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Inleiding

Dit document is een update van het standpunt uit 2011 en is bedoeld als handreiking voor
reumatoloog en andere zorgmedewerkers in de reumatologische praktijk. Er is sinds 2011
veel onderzoek gedaan naar de pathofysiologie van fibromyalgie. Wij beogen geen compleet
overzicht hiervan te geven, maar hebben in de reumatologische praktijk toepasbare delen
verwerkt.

Fibromyalgie wordt gekenmerkt door chronische (>3 maanden) pijn in meerdere gebieden
van het lichaam, bilateraal en boven en onder de gordel, samengevat tot chronische
wijdverspreide pijn. Chronische vermoeidheid, cognitieve klachten, depressie,
angststoornissen, en ander aspecifieke pijnklachten, zoals hoofdpijn en prikkelbare darm,
zijn vaak geassocieerd met fibromyalgie (1). Het prevalentiecijfer hangt af van hoe er
gemeten wordt en met welke criteria. In een Nederlandse studie werd op basis van
zelfrapportage een prevalentie van 3% gemeten (1). Uit een Duitse studie uit 2021 blijkt
3.4% van de algemene bevolking te voldoen aan de 2016 ACR criteria (2). Bij vrouwen komt
het meer voor dan bij mannen.

De rol van het reumatologische team is om op basis van de klachten en bevindingen en met
de kennis van nu de diagnose fibromyalgie te stellen, te onderscheiden van andere
aandoeningen, voorlichting en adviezen te geven over behandelmogelijkheden.

Oorzaken fibromyalgie

Om fibromyalgiepatiénten context te geven over hun aandoening helpt het om de laatste
inzichten over het ontstaan en onderhouden van de klachten te betrekken bij de
voorlichting over chronische pijn/fiboromyalgie. De hypothese is dat veranderingen in de
regulering van pijnprikkels in het zenuwstel ten grondslag liggen aan de pijn die patiénten
ervaren. Er wordt veel onderzoek gedaan naar disregulatie van het zenuwstelsel en op
verschillende niveaus worden veranderingen gezien bij fibromyalgie patiénten t.o.v.
gezonde controles. Studies laten zien dat centrale sensitisatie een mechanisme waardoor



pijnprikkels versterkt worden beleefd (3, 6). Wat de oorzaak van centrale sensitisatie is en
van andere mechanismen van veranderde pijnregulatie is niet helemaal duidelijk. O.b.v.
genetisch onderzoek zijn er aanwijzingen dat er een genetische predispositie is voor het
ontwikkelen van fibromyalgie. Fibromyalgie komt in bepaalde families vaker voor. In een
genome-wide linkage study is gevonden dat bepaalde genen, geassocieerd met
pijnregulatie, geassocieerd zijn met het risico op het ontwikkelen van fibromyalgie (4).
Daarnaast zijn er een aantal triggers die fibromyalgie kunnen uitlokken of in stand houden.

Mechanismen en triggers die kunnen bijdragen aan het ontstaan en in stand houden van
fibromyalgie zijn:

e Veranderingen in de hypothalamus-hypofyse-bijnier as en in het autonome

zenuwstelsel (5, 7)

e Auto-immuniteit ( 8-11)

e Dunnevezel neuropathie ( 5, 12, 13)

e Genetische factoren (4)

e Omgevings- en psychosociale factoren (5)

e Veranderingen in het microbioom van de darm (6, 14-18)

e Slaapproblemen, fysieke inactiviteit, obesitas, inflammatie (5, 7, 19)

e Lichamelijk en/of psychologisch trauma (20, 21)

Het komt ook voor dat er geen trigger te achterhalen is.
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Figuur 1 Schematische weergave van het biopsychosociale model

Diagnostiek fibromyalgie
In een recent verschenen rapport van de Gezondheidsraad wordt geadviseerd de ACR-2016
criteria te gebruiken voor het stellen van de diagnose fibromyalgie (22). In deze



diagnostische criteria wordt een maat gegeven aan de ernst van de symptomen. Ze sluiten
goed aan op het pijncriterium van de ICD-11 en hebben ze een goede diagnostische
accuratesse. Er bestaat ook ruime klinische en wetenschappelijke ervaring met de ACR-2016
criteria. Volgens de ACR-2016 criteria kan men de diagnose fibromyalgie stellen ongeacht de
aanwezigheid van andere diagnoses, echter het is wel belangrijk andere oorzaken van pijn
goed uit te sluiten (23).
Indien er bij anamnese en lichamelijk onderzoek geen differentiaaldiagnose is, is er géén
indicatie voor aanvullend onderzoek. Bij richtinggevende symptomen kan aanvullend
onderzoek zinvol om tot een volledige diagnose te komen.
Men kan de diagnose fibromyalgie stellen in volwassenen als men voldoet aan de volgende
criteria, zie tabel 1. Deze criteria zijn kunnen bruikbaar zijn als diagnostische criteria (bij
afname door een arts) en als classificatie criteria (bij zelfrapportage):
1. Aanwezigheid van gegeneraliseerde pijn, gedefinieerd als pijn in tenminste 4 van 5
lichaamsgebieden.
2. De symptomen zijn gedurende ten minste 3 maanden op een vergelijkbaar niveau
aanwezig.
3. Widespread Pain index (WPI) 27 en Symptom Severity Scale (SSS) 25 OF WPI van 4-6
EN SSS score 2 9.
4. De diagnose fibromyalgie is valide ongeacht andere diagnoses. Een diagnose
fibromyalgie sluit de aanwezigheid van andere klinisch belangrijke aandoeningen
niet uit.

Tabel 1. ACR-2016 criteria voor fibromyalgie. (23)

Criteria

A patient satisfies modified 2016 fibromyalgia criteria if the following 3 conditions are met:

(1) Widespread pain index (WPI) = 7 and symptom severity scale (SSS) score = 5 OR WPI of 4-6 and SSS score > 9.

(2) Generalized pain, defined as pain in at least 4 of 5 regions, must be present. Jaw, chest, and abdominal pain are not included in generalized pain definition.
(3) Symptoms have been generally present for at least 3 months.

(4) A diagnosis of fibromyalgia is valid irrespective of other di. s. A diagnosis of fibr Igia does not exclude the presence of other clinically important illnesses.
Ascertainment
(1) WPIL: note the number of areas in which the patient has had pain over the last week. In how many areas has the patient had pain? Score will be between 0 and 19
Left upper region (Region 1) Right upper region (Region 2) Axial region (Region 5)
Jaw, left* Jaw, right” Neck
Shoulder girdle, left Shoulder girdle, right Upper back
Upper arm, left Upper arm, right Lower back
Lower arm, left Lower arm, right Chest*
Abdomen”
Left lower region (region 3) Right lower region (Region 4)
Hip (buttock, trochanter), left Hip (buttock, trochanter), right
Upper leg, left Upper leg, right
Lower leg, left Lower leg, right

(2) Symptom severity scale (SSS) score
Fatigue
Waking unrefreshed
Cognitive symptoms
For the each of the 3 symptoms above, indicate the level of severity over the past week using the following scale:
0 = No problem
1 = Slight or mild problems, generally mild or intermittent
2 = Moderate, considerable problems, often present and/or at a moderate level
3 = Severe: pervasive, continuous, life-disturbing problems
The symptom severity scale (SSS) score: is the sum of the severity scores of the 3 symptoms (fatigue, waking unrefreshed, and cognitive symptoms) (0-9) plus the sum
(0-3) of the ber of the following symp the patient has been bothered by that occurred during the previous 6 months:
(1) Headaches (0-1)
(2) Pain or cramps in lower abdomen (0-1)
(3) And depression (0-1)

The final symptom severity score is between 0 and 12
The fibromyalgia severity (FS) scale is the sum of the WPI and SSS

The FS scale is also known as the polysymptomatic distress (PSD) scale.
* Not included in generalized pain definition.

In figuur 2 staan de Widespread Pain Index en Symptom Severity Scale weergegeven.



Figuur 2. Widespread Pain index en Symptom Severity Scale (24)

AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY (ACR)
PRELIMINARY DIAGNOSTIC CRITERIA FOR FIBROMYALGIA'

The information contained on this form was derived from Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles M-A, et al. The American
College of Rheumatology preliminary diagnostic criteria for fibromyalgia and measurement of symptom severity.
Arthritis Care Res. 2010;62(5):600-610.

PART 1: WIDESPREAD PAIN INDEX

HOW TO CALCULATE THE PATIENT'S WIDESPREAD PAIN INDEX (WPI)

1. Using the list of 19 body areas, identify the areas where the patient felt pain over the past week. As a visual aid, front/back body
diagrams are included.

— Each area identified on the list counts as 1

2. Total the number of body areas (the WPI score can range from 0 to 19).

Wirite the patient’s WPI score here:

\
Identify the areas where the patient felt pain over the past week
O Shoulder girdle, left [ Lower arm, right [ Lower leg, left [ Abdomen
U Shoulder girdle, right [ Hip (buttock), left [ Lower leg, right [ Neck
U Upper arm, left [ Hip (buttock), right U Jaw, left [ Upper back
O Upper arm, right [ Upper leg, left 1 Jaw, right U Lower back
1 Lower arm, left [ Upper leg, right O Chest )
4 SHUULD
3 / GIRDLE "),
CHEST : UPPER 3 UPPER
/ R — X BACK
LOWER
* / ARM \ LOWER
BACK
FRONT SIDE BACK SIDE
ABDOMEN ‘ \ / HIP (BUTTOCK)
L T UPPER



PART 2A: SYMPTOM SEVERITY SCALE (LEVELS OF SEVERITY)

HOW TO MEASURE THE PATIENT'S LEVEL OF SYMPTOM SEVERITY

1. Using a scale of 0 to 3, indicate the patient's level of symptom severity over the past week in each of the 3 symptom categories.
Choose only 1 level of severity for each category.

— The score is the sum of the numbers that correspond to the severity levels identified in all 3 categories

2. Total the scale numbers for all the 3 categories and write the number here:

Fatigue Waking unrefreshed Cognitive symptoms

11 0=No problem (1 0= No problem 1 0=No prohlem
[ 1= Slight or mild problems; generally (1 1=Slight or mild problems; generally 1 1 =Slight or mild problems;

mild or intermittent mild or intermittent generally mild or intermittent

(1 2 = Moderate; considerable problems; [ 2= Moderate; considerable problems; [ 2 = Moderate; considerable problems;
often present and/or at a often present and/or ata often present and/or ata
moderate level moderate level moderate level

() 3 = Severe; pervasive, continuous, [ 3 = Severe; pervasive, continuous, {1 3 = Severe; pervasive, continuous,
life-disturbing problems life-disturbing problems life-disturbing problems

PART 2B: SYMPTOM SEVERITY SCALE (OTHER SOMATIC SYMPTOMS)

HOW TO DETERMINE THE EXTENT OF THE PATIENT'S OTHER SOMATIC SYMPTOMS

Using the symptoms list on the following page, determine the extent of other somatic symptoms the patient may have
experienced over the past week.

1. Determine the quantity of somatic symptoms using the list on the following page.

2. Using your best judgment, calculate the score that matches the quantity of those somatic symptoms and write the number
here:

Add the scores from Parts 2a and 2b (the Symptom Severity score, or S8 score, can range from 0 to 12).
Wirite the patient’s S score here:




OTHER SYMPTOMS

J Muscle pain ] Depression  Itching 1 Dry eyes
 Irritable bowel syndrome 1 Constipation 1 Wheezing U Shortness of breath
 Fatigue/tiredness 1 Pain in upper abdomen 1 Raynaud's 1 Loss of appetite
 Thinking or memory problem ] Nausea 1 Hives/welts 1 Rash
. Muscle weakness 1 Nervousness  Ringing in ears 1 Sun sensitivity
1 Headache ] Chest pain ] Vomiting 1 Hearing difficulties
1 Pain/cramps in abdomen U Blurred vision  Heartburn ] Easy bruising
1 Numbness/tingling U Fever  Oral ulcers U Hair loss
 Dizziness U Diarrhea  Loss/change in taste  Frequent urination
O Insomnia 1 Dry mouth A Seizures U Bladder spasms

4
Based on the quantity of symptoms, the patient's score is:
1 0 = No symptoms (12 = A moderate number of symptoms
11 =Few symptoms (13 = A great deal of symptoms
WHAT THE PATIENT’'S SCORE MEANS
The patient's WPIscore(Part1): .| The patient's SS score (Parts 2a and 2b):

A PATIENT MEETS THE DIAGNOSTIC CRITERIA FOR FIBROMYALGIA IF THE FOLLOWING
3 CONDITIONS ARE MET:

1a. The WPI score (Part 1) is greater than or equal to 7 and the SS score (Parts 2a and 2b) is greater than or equal to 5.
OR
1h. The WPI score (Part 1) is from 3 to 6 and the SS score (Parts 2a and 2b) is greater than or equal to 9.
2. Symptoms have been present at a similar level for at least 3 months.

3. The patient does not have a disorder that would otherwise explain the pain.

Behandeling

De behandeling van fibromyalgie is idealiter gericht op het verminderen van symptomen,
zoals pijn en vermoeidheid en verbeteren van kwaliteit van leven op een bewezen effectieve
en veilige manier. Hoewel er wel medicijnen zijn met bewezen effectiviteit lukt dat in
beperkte mate en niet bij alle patiénten en worden medicijnen niet altijd goed verdragen.
Het duiden van de klachten en uitleg over mogelijke mechanismen en over wat fibromyalgie
niet is schept helderheid. Dit is nodig om patiénten vooruit te helpen met adviezen over
medicatie, leefstijl en coping. Het biopsychosociale model is behulpzaam om factoren die
bijdragen een verergering of in stand houden van de klachten te identificeren en die te
betrekken bij adviezen en verwijzing naar paramedici in de eerste lijn.



Elementen zijn: voorlichting en (pijn)educatie, begeleiding bij zelfmanagement, aandacht
voor werk en ondersteuning bij de optimalisatie van dagelijkse activiteiten en participatie
(25).

Als de ernst van de klachten en de beperkingen van de activiteiten van het dagelijkse leven
daar aanleiding toe geven, kan verwijzing naar bijvoorbeeld (psychosomatische)
fysiotherapie, ergotherapie, maatschappelijk werk, psychotherapie, trauma therapie,
bedrijfsgeneeskunde, et cetera) zinvol zijn. Wanneer meerdere disciplines in de eerste lijn
worden ingeschakeld, ligt de codrdinatie hiervan bij de huisarts. Als behandeling in de
eerste lijn onvoldoende heeft geholpen kan de huisarts de patiént verwijzen naar een
gespecialiseerd revalidatiecentrum.

Overweeg, als bij de diagnose duidelijk is dat fysiotherapie en/of psychotherapie in de
eerste lijn onvoldoende heeft geholpen, patiénten zelf te verwijzen naar een gespecialiseerd
revalidatiecentrum. Op basis van een interdisciplinair assessment, afgestemd op de
individuele problemen, wordt vastgesteld of en welke beinvloedbare factoren aanwezig zijn
en of revalidatie zinvol is (26).

De diagnose fibromyalgie kan in vele gevallen door de huisarts gesteld worden. Bij
onduidelijkheid of ter uitsluiting van andere diagnoses is er een indicatie om te verwijzen
naar de polikliniek reumatologie. De reumatoloog, physician assistant of verpleegkundig
specialist stelt de diagnose, mits er geen andere verklaring is voor de klachten, en geeft
duiding aan de klachten en bespreekt dat met de patiént. Voor nadere uitleg kan de patiént
naar de reumaverpleegkundige verwezen worden en/of verwezen worden naar websites
met betrouwbare informatie zoals ReumaNederland (link:
https://reumanederland.nl/reuma/vormen-van-reuma/fibromyalgie) of de
patiéntenvereniging Fibromyalgie en Samenleving (link: https://www.fesinfo.nl/) _

Medicatie

Verschillende medicamenteuze behandelingen worden besproken in de verschillende
richtlijnen (EULAR, NICE, gezondheidsraad) (27, 28). Een duidelijke aanbeveling of advies
medicatie al dan niet te starten wordt echter niet gegeven in de verschillende richtlijnen.

In een recente review van verschillende Cochrane reviews wordt bewijs gevonden dat zowel
duloxetine als pregabaline een significante vermindering van pijn (50%) geven in 1 op de 10
patiénten (28). Veel van de reviews (bijvoorbeeld betreffende amitriptyline) werden van
onvoldoende kwaliteit bevonden vanwege onder andere te weinig patiénten of publication
bias.

De auteurs van deze handreiking geven het advies het gebruik van medicatie te bespreken
met patiénten, inclusief de grootte van het effect en mogelijke bijwerkingen van de
verschillende medicamenten.

NSAIDs
Zowel de EULAR als de NICE richtlijn geeft het advies geen NSAIDs te gebruiken in de
behandeling van fibromyalgie (zwak negatief advies en negatief advies resp.) (27, 28)

Antidepressiva

Mogelijke behandelopties hierin zijn 0.a. amitriptyline (TCA) of duloxetine (SNRI). De
kwaliteit van de studies betreffende amitriptyline worden door zowel de EULAR als NICE
“very low” tot “moderate” beschouwd. Beide richtlijnen geven als advies een behandeling


https://reumanederland.nl/reuma/vormen-van-reuma/fibromyalgie

met lage dosis (max 100 mg) amitriptyline te overwegen bij patiénten ouder dan 18 ter
behandeling van pijn (NICE) en slaapproblemen (EULAR).

Voor duloxetine wordt de kwaliteit van de studies ook van “very low” tot moderate
beschouwd. De EULAR geeft een zwak advies voor het gebruik van duloxetine bij ernstige
pijn, NICE geeft als advies een behandeling te overwegen voor pijn (27, 28).

Anti-epileptica

Vooral gabapentine en pregabaline zijn onderzocht. De NICE richtlijn geeft een negatief
advies voor het gebruik van deze middelen, gezien het gebrek aan effectiviteit in studies. De
EULAR geeft een zwak positief advies voor het gebruik van pregabaline, voor gabapentine
alleen in studieverband (27, 28).

Opioiden

De EULAR geeft een zwakke aanbeveling voor het gebruik van tramadol, waarbij NICE een
negatief advies geeft voor het gebruik van opioiden gebaseerd op het bijwerkingen profiel
en het gevaar van afhankelijkheid. De auteurs sluiten zich hierbij aan.

Fibromyalgie en arbeid

"Fibromyalgie kan het arbeidsvermogen van patiénten beinvlioeden. De beoordeling van de
inzetbaarheid in arbeid is echter geen taak van de reumatoloog, maar valt onder de
verantwoordelijkheid van de bedrijfsarts of verzekeringsarts. Wel is bekend dat
aanpassingen in de werkzaamheden en begrip vanuit de werkomgeving kunnen bijdragen
aan een betere balans tussen belasting en belastbaarheid."

Samenvatting handreiking

e Fibromyalgie is een multifactorieel chronisch pijnsyndroom, waar het pijnsysteem op
meerder niveaus disfunctioneert. Oorzaken en versterkende factoren zijn zowel
biologisch, psychologisch als door omgevingsfactoren.

e Het reumatologische team heeft meerwaarde bij het stellen of bevestigen van de
diagnose, m.n. als er een differentiaaldiagnose door uitsluiten/aantonen van
onderliggende pathologie, bij duiding van de klachten en, indien geindiceerd, bij
(adviezen over) medicamenteuze behandeling en/of verwijzing naar paramedici in
de eerste lijn of naar een revalidatietraject.

e De behandeling heeft tot doel het verminderen van symptomen en/of verbeteren
van functioneren en kwaliteit van leven.

e De waarde van medicamenteuze therapie is beperkt, maar kan met name pijn
gunstig beinvloeden.

e Bijfalen van de behandeling in de eerste lijn of bij complexe problematiek kan een
revalidatietraject overwogen worden.

e Voor de begeleiding van de patiént met het fibromyalgie-syndroom en de eventuele
coordinatie van zorg in geval van multidisciplinaire behandeling is de huisarts de
eerst aangewezene.
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