant bruk. Det finns inga specifika
laboratorieprover for ME/CFS, dven om
potentiella biomarkorer ar under utredning.

[1 originaltexten ges en "klinisk lathund” fér
diagnos av ME/CFS. Sist i detta dokument bifogas
en svensk éversdttning av Kanadakriterierna
framtagen av RME, Riksféreningen fér ME-
patienter. Ddr dterfinns ocksd en ldnk till
kriterierna i sin engelsksprdkiga originalversion.]



4:1 Anamnestiska uppgifter

En noggrann anamnes med avseende pa tidigare
och nuvarande sjukdomar samt social situation
ar nodvandig for att kunna stélla en korrekt
diagnos. Att fa en koncis och sammanhdngande
anamnes vid ett enskilt besok kan ofta vara svart
givet patientens kognitiva svarigheter. Den
information som inhamtas bor innefatta
funktionsniva fore insjuknandet (arbets-
/skolprestationer samt familje- och
vanskapsrelationer) och rddande
levnadsforhallanden (aktivitetsniva,
stressfaktorer, ev. livsforandringar och socialt
skyddsnat). En genomgang av tidigare
journaldata och labprover kan ocksa ge vardefull
information.

4:2 Status

Statusfynd ar ofta diskreta. Patienten kan vara
blek och nagot svullen, med morka ringar under
ogonen. Inspektion av farynx kan visa pa
faryngit. Cervikala och axillara lymfstationer kan
ibland vara palpabla och 6mmande.

Vissa patienter har pavisbar ortostatism med
neuralt medierad hypotension eller posturalt
ortostatiskt takykardi-syndrom, med sjunkande
blodtryck och/eller takykardi vid langre
perioder av upprattstaende. I den engelska
originaltexten (tillgdnglig pa
http://www.iacfsme.org/) tillhandahalls en
"diagnostisk lathund” som hjalpmedel for att
stélla diagnos. Denna innefattar ocksa en
komprimerad lista med exklusionskriterier.

En neurologisk undersokning kan ibland pavisa
ett positivt Rombergs test.

4:3 Laboratorietester

Ett grundlaggande provbatteri (tabell 1) bor
atfoljas av mer specifika tester (tabell 2 utifran
patientens symtom. Brostsmartor bor t.ex. ge
anledning att utfoéra ett EKG, vid hosta en
lungrontgen, etc. Rutintester ger vanligen svar
inom normalomradet dven under svara skov.
Om avvikelser identifieras (t.ex. en forlangd
sankningsreaktion) bor detta féoranleda att
andra diagnoser 6vervags. Specifika prover fran
tabell 2 kan uppvisa sankta kortisolnivaer under
morgonen, 6kade ANA-nivaer och/eller
onormala immunoglobulinnivaer.

Tabell 1: Rutinprover

e Blodstatus med differentialrdkning
e Sankningsreaktion

e Elektrolytstatus

e Calcium och fosfat

e Fasteglukos

e CRP

e leverstatus

e Njurstatus

e Tyreoideastatus

e Jarnstatus

e Vitamin B12 och folat
e Kreatinkinas

e Vitamin D

e Urinprov

Tabell 2: Specifika utredningar

e Kardiovaskuldra: thoraxréntgen, EKG, tilt-
test

e Endokrina/metabola: kortisol, ACTH,
synactentest, prolaktin, PTH,
renin/aldosteronkvot, S-amylas, estradiol,
FSH, testosteron

e Gastrointestinala: endoskopi,
tarmtémningsundersékning, gliadin- och
endomysieantikroppar

e Infektion: HIV, hepatit, borrelia, Q-feber,
faeces-, svalg-, sputum- och urinodling

¢ Neurologiska: MRI vid misstanke om MS

e Respiration: SOmnregistrering

e Urologiska: cystoskopi

4:4 - 4:6 Differentialdiagnoser

Manga sjukdomar uppvisar symtombilder som
overlappar med ME/CFS, och maste darfor
overvagas innan ME/CFS-diagnosen stalls - inte
minst da flertalet &r behandlingsbara.
Forekomsten av anstrangningsutldsta
symtomexacerbationer 6kar dock sannolikheten
for att ME/CFS ar den korrekta diagnosen. For
att undvika att potentiellt behandlingsbara
orsaker till patientens besvar forbises bor alltsa
autoimmuna, reumatologiska, kardiovaskulara,
endokrina, metabola, gastrointestinala, maligna,
hematologiska, infekti6sa, neuromuskulara,
psykiatriska, och respiratoriska sjukdomar
uteslutas, liksom forekomsten av
somnstorningar, beroendeproblematik och
eventuella 6verkansligheter.


http://www.iacfsme.org/

4:7 Att skilja ME/CFS fran depression

Liksom vid andra kroniska sjukdomar ar
emotionella reaktioner, som paverkas av
realiteterna med att leva med ME/CFS, vanliga.
Det ar viktigt att skilja den sekundéara
psykologiska reaktionen vid ME/CFS fran
depression och angestsyndrom. Ibland kan
depression och dngest forega ME/CFS, ibland
finns en samsjuklighet [64, 65].

Differentialdiagnostiken baseras framst pa att
identifiera ME/CFS-specifika drag i
sjukdomsbilden. Framférallt ar
anstrangningsutlost sjukdomskénsla (eng. post
extertional malais, PEM) karaktaristiskt vid
ME/CFS och ses inte vid primdr depression eller
angest. Aterkommande influensaliknande
symtom, halsont, 6mma lymfkértlar, talar for
ME/CFS. Patienter med depression mar ofta
battre av en 6kad aktivitetsnivd men kan ge
uttryck for en forlust av motivation. Patienter
med ME/CFS uttrycker ofta en 6nskan om att
vara mer aktiva dn de formar men hos dessa kan
t ex en kort promenad kan ge langvarig
symtomforsamring. Forskning har visat
biokemiska skillnader mellan ME/CFS och
depression och angestsyndrom [114, 115, 123,
138].

5. Uppfoljning och behandling

Insjuknandet i ME/CFS paverkar patientens
formaga att arbeta, att uppratthalla sociala
relationer, att ta hand om sig sjalv och att bevara
sin sjalvbild. Dessa plotsliga forluster ger ofta
upphov till férvirring och krisreaktioner. Trots
detta ar vardet av konsultation med
sjukvardspersonal ofta begransat pa grund av
det skeptiska bemotande som ofta foljer pa att
patienten sdllan ser uppenbart sjuk ut och att
rutinundersdkningar och -prover visar
normalfynd. Vardet av sjukvardskontakten
minskar ocksa pa grund av avsaknaden av en
tydlig behandlingsplan for dessa patienter. Detta
i kombination med den svart begransande
sjukdomen och en ibland oforstdende familj och
vankrets gor att patienterna ofta kdnner sig
overgivna, frustrerade och arga.

De rekommendationer som ges har ar framst
avsedda for patienter vilkas sjukdomsgrad
tillater att de infinner sig pa lakarbesok. I del 6

riktas sarskild uppmarksamhet mot de
patienter som dr sdngbundna och oférmogna att
ta sig till varden.

5:1 Principer

Eftersom kurativ behandling saknas handlar
ME/CFS-behandlingen om symtomlindring och
hjélp till sjalvhjalp, med malsattningen att nd en
forbattrad livskvalité. Trots att alla patienter
inte kommer att forbattras finns en stor
forbattringspotential, fran mattlig till hogst
betydande, vilket patienter tydligt bor upplysas
om.

Ett erkdnnande av att patientens sjukdom ar
verklig ar nddvandigt for att mojliggora
upprattandet av en behandlingsplan mellan
behandlare och patient. Att fa hora att
symtomen har ett namn och en diagnoskod
utgor en viktig bekraftelse av den oro som
patienten kdnner.

Nar diagnosen val ar stalld bor patientens mest
besvdarande symtom identifieras, sdsom
handikappande utmattning, somnsvarigheter,
smarta, mm.

Behandlingsplanen som presenteras har
fokuserar pa bade farmakologiska och icke-
farmakologiska insatser. Utéver dessa ar
skriftlig patientinformation av stor vikt eftersom
manga lider av minnesstorningar.

For att forbattra den kliniska handlaggningen
foreslas foljande vid besoket:

e Att en stédperson medféljer patienten som
minnesstod

e Att patienten tar med en lista 6ver sina mest
besvarande symtom till besoket

e Att patient och behandlare kommer 6verens
om att fokusera pa ett fatal utvalda symtom at
gangen

e Att borja pa laga lakemedelsdoser och dka
langsamt

e Fortsatt uppfoljning av patienten 6ver ett
flertal besok.

Den lista 6ver ME/CFS-symtom som f6ljer har
nedan bérjar med dem som anses mest
behandlingsbara.



5:2 Somnstorningar

Somnen dr vid ME/CFS mindre vederkvickande
an normalt, med pafdljd att patienter vaknar lika
trotta som vid sdnggdendet, ibland stela eller
omma i kroppen och med en
medvetandegrumling som kan vara en till tva
timmar. SOmnstérningen kan innefatta
insomningssvarigheter, orolig somn med
frekventa uppvaknanden eller komaliknande
somn med uppvakningssvarigheter. Hypersomni
kan forekomma tidigt i sjukdomsforloppet.
Manga patienter har en somnstérning som kan
krava specialistvard pd en somnmottagning.

Icke-farmakologiska interventioner.
Patienten kan vara behjalpt av att iaktta foljande
somnhygien [66]:

e Entimmes nedtrappning fore sdnggaende.

e Regelbundna tider for sdnggaende och
uppvaknande

e Aktivitetsbalans (pacing) under dagen for att
undvika symtomexacerbationer som kan
forsamra sdmnen

e Undvika tupplurar efter kl. 15

e Tillbringa ndgra morgontimmar under
fullspektrumljus, antingen utomhus, vid ett
fonster eller genom elektriskt ljus [67]

e Minska koffeinintaget

e Anvanda 6ronproppar eller sova i ett annat
rum an en eventuell partner

e Morklagga sovrummet eller anvanda
somnmask

e  Ga upp och agna sig at en lugn aktivitet vid
utebliven sdmn (t.ex. lasning eller
avslappningsévningar, ej satta sig framfor en
TV, dator eller iPad) till dess att sdmnighet
infinner sig

e Anvanda sangen uteslutande fér somn och sex

e Undvika att forsoka tvinga fram somn

e Intag av kolhydrat-snacks innan sdanggaendet
[124].

Farmakologiska interventioner.

[De farmakologiska behandlingsprinciper som
berdrs i originaltexten tar sitt avstamp ur
amerikansk praxis och kan endast delvis
overféras till svenska férhdllanden, varfér delar
helt uteldmnats. Farmakologisk behandling av
somnstorningar vid ME/CFS i liknar dock i stort
behandlingen av sémnstérningar éverlag, fér

vilken de flesta landsting tillhandahdller
riktlinjer.]

Vid val av lakemedel bor risken for
langtidsbehandling beaktas. Doser bor initialt
hallas 1aga, och det kan ofta vara mer effektivt
att vaxla mellan preparatklasser snarare an att
halla sig till ett enskilt lakemedel. Patienten bor
tydligt upplysas om risken for eventuella
allvarliga biverkningar sdsom serotonergt
syndrom.

5:3 Smarta

Kronisk generaliserad eller lokal smarta
foreligger ofta vid ME/CFS, ibland med inslag av
allodyni. Huvudvark kan vara besvarande och ar
ofta av migrankaraktar. Vid forekomst av spridd
smarta kan en fibromyalgiutredning vara
indicerad.

Icke-farmakologiska interventioner. Allt fran
aktivitetsbalans (pacing), sjukgymnastik,
stretching, massage, akupunktur, hydroterapi,
kiropraktik, yoga, tai chi och meditation [68, 69]
till TENS (transcutaneous electrical nerve
stimulation) och rTMS (trancranial magnetic
stimulation) kan provas for att lindra smartan.
Somliga metoder kan dock tolereras daligt, vara
svartillgangliga eller mycket dyra. Det ar viktigt
att behandla lokaliserad smarta, t.ex. artrit eller
migran, eftersom dessa tillstdnd annars riskerar
forvarra den generella smartan vid ME/CFS.

Farmakologiska interventioner. Behandlingen
bor inledas med den lagsta effektiva dosen, och
okas med forsiktighet. Patienter med svar
smadrta kan vara i behov av potent analgetika.
Aven om opiater bér undvikas for behandling av
kronisk smarta kan de vara till gagn for vissa
patienter. I sddana fall bor en tydlig plan sattas
upp och dokumenteras nogsamt. Remiss till
smartldkare bor overvagas i sddana fall.

5:4 Trotthet och anstrangningsutlost
sjukdomskansla

Den onormala trotthet och uttréttbarhet som
foljer med ME/CFS kan ta sig flera olika uttryck
[70]: muskeluttrottning redan efter mycket sma
fysiska anstrangningar, standiga
influensaliknande kdnningar, "hjarndimma”
(mental utmattning redan efter alldagliga
kognitiva exerciser) och en kdnsla av att vara
overstimulerad vid utmattning.



Den typ av utmattning som utgor kdrnan i
ME/CFS-bilden ar en anstrangningsutlost
sjukdomskansla (post-exertional malaise, PEM),
som medfor en exacerbation av 6vriga symtom.
Forsamringen foljer redan pa minimal fysisk
eller mental aktivitet och kan kvarsta i timmar
till veckor, och kan vara relaterad till en onormal
energimetabolism.

Icke-farmakologiska interventioner

Aktivitet och traning. Aktiviteter i det
vardagliga livet kraver energi och ar i sig
traning. For vissa patienter ar detta optimal
aktivitet, for andra alltfor kravande, medan for
vissa patienter skulle ett anpassat
traningsprogram 6ka funktionsférmaga och
livskvalitet. Traning har dock inte visat sig ge ett
langsiktigt tillfrisknande vid ME/CFS och studier
har heller inte visat att traning aterstaller de
patofysiologiska forandringar som kan ses. Det
ar viktigt att forsakra sig om att ett
traningsprogram inte overstiger patientens
energiniva vilket kan ge en forsamring av
funktionsférmagan. Traning bor ej ges foretrade
framfor de vardagliga goromalen

Aktivitetsbalans (eng. Pacing). Forbattring av
utmattningen kan uppnas genom att patienten
stravar efter s k aktivitetsbalans under dagen.
Dvs att sprida ut aktiviteter over dagen sa att
utmattningen kan hallas under den niva som
utloser PEM. Exempelvis kan hushallsarbetet,
istallet for att utforas i ett svep, delas upp i
kortare pass med viloperioder emellan. De
aktivitetsnivder dar patienten klarar att halla sig
sa aktiv som mojligt utan att forsamras i sina
symtom utgor granserna for patientens optimala
aktivitetszon, eller "energifonster". En
aktivitetsdagbok [118] kan vara till hjalp for att
identifiera vilka sysslor som héller sig inom
detta omrade och vilka som ligger utanfor.

For att halla sig inom sitt energifonster behover
somliga patienter minska sin aktivitetsniva
medan andra forsiktigt och selektivt behover
oka den. Manga ME/CFS-patienter forsoker
trana mer dn de klarar i ett forsok att minska sin
trotthet, liksom valmenande sjukvardspersonal
ibland rekommenderar traningsregimer
avsedda for friska. Sddana rekommendationer ar
generellt olampliga och kontraproduktiva vid
ME/CFS.
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Aktivitetsrekommendationer. En personlig
aktivitetsplan bor upprattas i samrdad med
patienten [72, 73], gdrna i samrad med
rehabiliteringspersonal med kunskap om
ME/CFS. Alla tranings- eller aktivitetsprogram
skall strava efter att minimera negativa effekter
av anstrangningen. I originaltexten finns en
tiogradig skala amnad att gradera patientens
funktionsféormaga. Utifran denna gors en
uppdelning i tre svarighetsgrader:

Patienter med svara symtom: Se 6:1 for
rekommendationer.

Patienter med mattliga symtom: Liggande
traning bor rekommenderas nér staende eller
sittande traning tolereras daligt. Till en borjan ar
intervalltraning med forsiktig stretching i
perioder om 90 sekunder eller mindre en lagom
niva. Patienten bor aterhdmta sig fullstandigt
mellan intervallen, och ytterligare intervall
adderas forst nar 6vningarna inte ger upphov till
anstrangningsutlosta symtom. Darefter kan
forsiktig traning med elastiska band eller vikter
provas, och som nasta steg korta intervall med
langsam gang.

Patienter med milda symtom: Initialt
rekommenderas traning i korta intervaller med
korta promenader i ldngsam takt, simning eller
motionscykel [74]. Den initiala durationen kan
variera mellan 5-15 minuter beroende pa hur
mycket patienten klarar utan att
anstrangningsutlosta symtom uppkommer.

Progressiv forbattring uppnas inte alltid. Manga
patienter nar en plata och kan inte uppna
ytterligare forbattring. Modifiering av
aktiviteterna behover goras utifran
symtomforandringar.

Farmakologiska interventioner. Pd grund av
forskrivningssvarigheter, kostnad och bristfallig
effekt bor medicinering avsedd att lindra
patientens trotthet begransas till sarskilt viktiga
tillfallen. Om medicinen ger god effekt bor
patienten dnda undvika att 6verstiga sina
granser eftersom symtomférsamring annars
sannolikt ar att vanta.

[De Idkemedelsrekommendationer som ges i
originaltexten behandlar huvudsakligen
centralstimulantia. Da svensk
forskrivningstradition skiljer sig frdn den



amerikanska uteldmnas dessa hdr. Den
intresserade hdnvisas istdllet till originaltexten.|

5:5 Kognitiva problem

Patientens kognitiva problem kan delvis
forbattras med hjalp av nedanstdende strategier:

e Anvdnda en "minnesbok” for att skriva ned
saker pa ett och samma stalle

e Utveckla vanor som att alltid Ilamna nycklar,
glasdgon mm pa samma stalle

e S3 langt som mojligt undvika situationer med
multisensoriska intryck och snabba férlopp

e Begransa durationen och intensiteten av
kognitiva uppgifter (se pacing 5:4)

e Avbryta kognitiva uppgifter sa snart symtom
manifesterar sig.

Patienter som beskriver en 6verdriven
"soOmnighet” snarare dn "trotthet” kan vara
hjalpta av stimulerande ldkemedel. Sddan
somnighet kan indikeras av ett resultat >10 pa
Epworth sleepiness scale, och bor ocksa foranleda
att primara somnstorningar overvags.

[De ldkemedelsrekommendationer som ges i
originaltexten behandlar huvudsakligen
centralstimulantia. Dd svensk
forskrivningstradition skiljer sig fran den
amerikanska uteldmnas dessa hdr. Den
intresserade hdnvisas istdllet till originaltexten.]

5:6 Depression, oro och nedstamdhet

For att skilja mellan depressionssymtom
sekundara till ME/CFS och priméar depression
och dngestsyndrom, se punkt 4:7. Féljande
generella riktlinjer kan vara till hjalp vid
handlaggningen:

e Informera anhoriga om sjukdomen sa att de
kan ge adekvat stdd och hjalp

e Hitta behagliga lagintensiva aktiviteter, t.ex.
avslappningsoévningar, musik, etc [75, 76]

e Hjdlpa patienten utveckla coping-strategier for
att minska oro, ilska och katastroftankar [64,
77]

e | aktuella fall remittera patienten till kurator
eller psykolog med erfarenhet av ME/CFS

e Stodgrupper kan ocksa vara till nytta.

Ldkemedel vid depression. Patienter med klinisk
depression kan vara hjalpta av farmakologisk
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behandling. Doser bor initialt hallas laga.
Forbattring kan droja flera veckor, och risken for
biverkningar, ffa. dasighet och ortostatisk
hypotension, bor beaktas eftersom dessa
forvarrar ME/CFS-symtomen hos vissa
patienter. Substansvalet baseras generellt pa
biverkningsprofil och patientens svar pa
lakemedlet.

5:7 Kognitiv beteendeterapi (KBT)

KBT ar psykoterapeutisk metod som har
diskuterats livligt som potentiell hjalp vid
ME/CFS. Metoden tittar pa interaktionerna
mellan tanke, kdnsla och beteende, och kan vara
till nytta for att skapa copingstrategier och/eller
assistera vid rehabilitering. Att kognitiv terapi
(d.v.s. att dndra patientens
"sjukdomsuppfattning”) och en gradvis 6kad
aktivitet kan vanda eller bota sjukdomen saknar
dock stod i postinterventionella utfallsdata [78,
79].

KBT har i klinisk praktik inte visats ge
signifikant forbattring for ME /CFS-patienter
[80-82]. Vidare leder bristen pa KBT-utbildad
personal som ocksa har kunskap om sjukdomen
till att metoden i praktiken ar otillganglig for
manga patienter.

5:8 Handldggning av relaterade besvar

Ortostatisk intolerans. Patienter med symtom
pa ortostatisk intolerans bor resa sig langsamt
ur sangen pa morgonen, undvika langre
perioder av upprattstaende och kan vara hjalpta
av stoédstrumpor for att undvika att blod
ansamlas i benen. Liggande eller halvliggande
traning (t.ex. simning) tolereras ofta battre dn
stdende av dessa patienter.

Gastrointestinala problem. Manga ME /CFS-
patienter har GI-problem sasom reflux,
matsmaltningsproblem, illamaende, krakningar,
uppsvalldhet, smarta och IBS. Langsam
tarmtomning kan forekomma. Generellt
rekommenderas dietrad (se nedan) samt
sedvanlig konservativ symtomatisk behandling.
En del av dessa patienter har gluten- och/eller
laktosintolerans, fruktosintolerans eller
bakteriell 6vervaxt av tunntarmen. Dessa
potentiella orsaker till besvaren bor utredas, och
forandringar av GI-besvaren féljas upp.



Miktionsbesvir. Trangningar, dysuri och
smarta fran urinbldsan ar vanliga besvar bland
ME /CFS-patienter. Nar infektion kan uteslutas
bor andra orsaker dvervagas, sdsom interstitiell
cystit, detrusorinstabilitet, uretralt syndrom och
endometrios. Remiss till urolog kan 6vervagas
for diagnos och behandling.

Allergier. Manga ME/CFS-patienter lider av
allergier som kan ge en symtomfoérsamring vid
skov. Behandling med nasspray,
inhalationspreparat och salvor kan vara
tillrackligt, men manga behover perorala
antihistaminer for att uppna fullgod lindring.

Infektioner och immunologiska faktorer. Ett
antal virus-, bakterie- och parasitinfektioner
har pavisats i vissa fall av ME/CFS (t.ex.
herpesvirus, enterovirus,B. burgdorferi,
mycoplasma, G. lamblia) [15]. Patienter med
verifierade infektioner kan bli hjalpta i sin
ME/CFS-sjukdom genom att erhalla adekvat
behandling mot sin infektion.

Eftersom immunologiska faktorer tycks spela in
i sjukdomsforloppet kan immunmodulerande
lakemedel antas hjalpa selekterade patienter.
Baserat pa tva randomiserade studier [90, 91]
hjalpte substansen rintatolimod svart sjuka
patienter. Likemedlet (Ampligen®) genomgar
for narvarande en fas I1I-studie i USA.
Rituximab, en monoklonal CD20-antikropp, har
framgangsrikt anvants for att behandla ME-
patienter i en liten randomiserad studie [117].

5:9 Dietrad

Trots att det saknas evidens for att nagon
specifik diet hjalper vid ME/CFS ar olika
dietprogram vanliga bland patienter. Ett gott
naringsintag och en balanserad diet ar
tillradligt. Sma maltider med frekventa
mellanmal kan upplevas behjalpligt.
Alkoholintolerans kan forekomma, varvid
alkoholintaget bor minimeras eller helt
undvikas.

Somliga patienter upplever att 6verkanslighet
mot vissa fododmnen - framst gluten och laktos
- ligger till grund for deras ME/CFS-sjukdom.
Gluten- och laktosintolerans ar visserligen bada
vanligt forekommande i patientgruppen, men
kan dessa tillstand uteslutas ar en rationellt
upplagd diet att foredra framfor ett absolut
undvikande av specifika livsmedel.
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Det finns ingen evidens for att patienter med
ME/CFS lider av systemisk candidos. Trots det
ar dieter avsedda att hjalpa vid detta liksom vid
allergiska tillstand populédra, och manga
patienter upplever dem som hjdlpsamma.

Kosttillskott. ME /CFS-patienter bor fa i sig sitt
RDI av vitaminer och mineraler. Ibland ar det
inte mojligt att tillse uteslutande genom kosten,
varfor ett tillagg av ett multivitamin- och
multimineralpreparat kan vara tillradligt.

D-vitamin. Eftersom D-vitaminbrist ofta
foreligger vid ME/CFS [63] kan tillskott beh6vas
for att uppna optimala nivaer, vilket kan minska
risken for bl.a. osteoporos, cancer, hjartsjukdom
och stroke [93].

Vitamin B12. CSF-nivaer av vitamin B12 kan
vara sankta hos vissa patienter med ME/CFS
[94], och ett forsok med veckovisa injektioner
av 1000 pg hydroxykobalamin i sex veckor eller
mer kan hjalpa. Inga rapporter om allvarliga
risker eller biverkningar foreligger, trots de
hoga koncentrationer som uppnas i blodet.

Essentiella fettsyror. Tillskott av
essentiellafettsyror har i vissa studier gett
symtomlindring hos ME/CFS-patienter [95].
Eikosapentaensyra (en essentiell fettsyra
forekommande i bl.a. fiskolja) har gett
symtomlindring hos en del patienter.

CoQ10. Studier har visat att CoQ10 i plasma hos
ett flertal patienter med ME/CFS ar signifikant
lagre an hos friska kontrollgrupper och att laga
plasmanivder korrelerar till svarigheterna med
ME-CFS-symtom [122, 135]. Vissa patienter kan
visa forbattring av 100-400 mg CoQ10 dagligen.

Naturlikemedel. Patientens intag av
naturlakemedel bor utredas for att identifiera
eventuella biverkningar och interaktioner med
forskrivna lakemedel. Patienter vet inte alltid
att “naturlig” inte innebar "battre” eller "sdkert”.
Precis som vid annan medicinering bor doser
hallas initialt 1dga och forsiktighet iakttas
betraffande biverkningar. Ett flertal
naturldkemedel har lanserats som potentiella
botemedel for ME/CFS, men varken kliniska
observationer eller publicerad evidens stodjer
detta.



5:10 Alternativmedicinska terapier

Akupunktur, massage och kiropraktik ar
etablerade behandlingar for smarta (se 5:3) och
har visats ha effekt hos vissa patienter. Patienter
med ME/CFS testar ofta kostsamma
alternativmedicinska behandlingar i jakt pa ett
botemedel. En systematisk genomgang av ett
antal studier visade pa generellt dalig
metodologi och bristféllig evidens fér mer dn
blygsamma effekter. For mer detaljerad
information kring specifika metoder hanvisas till
aktuella review-artiklar pa omradet [98, 99].

5:11 Prognos

Prognosen for ME/CFS varierar. Patienterna kan
vara mycket sjuka vid sjukdomsdebuten men
hos majoriteten av patienterna sker forbattring,
och nar en platd inom fem ar fran insjuknandet.
Perioder av forbattring och forsamring av
symtomen ar vanliga. Fullt tillfrisknande hos
vuxna ar ovanligt, men mycket vanligt hos barn
[130].

Riskfaktorer for sjukdomens svarighetsgrad ar
(1) symtomens svarighetsgrad vid debuten
[126], (2) handlaggningen under den forsta
tiden efter debuten [127, 128] och (3)moder
med ME/CFS [127].

Mortalitet. ME/CFS ar oavsett svarighetsgrad
inte fatal i sig. De vanligaste dodsorsakerna ar
enligt en studie suicid, hjartsjukdom och cancer
[132]. Enligt en annan studie skiljer sig dock
mortalitetspanoramat ej fran befolkningen i
stort [131]. Det finns anledning att vara
uppmarksam pa suicidalitet framforallt hos
patienter som férsamras over tid.

5:12Uppfoéljning

Patienter med ME/CFS kraver regelbunden
uppfoljning och utvardering for att hantera de
mest handikappande symtomen och for att
aterbekrafta eller forandra diagnosen. Patienter
tolkar ofta nytillkomna symtom som hérande till
ME/CFS, trots att andra sjukdomar kan debutera
parallellt med den befintliga sjukdomen.
Patienter som upplever en forsamring bor
darfér uppmuntras att ta ny kontakt med
sjukvarden. En arlig uppfoljning
rekommenderas, som bor innefatta en
symtomgenomgang, status,
funktionsutvardering, rutinprover (se Tabell 1)
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samt en genomgang av patientens
behandlingsplan.

6. Sarskilda kliniska hansyn

6:1 Patienter med svara symtom

De svarast sjuka patienterna kan vara bundna
till hemmet, beroende av rullstol eller helt
sangbundna under manader till ar. Ocksa i
denna patientgrupp fluktuerar sjukdomens
svarighetsgrad, med tidvis forbattring och
forsamring. Dessa patienter kraver en
skraddarsydd handlaggning [125].

Dessa patienter uppvisar svdara symtom, med
bl.a. ljus-, ljud- och beroéringskanslighet,
kdnslighet for viss mat och ldkemedel, tal- och
svaljsvarigheter, muskelkramper,
franvaroattacker och hogre grad av
komorbiditet. Dessa patienter kan behdva hjalp
for att lara sig anpassa sig till sina
begransningar, och ar ofta i behov av hjalp i
hemmet.

Foljande rad kan vara denna svart sjuka
patientgrupp till gagn:

e Rekommendera en tyst och lugn miljo

e Begransa mental aktivitet (sasom lasning,
skrivande, etc) eftersom mental aktivitet ar
lika uttrottande som fysisk aktivitet for dessa
patienter

e Minimera medicinering till enbart det absolut
nodvandigaste

e Forskriv Iakemedel i mycket laga doser och
titrera langsamt upp efter hur patienten
tolererar behandlingen

e Ga mycket langsamt fram med eventuell
rorelsetraning.

For sangbundna patienter bor aktiviteten
begransas till vad som patienten klarar. Om
patienter tolererar berdring kan forsiktig, passiv
rorelse och stretching utféras med hjalp av kunnig
sjukgymnast. Passiv stretching under korta
perioder om en minut som efterféljs av vila kan
minska stelhet, uppratthalla rorlighet i lederna
och forebygga kontrakturer. Forsta malet kan bli
att aktivera varje muskel minst en gang dagligen.
Vissa patienter kan forbattras sa pass att de kan
sitta upp och sedan langsamt ga fem minuter



dagligen. Andra patienter forblir sangbundna.
Aktivitetsprogrammet skall tillata de svarast sjuka
patienterna med ME/CFS att forbli i sitt
"energifonster” — hur litet det an ar.

6:2 Graviditet

De flesta modrar med ME/CFS genomgar en
komplikationsfri graviditet och foder normala
barn. Under graviditeten kan ME/CFS-
symtomen forandras bade till det battre och till
det sdmre, men atergar ofta till samma niva som
tidigare inom veckor efter férlossningen.

Vissa lakemedel som kan anvandas vid ME/CFS
kan skada det vaxande fostret, sarskilt tidigt i
graviditeten. Effekten av olika naturldkemedel
pa fostret ar okdnd. Det ar darfor viktigt att ga
igenom patientens lakemedelslista infor en
planerad graviditet.

Obstetriska problem med 6kad prevalens bland
ME/CFS-sjuka inkluderar minskad fertilitet,
missfall, svara krakningar under graviditeten,
forlangd aterhdmtningstid postpartum och
postpartumdepression [101, 102]. Vid utdragen
forlossningstid rekommenderas kejsarsnitt.

Amning ar inte kontraindicerat. For- och
nackdelarna bor diskuteras med modern.
Brostpump kan anvandas for att spara mjolk till
tider dd modern behover vila.

Barn till médrar med ME/CFS kan ha en forhojd
risk att sjdlva drabbas av sjukdomen redan i
unga ar eller tidigt i vuxenlivet [12]. Ytterligare
information om graviditet vid ME/CFS, se
referens 134, 135.

6:3 Gynekologiska problem

ME/CFS och ett antal vanliga gynekologiska
tillstdnd sdsom PMS och menopaus har delvis
overlappande symtom, och kan férstarka
varandras svarighetsgrad. Ett fatal studier har
funnit att ett antal gynekologiska tillstand,
daribland laga 6strogennivaer, minskad libido,
dysmenorré, m.fl.,, ar vanligare vid ME/CFS [103,
104, 133]. Utredningen och behandlingen av
dessa tillstdnd bor folja gynekologisk praxis.

Manga peri- och postmenopausala kvinnor ar vl
hjalpta av en hormonsubstitutionsbehandling.
Behandlingen bor dock hallas kort p.g.a. den
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okade risken for brost-, ovarie- och
livmodercancer.

6:4 Pediatrisk ME/CFS

ME/CFS féorekommer vid alla dldrar, men ar
svardiagnosticerat fore tio ars alder.
Handldggningen av unga patienter kan vara
sarskilt svar. Barn och tondringar rapporterar
inte alltid symtom, utan férutsatter att
trottheten ar normal. Vidare feldiagnosticeras de
ofta som lata eller drabbade av ndgon
beteendestorning, t.ex. ADHD [108, 109].
ME/CFS-diagnosen forbises ofta, men kan stéllas
utifran en uppsattning pediatriska
symtomKriterier [110]. Se Appendix B i
originaltexten (tillgdnglig pa
http://www.iacfsme.org/).

Behandlingen av unga patienter liknar den fér
vuxna. Mycket stor forsiktighet bor iakttas vid
forskrivning av lakemedel till unga patienter.
Idrotter med tavlingsinriktning kan behéva
undvikas, och familjeradgivning kan vara
nodvandig om konflikter relaterade till barnets
sjukdom uppstatt inom familjen [134].

6:5 Vaccinationer

Patienter med ME/CFS bor undvika
vaccinationer som inte ar absolut nédvandiga,
da en symtomfdérsamring ibland kunnat
observeras efter vaccinering, sarskilt med
levande vacciner. En risknyttaanalys bor dock
alltid goras, t.ex. vid influensaepidemier.

6:6 Blod- och vavnadsdonation

Till exklusionskriterierna for blodgivare i
Sverige hor infektioner och andra sjukdomar.
ME/CFS-patienter ar darfor inte aktuella som
blodgivare. For vivnadsdonation ar fragan mer
komplicerad, och i aktuella fall bor
donationsansvarig lakare konsulteras.

6:7 Rekommendationer infor kirurgi

Infor en operation ar det viktigt att konsultera
ansvarig anestesiolog och kirurg. Fragor som
minskad blodvolym, ortostatisk intolerans,
smartlindring och eventuell 6verkanslighet mot
analgetika bor diskuteras. Se vidare Appendix E i
originaltexten (http://www.iacfsme.org/).
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Appendix: Kanadakriterierna

Nedan foljer en 6versattning av
Kanadakriterierna framtagen av RME,
Riksféreningen for ME-patienter.Kriterierna i
original dterfinns i Myalgic Encephalomyelitis/
Chronic Fatigue Syndrome: Clinical Working Case
Definition, Diagnostic and Treatment Protocols,
som finns lankad pa http://rme.nu/om-me-
cfs/diagnoskriterier.

Utmattning

Oforklarlig ihdllande eller standigt
aterkommande utmattning, bade fysisk och
mental, som avsevart ar nedsattande for
aktivitetsnivan.

Sjukdomskdnsla/utmattning efter
anstrangning

Det finns en onormal fysisk och mental
uttrottbarhet, aven efter den minsta
anstrangning. Snabb muskular och kognitiv
utmattning, tillsammans med en tendens att
patientens tillhrande symtom foérvarras. Det
finns en onormalt ldangsam
aterhdamtningsperiod, oftast langre dn 24
timmar.

Somnstorningar

Patienten kanner sig inte utvilad efter somn.
Storningar i antalet somntimmar och i
dygnsrytmen.

Smarta

Smarta kan upplevas i muskler och/eller leder
och ar ofta utbredd. Det finns oftast en
signifikant huvudvark av en ny typ, ett nytt
monster och en ny svarighetsgrad.

Neurologiska/Kognitiva manifestationer
(minst tva symtom maste uppfyllas)

Forvirring
Koncentrationssvarigheter
Forsamrat korttidsminne
Desorientering

Svarigheter att processa information
e Tappning av ord

e Overkinslighet mot ljud och ljus

Minst ett symtom fran tva av foljande
kategorier
a. Autonoma manifestationer

¢ Ortostatisk intolerans, (NMH)
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Postural ortostatisk takycardi (POTS)

Fordrojt lagesrelaterat 1agt blodtryck

Svimningskansla

[llamdende

Matsmaltningsbesvar

e Urintrangningar och nervds blasa

e Hjartklappning med eller utan
rytmstorning

¢ Andndd efter anstrangning

e Extrem blekhet

b. Neuroendokrina manifestationer

e Onormal och dagligt fluktuerande
kroppstemperatur

Perioder av svettning
Aterkommande feberkinsla

Kalla fotter och hdnder

Intolerans mot extrem hetta och kyla
Uttalad viktférandring

Symtomen blir svarare under stress

c. Immunologiska manifestationer

e Omma lymfkértlar

e Aterkommande halsont

e Aterkommande influensaliknande
symtom

e Generell sjukdomskansla

e Ny overkinslighet mot mat, medicin
och/eller kemikalier

Sjukdomen ska ha varat i mer an sex
manader

Vanligtvis har det forekommit ett hastigt
insjuknande, men gradvisa insjuknanden
forekommer. En preliminar diagnos kan sattas
tidigare dn sex manader. Tre manader ar
lampligt for barn.

For att kunna bli inrdknade maste symtomen ha
uppstatt eller blivit markant forandrade vid
insjuknandet. Det ar osannolikt att en patient
lider av samtliga symtom fran kategori 5 och 6.

Barn har ofta flera olika dominerande symtom,
som kan tyckas dndras fran dag till dag.

Om en patient har haft oforklarlig trotthet i mer
an sex manader, men inte uppfyller ovriga
kriteriekrav, ska tillstdndet klassificeras som
idiopatisk kronisk trotthet.
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