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SAMMENDRAG

Tittel: Helseplager hos kvinner med fibromyalgi

Bakgrunn: Fibromyalgi er en lidelse diagnostisert i ICD-10 under M79.7 uspesifiserte
blgtdelslidelser. Pasientene kommuniserer smerter i ledd og muskulatur som sine primare

plager, men lider under en stgrre symptombredde.

Formal: Utvikle kunnskap om de sammensatte helseplager til kvinner med fibromyalgi. I lys
av denne kunnskapen samt teori og erfaring, diskutere om fibromyalgi er en lidelse som burde

veert klassifisert under en annen sykdomsgruppe i ICD-10.

Forskningsspgrsmal: Omfatter symptomer ved fibromyalgi ogsa andre organsystem enn
muskel/skjelett? Hvor stor grad av plager rapporterer pasientene i forhold til normal

populasjon? Kan symptomene ved fibromyalgi forstas i termer av andre kjente diagnoser?

Metode: Kvantitativ metode hvor jeg benytter allerede innsamlede data fra spgrreskjemaet
««Gissener Beschwerdebogen» (GBB). Besvart av 49 kvinner med fibromyalgi henhold til
ACR-90 kriteriene, men uten pagaende psykiske lidelser i henhold til ICD-10.
Symptomklyngene: utmattelse, muskel/skjelettsymptomer, mage/tarmsymptomer,
hjerte/brystsymptomer og samlet lidelsesuttrykk ble benyttet. Datamaterialet er sammenliknet

med normerte normaldata korrigert for alder, og analysert i statistikk programmet SPSS.

Resultater: Fibromyalgipasientene var signifikant mer plaget enn normalbefolkningen.
Symptomer fra mage/tarm skaret hgyest, etterfulgt av muskel/skjelettsymptomer og
utmattelse. Sammenlignet med 4. kvartil i normalbefolkningen (de med mest plager) skaret
90% av pasientene hgyere pa mage/tarmsymptomer, 60% hgyere muskel/skjelettsymptomer,
45% hgyere utmattelse, 20% hgyere hjerte/brystsymptomer og rundt 80% hgyere pa
lidelsesuttrykk.

Konklusjon: Kvinner med fibromyalgi har et hgyt lidelsesuttrykk sammenlignet med
normalbefolkningen. Pasientene skaret hgyest pa mage/tarmsymptome, noe som kan indikere
at det primere fokuset pa symptomer i ledd og muskel muligens ikke er representativt for
lidelsen. Noen pasienter skaret sa lavt pa plagegrad at de ikke oppfyller ACR-90 kriteriene for
fibromyalgi. Fibromyalgi synes a vaere en kompleks lidelse hvor ulike fysiske og psykiske
mekanismer er i spill. Vare funn og forslag i litteraturen reiser sparsmal om lidelsen heller

kunne veert klassifisert under F45. somatiseringslidelser.



Ngkkelord: «fibromyalgi», «helseplager», «symptomer», «kvinner» «somatiseringslidelse»



ABSTRACT

Title: Health problems in women with fibromyalgia

Background: Fibromyalgia is a disorder that is diagnosed under ICD-10 under M79.7
unspecified soft tissue disorders. Patients do communicate pain in joint musculature as their

primary symptom, but suffers from a wide range of symptoms.

Intention: Develop knowledge of the complex health problems in non-psychiatric women
with fibromyalgia . In light of this knowledge, as well as theory and experience, discuss
whether fibromyalgia is a disorder that should have been classified under another disease
group in ICD-10.

Research question: Do symptoms of fibromyalgia also include other organ systems than
muscle/joints? How many complaints do patients report in relation to the normal population?

Can the symptoms of fibromyalgia be understood in terms of other known diagnosis?

Method: Quantitative method where | used data that is already collected from the
questionnaire “Gissener Beschwerdebogen” (GBB). The questionnaire were answered by 49
women with fibromyalgia according to the ACR-90 criteria but with no current psychiatric
comorbididty. The symptom clusters: fatigue, muscle/joint symptoms, gastrointestinal
symptoms, heart/breast symptoms and overall distress was used. The data material is
compared with standard normal data corrected for age and analyzed by the statics program
SPSS.

Results: Fibromyalgia patients were significantly more distressed than the normal population.
Gastrointestinal symptoms scored highest, followed by muscle/joint symptoms and fatigue.
Compared to the 4™ Quartile in the normal population (those with most symptoms) , 90% of
the patients scored higher on gastrointestinal symptoms, 60% scored higher on muscle/joint

symptoms, 45% on fatigue, 20% on heart/breast symptoms and 80% on overall distress.

Conclusion: Women with fibromyalgia have a high overall distress compared to the normal
population. The patients scored highest on gastrointestinal symptoms, which may indicate that
the primary focus on symptoms in muscle and joint is not representative for the disorder.
Some patients showed so low scores that they did not meet the ACR-90 criteria for
fibromyalgia. Fibromyalgia is obvious a complex disorder in which various physical and
mental mechanisms are at play. Our findings and the discussion in the literature suggest that
this disorder may be better classified under F45. somatization disorders.
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1.0 Innledning

| dette kapittelet vil jeg presentere prosjektets bakgrunn for valg av tema, sentrale begreper i

oppgaven, studiens hensikt og relevans. Til slutt vil jeg presentere mine forskningsspgrsmal.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

| denne oppgaven gnsker jeg a se neermere pa omfanget av helseplager hos kvinner med
fibromyalgi. Fibromyalgi er en symptombasert diagnose hvor man ikke vil finne konkrete
funn i medisinen. Det er en omdiskutert lidelse i helsevesenet. Lidelsen frembyr sveert
sammensatte symptomer, hvor pasienten fgrst og fremst kommuniserer smerter i ledd og
muskulatur som sine primere plager. Da de farste diagnosekriteriene ble lansert i 1990 fra
«The American College of Rheumatology (ACR)» var det nettopp antall triggerpunkt og
muskelsmerter som fikk sterst oppmerksomhet. Etterhvert innsa forskerne at disse
diagnosekriteriene var mangelfulle fordi de ikke omfavnet et bredere symptombilde

Det kom derfor nye kriterier 20 ar senere, de sakalte «<ACR 2010 kriteriene» som la mer vekt
pa de somatiske symptomene (hentet fra F. Wolfe et al., 2010). Dette gav annerkjennelse og
oppmerksomhet til hele symptombildet. Allikevel opplever mange pasienter at de blir
behandlet for den lokale smerten. Manglende fokus pa symptomer kan fgre til behandling av
enkeltsymptomer i stedet for hele symptombildet (Mansfield, Sim, Croft & Jordan, 2017). Til
tross for oppdateringen finnes det fortsatt ingen gullstandard for fibromyalgi. Pasientene er
heterogene og viser individuelle og komplekse symptombilder. Pa grunn av den betydelige
inter-individuelle variasjonen i symptombildet vil det veere sveert vanskelig & lage

diagnosekriterier som klarer & identifisere alle som har lidelsen (F. Wolfe, 2015).

Sentralt i oppgaven er a undersgke sammensetningen av symptomer til pasienter med
fibromyalgi. Jeg velger & kun se pa kvinner da 90% av pasientene i voksen alder er kvinner
(Branco et al., 2010), (Sallinen, 2011), (Wolfe, Ross, Anderson, Russel & Herbert, 1995).
Etiologien til fibromyalgi er fortsatt uklar og delvis ukjent, men arsakssammenhengen synes
multifaktoriell med innslag av psykologiske, biologiske og sosiale faktorer. Studier har papekt
at en stor andel av pasientene har lav sosiogkonomisk status og har veert utsatt for langvarig
fysisk og psykisk stress (Eich, Hartmann, Muller, Fischer & Eich, 2000), (hentet fra Forseth,
2008), (Wolfe et al., 1995). Fibromyalgipasienter rapporterer lavere livskvalitet enn ved andre
kroniske lidelser. De opplever det som utfordrende & handtere lidelsen og lever i konflikt med

evnen og gnsket til & handtere hverdagen (Mannerkorpi & Gard, 2003).



Muskelrelaterte plager har fatt mye fokus hos denne pasientgruppen allerede fra de farste
diagnosekriteriene kom. Dette har trolig pavirket lidelsesplasseringen i ICD-10, M79.7
Uspesifiserte blgtdelslidelser (World Health Organisation [WHO], u.a-a). Dette har blitt
staende til tross for at nyere studier indikerer en betydelig symptombredde utover muskel- og

skjelettplager.

Nar pasientene kommer til meg i egenskap av a vaere en psykomotorisk fysioterapeut har de
ofte veert til flere undersgkelser hos fastlege og spesialister uten objektive medisinske funn.
Pasientene prgver ofte flere typer behandling, inkludert alternativmedisin, og opplever som
regel liten grad av langvarig effekt. Pasientene faler at deres plager blir lite anerkjent og
forstatt. De kan ogsa fgle seg mistenkeliggjort av helsevesenet da man ikke finner sakalte
medisinske bevis for de plager pasienten presenterer. lkke bare helsepersonell, men ogsa
venner, familie og arbeidskollegaer kan bli skeptiske til smerten og symptomene pasientene

klager over.

A leve med en lidelse som fibromyalgi har ogsa stor pavirkning pa hverdagslivet. Det er en
lidelse hvor man ofte ser frisk ut «pa utsiden» nar man omgas med andre mennesker.
Pasientene kan oppleve at de blir misforstatt og sosialt avvist pa grunn av sine plager. Noe
som fgrer til mindre sosial kontakt, tap av venner og darligere relasjon med partner. P& grunn
av dette er det mange pasienter som velger & ikke snakke sa mye om sykdommen sin for &

unnga negative reaksjoner (Armentor, 2017), (Lempp, 2009).

1.2 Begrepsavklaring

Fibromyalgi: et syndrom som er preget av generaliserte smerter, nedsatt smerteterskel og
symptomer slik som ikke gjenopprettende sgvn, tratthet, kognitive problemer og ulike
somatiske symptomer (F. Wolfe, 2015, s. 345).

Utbredt smerte: smerte i alle kroppens fire kvadranter, det vil si bade venstre og hgyre
halvdel av kroppen, samt over og under midtlinjen. Det skal ogsa veere smerte i det aksiale
skjelettet (Lindell, Bergman, Petersson, Jacobsson & Herrstro, 2000, s. 150).

Smerte: «en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse, som opptrer i sammenheng med
vevsskade eller truende vevsskade, eller blir beskrevet som om den skyldtes vevsskade»
(Brodal, 2013, s. 230).

Kronisk smerte: «anerkjent som smerte som vedvarer lengre enn normal tilhelingstid og

mangler dermed den akutte advarselsfunksjonen av fysiologisk nocisepsjon. Vanligvis anses



smerte som kronisk da den vedvarer eller gjentar seg i mer enn 3-6 maneder» (Treede et al.,
2015, s. 1003).

Helse: «en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velveere og ikke bare fraveer av

sykdom og lidelse» (Verdens Helseorganisasjon [WHOQO], U.a-c).

Psykisk helse: «benyttes som et overordnet begrep og omfatter alt fra god psykisk helse og
livskvalitet til psykiske plager og lidelser. Det omfatter ogsa hele bredden av tiltak pa feltet
fra helsefremming og forebygging til behandling og rehabilitering» (Folkehelseinstituttet,
2018, s. 10)

Funksjonell lidelse: «psykiske forhold har sentral betydning for symptomutvikling eller
utforming» (Malt, Malt, Blomhoff & Refnin, 2002, s. 1379).

Symptom klynger: «en stabil gruppe av to eller flere samtidige symptomer som er relatert til
hverandre uavhengig av andre symptomgrupper. Klyngesymptomer kan, men trenger ikke
dele etiologi» (Barsevick, 2007, s. 89).

1.3 Studiens hensikt

Studiens hensikt er a finne ut mer om omfanget av symptomer hos kvinner med fibromyalgi.
Jeg gnsker a undersgke i hvilken grad muskel og skjelett symptomer er de dominerende
plagene og hvor betydelige disse er i forhold til andre symptomer og helseplager. Videre &

undersgke om slike sammensatte helseplager kan forstas i termer av andre diagnoser.

| dette studiet er psykiske lidelser et eksklusjonskriterium da hensikter er a undersgke
symptomene ved primeer | fibromyalgi og ikke fra andre lidelser. Psykiske lidelser som angst
og depresjon kan gi symptomer som kan imitere fibromyalgi i form av f. eks gkte spenninger

og smerte (Helsedirektoratet, 2017).

1.4 Studiens relevans

Fibromyalgi er et smertesyndrom som hyppig forekommer blant kvinner. Lidelsen forklares
ute fra en biopsykososial kontekst hvor en langvarig stressbelastning kan fere til sentral
sensitivisering, myofasciell smerte, depresjon/angst, nevroendokrin- og autonom
funksjonssvikt spiller en patogenetisk rolle. Disse faktorene er negativt selvopprettholdene
(hentet fra Wigers, 2002), (Wolfe et al., 1995). Fibromyalgi er en av de lidelsene som gir flest
nye ufare kvinner (Nav, 2015). Kvinner med fibromyalgi opplever darligere psykisk helse,
sgvnkvalitet, fysisk helse, sosiale relasjoner og arbeidsliv (Lempp, 2009), (Armentor, 2017).
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Lidelsen har en negativ pavirkning pa disse kvinnenes liv, og det er relevant med kunnskap

om deres helseplager.

Om fibromyalgi kan forstas i termer av andre diagnoser er interessant a se neermere pa fordi
det & veere diagnostisert i dagens samfunn gir en «medisinsk identitet». Diagnosen bestemmer
hvilke ytelser og behandlinger pasientene far. Fibromyalgi kan ikke relateres til et bestemt
dysfunksjonelt organ eller system. Det gir dem nedsatt status som pasient (Mik-Meyer, 2015).
Fibromyalgi er plassert i ICD-10 under M79.7 uspesifiserte blgtdelslidelser (WHO, u.a-a). |
denne plasseringen skapes det et fokus pa blgtdelslidelser, derav muskel og skjelettplager. Det
er hensiktsmessig a se nermere pa om fibromyalgi er en lidelse som kunne passet inn under

en annen diagnose da det vil pavirke hvilken behandling pasientene mottar.

1.5 Forskningsspgrsmal

Omfatter symptomer ved fibromyalgi ogsa andre organsystem enn muskel/skjelett?
Hvor stor grad av plager rapporterer pasientene i forhold til normal populasjon?

Kan symptomene ved fibromyalgi forstas i termer av andre kjente diagnoser?

11



2.0 Teori

| dette kapittelet redegjares for teori som belyser problemstillingen. Det er hentet informasjon

fra fagbgker, tidsskrifter, nettsider og artikler.

2.1 Fibromyalgi

Fibromyalgi er et fenomen som har vert beskrevet i flere arhundrer. Allerede fra Romerriket,
2. testamente og Hippokrates har man fortellinger om beskrivelser av fibromyalgi (JOB: 7, 3-
4 0g Job 30:16-17 (Bibelen, 2015). Fibromyalgi kjennetegnes ved utbredt smerte som flytter
seg rundt i kroppen, uten kjent patologi. Betegnelsen fibromyalgi ble innfart i Tyskland i
1976 av dr. Heinch. Far dette ble tilstanden kalt muskelrevmatisme, tensjonsrevmatisme,
psykogen revmatisme eller myalgi (hentet fra Forseth, 2008). Verdens helseorganisasjon har
plassert diagnosen under andre blgtdelslidelser som ikke er klassifisert et annet sted, nr.
M79.7 (WHO, u.a-a). Fastleger/allmennleger skal hvis mulig gi en sykdomsdiagnose basert
pa en klinisk vurdering. For fibromyalgi pasienter er dette sveert vanskelig og de far som regel
diagnose koden L18 «Utbredt muskelsmerter/fibromyalgi». Dette er en sekundeaer diagnose
basert pa symptomer eller plager. Pasientene har sveert fa funn ved legens kliniske
undersgkelse og legen kan vanskelig sette en sykdomsdiagnose (Direktoratet for e-helse, u.d),
(hentet fra Wigers, 2002).

Fibromyalgi har ofte blitt blir omtalt som & vaere sekundaer eller primer. Nar fibromyalgi er
en tilleggslidelse til en annen hoved-lidelse som kan skape eller pavirke
fibromyalgisymptomer, omtales dette som sekundeer fibromyalgi. Et vanlig eksempel er
fibromyalgi som utviklet seg i forlgpet av en reumatisk lidelse slik som leddgikt eller
systemisk lupus (EIl-Rabbat M, Mahmoud & Gheita, 2018). Psykiatriske lidelser som f.eks
angst har ogsa hgy komorbiditetsrate med fibromyalgi da lidelsen er forbundet med
spenninger og smerte (Hauser et al., 2013), (Lichtenstein, Tiosano & Amital, 2018).

Diagnosekriteriene skiller ikke pa primer eller sekundzr fibromyalgi (Wolfe F. et al., 1990).

2.1.1 Diagnose kriterier

Fibromyalgi er et utbredt syndrom med et bredt symptombilde som varierer fra individ til
individ. De farste kriteriene kom pa 80-tallet, sakalte Yunus kriteriene. De fikk en del kritikk
0g i 1990 kom American College of Rheumathology (ACR) med nye diagnose kriterier. ACR
undersgkte triggerpunkter pa spesifikke anatomiske lokalisasjoner med et trykk pé 4 kg/cm?.
Triggerpunktene skulle veere positive hos 11 av 18 stykker (9 bilateralt). Den starste

forskjellen mellom kontrollgruppen og fibromyalgipasientene var nettopp triggerpunktene.
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Ved undersgkelse av triggerpunktene hadde 68.6% av fibromyalgipasientene positiv test.
Utbredt smerte viste seg a ha en sensitivitet pa 97.6%. Da forskerne kombinerte
triggerpunktene og den utbredte smerten, fikk denne kombinasjonen av symptomer hgyest
korrekthet i form av hgy spesifisitet og sensitivitet. Dette ble til ACR-90 diagnosekriterier for
fibromyalgi (Wolfe F. et al., 1990). Forskerne pa starten av 90-tallet mente at de andre
sammensatte helseplagene var en stor del av sykdomshildet, men ikke spesifikke nok for a
inkluderes i kriteriene for diagnosen fibromyalgi.

Tabell 1. American College og Rheumathology 1990 — klassifikasjonskriterier for fibromyalgi (Wolfe F.
etal., 1990, s. 171)
1. UTBREDT SMERTE
I bade hgyre og venstre side av kroppen, over og under beltestedet, pluss i midtlinjen av minst 3
méaneders varighet
2. Smerte < 4kg /cm? trykk pd minst 11 av 18 anatomiske steder (9 bilaterale)

e Suboksipitalt

e Lavere cervikalt, lateralt ved processus transversus i nivd C5/C7

e  Midt pa gvre trapeziusbuk

e Supraspinatusfeste ved gvre mediale skapulahjgrnet

e Interkostalt over 2. costa, like lateralt for kostokondralovergangen

e 2cm distalt for laterale epicondyl

e @vre laterale kvadrant av glutealregionen

e Trochanter major

e Proksimalt for mediale kneleddspalte

ACR-90 kriteriene banet vei for fiboromyalgi som en selvstendig diagnose og gav gkt
annerkjennelse til lidelsen. Farst 20 ar senere kom (F. Wolfe et al., 2010) med nye
diagnosekriterier basert pa videre forskning. Grunnen til dette var at det var fa klinikere som
utfarte triggerpunktsundersgkelse, og undersgkelsen varierte betydelig i maten den ble utfart
pa. ACR-90 tok hensyn til kun et fatall av symptomene, og omfavnet ikke de andre
helseplagene. Forskerne utviklet derfor et skjema for en alternativ mate a diagnostisere pa.
Dette var ogsa til hjelp for a gradere sykdommen, samt et hjelpemiddel for & fglge opp

pasientens symptomer over tid.

Forskerne tilknyttet ACR fant ut at hvis pasientene hadde utbredt smerte og skaret hgyt pa
andre symptomer sa var det tilstrekkelig til a stille diagnosen fibromyalgi. De utviklet to

skjemaer som gav oversikt over det brede symptombildet, «Widespread pain index» (WPI) og
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«Symptom Severity scale» (SS). | de nye retningslinjene ble det lagt vekt pa at en diagnostisk
vurdering fortsatt bgr inneholde triggerpunktsundersgkelse, men det ble viktig a presisere at
symptomene skal veere til stede i samme grad i minimum 3 maneder. For a stille diagnosen
fibromyalgi finnes det ingen objektive undersgkelser, patologiske funn eller
laboratorieundersgkelser, men det er viktig at andre diagnoser utelukkes som arsak (F. Wolfe
et al., 2010). ACR-10 kriteriene har vert et vendepunkt i hvordan man skal fokusere pa
symptomer. Fokuset har flyttet seg fra triggerpunkter og utbredt smerte til fatique, kognitive
symptomer, andre somatiske symptomer, opplevelse av stress og den psykososiale situasjonen
(Anderberg & Horwitz, 2007), (F. Wolfe et al., 2010). 1 2016 ble ACR 2010 igjen revidert. De
kombinerte sparreskjemaene som tidligere skulle fylles ut av lege og pasient, kunne na fylles
ut av pasienten selv og tas med til legen. Men selvrapporteringsskjemaet er ikke tilstrekkelig
for diagnostisering. Legen ma diagnostisere ut fra kriteriene, kartlegge symptomer og

utbredelse av smerte (hentet fra De Sanctis et al., 2019).

Det er viktig a veere oppmerksom pa differensialdiagnoser for fibromyalgi, som bar
undersgkes og utelukkes. Dette gjelder seerlig lidelser hvor utmattelse/fatique og utbredt
smerte er sentrale symptomer, slik som alvorlig D-vitamin mangel, virale infeksjoner,
hypotyreose, inflammatoriske myopatier, polymyalgi reumatika og andre reumatiske lidelser
(hentet fra De Sanctis et al., 2019).

2.1.2 Patofysiologiske mekanismer

Det er fortsatt ikke god nok kunnskap om de grunnleggende patofysiologiske mekanismene
ved fibromyalgi. Som et resultat av dette er det heller ikke utviklet gode nok medisiner.
Neuro-innflammatoriske mekanismer blir i dag ansett a spille en viktig rolle i det
patofysiologiske grunnlaget for kroniske smertetilstander. Sentral sensitivisering med
forsterket smertesignal i sentralnervesystemet spiller en sentral rolle ogsa ved fibromyalgi.
Det er pavist en gkning av inflammasjonsfremmede cytokiner hos fibromyalgi pasienter. Ved
undersgkelse av cerebrospinalveske ble det pavist en gkning av neurologisk inflammasjon og
ved undersgkelse av plasma en kronisk systemisk inflammasjon (Backryd et al., 2017).
Studier har videre vist et lavere niva av neurotransmittersubstanser som serotonin og
noradrenalin. Disse er trolig med pa & dempe smertesignalene, og en redusert aktivitet i disse
systemene vil kunne gi en gkning i smerteopplevelse. Dopamin er et transmittersubstans som
naturlig hemmer smerte i hjernen, og som ogsa er redusert hos fibromyalgi pasienter. |
kroppens stress responssystem er HPA—aksen viktig for a takle stress situasjoner. Her har det

blitt sett en endring som gir en nedsatt produksjon av kortisol (Crofford et al., 2004).
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2.1.3 Symptomer

| 1990 undersgkte (Wolfe F. et al., 1990) symptomene til en stor gruppe fibromyalgi pasienter
og fant et bredt symptombilde. Hele 97% av pasientene rapporterte utbredt muskelsmerte, og
det regnes som et av hovedsymptomene. Videre var de mest utbredte symptomene fatique,
morgenstivhet og sgvnforstyrrelser. S& mange som 73-85 % av pasientene hadde disse
symptomene. Parestesier, utbredt smerte, hodepine og angst var symptomer hos 45-69 % av
pasientene. Symptomer som stress, varme, kulde, luftfuktighet og veerforandringer var
tilstedehos 60-79 % av pasientene. De mindre utbredte symptomene (>35 %) var Sjggrens

syndrom, irritabel tarm og likfingre.

Til tross for det brede symptombildet hos fibromyalgipasienter trenger man alle symptomene
for & ha diagnosen. Kjernesymptomene er beskrevet som smerte, tretthet, endring i
sgvnmgnster, hyppig vannlatningstrang, hyperventilasjon, hukommelse og

konsentrasjonsproblemer (Mgllehave, 2008).

2.1.4 Risikofaktorer

Siden det er komplekse faktorer som pavirker utvikling av fibromyalgi, kan det veere relevant
a ta utgangspunkt i en biopsykososial modell for & vurdere alle faktorene (hentet fra Van
Houdenhover & Egle, 2004). Utviklingen av fibromyalgi begynner gjerne med en eller flere
psykisk eller fysiske traumatiske hendelser, eller psykososial slitasje over tid. Disse
hendelsene skaper en sterk og langvarig stressreaksjon i kroppen (Furness et al., 2018), (Van
Houdenhove, 2002).

Det er vist at langvarig psykisk eller fysisk stress, lav sosiogkonomisk status og selvrapportert
depresjon er risikofaktorer for utvikling av fibromyalgi. Lidelsen utvikler seg over lang tid nar
kroppen utsettes for stor totalbelastning (hentet fra Forseth, 2008). Stress blir dermed sett pa
som en viktig faktor i utviklingen av fibromyalgi. Det kan veere ulike hendelser som konflikt
pa jobb eller i samlivet, vanskelig skilsmisse eller andre traumatiserende opplevelser inkludert
alvorlig sykdom. Det kan ogsa vaere en eksistensiell krise, stort kontrollbehov, store krav til
seg selv og/eller nedsatt evne til & handtere stress. Det er som regel flere forhold som er med i
utviklingen av fibromyalgi (Anderberg & Horwitz, 2007). Som tidligere nevnt er det nylig
blitt pekt pa flere biologiske og psykososiale komponenter som kan spille inn, og mye tyder
pa at det for noen ogsa kan vere arvelige genetiske patofysiologiske trekk (Busklia & Sarzi-
Puttini, 2006). Fibromyalgi pasienter forteller ofte om slektninger som har muskel og skjelett

problemer, fibromyalgi, eller annen revmatisk sykdom (Anderberg & Horwitz, 2007).
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2.1.5 Komorbiditet

Pasienter med fibromyalgi har en hgy komorbiditetsrate med andre lidelser, seerlig nar det
gjelder revmatiske og psykiatriske lidelser. Ifglge en nyere review artikkel av (Lichtenstein et
al., 2018) er det vist i flere studier en stgrre andel psykiatriske lidelser blant personer med
fibromyalgi enn i normalbefolkningen. Videre er det funnet en korrelasjon mellom personer
som har veert utsatt for traumatiske opplevelser, utviklet posttraumatisk stress syndrom og
graden av plager av fibromyalgi. Flere av studiene opererer med hgye tall pa komorbiditet
med depresjon og angst. | en studie fra Tyskland (H&user et al., 2013) mgtte 65.7% av
fibromyalgipasientene diagnosekriteriene pa depresjon, 67.9% pa en angstlidelser og 45.5%

pa posttraumatisk stresslidelse.

Sammenhengen mellom fibromyalgi og revmatiske lidelser er det forsket mye pa. S& mange
som 15-30% av pasienter med revmatiske lidelser har ogsa fibromyalgi (EI-Rabbat M et al.,
2018). Det er pavist hgyere revmatologisk aktivitet og plagegrad hvis pasienten ogsa lider av
fibromyalgi. Pa en gjennomsnittlig visuell analog skala hadde revmatiske pasienter med
fibromyalgi nesten dobbelt sa stor skar pa smerte, fatique og nedsatt funksjonsniva som
pasienter uten samtidig fibromyalgi. Blant revmatiske diagnoser er det flest pasienter med
sjegrens syndrom og systemisk sklerose som samtidig har sekundaer fiboromyalgi. Det er
funnet en gkt risiko for hjerte- karsykdommer hos fibromyalgi pasienter slik som koronar
hjertesykdom, hayt blodtrykk, hayt kolesterol, diabetes, slag og hjertesvikt.
Fibromyalgipasienter har lenge rapportert magetarmsymptomer. Spesielt irritabeltarm har vist
en prevalens fra 12.9% til 31.6%, mens en annen studie viste en prevalens pa opp mot 81%.
Videre er cgliaki og glutenintoleranse utbredt blant fibromyalgipasienter. Det er forsket lite pa
prevalensen av fibromyalgi hos pasienter som lider av inflammatorisk tamsykdom, chrons

sykdom og ulcergs kolitt (hentet fra Lichtenstein et al., 2018).

2.1.6 Forekomst

Globalt er det en forekomst pa 2.1% (Frederick Wolfe, Brahler, Hinz & Hauser, 2013).
Norske studier har vist en forekomst av fibromyalgi pa 3-6% av befolkningen. Det oppstar
hyppigst i alderen 20-55ar, men kan oppsta i alle aldre (Kinge, 2015). Norge er et av landene
hvor fibromyalgi er mest utbredt. Det var i 2015 tre ganger mer vanlig at kvinner sgkte
legehjelp for fibromyalgi enn menn. Det var registrert 55.500 kvinner og 17.800 menn som
gnsket hjelp fra fastlegen. Den starste andelen var kvinner i 40-50arene (Statistisk
Sentralbyra, 2018).
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Fibromyalgi er en lidelse som gir store samfunnsmessige konsekvenser. Det ble en
selvstendig diagnose i folketrygden i 1987, noe som farte til en gkning i ufgretrygdede med
diagnosen. Etter en kjennelse i trygderetten i 1993 fikk flere gjennomslag for ufgretrygd med
diagnosen og i 1997 var det den diagnosen det var vanligst a fa pensjon for. Det er angivelig
den diagnosen som gir flest nye ufaretrygdede kvinner, samtidig som fibromyalgipasienter

troner hgyest pa avslagsstatistikken (Sundby, 1999).

2.1.7 Juvenil Fibromyalgi

Det estimeres at 2.1%-6.1% av skolebarn og ungdom har juvenil fioromyalgi (JFM). Det er
vanligst i ungdomsarene og mest utbredt blant jenter. 1 1985 lagde Yunus og Masi de farste
diagnosekriteriene for JFM. Utbredt smerte og leddsmerte som var vart i mer enn 3 maneder,
fatique, sevnforstyrrelser, angst og triggerpunkter. Det anses som mer komplisert &
diagnostisere barn og ungdom, da det er vanskelig a forklare lidelsen for bade den syke og
foreldrene. Da det ikke er en klar arsak, eller behandling blir det vanskeligere & forholde seg
til lidelsen. I starten viser ikke ngdvendigvis alle symptomene seg, men med tiden utvikler de
seg og innbefatter magetarmsymptomer, kognitive problemer, humgrsvingninger, hodepine og
hevelser i kroppen. Det tar ofte 2 ar far diagnosen kan settes med sikkerhet (hentet fra
Kashikar-Zuck & Ting, 2013). Barnet eller ungdommen er hele tiden i utvikling, og det kan
veere vanskelig 8 male smerte. De vil ogsa ha ulike forutsetninger for a rapportere smerte og
opplevelse av smerte. Symptomene vil ha forskjellig vekt og rolle for hvert enkelt barn, og

dermed pavirke livskvaliteten forskjellig (hentet fra De Sanctis et al., 2019).

En annen arsak som kompliserer diagnostiseringen av barn og ungdom er sakalte vokse-
smerter som er normalt og ufarlig. Ved begge tilstander ses hypermobilitet som kan veere med
pa & gi skt smertesensibilitet. Det anbefales & bruke en biopsykososial modell for & forsta og
behandle lidelsen. Det er ogsa viktig med tidlig diagnostisering slik at en individuell
behandling kan settes i gang. JFM er en sterk predikter for nedsatt livskvalitet og evne til a
fungere i det daglige liv. Det er vist at de er hardere rammet funksjonsmessig enn barn og
ungdom som har andre kroniske lidelser. De har et starre fraveer fra skole og aktiviteter, samt
nedsatt fysisk aktivitet. De har et mindre nettverk og faler seg ofte isolert. Det er vanlig med
komorbiditet med andre psykiatriske lidelser (hentet fra Kashikar-Zuck & Ting, 2013).

2.2 Somatiseringslidelse

Somatiseringslidelse er klassifisert i ICD-10 som F45.0 under F40-F48 Neurotisk,
stressrelatert og somatiseringslidelse (World Health Organisation [WHO], U.a-b). Begrepet
«somatoforme lidelser» kom med DSM-3 i 1980 (hentet fra Fors, Jacobsen, Borchgrevink &
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Stiles, 2014). Diagnosen somatiseringslidelse er subjektive helseplager hvor det skal veere
uttalte plager fra fire ulike steder pa kroppen. Hovedtrekkene ved en somatiseringslidelse er
tilbakevendende og ofte varierende fysiske symptomer som inntreffer fgr pasienten fyller
304r. Det skal vaere minst 2 ars varighet. Pasientene har som regel en lang og komplisert
historie hvor de har veert til utredning hos bade primeer,- og spesialisthelsetjenesten. Som
regel har det blitt utfgrt utallige undersgkelser som alle har veert negative. Symptomene kan
stamme fra hele kroppen og dermed forskjellige organ-systemer. Forlgpet er kronisk med
varierende symptomintensitet og det er ofte forstyrrelse av sosial, mellommenneskelig og
familieer samhandling (American Psychiatric Assosiation [APA], 1994), (WHO, U.&-b).

Somatoform lidelse er beskrevet av Lipowski som «en tendens til 2 oppleve og kommunisere
somatisk ubehag og symptomer som ikke kan forklares gjennom patologiske funn, attribuere
dem til fysiologisk sykdom, for sa a sgke medisinsk hjelp for disse lidelsene» (Lipowski,
1986, s. 609). Somatiseringslidelse kjennetegnes av at pasienten tror at lidelsen eller
symptomene de opplever er alvorlige og upavirkelige. De har ofte diagnostisert seg selv.
Pasienten er ofte skeptisk til helsepersonell og opplever at de ikke blir forstatt. Somatisering
forstas best ut fra en biospykososial modell hvor psykososiale,- personlige og miljgfaktorer
pavirker hverandre som forsterkende. Jo lengre et symptom har vedvart jo viktigere er det a
lete etter vedlikeholdende faktorer i denne pasientens liv. Opplevelse av sykdom pavirkes av
livserfaring, nettverk, personlighet og overordnede samfunnsforhold (hentet fra Holtedahl,
2002).

Pasienter som utvikler somatiseringslidelse har ofte lavere selvfglelse, angst, depresjon og
fiendtlighet. De opplever plager som mer truende enn hos normalt friske, og de har darligere
mestringsstrategier. De bekymrer seg og har gkt arvakenhet ovenfor symptomer. Det kan fare
til en forsterket smerteopplevelse (Sullivan, Stanish, Waite, Sullivan & Tripp, 1998).
Flertallet av pasientene med somatiseringslidelse er kvinner. Arsaken kan veere overbelastning
over tid, manglende kontroll og fleksibilitet, vold eller overgrep som setter varige spor i
kroppen. Det er ogsa en gkt risiko for & utvikle somatiseringslidelse ved lavtlgnnede yrker
innenfor helse og service bransjen, eller yrker som barer preg av monoton mekanisk

belastning da det pavirker muskelfysiologien (hentet fra Malterud, 2002).

Symptomene til somatiseringslidelse har endret seg med tiden. Dette har sammenheng med

hvilke symptomer som gir en legitim arsak til a fritas for forpliktelser og ansvar. Mot slutten
av 1800-tallet dominerte symptomer som kramper, paralyser og ufrivillige bevegelser. Dette
var spesielt hos yngre kvinner. Da medisinen etter hvert utviklet seg og disse pasientene ble
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«avslgrt» forsvant ogsa disse symptomene. Etter farste verdenskrig ble utmattelse og smerter
dominerende symptomer, hvor overgangen til et industrisamfunn gav grunnlag for muskel- og
skjelettproblematikker. Kronisk tretthet er et symptom som ofte gar igjen hos
somatiseringspasienter. Dette har blitt koblet opp mot et samfunn som krever effektivitet og
konkurranse. | behandlingen av somatiseringslidelse er terapeutisk allianse helt sentralt. Det
kan vere virkningsfullt & unnga overutredning. Det er gunstig a utforske alle aspekter i den
biopsykososiale modell, utelukke depresjon og panikklidelse, samt motivere til fysisk aktivitet

og utforske behandling som kognitiv terapi eller adferdsterapi (hentet fra Holtedahl, 2002).

2.3 Sentral sensitivisering

Smerte er en subjektiv opplevelse og livsviktig for var overlevelse. Den akutte smerten er
nyttig og bidrar til at vi reagerer pa ubehagelige situasjoner og beskytter oss fra indre og ytre
pakjenninger. Nociseptorer er smertereseptorer som aktiveres ved stimuli som kan skape
skade. Ved akutt smerte stemmer graden av nociseptoraktiveringen og smerteopplevelsen
godt overens. Nar smerten har vedvart over tid og blitt kroniske er det derimot lite samsvar

mellom opplevelsen av smerte og aktiveringen av nociseptorer (Brodal, 2013).

Smerte signalene sendes fra periferien inn til sentralnervesystemet via raske myeliniserte A-
fibre og de langsomme umyeliniserte C-fibrene. Ved hyppige gjentakende smerteimpulser
over tid skjer det en forandring i nervesystemet. Smertesystemet i ryggmargen forandrer seg,
det kalles for sentral sensitivisering. Kroppen begynner & sende flere smerteimpulser ved
lavere stimulering enn tidligere (hentet fra Knardahl, 2001). Dette kalles for hyperalgesi. Vi
har et smertesystem som er sveert plastisk, og kan endre seg gjennom livet. Vi har dessverre
lite forstaelse av hvordan vi kan endre den dit vi vil (Brodal, 2013). Nar smerteimpulsene har
gatt over til & bli kroniske ved spinal sensitivisering av nervesystemet har de lite nytteverdi for
o0ss som en beskyttelse (hentet fra Malterud, 2010). En ser ogsa at det ved gkt sensitivisering

ogsa forekommer en sekundzr stressindusert inflammasjon i kroppen (Backryd et al., 2017).

2.4 Kronisk muskelsmerte

Ved smerter i kroppen ville man tro at smertene etterlot seg spor som kunne forklares
innenfor medisinen. Dette er ikke tilfellet ved kroniske muskelsmerter. Det er ikke bare
musklene som er involvert nar man snakker om kroniske muskelsmerter, men ogsa andre
strukturer. Det oppstar nar kroppen blir utsatt for ensidig eller langvarige belastninger over tid
(hentet fra Malterud, 2010). | fglge (Brodal, 2013) gnsker man at smertesystemet skal ha en
hay sensitivitet slik at man oppdager alle potensielle trusler, og at spesifisiteten er lav at kun
relevante smerteimpulser skaper reaksjoner. Ved kronisk muskelsmerte utlgses falske smerte-
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alarmer og noe som er ufarlig kan gi smerteopplevelse. Dette kan vaere en del av
forklaringsmodellen for fibromyalgi. Ved sentral sensitivisering vil terskelen for

smerteopplevelse vaere lavere enn normalt.

Smerte er et sanseinntrykk og er avhengig av oppmerksomhetsmekanismer. Vi far hele tiden
store mengder impulser fra sansene. Ved smerteimpulser vil kroppen vurdere hvor farlig
smerten er og avgjgre hvor mye av var oppmerksomhet den far. Ved fare far den var
oppmerksomhet og motsatt dempes impulsene hvis den anses som ufarlig. Hvor stor trussel
smerten utgjer bestemmes av smertens varighet, intensitet, erfaringer, kontekst og
informasjon. Dette utgjgr var smerteforstaelse, og er som nevnt avhengig av flere faktorer og
er dermed subjektiv (hentet fra Knardahl, 2001).

Nar legen ikke finner noen medisinske arsaker utfordrer dette den vestlige medisinen.
Hvordan vi forstar smerte er betinget av var historie og kultur. Det er ogsa betinget av var
erfaring og kunnskap. Som psykomotorisk fysioterapeut ville man ved kroniske
muskelsmerter potensielt observert mange funn slik som holdt pust, aksebrudd i holdningen,
stram og spent muskulatur, nedsatt evne til avspenning el. En holdt pust gir for eksempel
spente muskler og pusten er ogsa vart barometer pa falelser. For a forsta kroniske
muskelsmerter ma vi se kroppen i sin helhet (hentet fra Steihaug, 2005). Sett i lys av for
eksempel stress i kroppen som skaper langvarige muskel spenninger, vil kroppen til slutt na
sitt toleranseniva. Kroppen vil da oppleve at blodsirkulasjonen blir forstyrret. Dette gir
energisvikt og kroppen sender til slutt ut smertesignal (Anderberg & Horwitz, 2007). |
forskningen til (Steihaug, 2007) opplevde deltakerne at kronisk smerte ikke kunne deles i
biologisk eller mentalt. Derimot sa de sammenhenger mellom erfaringer med smerte, livet de

levde og hvem de var.

2.5 Psykososial belastning

Tolkning av kroppslige erfaringer og livsbetingelser har stor pavirkning i utvikling av
hvordan kronisk smerte oppstr, utvikles og oppleves. Arsaksforholdene er ofte komplekse og
sammensatte ved kronisk smerte. Traumer fra tidlig barnealder og oppgjennom livet,
krevende arbeidsliv og konfliktfylte relasjoner kan for eksempel pavirke hvordan vi handterer
symptomer og sykdom. Hos noen kan smerte vare en reaksjon pa krenkende livshendelser.
Hos andre kan en genetisk disposisjon ha betydning, og for enkelte finner man ingen

sammenheng i livshistorien til pasienten (hentet fra Malterud, 2010).
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Smerte kan skapes, forsterkes og vedlikeholdes av belastning og pakjenninger i livet.
Fravaeret av synlige tegn pa sykdom, ingen rgntgenologiske eller laboratoriemessige funn som
kan forklare det man kjenner pa, kan vere en stor psykologisk belastning ved fibromyalgi
(Fjerstad, 2010). En norsk studie viser ranking av fastlegenes syn pa lidelser. Studien gikk
over 25 ar i henholdsvis 1990, 2002 og 2014. Fibromyalgi havnet nederst pa listen ved alle
undersgkelsene. Noe av arsaken til at fibromyalgi er lavt ansett blant leger menes a vere at
lidelsen er diffus. Det er ogsa en lidelse hvor det spriker mellom hvordan legen og pasienten

oppfatter sykdommen (Album, Johannessen & Rasmussen, 2017).

Det er ikke noen klar ssmmenheng mellom livskvalitet og sykdomsbelastning. Hvordan hver
pasient opplever sine plager og symptomer pavirkes av opplevelse av stress, mestring og
kontroll. Personlighetstrekkene nevrotisisme og optimisme har betydning, samt egen sykdoms
oppfatning. Dette er faktorer hvor familien og miljget har stor pavirkningskraft pa pasientens
verdier, kultur og leveregler. Disse tre faktorene pavirker mestringsevnen til pasienten som er
viktig for evne til bedring (Fjerstad, 2010).

A leve med smerter over lang tid gir i seg selv en gkt psykososial belastning. Smerter er en
subjektiv opplevelse og flere forhold bestemmer hvilken betydning vi gir smertene. Vi
pavirkes av tidligere erfaringer med smerte, informasjon og kunnskap, smerteforstaelse, og
hvordan vi kulturelt vektlegger smerten. | samfunnet er vi opptatt av a finne arsaker. Dette
jaget etter forklaringer farer ofte til stigma for disse pasientene hvor man ikke finner
somatiske arsaker. Ved manglende arsak gar man utefra at det er av psykisk karakter. |
helsevesenet er vi opptatt av a sette diagnoser. Ulempen med diagnoser er at fokuset flytter
seg fra & vaere en midlertidig tilstand til noe mer statisk. Det blir en identitet og en forklaring

pa tilstanden og skal ikke ngdvendigvis ga over (hentet fra Knardahl, 2001).

2.6 Ulike perspektiver pa kropp og sykdom

2.6.1 Biomedisinsk perspektiv

Det biomedisinske perspektivet har i stor grad veert preget av en monokausal arsaksforstaelse
(Malterud, 2010). Den er basert pa kunnskap fra naturen om arsakssammenhenger som er
utprevd og forklart teoretisk. Naturvitenskapelige teorier og begreper fra blant annet fagene
kjemi, biologi og fysikk star sterkt. Det er et objektivt perspektiv pa kropp, sykdom og helse
hvor man identifiserer sykdom ved hjelp av objektive teknikker (Lian, 2009).
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2.6.2 Fenomenologisk perspektiv

Fenomenologien er en erfaringshasert tradisjon hvor subjektets erfaring star i sentrum.
Edmund G.A Husserl (1859-1938) er sett pa som grunnleggeren av fenomenologien. Det er
gjennom bevisstheten til det enkelte subjekt at vi klarlegger og analyserer hvordan verden
konstitueres. Var bevissthet er aldri tom, og er alltid rettet mot noe og fra noen. Den er ogsa
alltid om noe (Thornquist, 2018).

Som mennesker utvikler vi alle vare egne mater a bevege oss pa og bruke kroppen. Vi utvikler
oss i takt med maten vi lever pa. Den franske filosofen Maurice Merleau-Ponty har statt i
bresjen for en fenomenologisk forstaelse av kroppen. Kroppen er et subjekt, jeg har min kropp
og er min kropp. | falge Merleau-Ponty er var sansing og oppfatning grunnleggende for all
erfaring. Vi erfarer oss selv og verden gjennom var kropp. Kroppens bevegelser, holdning og
mater & uttrykke seg pa har utviklet seg fra barndommen ved a skape egne reaksjonsmgnstre
og vaner. Omgivelsene vi ser, harer og faler er et resultat av millioner av celler i kroppen som
bearbeider og interagerer med omverden. Kroppen var vil hele tiden gjere en tolkning av
situasjonen den er i, og det er denne tolkningen som vi opplever i var bevissthet (hentet fra
Steihaug, 2005). Bevegelsesmgnsteret pavirker opplevelsen av fysiske belastninger. Vi
utvikler kroppslige og mentale holdninger til verden, andre mennesker og oss selv. Vare vaner
er ofte ubevisste og man ma farst bli bevisst disse far man avgjgr om de er hensiktsmessige
eller ei (hentet fra Steihaug, 2007).

2.6.3 Biopsykososialt perspektiv

Pa 1970-tallet lanserte George L. Engel den biopsykososiale modell. Det var en reaksjon mot
den biologiske reduksjonismen som stod sterkt i den medisinske verden (Fjerstad, 2010). Den
biopsykososiale modell er et resultat av erkjennelsen av at sykdom oppstar ved pavirkning av
bade det biomedisinske, psykologiske og de sosiale forhold. Disse tre pavirker hverandre og
skaper bade helse og uhelse. Modellen vil at vi skal ha en sirkuleer tenkning rundt pasientene.
Kroppen har flere systemer som hele tiden blir pavirket av indre og ytre faktorer for a finne en
balanse (hentet fra Malterud, 2010).

De bio-psyko-sosiale faktorene vil hele tiden pavirke og sette avtrykk hos hverandre.
Sammenhengene mellom arsak-virkning er ofte komplekse og ved a forsta det ut ifra en

sirkular forstaelse vil man kunne gi en bedre individuell behandling (Andreassen, 2018).
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2.7 Salutogenese

Salutogenese er en teori som tar for seg det komplekse ved helsen til mennesket og utforsker
hva som gir oss god helse. Teorien er utviklet av en israelsk sosiolog som heter Antonovsky
(Antonovsky, 1996). Mennesket har individuelle utgangspunkt med holdninger og livsvilkar
som vil pavirke hvordan vi ser pa god helse. Hvordan vi mgter sykdom er individuelt og vi vil
ha forskjellig holdning til hva vi oppfatter som pavirkelig og overkommelig. Helsepersonell
forholder seg til risikofaktorer og patogenese. Hvordan vi takler sykdom og sykdomsutvikling
avhenger av vare motstandsressurser. Det kan vere god gkonomi, hgy egostyrke, grad av
tilhgrighet og sosialt nettverk (hentet fra Walseth & Malterud, 2004). Denne grunnleggende
holdningen kalles ifglge (Antonovsky, 1996) for “The sense of coherence” (SOC) som kan
oversettes til opplevd sammenheng eller forutsigbarhet. Det er en oppfattelse av verden som
forstaelig, meningsfull og handterbar. Ved en sterk SOC i mgte med motstand vil man vare
motivert (meningsfull), tro pa at man har tilgjengelige ressurser (handterbart) og tro at man
forstar utfordringen (forstaelig). For a utvikle en sterk SOC er en pavirket av tre typer
livserfaringer. Konsekventhet, balanse mellom over- og underbelastning og deltakelse ved
sosialt verdsatte beslutninger. Dette gir en fglelse av sammenheng (SOC) og er med pa a

fremme helse.

Oppvekst og livsbetingelser er viktig i utviklingen av SOC. Oppveksten er med pa a pavirke i
hvilken grad mennesket laerer at en kan forsta og pavirke det som skjer. | et hjem med
autoriteere foreldre kan man tenke seg at barnet kan tro at egne tanker og ferdigheter ikke vil
ha betydning. Senere i livet kan arbeidsplassen veere betydningsfull i utvikling av fglelse av
mestring ved at arbeidsoppgavene er utfordrende og handterbare. Et land uten demokrati kan
pavirke innbyggerne til & tenke at de har nedsatt pavirkningskraft. Hvilke erfaringer vi har
med oss Vil pavirke hvordan vi mgter motgang og sykdom. Noen vil mgte det aktivt, se
muligheter og tenke bedring. Andre vil innta en passiv holdning og trekke seg fra daglige
aktiviteter. Det er derfor viktig & se pa pasienten i en helhet for & vurdere ressurser og
belastninger for a gi en behandling som er tilpasset pasientens kapasitet (hentet fra Walseth &
Malterud, 2004).

2.8 Empowerment

Empowerment er et engelsk fagord hvor det ikke er funnet noen norsk oversettelse.
Myndiggjaring, styrking eller bemyndigelse har veert aktuelle, men ikke dekkende nok.
Empowerment ble utviklet i USA pa 1960-tallet hvor det i sosiologiske og politiske miljger

ble satt fokus pa hvordan hjelpesystemer utvikles naturlig i familier, sosialt nettverk og
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nabolag. Malet var a finne verktgy som kunne hjelpe befolkningen til & endre pa forhold i
lokalsamfunnet (hentet fra Walseth & Malterud, 2004).

Empowerment defineres av (World Health Organisation [WHO], 1998) som «en prosess som
setter folk i stand til gkt kontroll over faktorer som pavirker deres helse». Dette er prosesser
pa bade individ-, samfunn- og gruppeniva. | prosessen skal mennesket uttrykke behov,
bekymringer, utforme strategier for a kunne involvere seg i beslutningsprosesser, samt oppna
sosiale, kulturelle og politiske tiltak for & imgtekomme disse behovene. Det vil vare et
forhold mellom menneskets innsats og livsresultater hvor fokuset er 8 komme naermere sine
mal i livet. A jobbe med helsefremmende arbeid handler blant annet om 4 rette fokus mot de
grunnleggende livsferdighetene og kapasitetene til enkeltpersonene. Bedring skapes ved a
pavirke underliggende skonomiske- sosiale og miljgmessige forhold som pavirker helsen.
Ved & jobbe helsefremmende skal man i bunn og grunn legge til rette for at innsatsen til

enkeltmennesket og grupper skal henge sammen med helseutfallet (WHO, 1998).

Begrepet empowerment har en todelt betydning. Det star for bade veien og malet. Malet er &
oppna kompetanse til a pavirke og delta. Veien er a utvikle ferdighetene som ma til for a
oppna dette malet. Denne prosessen deles inn i fem faser.

- En mobiliserende episode som utgjer en trussel og dermed skaper engasjement og gkt
bevissthet.

- Videre i neste fase blir enkeltmennesket usikker og analyserer situasjonen.

- I tredje fase vurderer en og gker forstaelsen av situasjonen. En oppnar en gkt forstaelse
av hvilke ressurser og muligheter en har.

-l den fjerde fasen skal kunnskapen som praves ut skape refleksjon over erfaringene.

- lden siste fasen innehar man de ngdvendige ferdighetene til & na malet og har

deltakende kompetanse.

| et medisinsk perspektiv kan helsepersonell som f. eks lege veere en veileder igjennom
fasene. Legen fremstar som en autoritet og ma vaere bevisst pa a frasta fra makt og styring.
Ved bruk av empowerment gnsker man at forholdet mellom pasient og behandler skal bare
preg av gjensidig respekt og samarbeid. Pasienten skal opparbeide en deltakende kompetanse
og legen skal hjelpe pasienten til & oppna det. Dette vil skape mestring hos bade pasient og
behandler (hentet fra Walseth & Malterud, 2004).
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2.9 Norsk Psykomotorisk Fysioterapi (NPMF)

Psykomotorisk fysioterapi er en norsk retning som ble utarbeidet i 1940-arene av Trygve
Braatgy og Aadel Bulow-Hansen (Bunkan, 2001). Det er en form for kroppsbevissthetsterapi
hvor man ser sammenheng mellom fysiske og psykiske belastninger og pasientens plager. |
behandlingen fokuserer man pa respirasjon, bevegelser og holdning. Det benyttes
kommunikasjonsformer, avspenning, massasje og aktive gvelser. Malet er & gjgre pasienten
bedre ved & normalisere spenning og funksjon, samt a jobbe med bevisstgjering av

sammenhengene mellom det levde liv, kropp og sinn (Breitve, 2008).

Det er en kroppslig omstillingsprosess hvor endringer i kroppens muskelspenning er en del av
en stgrre forandringsprosess. Kroppen er en funksjonell enhet som er i samspill med hele seg
og en psykomotorisk behandling vil derfor alltid ta hele kroppen i betraktning. Pasienter som
kan ha utbytte av psykomotorisk fysioterapi er pasienter med nedsatt funksjon og
belastningslidelser i muskel,- og skjelettsystemet, psykiske lidelser og psykosomatiske
sykdommer (Thornquist, 2006).
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3.0 Metode

| dette kapittelet vil jeg redegjare for valg av metode. Jeg vil presentere bakgrunn for
metodevalg, vitenskapelig forankring, utvalg og analyse. Videre presenteres min forforstaelse,

etiske overveielser, evaluering av metode og datainnsamling.

3.1 Bakgrunn for metodevalg

| oppgaven er det benyttet kvantitativ metode for & undersgke kvinner med fibromyalgi sine
helseplager. En kvantitativ metode egner seg blant annet for & kartlegge og se sammenhenger.
| de fleste tilfellene tar forskeren utgangspunkt i en teori eller erfaring for a utvikle

forskningsspgrsmalene eller hypotesene (hentet fra Drageset & Ellingsen, 2009).

| denne oppgaven bruker jeg data som allerede er samlet inn, men ikke publisert. Dataene
kommer fra min veileder Lars Tanum. Det er 49 kvinner med fibromyalgi som har svart pa
sparreskjemaet «Gissener Beschwerdebogen» (GBB). | oppgaven tar jeg forbehold om at de
49 kvinnene med fibromyalgi som denne studien baserer seg pa er representative for
populasjonen som ikek har samtidige psykiatriske diagnoser. Hypotesetesting er ikke et
formal med studien. Forskningsspgrsmalene er utviklet med bakgrunn i forskning og teori,
samt min kliniske erfaring. Designet for studien er en tverrsnittsundersgkelse, som gir
informasjon om pasientenes helseplager der og da, og ikke utvikling over tid.
Tverrsnittsundersgkelse gir mulighet til & se pa sammenhenger mellom fenomener pa det gitte
tidspunktet. Det er med dette designet ikke mulig a se pa arsak og virkningsforhold mellom de

variablene jeg har valgt, kun sammenhenger (Johannessen, Christoffersen & Tufte, 2016).

3.2 Vitenskapelige forankring

Studiet bygger pa et kritisk realistisk vitenskapssyn. Det vil si at studiet har et kritisk syn pa at
begreper eller konstruksjoner kan gi oss et identisk bilde av virkeligheten. Det vi forsker pa
tilsvarer reelle prosesser eller enheter som vil eksistere uavhengig av oss. Vi ma innta en
kritisk holdning til forskningen, hva vi observerer og konkluderer med. Kunnskap som er
konstruert av mennesker kan til en viss grad samsvare med de tilstander og prosesser som
finnes i verden, men kan ogsa vaere ufullstendig og sammensatt. Kritisk realisme er et
vitenskapssyn som ofte er anvendt innenfor helsevitenskapen. Det forskes ofte pa det
subjektive som f. eks opplevd identitet, intelligent, selvbegrep eller lignende (hentet fra Lund,
2005). Pasientenes oppfattelse av symptomene er et subjektivt fenomen. Deres opplevelse av
symptomer kan ikke observeres direkte. Vi skal derfor vere kritiske til resultatene som studiet

gir og prave a identifisere hvilke fallgruver som finnes. En skal veere kritisk til
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forskningsprosessen og en skal underveis tilstrebe a representere virkeligheten sa godt det lar

seg gjare.

3.3 Utvalg
Dataene i denne undersgkelsen er tidligere samlet inn fra 49 kvinner med diagnosen

fibromyalgi i henhold til ACR-90 kriteriene. Data-innsamlingen foregikk i perioden 1997-99.
Folgende inklusjons,- og eksklusjonskriteriene ble brukt:

Inklusjonskeriterier:

e Kvinner i alder 20-60ar
e Diagnostisert med fibromyalgi av spesialist i reumatologi eller spesialist i
smertemedisin.

e Hatt symptomer pa fibromyalgi i minst 12 maneder.

Eksklusjonskriterier:

e lkke hatt symptomer pa pagaende somatisk lidelse siste 3 maneder i henhold til
diagnose systemet ICD-10. Dette innbefatter sykdomsdiagnoser fra alle organsystem.

e lkke hatt symptomer pa noen pagaende psyKiatrisk lidelse siste 3 maneder i henhold til
diagnosesystemet ICD-10. Dette innbefatter depresjoner, angstlidelser, tvangslidelser,
psykotiske episoder, bipolar lidelse, schizofrenier eller andre kroniske alvorlige
sinnslidelser, alvorlig rusmisbruk eller suicidalitet.

e Beherske norsk sprak muntlig og skriftlig.

3.3.1 Rekruttering
Deltakerne ble rekruttert i reumatologisk spesialist-praksis i Oslo og Vestfold og ved en
spesialisert smerteklinikk i Oslo. Pasientene var henvist fra annen lege for reumatologisk eller

smertemedisinsk utredning av sine plager eller diagnostisering av fibromyalgi.

3.4 Datainnsamling

3.4.1 Gissener Beschwerdebogen (GBB)

| datainnsamlingen er det brukt spgrreskjemaet Gissener Beschwerdebogen (GBB).
Originalskjemaet bestar av 117 spgrsmal. Det er laget flere utgaver med et varierende antall
spgrsmal. | denne datainnsamlingen er det brukt GBB med 131 spgrsmal. GBB tar for seg
fysiske symptomer, ngd og sensasjoner fra alle kroppsdeler. Hvert av spgrsmalene skares pa

en Likert-skala fra O (ingen klage) til 4 (hardt rammet). Skalaen er godt validert (Braehler &
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Scheer, 1983), (Vassend & Skrondal, 1997), (Malt et al., 1997). Under valideringen av GBB
er det ogsa utarbeidet data for en populasjon av normalbefolkning i Tyskland. Dataene for
denne normalpopulasjonen ble samlet inn mellom 1970-1980 i Vest-Tyskland. Pasientenes
skaringer kan sammenliknes direkte mot gjennomsnittlige skar hos normalkontroller korrigert
for alder og kjgnn. Verdier for GBB er fordelt pa kjenn og inndelt i aldersgruppe-skar 18-30
ar, 31-40 ar, 41-50 ar og 51-60 ar. Videre er skar for normalbefolkning fordelt over i 4
kvartiler a 25%, slik at man kan lese ut hvordan skar fordeler seg innenfor kjgnn og en

bestemt aldergruppe.

Det er benyttet symptomklynger i analysen. Bruk av symptomklynge gjar at en enkelt kan
analysere og fa gkt forstaelse for komplekse lidelser (hentet fra Barsevick, 2007).
Symptomklyngene som er benyttet i denne studien er: «gastrointestinale plager», «utmattelse-
tendens», «muskel/skjelett smerter» og «hjertebesvaer» i tillegg til en sum-skare for alle fire
symptomklyngende. Videre i oppgaven benevnes disse som mage/tarmsymptomer, utmattelse,
muskel/skjelettsymptomer, hjerte/brystsymptomer og lidelsesuttrykk.

GBB er et sparreskjema med oppgitte svaralternativer som gir en standardisering av svarene.
Derved kan man lettere kan se pa likheter og variasjoner blant respondentene som svarer
(Johannessen et al., 2016). GBB er valgt da dette skjemaet gir oversikt over helseplagene til

pasientene.

3.5 Analyse

Analysen er utfart i statistikkprogrammet IBM SPSS versjon 25. Det er brukt parametrisk
statistikk da dataene er tilneermet normalfordelt. For & kunne svare pa forskningssparsmalene
er det utfert forskjellige analyser av datamaterialet. Univariat analyse er utfart for a se pa
symptomklyngene hver for seg som enkeltvariabler (Johannessen et al., 2016). Det er benyttet
bivariat analyse for 8 sammenligne fibromyalgi pasientene med normalbefolkningen.
Gjennom deskriptiv statistikk vises data som oppsummerer og beskriver de dataene som er
samlet inn (Drageset & Ellingsen, 2009). Tilslutt er det benyttet frekvens statistikk for a fa
frem frekvensen i hver symptomklynge. Det er korrelert for alder hos pasientene og i
sammenlikningen med normalbefolkningen. Dette fordi normalbefolkning viser et gkende
lidelsesuttrykk/symptomer ved gkende alder. Siden vi kun har sett pa kvinner, er normaldata

for menn ikke tatt med i analysene.
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3.6 Forforstaelse

| denne masteroppgaven er det viktig & veare bevisst min forforstaelse. Forforstaelse er mine
bevisste og ubevisste erfaringer, samt forutsetninger jeg har med meg inn i prosjektet. Det er
den «ryggsekken» som gjer at jeg velger a forske pa dette temaet og hvordan alt i denne
«sekken» kommer til & pavirke mine handlinger og tanker. Jeg ma jobbe med at den ikke skal
begrense meg, og at jeg skal se pa det empiriske materialet jeg far med apne gyne (Malterud,
2017).

3.6.1 Min forforstaelse

Min forforstaelse nar det kommer til temaet i oppgaven belager seg pa min erfaring som
fysioterapeut og psykomotorisk fysioterapeut. Nar pasientene henvises til meg dreier
helseplagene seg i stor grad om muskel og skjelettplager. Jeg vet at de opplever et bredt
spekter av symptomer, men det blir ikke serlig vektlagt og fokusert pa hverken av pasientene
eller av helsepersonell. Min erfaring fra & ha jobbet med fibromyalgipasienter er at veien til
bedring er a ta tak i alle helseplagene.

Jeg har ogsa en forforstaelse og opplevelse av at det er vanskelig a dra inn det psykiske
aspektet i behandlingen. Det er utfordrende & kommunisere og skape en felles forstaelse for
etiologien, samt forsterkende faktorer. Jeg har min forforstaelse med meg i prosjektet og jeg
vil hele veien jobbe med den for at den skal veere med & styrke min oppgave, og ikke virke

negativt.

3.7 Etiske overveielser

3.7.1 Lovverk og etiske retningslinjer

I henhold til helseforskningsloven (Helseforskningsloven, 2009, § 1) skal man utfgre etisk og
god helsefaglig forskning. | falge (Helseforskningsloven, 2009, § 9-10) skal prosjekter som
inneholder personlige opplysninger meldes og godkjennes. Alle deltakere fikk muntlig og
skriftlig informasjon om studien, og signerte et skriftlig informert samtykke for studien
startet. Dataene jeg bruker i dette prosjektet er godkjent av «Regionale komite for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk. REK nummer vil bli ettersendt da det ikke har veert mulig a fa
tak i det nar arkivene har vaert stengt. Godkjennelsen er ikke tidsbegrenset pa vanlig mate da
prosjektleder sgkte om & kunne gjgre fremtidige analyser av innsamlet blod og spinalvaeske
etter hvert som nye teknologiske muligheter apnet seg. Formelt gar tillatelsen ut i 2025,

dersom den ikke forlenges. Siden data ble samlet inn i privat legepraksis for mer enn 20 ar

29



siden og brukt i avidentifisert form i denne studien, er det ikke sendt noen sgknad til

Personvernombudet.

Ved forskning pa helseopplysninger skal formalet med forskningen komme tydelig frem. Det
skal ikke veere en stgrre grad av personidentifikasjon enn ngdvendig for & fa de opplysningene
man gnsker. Spgrreskjemaene er derfor av-identifisert. De tar kun for seg rapporterte
symptomer, lgpenummer og alder. Denne studien ettersper ikke personlige data som kan
identifisere deltakerne. Kodengkkel finnes pa en kryptert forskningsserver ved en annen

institusjon enn OsloMet og er godkjent for oppbevaring av denne typen informasjon.

Det er ifglge (Helseforskningsloven, 2009, § 13) krav om informert samtykke fra deltakerne.
Dette ble utfert pa en god mate da spgrreskjemaene ble samlet inn. Det ble delt ut et
informasjonsskriv og et samtykkeskjema som deltakerne skrev under pa. |
pasientinformasjonen stod det informasjon om prosjektet, deltakerens rettigheter og hvordan
materialet vil bli behandlet. | forskningsprosjekter det viktig at det legges vekt pa at det er
frivillig & delta. Deltakeren kunne nar som helst trekke seg fra prosjektet og be om at
datamaterialet ikke ble tatt med i det videre dataarbeid. Dersom deltakerne trakk tilbake
samtykket til a delta i studien, vil alle data pa deltakeren bli slettet. Det er viktig at deltakernes
integritet og velferd gar foran prosjektets interesser. Utefra informasjonen som ble mottatt om

innsamlingen av datamaterialet, virker dette & ha veert utfgrt pa en korrekt mate.

Det er utfart en risiko og sarbarhetsanalyse (ROS-analyse) av prosjektet. ROS analyse er blitt

fylt ut og er lagret i Public 360 i samarbeid med veileder Lars Tanum.

3.7.2 Min rolle som forsker

Jeg er masterstudent og en ganske fersk forsker. Jeg har derfor matte jobbe med min rolle som
forsker. Jeg er spesielt bevisst min forforstaelse da jeg forsker pa eget fagfelt. Jeg bar veere
kritisk til dataene som kommer frem og veare bevisst mulige feilkilder. Datamaterialets styrker
og svakheter rundt metoden er viktig a bli bevisst for a kunne legge frem resultatet pa en god
mate. Datamaterialet ble samlet inn fra ar 1997-1999 fra fibromyalgi pasienter. Jeg er ikke
kjent med omgivelsene pasientene var i da de besvarte spgrreskjema og har ingen personlig

kjennskap til pasientene.

3.8 Tema
Temaet jeg har valgt er helseplager hos fibromyalgi pasienter. Mer spesifikt har jeg valgt a se
pa plasseringen av diagnosen fibromyalgi i ICD-10 pa bakgrunn av disse helseplagene og

hvordan vi kan forsta dem. Diagnosen fibromyalgi er en svart omdiskutert diagnose. Den har
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liten troverdighet og pasientene opplever seg lite sett og forstatt (Lempp, 2009). Med dette
prosjektet gnsker jeg a finne ut mer om pasientenes symptombilde og haper at prosjektet kan
veere med pa a gi gkt kunnskap om hvilke plager som skjuler seg bak fibromyalgidiagnosen.
Det er viktig at analysen og konklusjonen ikke er med pa a styrke sykdommen som

stigmatiserende, men heller fremme en bedre forstaelse av sykdommen.

3.9 Databasesgk & Litteratur

| denne oppgaven har jeg benyttet litteratur fra artikler, bgker og tidsskrifter. Jeg benytter
referansestilen APA og referanseprogrammet Endnote. | teksten er det i stor grad benyttet
primer Kilder. Sekundeer kildene er markert med «hentet fra» i referansene. | denne oppgaven
er det hovedsakelig benyttet databasene PubMed, Medline, Cinahl, google schoolar og norske
tidsskrift som: «Tidsskrift for den norske legeforening», «Tidsskrift for norsk psykologi

forening» og «Fysioterapeuten».

| prosjektperioden er det gjort flere databasesgk for a fa oversikt over forskning omkring
temaet «Helseplager hos fibromyalgi pasienter». Jeg gnsket a finne tidligere forskning som
omhandlet symptombredden ved fibromyalgipasienter og om det er andre som har diskutert

plasseringen av diagnosen fibromyalgi i ICD-10.

Det er brukt sgkeord i forskjellige kombinasjoner. For & undersgke forskning rundt
symptombredden har jeg brukt sgkeordene: «fibromyalgia», «symptoms», «widespread pain»,
«gastrointestinal», «fatique», «musclepain» og «anxiety». Jeg satte ikke noen begrensning i
sgket pa antall ar da jeg vet det ble gjort en god del forskning da kriteriene for fibromyalgi
kom pa 1980-tallet spesielt, pa 1990-tallet. | sgkelisten leste jeg overskrifter og abstrakter og
plukket ut de mest relevante artiklene, som sa har blitt brukt i oppgaven. Til tross for ulike
kombinasjoner av sgkeord, fant jeg ikke artikler som fokuserte pa selve symptombredden,

men heller pa symptomer sett ut fra forskjellige vinklinger.

For & undersgke forskning rundt plassering av fibromyalgi i ICD-10 under M79.7 valgte jeg
sgkeordene «fibromyalgia», «diagnosis», «ICD10», «somatoform disorders». Det kom opp
194 artikler ved a bruke sgkeordene «fibromyalgia» og «somatoform disorders». Ved a
inkludere de andre sgke-ordene kom det ingen flere artikler opp. Jeg begrenset sgket til & kun

omfatte reviews og fikk da 54 artikler.

To sekehistorikker er satt inn som vedlegg 1.
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3.10 Evaluering av metoden

Jeg har benyttet meg av kvantitativ metode i denne oppgaven. Ved bruk av kvantitativ
metode har jeg mulighet til & ta utgangspunkt i egne erfaringer og teori, og utvikle mine egne
forskningsspgrsmal. En av grunnene til at jeg valgte kvantitativ metode er at jeg er ute etter
informasjon fra pasientene. Etter den nye personopplysningsloven som kom i 2018 har det
blitt betydelig strengere og dermed en mer krevende prosess a hente materiale fra egne
pasienter, bl.a. med full sgknad til regional komite for forskningsetikk
(Personopplysningsloven, 2018, § 1 & 7). Grunnet dette endte jeg opp med a bruke data som
allerede var samlet inn. Dataene er samlet inn i perioden 1997-99. Siden data er mer enn 20 ar
gamle kan man i utgangspunktet tenke seg at dataene kanskje ikke vil veere like relevante i
dag. Symptomer hos fibromyalgipasienter som er rapportert i nyere forsknings-studier synes
imidlertid & veere de samme som i tidligere studier. Det virker derfor som om det er de samme
symptomene som rapporteres uavhengig av hvor du er i verden, eller hvorvidt studien er gjort
tilbake i tid. Dataene kan virke like relevante i dag som da de ble samlet inn for 20 ar siden.
Av ulike arsaker er datamaterialet ikke tidligere blitt publisert eller brukt i andre oppgaver.
Det ville veert a foretrekke at datamaterialet var av nyere dato, men det datamaterialet forteller

er fortsatt like interessant.

Ved kvantitativ metode og bruk av spgrreskjemaer er det en fordel at det ikke er sa krevende
for pasientene a delta. Det er lettere & anonymisere og handtere datamaterialet. Ulempen ved &
bruke sparreskjemaer er at jeg ikke far tak i nyansene i pasientenes opplevelser og erfaring
rundt sine symptomer. Det kan tenkes at det har variert i hvordan pasientene tolker
sparreskjemaene og hvordan de subjektivt vurderer graderingsskalaen.

Ved bruk av sparreskjemaer har jeg fordelen ved at det er faste spgrsmal som gir mulighet til
a standardisere og generalisere resultatene. GBB skjemaet har faste svaralternativer og det gir
muligheter til a se pa variasjoner og likheter i maten pasientene svarer pa. GBB er et
standardisert og validert spgrreskjema som gir meg mulighet til & sammenligne svarene mot
den gjennomsnittlige normalbefolkningen (Johannessen et al., 2016). Jeg har benyttet GBB
skaringsskjema (vedlegg 2) hvor jeg sammenligner dataene fra fibromyalgi pasientene opp
mot gjennomsnittlig normalbefolkning pa GBB skaringsskjema. Dataene fra denne
populasjonen er samlet inn i 1970-1980 fra Vest-Tyskland. Fibromyalgi kriteriene var enda
ikke kommet og det kan tenkes at flere av normalbefolkningen led av fibromyalgi. Jeg
sammenligner fibromyalgi pasientene mine opp mot den 4. kvartil i normalbefolkningen, og

det kan tenkes at disse tallene ville sett annerledes ut hvis datamaterialet fra
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normalbefolkningen var samlet inn etter at diagnosekriteriene for fibromyalgi kom. Det kan
veere at 4. kvartil for normalbefolkningen ville hatt lavere tall og differansen mellom
fibromyalgi pasientene og normalbefolkningen ville veert stgrre. Det ville styrket hvor plaget

fibromyalgi pasientene er sammenlignet med normalbefolkningen.

Jeg har undersgkt pasienter med diagnosen fibromyalgi. Utvalget bestod av kvinner mellom
20-60 ar. Datainnsamlingen tok kun for seg kvinner da det er betydelig feerre menn som har
fibromyalgi (Branco et al., 2010). Dette er ogsa i samsvar med annen forskning pa denne
pasientgruppen. Aldersspennet 20-60 ar ble valgt pa grunnlag av hvilke ar i livet denne
lidelsen primert er aktiv. Ved a se pa det aldersspennet hvor det er flest med diagnosen kan
man lettere sammenlikne funn med annen forskning eller praksis. Jeg var ikke med pa
datainnsamlingen. Det kunne veert lzererikt  fa med seg, men i dette prosjektet lot det seg
ikke gjare grunnet tid. Jeg har derimot en fordel av at jeg som forsker er helt ngytral ovenfor
deltakerne i studiet (hentet fra Drageset & Ellingsen, 2009). Deltakerne ble rekruttert i privat
spesialistpraksis etter henvisning fra annen lege. Det mest ideelle hadde veert en tilfeldig
randomisert utvelgelse av deltakere for & sikre et representativt utvalg. Grunnen til at jeg
valgte a gjere det pa denne maten var for a forenkle datainnsamlingen. Jeg skriver en
masteroppgave pa 30 studiepoeng, og ville ikke hatt tid til & samle inn et slikt materiale selv.
Gruppen var homogen i den forstand at de ikke hadde annen pagaende psykiatriske eller
somatisk lidelse, noe som gjar at en trenger feerre deltakere for a kunne trekke slutninger fra

forskningen (Johannessen et al., 2016).
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4.0 Resultater

| dette avsnittet presenteres resultatene i form av statistiske analyser utfart i
statistikkprogrammet SSPS versjon 25. Dataene blir presentert med korte forklaringer under
hver tabell. Datamaterialet blir sammenlignet mot det materiale av normerte data basert pa et
betydelig utvalg av vest-tysk normalbefolkning fra 1980 og 1990 tallet. Pasientene er
enkeltvis sammenlignet opp mot median symptomtrykk for hver aldergruppe i
normalbefolkningen, dette er for & kunne konstruere en normalkontroll gjennomsnittsverdi
som korresponderer med hver enkelt pasient. Pasientene er ogsa enkeltvis sammenlignet opp
mot 4. kvartils symptomtrykk (den fjerdedelen av normalbefolkning som har hgyest
symptomtrykk) for hver aldersgruppe i normalbefolkningen for & konstruere en

normalkontroll gjennomsnittsverdi som korresponderer med hver enkelt pasient.

4.1 Gissener Beschwerdebogen (GBB)

| analysen er det benyttet symptomklyngene utmattelse, mage/tarmsymptomer,
muskel/skjelettsymptomer, hjerte/brystsymptomer og lidelsesuttrykk. Jeg har brukt GBB
skaringskjema (vedlegg 2) for & kunne sammenligne fibromyalgipasientene opp mot de
normerte data fra en vest-tysk normalbefolkning. Det er benyttet en tosidig p-verdi hvor

verdier under 0.05 regnes som statistisk signifikant.

4.1.1 Symptomklyngene hos fibromyalgipasientene

Tabell 1: Oversikt over symptomklyngene for fibromyalgi pasienter

N Gjennomsnitt  Std. Avvik Std. Feil
Utmattelse 49 6,6327 5,58530 ,79790
Mage/tarm 49 10,3469 3,92402 ,56057
Muskel/skjelett 49 8,0408 4,37778 ,62540
Hjerte/bryst 49 3,5510 3,73643 ,53378
Lidelsesuttrykk 49 28,5714 12,52664 1,78952

Tabell 1 viser en univariat analyse. Her ser man gjennomsnittet for hver enkelt
symptomklynge, standardavvik og standardfeil. Ved a se pa gjennomsnittet skiller
mage/tarmsymptomer seg ut med gjennomsnitt skar pa 10, som er en hgyere skar enn for
muskel/skjelettsymptomer (skar pa 8). Dette kan indikere at fibromyalgipasientene er sveert
plaget av symptomer bade fra mage/tarm og muskel/skjelett. Utmattelse viser en lavere skar
pa 6, og minst plager har pasientene med hjerte/brystsymptomer (skar 3.5).

Standardavviket er lavt for mage/tarmsymptomer, muskel/skjelettsymptomer og

lidelsesuttrykk. Det betyr at det er lite spredning fra gjennomsnittet ved at de fleste av
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pasientene skarer relativt likt pa symptomklyngene. Utmattelse og hjerte/brystsymptomer har

et noe hgyere standardavvik og det kan tolkes som at det er starre spredning fra

gjennomsnittet.

Standard feil viser feilmarginen. | tabellen er standardfeilene lave i forhold til gjennomsnittet.

4.1.2 Deskriptiv statistikk

Tabell 2: Deskriptiv statistikk over symptomklyngene

N  Spredning Minimum Maximum Gj.snitt ~ Std. Avvik  Variasjon
Utmattelse 49 20,00 ,00 20,00 6,6327 5,58530 31,196
Mage/tarm 49 16,00 2,00 18,00 10,3469 3,92402 15,398
Muskel/skjelett 49 19,00 ,00 19,00 8,0408 4,37778 19,165
Hjerte/bryst 49 16,00 ,00 16,00 3,5510 3,73643 13,961
Lidelsestrykk 49 55,00 4,00 59,00 28,5714 12,52664 156,917
Gyldig 49

Tabell 2 viser en oversikt over spredningen mellom laveste og hgyeste score blant pasientene.

Noen pasienter skarer svert lavt (0-4) pd symptomklyngene, mens andre pasienter skarer
sveert hgyt (16-59).

4.1.3 Fibromyalgi pasientene sammenlignet med normalbefolkning

Tabell 3: Symptomklyngene hos fibromyalgi pasientene sammenlignet med
gjennomsnittet hos normalbefolkning

Gj. snitt Std. Avvik Std. Feil
Par1  Utmattelse 6,6327 49 5,58530 ,79790
Normal befolkning 3,3673 49 ,89428 12775
Par2  Mage/tarm 10,3469 49 3,92402 ,56057
Normalbefolkning 2,6633 49 ,23690 ,03384
Par 3  Muskel/skjelett 8,0408 49 4,37778 ,62540
Normalbefolkning 4,0510 49 , 79218 , 11317
Par4  Hijerte/bryst 3,5510 49 3,73643 ,53378
Normalbefolkning 2,5714 49 , 76376 , 10911
Par5  Lidelsestrykk 28,5714 49 12,52664 1,78952
Normalbefolkning 10,9898 49 2,34185 ,33455

Tabell 3 viser en bivariat analyse hvor symptomklyngene er sammenlignet med data fra vest-

tysk normalbefolkning hvor gjennomsnittskar er korrigert for alder for hver pasient

individuelt, og dermed er normal skar justert opp med gkende alder. Fibromyalgipasientene
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har et klart hgyere lidelsesuttrykk pa gjennomsnittlig 28, mot normalbefolkningen skar pa 10.
Mage/tarmsymptomer skiller seg ogsa her klarest ut mellom pasienter og normalbefolkning,
fulgt av muskel/skjelettsymptomer, mens skaren pa hjerte/brystsymptomer skiller seg lite fra
normalbefolkningen.

Standardavviket er stgrre hos fibromyalgipasientene enn i normalbefolkningen. Det betyr at
pasientene har stgrre spredning og variasjon i skaren pa symptomklyngene enn hva

normalbefolkningen har, samt at normal materialet bestar av flere individer.

Tabell 4: Paret student T-test av symptomklyngene for fibromyalgi pasienter mot
gjennomsnittlig normalbefolkning

95% Konfidens

intervall av

forskjellen

Gj. snitt | Std.avvik | Nedre @vre T Df P-verdi

Utmattelse 3,26531 | 5,7678 1,60875 | 3,963 3,963 48 <.001
Gj. Normal.med
Mage/tarm 7,68367 | 3,92988 | 6,55485 | 13,686 | 13,686 |48 <.001
Gj. Normal.med
Muskel/skjelett | 3,98980 | 4,49594 | 2,69841 | 6,212 6,212 48 <.001
Gj. Normal.med
Hjerte/bryst 0,97959 | 3,67984 | -07738 | 1,863 1,863 48 ,069
Gj. Normal.med
Lidelsesuttrykk | 17,58163 | 12,68667 | 13,93760 | 9,701 9,701 48 <.001
Gj. Normal.med

Tabell 4 viser en paret student t-test som sammenligner de to gruppene «fibromyalgi
pasienter» mot «normalbefolkningenx». Den viser gjennomsnittlig forskjell mellom

fibromyalgipasientene og normalbefolkningen. Data er i liten grad innbyrdes korrelert.

Det er en klar signifikant forskjell i omfanget av plagene som fibromyalgipasientene opplever
sammenliknet med normalbefolkning. Bade mage/tarmsymptomer, muskel/skjelettsymptomer
0g utmattelse viser en sterk og klar forskjell (p<0.001) Symptomklyngen
hjerte/brystsymptomer viser derimot ikke noen signifikant forskjell fra normalbefolkningen.

Konfidens intervallet (95%) krysser ikke null og viser at p-verdiene er sanne.
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4.1.4 Fibromyalgi pasientene sammenlignet med 4.kvartil i normalbefolkning
Tabell 5: Symptomklyngene hos pasientene sammenlignet med 4. kvartil hos
normalbefolkning

Gj.snitt N Std. Avwvik  Std. Feil, Gj. Snitt

Par1  Utmattelse 6,6327 49 5,58530 ,79790
4 kvartilUtmattelse 6,5306 49 1,78071 ,25439
Par2  Mage/tarm 10,3469 49 3,92402 ,56057
4.KvartilMage/tarm 5,3265 49 47380 ,06769
Par 3  Muskel/skjelett 8,0408 49 4,37778 ,62540
4.KvartilMuskel/skjelett  8,0204 49 1,65189 ,23598
Par4  Hijerte/bryst 3,5510 49 3,73643 ,53378
4.KvartilHjerte/bryst 6,1633 49 7,28396 1,04057
Par5  Lidelsestrykk 28,5714 49 12,52664 1,78952
4.KvartilLidelsesuttrykk 21,9796 49 468370 ,66910

Tabell 5 viser en bivariat analyse hvor symptomklyngene er sammenlignet med
normalbefolkning hvor gjennomsnittskar er korrigert for alder for hver pasient individuelt, og
dermed justert opp skar med gkende alder. | denne tabellen er fibromyalgipasientene
sammenlignet med 4. kvartil av normalbefolkningene, det vil si de 25% som oppgir mest
plager. Utmattelse og muskel/skjelettsymptomer skarer likt mens hjerte/brystsymptomer viser
en lavere skar for fibromyalgipasientene. Lidelsesuttrykket er hayt i begge grupper, men noe
hayere for fibromyalgipasientene. Pa symptomklyngen mage/tarm skarer
fibromyalgipasientene dobbelt s& mye som de 25% mest plagede i normalbefolkningen. Dette
indikerer at mage/tarm symptomer er et dominerende symptom hos pasienter med
fibromyalgi.

Standardavviket er stgrre hos fibromyalgipasientene enn i 4.kvartil av normalbefolkningen (
se tidligere forklaring). Pasientene har stgrre spredning og variasjon av skaren pa

symptomklyngene enn hva dette segmentet av normalbefolkningen har.
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4.1.5 Frekvens statistikk av fibromyalgi pasientene

Tabell 6: Frekvensstatistikk — Symptomklyngene
Utmattelse Mage/tarm Muskel/skjelett Hjerte/bryst —Lidelsestrykk

Gyldig 49 49 49 49 49
Gjennomsnitt 6,6327 10,3469 8,0408 3,5510 28,5714
Median 6,0000 11,0000 8,0000 3,0000 28,0000
Kvartiler 25 2,0000 7,0000 5,5000 1,0000 21,5000
50 6,0000 11,0000 8,0000 3,0000 28,0000
75 9,5000 14,0000 11,0000 5,0000 37,0000

Tabell 6 viser gjennomsnitt, medianen og hvordan symptom skaren fordeler seg nar
pasientene deles pa fire kvartiler etter grad av plager. | tabellen kommer det frem at
gjennomsnittet og medianen er relativt like. Det betyr at det er ingen eller fa ekstremverdier

som dreier gjennomsnittet vekk fra medianen.

Tabell 7: Frekvensstatistikk — Utmattelse
Frekvens  Prosent  Gyldig prosent  Kumulativ prosent

Gyldig  ,00 8 6,0 16,3 16,3
1,00 3 2,2 6,1 22,4
2,00 4 3,0 8,2 30,6
4,00 5 3,7 10,2 40,8
5,00 4 3,0 8,2 49,0
6,00 2 1,5 4,1 53,1
7,00 4 3,0 8,2 61,2
8,00 6 4,5 12,2 73,5
9,00 1 7 2,0 75,5
10,00 1 7 2,0 77,6
11,00 1 7 2,0 79,6
12,00 1 7 2,0 81,6
13,00 1 7 2,0 83,7
14,00 2 1,5 4,1 87,8
15,00 2 1,5 4,1 91,8
16,00 1 7 2,0 93,9
17,00 1 7 2,0 95,9
20,00 2 1,5 4,1 100,0
Totalt 49 36,6 100,0

Mangler System 85 63,4

Totalt 134 100,0
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Tabell 7 viser frekvensstatistikk over symptomklyngen utmattelse. Sammenlignet med 4.
kvartil i normalbefolkningen som er pa gjennomsnitt 6.5 for det alderskorrigerte utvalget,
ligger 21 av 49 pasienter over deres skar. Det vil si at rundt 45% av fibromyalgipasientene
skarer hgyere pé& utmattelse enn de 25% av normal befolkningen som er mest plaget. Atte av
pasientene rapporterer ingen symptomer pa utmattelse. Dette peker i retning av at utmattelse
muligens ikke er det symptom som er felles for alle kvinner med fibromyalgi selv om

pasientene skarer signifikant hagyere enn normalbefolkningen.

Tabell 8 Frekvensstatistikk — Mage/tarmsymptomer
Frekvens  Prosent  Gyldig Prosent Kumulativ Prosent

Gyldig 2,00 2 15 4,1 4,1
3,00 1 7 2,0 6,1
5,00 2 15 4,1 10,2
6,00 4 3,0 8,2 18,4
7,00 4 3,0 8,2 26,5
8,00 3 2,2 6,1 32,7
9,00 3 2,2 6,1 38,8
10,00 3 2,2 6,1 449
11,00 9 6,7 18,4 63,3
12,00 4 3,0 8,2 71,4
13,00 1 7 2,0 73,5
14,00 6 4,5 12,2 85,7
15,00 3 2,2 6,1 91,8
16,00 1 7 2,0 93,9
17,00 2 15 4,1 98,0
18,00 1 7 2,0 100,0
Totalt 49 36,6 100,0

Mangler System 85 63,4

Totalt 134 100,0

Tabell 8 viser frekvensstatistikk over symptomklyngen mage/tarm. Sammenlignet med 4.
kvartil i normalbefolkningen som har gjennomsnitt skar pa 5, ligger 44 av pasientene over
deres skar. Det vil si at 90% av fibromyalgipasientene skarer hgyere pa mage/tarmsymptomer
enn de 25% av normalbefolkningen som er mest plaget. Mage/tarmsymptomer er derfor sterkt
overrepresentert hos fibromyalgipasienter i forhold til normalbefolkning.
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Tabell 9: Frekvensstatistikk — Muskel/skjelettsymptomer

Frekvens Prosent = Gyldig Prosent Kumulativ Prosent

Gyldig ,00 1 7 2,0 2,0
1,00 2 1,5 4,1 6,1
2,00 4 3,0 8,2 14,3
3,00 2 1,5 4,1 18,4
4,00 1 7 2,0 20,4
5,00 2 1,5 4,1 24,5
6,00 6 4,5 12,2 36,7
7,00 2 1,5 4,1 40,8
8,00 8 6,0 16,3 57,1
9,00 4 3,0 8,2 65,3
10,00 4 3,0 8,2 73,5
11,00 5 3,7 10,2 83,7
12,00 2 1,5 4,1 87,8
13,00 2 1,5 4,1 91,8
14,00 1 7 2,0 93,9
18,00 2 1,5 4,1 98,0
19,00 1 7 2,0 100,0
Totalt 49 36,6 100,0

Mangler  System 85 63,4

Totalt 134 100,0

Tabell 9 viser frekvensstatistikk over symptomklyngen muskel/skjelettsymptomer.

Sammenlignet med 4. kvartil i normalbefolkningen som er pa gjennomsnittet 8 for det alder-

korrigerte utvalget ligger 29 av 49 pasienter over deres skar. Det vil si rundt 60% av
fibromyalgipasientene skarer hayere pa muskel/skjelettsymptomer enn de 25% av normal
befolkningen som er mest plaget. En av pasientene rapporterte ingen symptomer fra

muskel/skjelett.

Tabell 10: Frekvens Hjerte/brystsymptomer

Frekvens  Prosent = Gyldig Prosent Kumulativ prosent
Gyldig ,00 10 7,5 20,4 20,4
1,00 6,7 18,4 38,8
2,00 2,2 6,1 449
3,00 11 8,2 22,4 67,3
4,00 2,2 6,1 73,5
5,00 2,2 6,1 79,6
7,00 15 4,1 83,7
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8,00 1 7 2,0 85,7
9,00 2 15 4,1 89,8
10,00 2 15 4,1 93,9
11,00 1 7 2,0 95,9
12,00 1 7 2,0 98,0
16,00 1 7 2,0 100,0
Totalt 49 36,6 100,0

Mangler System 85 63,4

Totalt 134 100,0

Tabell 10 viser frekvensstatistikk over symptomklyngen hjerte/brystsymptomer.
Sammenlignet med 4. kvartil i normalbefolkningen som er pa gjennomsnitt 6 for det alder-
korrigerte utvalget, ligger kun 9 av 49 pasienter over deres skar. Det vil si at kun 20% av
fibromyalgi pasientene skarer hgyere pa hjerte/brystsymptomer enn 4. kvartil av

normalbefolkning. 10 av pasientene rapporterer ingen symptomer fra hjerte/bryst.

Tabell 11: Frekvensstatistikk - Lidelsesuttrykk

Frekvens Prosent  Gyldig Prosent Kumulativ Prosent
Gyldig 4,00 2 15 41 4,1
7,00 1 Y4 2,0 6,1
8,00 1 7 2,0 8,2
13,00 2 1,5 4,1 12,2
14,00 1 v 2,0 14,3
15,00 2 1,5 4,1 18,4
18,00 1 N 2,0 20,4
20,00 1 v 2,0 22,4
21,00 1 7 2,0 24,5
22,00 1 7 2,0 26,5
23,00 3 2,2 6,1 32,7
24,00 4 3,0 8,2 40,8
25,00 2 1,5 4,1 44,9
26,00 2 1,5 4,1 49,0
28,00 1 7 2,0 51,0
29,00 1 7 2,0 53,1
30,00 1 v 2,0 55,1
31,00 3 2,2 6,1 61,2
32,00 1 N 2,0 63,3
34,00 2 1,5 4,1 67,3
35,00 2 1,5 4,1 71,4



36,00 2 1,5 4,1 75,5
38,00 1 7 2,0 77,6
39,00 2 1,5 4,1 81,6
41,00 2 1,5 4,1 85,7
42,00 2 1,5 4,1 89,8
47,00 1 7 2,0 91,8
48,00 1 7 2,0 93,9
49,00 1 7 2,0 95,9
52,00 1 7 2,0 98,0
59,00 1 7 2,0 100,0
Totalt 49 36,6 100,0

Mangler  System 85 63,4

Totalt 134 100,0

Tabell 11 viser frekvensstatistikk over symptomklyngen lidelsesuttrykk. Symptomklyngen
lidelsesuttrykk er en sum-score for alle symptomklyngene og sier noe om den totale
belastningen av symptomer. Naermere 80% av fibromyalgipasientene er betydelig mer plaget
enn normalpopulasjon. Sammenlignet med 4. kvartil i normalbefolkningen som er pa
gjennomsnittet 22 ligger 36 av 49 pasienter over deres skar. Det vil si at rundt 73,5% av
fibromyalgipasientene skarer hgyere pa lidelsesuttrykk enn de 25% av normalbefolkningen
som er mest plaget. Denne hgye prosentandel sier noe om hvor plaget fibromyalgipasientene

er av sine symptomer.
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5.0 Diskusjon

Jeg vil dele opp og diskutere forskningsspgrsmalene i henhold til underoverskrifter.

5.1 Forskningsspgrsmal 1 og 2

Omfatter symptomer ved fibromyalgi ogsa andre organsystem enn muskel/skjelett?
Hvor stor grad av plager rapporterer pasientene i forhold til normal populasjon?

Analysen viste i hvilken grad fibromyalgipasientene var plaget av de forskjellige
symptomklyngene. Mage/tarmsymptomer rangerer hgyest, etterfulgt av
muskel/skjelettsymptomer, utmattelse og hjerte/brystsymptomer til slutt. Det er interessant at
mage/tarmsymptomer har hgyere skar enn muskel/skjelettsymptomer, som er regnet som
kjernesymptomet ved fibromyalgi. Mage/tarmsymptomer er ogsa den symptomklyngen som
viser starst forskjell til normalbefolkningen. Dette funnet reiser spgrsmalet om
mage/tarmsymptomer er et typisk symptom for fibromyalgipasienter og burde inkluderes i

kjernesymptomene ved fibromyalgi hos kvinner.

Muskel/skjelettsymptomer skarer hgyt i forhold til normalbefolkningen, men utpeker seg ikke
veldig sterkt nar symptomklyngen blir ssmmenlignet med de 25 % av befolkningen som
rapporterer mest muskel/skjelettplager (4. kvartilen i normalbefolkningen). Noe av arsaken til
dette kan vere at normalbefolkningen baserer seg pa er fra kvinner i Vest-Tyskland pa slutten
av 1970 arene og gjennom 1980 arene hvor diagnosekriteriene for fibromyalgi ikke var
etablert ennd. Vi antar derfor at en andel av normalbefolkningen trolig har fibromyalgi eller
andre former for muskel/ skjelettplager uten at dette har blitt diagnostisert eller klassifisert
som sykdom.

Utmattelse regnes som et av kjernesymptomene ved fibromyalgi og viser en klar signifikant
forskjell fra normalbefolkningen. Over halvparten av pasientene skarer lavere enn 4. kvartil
av normalbefolkning, men dette kan forklares som nevnt ovenfor at befolkningsmaterialet

som tallene males mot ble samlet inn den gang fibromyalgi ikke var en diagnose.

Den eneste symptomklyngen som ikke er signifikant forskjellig fra normalbefolkningen er
hjerte/brystsymptomer. Pasienter med angst og andre psykiatriske diagnoser ble ekskludert fra
studien, noe som trolig pavirker denne symptomklyngen i retning av lavere symptomgrad. Det
kan indikere at fiboromyalgipasienter uten angstlidelse ikke er spesielt plaget av symptomer fra
hjerte/bryst.
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Fibromyalgipasientene har et betydelig hgyere lidelsesuttrykk enn normalbefolkningen, ogsa i
forhold til 4. kvartilen av normalbefolkningen. Pa runn av tidsperioden dataene for
normalbefolkningen ble samlet inn, er det sannsynlig at et tilsvarende utvalg av
normalbefolkning 20 ar senere ville hatt lavere skar pa alle symptomskalaer, og dermed
synliggjort avstanden mellom normalbefolkningen og fibromyalgipasienter i stgrre grad.
Imidlertid peker resultatene i denne oppgaven mot at pasientgruppen er sveert pavirket og

plaget av sine symptomer.

5.1.1 Mage/tarmsymptomer

Ut fra diagnosekriteriene er symptomer fra muskel/skjelett den symptomklyngen som er antatt
a gi mest symptomer og a veere mest typisk for lidelsen. Resultatene fra denne oppgaven viser
imidlertid at pasientene er mest plaget av symptomer fra mage/tarm. | fglge tidligere
publikasjoner (Wolfe F. et al., 1990) var utbredt smerte til stede hos 97 % av pasientene,
muskelsmerte hos 59.5% og irritabel tarm hos kun 35.7%. Undersgkelsen fra 1990 viser
betydelig mindre plager fra mage/tarm enn hva vi har funnet i denne oppgaven . En grunn
kan veere at undersgkelsene til Wolfe hadde fokus pa irritabel tarm som syndrom, hvor de
spurte om pasientene hadde «periodisk endrede tarmvaner med underlivssmerter, distensjon,
vanligvis lettet eller forverret av avfering men ingen blod» (F. Wolfe et al., 2010, s. 163).
Sparsmalene GBB benytter seg av i symptomklyngen mage/tarmsymptomer dekker et starre
spekter av symptomer knyttet til mage/tarmsystemet. Det kan tenkes at den gkte
symptombredden i GBB i forhold til diagnosekriteriene for irritabelt tarmsyndrom har kunnet
gi dette utslaget. Mage/tarmsymptomer skiller seg ut ved a vaere den symptomklyngen som
skarer betydelig hgyere enn den 4. kvartil i normalbefolkningen, med hele 90% av pasientene
som skarer hgyere.

Min kliniske erfaring er at pasientene ikke legger sd mye vekt pd mage/tarmsymptomer nar de
kommer til behandling. De velger a ikke fortelle om mage/tarmplager nar jeg spar om
helseplager. Pasientene synes muligens at det er et mer personlig og sjenerende omrade pa
kroppen som de tenker at jeg som fysioterapeut ikke har sa mye med. Nar jeg likevel spar
pasientene om mage/tarmsymptomer, kommer det frem at dette er noe de er sveert plaget
med. Spesielt kvalme, halsbrann og magesmerter og flere forteller at de er plaget med
magesmerter og underlivssmerter. Smertene har veert sveert plagsomme over lengre perioder,
og flere pasienter har fatt utfert operasjoner i underlivet, slik som fjerning av livmoren.

Hensikten med slik kirurgi har veert a fjerne magesmertene. Mange av pasientene har blitt
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overasket over at det ikke skjer noen stor endring i smertene etter Kirurgi, og de blir da klar

over at funksjonelle mage/tarmplager sannsynligvis er symptomkilden.

De farste diagnosekriteriene tok ikke hensyn til symptomer fra mage/tarm. 1 2010 ble
symptomer fra magetarm inkludert igjennom «Symptom severity (SS) scale» hvor de spgr om
pasientene har hatt smerter eller kramper i nedre del av magen (F. Wolfe et al., 2010).
Gjennom et databasesgk pa Medline med sgkeordene «fibromyalgia» og «gastrointestinal» er
de fleste artiklene datert til etter 2010, og alle RCT studiene er utfgrt etter 2000. Det kan virke
som en gkt forstaelse for sammenhengen mellom fibromyalgi og magetarm problematikk de
senere arene. Symptomer fra magetarm er ifglge (hentet fra Slim, Calandre & Rico-
Villademoros, 2015) ofte oversett i studier som ser pa plagene til fibromyalgipasienter.
Kjernesymptomene til fiboromyalgi er ofte beskrevet som triologien utbredt smerte, kronisk
fatique og sevnforstyrrelser. Det er pavist komorbiditet med irritabelt tarmsyndrom, men
allikevel overses ofte ikke spesifikke mage/tarm manifestasjoner. Dette til tross for at det
opptres hyppig. Forskningen har hatt lite fokus pa disse symptomene, og har fokusert primaert
pa andre symptomer. Tallene fra min analyse underbygger nettopp dette og kan tyde pa at
forskning pa magetarmsymptomer, samt gkt fokus pa behandling av magetarm problematikk

vil veere gunstig i et bedringsperspektiv.

5.1.2 Muskel/skjelettsymptomer

Symptomer fra muskel og skjelett systemet har alltid hatt et primaert fokus i
diagnosekriteriene. Det har blitt lagt vekt pa at de skal ha 11 av 18 triggerpunkter, da det var
det mest handfaste symptomet som skilte fiboromyalgi pasientene fra kontrollgruppen (Wolfe
F.etal., 1990). Hele 68.6% av pasientene rapporterte positive triggerpunkt undersgkelser.
Triggerpunkter t har dog fatt mindre plass de senere arene fordi utfallet av undersgkelsen
avhenger av hvordan denne undersgkelsen har blitt utfgrt (F. Wolfe et al., 2010). | mine
analyser hadde fibromyalgipasientene et hgyt gjennomsnittstall pa symptomklyngen
muskel/skjelettsymptomer. Det var signifikant forskjellig fra normalbefolkningen. I
normalbefolkningen var det symptomer i muskel og skjelettsystemet som far den hgyeste
skaren. Det er kjent at muskel og skjelett lidelser er arsak til et stort sykefravaer, ufaretrygd og
bruk av helsetjenester (hentet fra Kinge, 2015). Symptomer og plager fra muskel,- og skjelett
systemet er normalt for alle. Det er alvorlighetsgraden av de som skiller pa om det er en
lidelse eller ikke (hentet fra F. Wolfe, 2015). Det er kulturelt akseptabelt a ha plager i muskel

og skjelett systemet. Jeg tror det pa mange mater er lettere a forholde seg til vonde muskler og
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ledd enn andre mer vage og uspesifiserte symptomer. Som pasient og helsepersonell har vi i
dag mer kunnskap og konkrete tiltak vi kan sette inn for & bedre forholdene i muskel og
skjelett systemet, hvor trening og forskjellige former for blgtdelsbehandling er vanlig. A
forholde seg til muskel/skjelett symptomer er ogsa lettere og enklere & kommunisere til de
rundt seg. Dette er faktorer som jeg tror er med pa a bygge opp under fokuset pa
muskel/skjelettsymptomer hos denne pasientgruppen. Rundt 40% av pasientene skarer svert
heyt pa muskel/skjelettsymptomer, som kan bety at en del av fibromyalgipasientene er i stor
grad plaget av muskel/skjelettsymptomer. Det er allikevel interessant at tallet ikke er hgyere,
med tanke pa hvor stort fokuset er pd muskelplager for fibromyalgipasienter. Det kan tenkes
at noen av de i normalpopulasjonen kunne veert klassifisert med fibromyalgi grunnet
manglende diagnosekriterier pa tidspunktet. Det vil i sa fall gi en lavere differanse mellom
fibromyalgi pasientene og normalpopulasjonen.

Allikevel er fibromyalgipasientene svert plaget av symptomer fra muskel,- og skjelett
systemet og som (Wolfe F. et al., 1990) kom frem til var det utbredt smerte som var det
sterkeste symptomer som skilte fibromyalgi pasientene fra kontrollgruppen.

Et annet interessant aspekt ved symptomklyngen muskelsymptomer er at til tross for hgyt
gjennomsnittstall er det s& mange som 20 av 49 pasienter som skarer lavere enn de 25% mest
plagede i normalbefolkningen. Vi fant ogsa en pasient som skarer null pa muskelsymptomer.
Ifalge diagnosekriteriene kan man stille spgrsmalstegn ved om denne pasienten og de andre
som skaret lavt pd muskelsymptomer burde fatt diagnosen fibromyalgi. Hvordan har de
oppnadd denne diagnosen og hvorfor? Det kan tenkes at pasientene har simulert symptomer
og layet for legen da det er sekundzere goder & hente som f. eks. sykmelding eller trygd. Selv
om muskel/skjelett symptomer er et kjernesymptom for fibromyalgipasienter, stiller jeg
sparsmalstegn ved om det kan ha et for stort fokus ved diagnostisering og behandling av

lidelsen.

5.1.3 Utmattelse

Da diagnosekriteriene kom i 1990 av (Wolfe F. et al., 1990) var de mest karakteristiske
symptomene sgvnforstyrrelse, morgenstivhet og fatique. Hele 73-85% av pasientene hadde
disse symptomene. Fatique som i dette studiet benevnes som utmattelse er en tilstand av
ekstrem tretthet som ofte kommer av fysisk og/eller mentale anstrengelser eller sykdom
(hentet fra Stebbings & Treharne, 2010). | analysene var det signifikant forskjell fra
normalbefolkningen og gjennomsnittet var dobbelt sa hgyt som i normalbefolkningen. Ved &

sammenligne med 4. kvartil i normalbefolkningen, ser tallene noe annerledes ut.
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Gjennomsnittet for fibromyalgipasientene og den 4. kvartilen i normalbefolkningen er lik.
Dette kan bety at 25 % av normalbefolkningen ogsa er plaget av utmattelse. Over halvparten
av pasientene ligger under den 4. kvartilen, som indikerer at utmattelse ikke er sa
fremtredende for fibromyalgipasientene. Som nevnt tidligere kan den 4. kvartilen av
normalbefolkningen vere pavirket av tidspunktet dataene for normalbefolkningen ble samlet
inn pa. Utmattelse regnes som et kjernesymptom og det er bemerkelsesverdig at sa mange
som over halvparten skarer lavere enn den 4. kvartilen i normalbefolkningen. Det kan fortelle
0ss noe om hvor vanlig utmattelse er i normalbefolkningen, enn hvorvidt fibromyalgi
pasientene er plaget av utmattelse.

Jeg erfarer at utmattelse er et symptom som nesten alle fibromyalgipasienter opplever. Det er
sveert varierende i hvilken grad de er plaget. | et bedringsperspektiv opplever jeg ofte at

utmattelse er det symptomet som tar lengst tid & merke en bedring og endring pa.

5.1.4 Hjerte/brystsymptomer

| symptomklyngen hjerte/brystsymptomer er spgrsmalene assosiert med angstsymptomer.
Pasientene om deltok i denne studien hadde ikke en komorbid angstlidelse, da det var et
eksklusjonskriterium. Denne gruppen er trolig derfor ikke helt representativ for
fibromyalgipasienter for & vurdere hvor plaget de er av symptomer pa hjerte/bryst. Allikevel
kan pasientene oppleve angstsymptomer i mer eller mindre grad uten & ha angst som lidelse.
Spersmalene GBB tar for seg rundt symptomklyngen hjerte/brystsymptomer er ikke
definerbare som lidelse, men som plage og kan indikere hvor plaget pasientene er av
symptomer rundt hjerte/bryst. Symptomklyngen hjerte /brystsymptomer skaret lavest av alle
symptomklyngene i denne oppgaven. Pasientene var en serskilt gruppe pasienter og tallet
ville trolig veert hgyere hvis ikke angstlidelse var et eksklusjonskriteriet. Resultatet kan
allikevel indikere at fiboromyalgipasienter som ikke har en angstlidelse, ikke er veldig plaget
av symptomer knyttet til hjerte/angst i like stor grad som de andre symptomklyngene. |
litteraturen nevnes ofte angst som en komorbid lidelse. I en studie mgtte 45.5% av
fibromyalgipasientene diagnosekriteriene til angstlidelse (hentet fra Lichtenstein et al., 2018)
og hos (Wolfe F. et al., 1990) hadde 44.9 % angstsymptomer. Dette er relativt hgye tall og
belyser at det faktisk er en god del fibromyalgipasienter som har angst som lidelse. Noe av
grunnen til dette kan veere at pasientene ofte er traumatiserte eller av andre arsaker utsetter
kroppen for langvarig stress. Dette gker risikoen for blant annet angst, depresjon og
somatiseringslidelse, men ogsa for organiske lidelser. Ved a skape en stressreaksjon i kroppen

som varer over tid vil kroppen utsette seg for et stort press som kan skape sykdom. Dette er
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ogsa en av arsakene til at noen utvikler fibromyalgi og grunnen til at angst er en sa vanlig
komorbid lidelse (hentet fra Van Houdenhover & Egle, 2004).

Ved & sammenligne med normalbefolkningen var det ingen signifikant forskjell. Rundt 80%
av pasientene var mindre plaget enn den 4. kvartilen i normalbefolkningen.

Angst er en av de vanligste psykiske lidelsene vi har og det er hgyst sannsynlig at
normalbefolkningen som oppgaven sammenligner seg med bestod av en andel personer med
en psykisk lidelse. Ifalge rapporten fra (Folkehelseinstituttet, 2018) vil ca. 15% av
befolkningen lide av angst hvert ar, og hver 4. nordmann vil ha en angstlidelse i lgpet av livet.
Dette er hgye tall og sier noe om hvor vanlig det er & oppleve angst som lidelse i lgpet av
livet.

Min erfaring er at en del pasienter har eller har hatt en angstlidelse. Symptomene som GBB
tar for seg i symptomklyngen hjerte/bryst, ser jeg oftere, men de forteller oftere om

helseplager knyttet til symptomklyngene mage/tarm, muskel/skjelett og utmattelse.

5.1.5 Lidelsesuttrykk

Fibromyalgipasientene skarer sveert hgyt pa lidelsesuttrykket. Det er signifikant forskjell fra
normalbefolkningen og viser at pasientene er sveert plaget av sine helseplager.
Fibromyalgipasientene skarer hgyere enn 4. kvartil normalpopulasjon, noe som forsterker at
de er mer plaget enn normalbefolkningen. Allikevel har normalbefolkningen, da spesielt 4.
kvartil et relativt hgyt tall. | pasientgruppen var pasienter med depresjon og angst ekskludert,
men ikke i normalbefolkningen. Dette er to lidelser som er svert vanlig i normalbefolkningen
(Sundby, 1999). Det kan derfor tenkes at hvis pasienter med angst og depresjon var ekskludert
fra normalbefolkningen ville avstanden mellom fibromyalgipasientene og
normalbefolkningen veert starre.

A oppleve en eller flere subjektive helseplager hver méned er normalt i normalbefolkningen
(hentet fra Ihlebaek, Eriksen & Ursin, 2004). A oppleve hodepine, forstoppelse, vere sliten
eller lignende forekommer hyppig i befolkningen. Resultatene fra denne oppgaven viser at det
er en Klar forskjell fra hva normalbefolkningen opplever sammenlignet med
fibromyalgipasientene. Pasientene opplever reelle fysiske symptomer tiltross for manglende
undersgkelsesfunn. Det er en kompleks lidelse hvor pasientene er frustrert over manglende
forklaring. Utbredt smerte er ifglge (Wolfe F. et al., 1990) til stede hos 97.6 % av pasientene.
Smerte er en subjektiv opplevelse som beskytter oss fra skade. Nar smerten har vedvart over
tid er det lite samsvar mellom den opplevde smerte og aktiveringen av nociseptorer. Det skjer

forandringer i nervesystemet og en sentral sensitivisering oppstar (Brodal, 2013). Dette er en
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forklaringsmodell som ikke gir en handfast forklaring til den individuelle pasient, men en
forstaelse av hvorfor kroppen sender flere smertesignaler fra forskjellige systemer.
Forskningen har pavist forandringer i inflammasjonsfremmede cytokiner, undersgkelser av
cerebrospinalvaesken har vist gkt neurologisk inflammasjon, undersgkelse av plasma viste gkt
kronisk systemisk inflammasjon (Backryd et al., 2017). Det er funnet et lavere niva av
neurotransmittersubstanser som serotonin, noradrenalin og dopamin. HPA-aksen er endret og
gir nedsatt produksjon av kortisol (Crofford et al., 2004). Alle disse funnene er med pa a
forklare hva som skjer i kroppen, men for en pasient er ord som cytokiner og
neurotransmittersubstanser vanskelig a forsta.

Fibromyalgi pasientene har et hgyt lidelsesuttrykk sammenlignet med normalbefolkningen.
Ifglge kvalitativ forskning er fortellinger om & ikke bli forstatt av helsepersonell og av de
rundt seg, noe av det mest krevende med lidelsen (Armentor, 2017), (Lempp, 2009),
(Sallinen, 2011). Fibromyalgi pasientene troner hgyest pa avslagsstatistikken over ufgretrygd
(Sundby, 1999), og nederst over rangeringen av lidelser hos legen (Album et al., 2017). Det
kan tyde pa at deres opplevelse av a ikke bli sett, hart og forstatt er reel. Tallene fra denne
studien viser at de tiltross for at lidelsen har lav prestisje, er pasientene sveert plaget.

Min erfaring fra a jobbe med dem og undersgke kroppene deres er at det er svaert mange
fysiske funn i form av hemmet respirasjon, stive muskler og ledd, darlig koordinasjon, nedsatt
neuromuskuler aktivering osv. Funn som jeg som terapeut subjektivt vurderer og rangerer.
Funn som settes i sammenheng med deres levde liv, for & skape en mulig forklaring og
forstaelse for deres plager. Jeg tror at som pasient er den biopsykososiale modellen
vanskeligere a forholde seg til enn den biomedisinske modellen. En monokausal
arsaksforstaelse for deres plager hadde ogsa betydd en klarere vei for hvordan de skulle
behandles (hentet fra Malterud, 2010). Jeg har ofte hert at de skulle gnske at de revmatiske

prgvene var positive, da hadde det veert en klar behandling og en klarere arsak.

5.1.6 Avslutning spgrsmal 1 & 2

Det er relevant a se pa helseplagene til fibromyalgipasienter da det er en kompleks lidelse
med varierende symptomer fra pasient til pasient. Det er i dag ingen gullstandard for &
diagnostisere fibromyalgi. Pasientene er heterogene og komplekse. Kriteriene baserer seg pa
det som er mest hyppig og sannsynlig hos flest pasienter, men en vet at hver pasient er
individuell og legene vil vanskelig klare a skille ut alle som burde hatt diagnosen, og de som
ikke burde hatt diagnosen (F. Wolfe, 2015). Tallene i denne studien indikerer at

fibromyalgipasienter har et sveert hgyt lidelsesuttrykk sammenlignet med
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normalbefolkningen. Tallene indikerer ogsa at flere av pasientene ikke er sa plaget, og det kan
stilles sparsmal ved om de reelt sett har fibromyalgi eller om denne diagnosen er blitt satt pa
feil premisser. De har alle blitt diagnostisert av revmatolog eller av smertespesialist. For noen
av pasientene kan den psykiske faktoren spille en stgrre rolle ved at de har simulert
symptomer. Ved a stimulere symptomer til helsevesenet og oppna en diagnose er det
sekundaere fordeler a hente. Dette kan vaere bade bevisst og ubevist fra pasientenes side.
Pasienter blir pavirket av hvilke trygdeytelser de forskjellige diagnosene eller symptomene
utlgser. Dette varierer fra land til land, og det er sett flere eksempler pa gkning av tilfeller av
fibromyalgi der det utlgser goder. | Australia i 80- arene var det en stor epidemi av
symptomer tilsvarende fibromyalgi. Dette ble utlgst da disse symptomene utlgste genergse
kompensasjoner. Denne epidemien roet seg farst da det blant annet kom lovpalagte
restriksjoner for kompensasjonene. Dette er et godt eksempel pa hvordan mennesket tilpasser
seg samfunnets normer og hvordan det pavirker sykdomsutvikling (Gordon, 1999, s. 533). |
Norge ble fibromyalgi en diagnose i folketrygden som farte til en gkning i antall pasienter
som fikk trygdegoder. En lovendring i 1991 strammet inn pa trygdeytelsene, men i 1993 kom
en prinsipiell kjennelse i trygderetten som gjorde at tallene pa fibromyalgi pasienter som fikk
innvilget ufgretrygd gkte igjen. Velferdsordningene i Norge er genergse, og flere ser pa det a
leve pa trygd som aktuelt da fritid har fatt hgy status. Statistikk fra 1997 viser at kvinner med
fibromyalgi troner ufarestatistikken, men det er ogsa de som far flest avslag (Sundby, 1999),
(Forseth, 2008). I USA har kun 6-15 % av fibromyalgi pasientene en medisinsk akseptert grad
av ufgrhet og mottar trygdeytelser. Til sammenligning med land som er mer genergse, er det
sd mange som 25 % av fibromyalgi pasientene som regnes som ufgre i Sverige og mottar
trygdeytelse (hentet fra Wallace & Hallegua, 2001).

Fibromyalgi regnes som et smertesyndrom og har lav status som diagnose (Album et al.,
2017). Allikevel gir det & veere fanget i «ingenmannsland» uten en diagnose ingen «medisinsk
identitet». A leve med store plager uten en diagnose har den konsekvens at plagene deres ikke
verifiseres og de faller utenfor bade velferds-diskursen og den biomedisinske diskursen som
trengs for & motta ytelser og behandling (Mik-Meyer, 2015, s. 260). Vi kan kun sykmeldes
ved sykdom og hva vi legger i sykdomsbegrepet er avhengig av tiden vi lever i, og personene
du sper. Legene som sykmelder og er med i beslutningene om ufgregrader skal i
utgangspunktet veere objektive, hvor sykdom er en malbar starrelse. Dette er vanskelig da det
hos de fleste pasienter har komplekse og sammensatte arsaksforhold (hentet fra @yeflaten,
2011). Da ACR-90 diagnosekriteriene farst kom fra (Wolfe F. et al., 1990) var
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muskel/skjelettsymptomer hovedfokuset. Forskerne mente at de andre sammensatte
helseplagene var en del av symptombildet, men ikke i stor nok grad til & bli innlemmet i
diagnosekriteriene. Triggerpunktsundersgkelsen er det naermeste en malbar undersgkelse som
fibromyalgi kriteriene har. ACR-90 kriteriene gav gkt anerkjennelse til lidelsen. Det kan
tenkes at behovet for & gke anerkjennelsen og fa kulturelt godkjente diagnosekriterier var med
pa a minske fokuset pa de andre helseplagene. En vet at etiologien er kompleks og individuell
fra pasient til pasient. Utefra fokuset pa arsak og kroppslige stress-pavirkninger, vet man at
det ikke kun er muskel- og skijelettsystemet som blir pavirket. | denne oppgaven kommer det
frem at det er mage/tarmsystemet som pasientene plages mest av. Det er signifikant forskjell
fra normalbefolkningen, og det er den symptomklyngen som skaret hgyest i forhold til 4.
kvartil. Resultatet i denne oppgaven indikerer at mage/tarmsystemet burde veert et av
kjernesymptomene, og at diagnosekriteriene ikke favner bredt nok rundt denne
symptomklyngen. Et primert fokus pa muskel/skjelettsymptomer kan vere uheldig ved at
mage/tarmsymptomene ikke blir behandlet. Det er forsket lite pa mage/tarmsymptomer og
fibromyalgi. Resultatet fra denne oppgaven kan indikere et behov for mer forskning og

kunnskap om nettopp dette.

@kt kunnskap om helseplagene til fiboromyalgipasienter er viktig. Pasientene med komplekse
helseplager opplever variasjon i hvilken diagnose de far avhengig av hvilken type
helsepersonell som de mgter. Diagnoser som fibromyalgi, irritabel tarmsyndrom eller kronisk
fatique blir ofte sjonglert avhengig av situasjonen (hentet fra F. Wolfe, 2015). Ved gkt fokus
pa helseplager, komorbide lidelser og arsakssammenhenger, vil en kunne tilpasse
behandlingen til & bli mest mulig effektiv for den enkelte pasient. Resultatet fra denne
oppgaven viser at fibromyalgipasientene er signifikant mer plaget enn normalbefolkningen.
Fibromyalgi er en lidelse hvor flesteparten av pasientene er sveert plaget av sine symptomer.
Dette er et relevant funn da pasientene opplever at de ikke blir sett, hart eller forstatt
(Armentor, 2017), (Sallinen, 2011), (Lempp, 2009). Utfordringen med helseplagene til
fibromyalgi pasienter er at stort sett hele normalbefolkningen kan i perioder oppleve de
samme symptomene, men i betydelig mindre grad. Det er derfor alvorlighetsgraden av

symptomene som bgr vere i fokus.
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5.2 Forskningsspgrsmal 3

Kan symptomene ved fibromyalgi forstas i termer av andre diagnoser?

Fibromyalgi er plassert i ICD-10 under M79.7 uspesifiserte blgtdelslidelser (WHO, u.a-a). |
ordet blgtdellidelser kan man tolke lidelse i kroppens blgtdeler som muskler og organer.
Andre hovedsymptomer som fatigue, depresjon, kognitive problemer som nedsatt
konsentrasjon og hukommelse passer ikke inn under dette begrepet (hentet fra Forseth, 2008).
Det er symptomer som jeg opplever kan veere like sentrale hos pasientene som muskelsmerter.
Under F45 somatoforme lidelser i ICD-10 finner vi F45.0 somatiseringslidelser. Jeg vil na
belyse hvorfor jeg mener at M79.7 fibromyalgi kunne veert plassert under F45.0
somatiseringslidelser og hvordan det kunne pavirket forstaelsen og behandlingen av

fibromyalgipasientene.

Historisk har fibromyalgi og somatiseringslidelser blitt beskrevet som en lidelse fra de farste
beskrivelsene kom for mer eller mindre 2000 ar siden. Symptombildet med uforklarte
symptomer, funksjonsnedsettelse og dysfori ble beskrevet i det gamle Egypt som «vandrende
livmor». Det har hatt mange navn, men det har hele tiden blitt hovedsakelig koblet opp mot
kvinner og det nervgse sinn. Tilbake i 1857 kom en avhandling fra psykiateren Paul Briquet
hvor han kalte uspesifikke somatiske plager for hysteria. Han stgttet opp under tidligere
antakelser om at plagene hadde sammenheng med nervegsitet (hentet fra Fors et al., 2014).
Farst pa 1900-tallet kom betegnelsen fibrositis av briten Gowers, som senere ble til termen
fibromyalgia i 1976. | felge litteraturen kan det virke som om det som skilte fibromyalgi som
egen diagnose fra somatoforme lidelser var kronisk utbredt muskelsmerte med markerte

gmme punkter, senere kalt triggerpunkter (hentet fra Forseth, 2008).

Ved & se pa diagnosekriteriene for fibromyalgi og somatoforme lidelser kommer det frem
likheter og ulikheter. Fibromyalgi har flere spesifikke diagnosekrav hvor pasienten skal fylle
ut skjema over symptomer. Det skal veere tilstede 11 av 18 bestemte triggerpunkter i hgyre og
venstre side av kroppen, over og under beltestedet (hentet fra Forseth, 2008). De skal svare pa
et sparreskjema «severity scale» og symptomene skal veere tilstede i minimum 3 maneder.
Andre lidelser skal utelukkes (F. Wolfe et al., 2010). Somatiseringslidelse har ikke like
spesifikke diagnostiske kriterier. Det skal foretas en grundig sykehistorie og
kroppsundersgkelser for a avkrefte andre sykdommer/lidelser. Det er viktig a undersgke
hendelser i pasientens liv far plagene kom, samt se pa pasientens psykososiale

belastningsfaktorer. Det skal veere sammenheng mellom symptomer og psykososiale
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belastninger. Symptomene skal veere tilstede i minst 2 ar (WHO, U.a-b). Ifglge de
amerikanske diagnosekriteriene DSM-1V skal det og vaere symptomer fra fire ulike steder pa
kroppen, og de skal vere tilstede i 6 maneder (Ihlebak et al., 2004).

5.2.1 Medisinsk uforklarlige symptomer

| mgte med helsevesenet gnsker pasientene diagnose, arsakssammenheng og effektiv
behandling. Symptomene de presenterer er subjektive og baserer seg pa erfaringer. Problemet
kommer nar det ikke finnes objektive funn og forklaringer pa pasientens symptomer. Bade
fibromyalgi og somatiseringslidelse gar under etiketten «medisinsk uforklarlig» innen
psykososial og somatisk medisin. De er begge definert som funksjonelle somatiske lidelser
(hentet fra Hauser & Henningsen, 2014). Funksjonelle somatiske lidelser er en klinisk
betegnelse hvor pasienten har uforklarlige somatiske symptomer. Funksjonell brukes der det
er sammenheng mellom psykiske forhold og symptomer. Flertallet av bade pasienter med
fibromyalgi og somatiseringslidelse har symptomer fra flere kroppsregioner og organer
samtidig.

En fibromyalgi diagnose kan gis etter tre maneder, hvor en somatiseringslidelse ma ha
symptomer i 2 ar ifglge ICD-10. Dette sier noe om alvorligheten rundt diagnosene.
Fibromyalgi er en diagnose som er pa folkemunne og far oppmerksomhet i media. Det er en
diagnose allmennleger lettere setter da det kommer fram at det ikke er andre funn. En
somatiseringslidelse stadfester at arsaken er psykososial, noe som kan vaere sveert krevende &
forholde seg til, bade for pasient og helsepersonell. Jeg vil anta at det oppleves mer alvorlig,
sambelagt og nedverdigende a fa en somatoform diagnose enn fibromyalgi. Det til tross for &

fibromyalgi er en lavt ansett diagnose i dagens samfunn (Album et al., 2017).

Det er flere kvinner enn menn som far en funksjonell diagnose. Flere av de funksjonelle
lidelsene deler det samme symptombildet. Bade somatoforme lidelser som diagnosen heter i
psykiatrien, fibromyalgi hos reumatologene, eller kronisk utmattelsessyndrom hos
indremedisinerne har mange av de samme symptomene. At diagnostiseringen kan veere noe
tilfeldig er ikke a utelukke. Hvilken spesialist pasientene blir henvist til avhenger av deres
subjektive fremstilling av symptomene. Spesialistene har en tendens til & fokusere pa de
symptomene de er mest opptatt av (Duruk, Sertel Berk & Ketenci, 2015). Dette viste ogsa
mine resultater hvor flere av pasientene har fatt en fibromyalgi diagnose uten a vere spesielt
plaget av f. eks muskelplager eller utmattelse som er to av kjernesymptomer. En

somatiseringslidelse er derimot mer alvorlig og tar lengre tid & diagnostisere.
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5.2.2 Helseangst

Ved somatiseringslidelse er hyppige legebesgk en del av symptombildet da det sier noe om
pasientens engstelse rundt egen helse, samt evne til katastrofetenkning som er en viktig
vedlikeholdsfaktor. Jeg opplever fibromyalgipasienter som engstelige og frustrerte over
manglende patofysiologiske funn. De opplever at deres symptomer ikke blir tatt pa alvor og
undersgkt godt nok. De stiller ofte sparsmal om det kan vare en annen underliggende sykdom
som kan fare til plagene. Med tanke pa hvor hgyt lidelsesuttrykket er for disse pasientene, og
alvorlighetsgraden av symptomene er det forstaelig at pasientene kan oppleve det som
skremmende at det ikke finnes en medisinsk forklaring. Det gjelder ikke alle

fibromyalgipasientene, men jeg erfarer at en del opplever en grad av helseangst.

En forskjell pa hva jeg oppfatter som skille mellom fibromyalgi og somatiseringslidelse er at
ved fibromyalgi er helseangst i stgrre grad et resultat av manglende funn pa undersgkelsene.
Ved en somatiseringslidelse er helseangsten med pa a skape og vedlikeholde lidelsen. Jeg
opplever at en del fibromyalgi pasienter kan & ha en somatiseringslidelse som ikke er
oppdaget og diagnostisert.

5.2.3 Sammenheng mellom psykososiale belastninger og symptomer

For & fa diagnosen somatiseringslidelse skal det veere klar sammenheng mellom psykososiale
belastninger og symptomer. Det er kommet mye forskning pa at en stor totalbelastning kan
fare til fibromyalgi (hentet fra Forseth, 2008). Vi har i dag gkt kunnskap om hva det kan gjere
med oss a leve med en kropp i beredskap. En kropp hvor totalbelastningen blir for stor.
Uforklarte symptomer trenger ikke a vaere uforklarlige da vi i dag vet mer om
sykdomsmekanismene. Det komplekse samspillet mellom mentale og kroppslige prosesser og
livshetingelser gjar at vi i dag bedre kan forsta kroniske smerter (hentet fra Malterud, 2010).
Som psykomotorisk fysioterapeut jobber jeg til daglig med fibromyalgipasienter. Arsaken til
at disse pasientene blir henvist til psykomotorikere er fordi vi jobber utefra tankegangen at det
levde liv setter seg i kroppen. Hvordan pasientens liv og belastninger kommer frem i form av
bade fysiske og psykiske symptomer (Breitve, 2008). | falge (hentet fra Hauser &
Henningsen, 2014) er det funnet likheter mellom hvordan opplevelser i barndommen har
pavirket utviklingen av bade fibromyalgi og somatiseringslidelse. Det har styrket en mulig
plassering av fibromyalgi under F45.0 somatiseringslidelse. Nar fibromyalgipasientene
forteller sine historier er det ikke vanskelig a se sammenheng med deres lidelse. De har ofte
levd et liv med motgang i form av f. eks traumer eller andre hendelser som har gitt

stressreaksjoner over tid. Forskijellen er at for & fa diagnosen somatiseringslidelse ma dette
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trekkes frem for a fa diagnosen, mens en fibromyalgi diagnose settes med bakgrunn i
symptomer og ikke arsaken til symptomene. | litteraturen trekkes det frem at ved begge
lidelser er det viktig med en biopsykososial modell for a kunne forsta pasienten (hentet fra
Holtedahl, 2002).

| falge (Petrak, Hardt, Kappis, Nickel & Egle, 2003) overlapper fibromyalgi og
somatiseringslidelse hverandre. Symptomene ved somatiseringslidelser er ikke beskrevet like
detaljert, men det er lagt vekt pa at symptomene ikke har en patofysiologisk forklaring.
Symptomer som gar igjen er muskel/leddsmerter, hodepine, utmattelse og svimmelhet (hentet
fra Holtedahl, 2002). Dette er mange av de samme hovedsymptomene som blir presentert hos
en fibromyalgipasient. Ved en somatiseringslidelse kan symptomene hyppig forandre seg og
vaere tilbakevendende (WHO, U.a-b). Det gker sannsynligheten for at det er en funksjonell
lidelse. Dette er ikke et fokus ved fibromyalgi. Symptombildet er subjektivt og bare en del av
diagnostiseringen ved somatiseringslidelse, men likhetene i de subjektive plagene er allikevel
relevante i lys av a vaere to funksjonelle lidelser som er plassert under forskjellige kategorier i
ICD-10.

5.2.4 Undersgkelser

Triggerpunktsundersgkelsen for fibromyalgipasienter gir et inntrykk av fibromyalgi som en
fysisk lidelse og et fokus pa muskulatur, som nok var avgjgrende for plasseringen i ICD-10
M79.7, uspesifiserte blgtdelslidelser. Triggerpunktsundersgkelsen har veert sentral gjennom
mange ar, men ble vurdert kuttet ut i 2010. Det var varierende grad i hvordan den ble utfaert,
samt flere pasienter tilfredsstilte de andre diagnose kravene, selv om de ikke hadde 11 av 18
triggerpunkt tilstede (F. Wolfe et al., 2010). Allikevel er den en del av undersgkelsen, men
den blir mindre vektlagt enn tidligere. Pasienter som far diagnosen somatiseringslidelse F45.0
skal ogsa ha en kroppsundersgkelse for & utelukke patofysiologiske funn. Det er ikke presisert
hvilket, men det baserer seg nok pa symptomene som pasientene kommer med. Ved begge
diagnosene skal andre lidelser utelukkes som arsak til plagene. Det vil ikke veere funn pa
undersgkelser. Fibromyalgi kriteriene krever symptomer fra hver kvadrant pa kroppen, hvor
de amerikanske kriteriene for somatiseringslidelse innebarer symptomer fra 4 ulike steder pa
kroppen. Dette er i grunnen relativt likt for begge, og er et tegn pa at de skal ha utbredt

smerte.

5.2.5 Empowerment
Jeg vil & gjerne belyse empowerment basert praksis i mgte med pasienter som lider av
fibromyalgi. Empowerment defineres av WHO som «en prosess som setter folk i stand til gkt
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kontroll over faktorer som pavirker deres helse» (WHO, 1998). Denne definisjonen beskriver
et av mine hovedmal nar jeg har pasienter i behandling. Som det har kommet frem i denne
oppgaven har ikke disse pasientene noen klar oppskrift pa behandling. En usynlig lidelse gir
nedsatt troverdighet til pasientens fortellinger om symptomer. Det kan skape darligere
relasjon mellom pasient og behandler (Lempp, 2009). A oppna starre aksept for de
psykososiale forholdene, hos helsepersonell og pasient er viktig. Jeg mener det ikke vil skje
bedring uten at dette skjer.Det er en utfordring a palegge pasienten en psykisk arsak til deres
fysiske lidelser. Det ligger allerede implisert i det & ha en somatiseringslidelse, men for
fibromyalgipasientene er fokuset fortsatt i stor grad pa det fysiske med muskelplager. Jeg
opplever det krevende som terapeut a forklare disse sammenhengene ovenfor noen pasienter,
da det & ha psykiske arsaker til fysiske plager er skambelagt. A veere bevist empowerment
begrepet i mgte med disse pasientene hvor pasientenes ressurser og verdier settes i fokus er
viktig for a skape bedring (hentet fra Walseth & Malterud, 2004).

5.2.6 Avslutning

Ved & se pa disse to lidelsene ved siden av hverandre kommer det frem bade likheter og
ulikheter. Hva har pasientene, helsevesenet og samfunnet & hente pa at fibromyalgi blir
plassert under en annen paraply. En paraply som favner om psykisk helse. Det handler om
forstaelse av lidelsen, som pavirker hvordan en behandler lidelsen, som igjen pavirker hvor
effektiv behandlingen vil vaere. Fibromyalgi er en symptomdiagnose som avspeiler komplekse
arsaksforhold hvor det ikke finnes en god effektiv behandling. Det skaper ofte mistanke il
kvinnene som lider av lidelsen, og det fremstar som kvinnens feil at det er mangel pa bedring
og ikke helsevesenet (Sundby, 1999).

| dag tror jeg de fleste er klar over at fibromyalgi er en funksjonell lidelse, men jeg tror ikke
den behandles som det i sa stor grad som den burde. For & hjelpe denne pasientgruppen i
starst mulig grad mener jeg at helsepersonell burde ha starre fokus pa de psykososiale
faktorene enn symptomene som jeg i stor grad tror fokuset er rettet mot. Pasientene ma lere,
forsta og akseptere hva det levde liv har gjort med deres kropp for & kunne skape endring og
bedring. En del helsearbeidere og pasienter vil nok motsette seg en plassering av fibromyalgi
som en mental (somatoform) lidelse, selv om de fleste er enige i den biopsykososiale
modellen som utgangspunkt for utvikling, forverring og vedlikehold av lidelsen (hentet fra

Hauser & Henningsen, 2014).

| et prosjekt av (Miller, Schneider & Stratz, 2007) deles fibromyalgipasienter opp i 4
underkategorier hvor den ene gruppen bestar av fibromyalgipasienter med somatoform
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karakter da de har mer psykiatriske problemer som er med pa a skape og opprettholde
lidelsen. Her papeker han viktigheten av at de behandles med psykoterapi for a bli friske.
Fibromyalgi er hverken en ren somatisk eller mental lidelse. Den er kompleks hvor
alvorlighetsgraden varierer i stor grad og hvor det tilkommer ulike elementer av psykiatrisk
og somatisk komorbiditet. Jeg ser bade i dette prosjekt-materiale og pasienter i min klinikk, at
det trolig er enkelte pasienter som ikke burde fatt diagnosen fibromyalgi, og at noen
fibromyalgipasienter mer klart mgter diagnosekriteriene til en somatiseringslidelse.

Det er utfordrende for bade pasient og helsepersonell a forholde seg til at fysiske symptomer
primert bunner i psykiske arsaker. Fibromyalgi som diagnose er rangert nederst hos leger.
Noe av arsaken begrunnes med at det ikke er klar arsakssammenheng og behandlingsmetode
(Album et al., 2017). Det er fortsatt ikke mulig & vite om symptomene stammer fra
psykologiske eller fysiske faktorer ved bade fibromyalgi eller somatiseringslidelse. Jo lengre
et symptom er tilstede, starre betydning far psykiske faktorene (hentet fra Fors et al., 2014).
Plassering av fibromyalgi under F45.0 somatiseringslidelse vil stadfeste at
arsakssammenhengen er en klar sammenheng mellom psykiske og fysiske plager. Det vil
pavirke hvilken behandling pasientene blir henvist til, og forhapentligvis gke prioriteringen av

disse pasientene.

Jeg tror det er for lite fokus i dag pa & avdekke hvorfor den enkelte pasient er sa plaget. Det er
for lett & sette fibromyalgi diagnosen, og dermed se seg ferdig med pasienten. Jeg opplever
ofte at pasientene ikke er klar over arsakssammenhengene, og ser pa det som uflaks at de har
utviklet fibromyalgi. Det blir sett pa som en «muskel» sykdom, med andre helseplager. For a
hjelpe en fibromyalgipasient med f. eks store traumer fra barndommen, vil ikke trening mot
muskelsmerter ha tilfredsstillende effekt. Det ville veert et godt supplement i behandlingen,
men med bearbeiding av traumer kunne det tenkes at pasienten hadde kommet lengre i et
bedringsperspektiv. Det kan veere relevant a ha en fenomenologisk tilnaerming til denne
pasientgruppen. En fenomenologisk forstaelse av kroppen tar utgangspunkt i at pasienten har
sin kropp og er sin kropp. En erfarer seg selv og verden gjennom sin kropp og hvert enkelt
individ utvikler sin mate & bevege og bruke kroppen (hentet fra Steihaug, 2005). Deres
opplevelse av kroppen er like reell uavhengig av funn og det er deres opplevelse som er
utgangspunkt for behandlingen.

Fibromyalgi er en lidelse som troner uferestatistikken. De har et sveert hgyt lidelsesuttrykk og
er plaget av en bred symptombredde. Symptomene oppleves som fysiske, men det mangler
patologiske funn. Ved alle kroniske lidelser spiller de psykiske faktorene en stor rolle for a
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vedlikeholde plagene. Ved fibromyalgi som ved somatiseringslidelse tror jeg de psykiske
faktorene har spilt en stor rolle ogsa ved utviklingen av lidelsen for mange av pasientene.
Leeren om hva som gir oss mennesker god helse, salutogenese tar for seg det komplekse ved
helsen. Opplevd sammenheng og forutsigbarhet, kalt «sense of coherence» er noe
fibromyalgipasientene ofte mangler og bar veere et fokus. En plassering av fibromyalgi under
F45.0 somatiseringslidelse bringer fibromyalgi under en annen paraply med en annen
psykosomatisk forstaelse og etiologi som jeg tror er helt essensielt hvis vi skal kunne hjelpe
denne pasientgruppen.
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Vedlegg 1: Sgkehistorikk

Sgkehistorikk 1

Database: Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations
and Daily <1946 to April 03, 2020>

Search Strategy:

1  Fibromyalgia/ (8319)
2 symptom.mp. (203930)
3 widespread pain.mp. (1625)
4 gastrointestial.mp. (7)
5 fatique.mp. (128)

6 Myalgia/ (1635)

7 Anxiety/ (79148)

8 1land2and3(163)

9 1and4(0)

10 land5(2)

11 1and6(28)

12 1land7(311)

sk ok ok ok sk ok ok ok sk sk ok ok ok ok sk ok ok ok sk sk ok ok sksk skskok

Sgkehistorikk 2

Database: Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations
and Daily <1946 to March 26, 2020>

Search Strategy:

1  Fibromyalgia/ (8305)

2 Somatoform Disorders/ (9236)
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Diagnosis/ (17309)
ICD10.mp. (493)

1 and 2 (194)

1 and 2 and 3 (0)

1 and 2 and 4 (0)

1 and 4 (0)

5 and "Review".sa_pubt. (5)
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Vedlegg 2: Spgrreskjema «Giessener Beschwerdebogen» (GBB) skaringsskjema
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‘Beregning av ca-verdier for skalaen i

Utmattelses—tendens U: 1+ 7 +29 + 32 + 36 + 42 =

I I I A

Gasltrointestinale G: 3+ 15 + 18 + 23 + 25 + 51 =
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pl=ges I I
Muskel/sk jelett M: 9+ 11 4+ 13+ 27 + 41 +55 =
smerter ﬁ _ _ _ _ _ _
Hjertebesver H: 2+ 10 + 20 + 45 + 52 + 56 =
Lidelsestrykk L: U+G+M+H =
| Psykosomatisk-psykoterapeutisk.Pasienten
- g 9-13 14- 18-30
- 7 - @=12 13 31-40
8 g o 7 10-14 15- 41-50
d b 10-14 15- 51-60
0-1 2-3 ,88 [18-30
0-1  2-4 . g. |31-40
0-1 2-5 s 2 4q_ |41-50
0-1 2-4 g g |51-60
0-1 s 5-8 18-30
0-2 g = 6-9 10- 31-40
0-3 3 - 8-12 13- 41-50
0-3 < 8-12 13- 51-60
g1 smo 88 o ]18-30
0-1 5 6-9 18 31-40
0-2 . = 7-10 41-50
0-2 s 5-9 51-50
0-11 12-22 23-37 % 18-3
0-13 14-24 25-39 43 31-4n
0-18 19-27 28-44 ©oF 41-58
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Vedlegg 3 Sparreskjema «Giessener Beschwerdebogen» (GBB)

PAROX/N/2/N STUDY PART Il Page 68
Visit 8
(Week 14)
Patient initials: Patient no.: |_L_1_J
GBB

GIESSENER BESCHWERDEBOGEN

| det fglgende er det fgrt opp en rekke ulike plager. Vennligst forsgk a vurdere om du
lider av disse plagene. Kryss av det svar som tilsvarer din vurdering.

Plagene du ikke har krysses selvfglgelig av med "ikke".

Jeg foler meg belastet av fglgende ikke muligens noe betydelig|  sterkt

plager litt 3

1. Slapphet/svakhet

2. Hjertebank, ujevne eller hurtige
hjerteslag

3. Folelse av trykk eller a veere
fullstappet i magen

4. Tilbgyelighet til 3 grate

5. Klge

6. Besvimelsesanfall

7. Overdrevent sgvnbehov

8. Vansker med a la seg opphisse
seksuelt

9. Smerter i muskler og ledd

10. Svimmelhet
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11.Ryggsmerter

1 2. Sterk svetting

13. Smerter i nakke eller skuldre

14. Forbigaende gangforstyrrelser

1 5. Oppkast

1 6. Forbigdende synsforstyrrelser

17. lllebefinnende

18. Kvalme/uvelhet

1 9. Vektgkning

20. Fglelse av sammensngring eller tetthet
i halsen

71




PAROX/N/2/N STUDY PART I Page 69

Visit 8
Patient initials:— — __ (Week 14) Patient no.: L1_1 |
Jeg fgler meg belastet av fglgende plager ikke muligens
litt noe betydelig sterkt
! 2 3 4

21 . Stadig behov for a late vannet

22. Hudforandringer

23. Oppstot

24. Overfglsomhet overfor kulde

25. Halsbrann eller sure oppstat

26. Krampe i armen under skriving

27. Hodepine

28. Overfglsomhet overfor varme

29. Fort sliten/utmattet

30. Sgvnforstyrrelser

31. Overdreven reaksjon pa seksuell
stimulering

32. Tretthet

33. Balanseforstyrrelser

34. Vansker med 3 svelge

35. Tilbgyelighet til hosteanfall

36. Fglelse av & veere "utenfor",
fortumlet, oppfatter ikke
situasjoner ordentlig

37. Fglelseslgshet i kroppsdeler
(kribling, nummenhet, arm eller
ben som "sovner" o.l.)

38. Forstoppelse

39. Darlig appetitt

40. Hetetokter
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41 . Tyngde- eller tretthetsfglelse i bena

42. Fglelse av utmattelse

43, Diaré

44. Forbigaende lammelser

45, Stikk, smerter eller sammensngring i

brystet
46. Skjelving
PAROX/N/2/N STUDY PART | Page 70
Visit 8
Patient initials:— — — (Week 14) Patient no.: |_l_l_|
Jeg foler meg belastet av fplgende plager ikke muligens noe betydelig|  sterkt
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47. Smerter i halsen

48. Lett for & redme

49, Kalde fptter

50. Sterk sultfglelse ("skrubbsulten')

51 . Magesmerter

52. Anfallsvis andengd/pustebesveer

53. Smerter i underlivet

54. Vekttap

55. Trykkfglelse i hodet

56. Anfallsvise hjerteplager
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57.

Sprakforstyrrelser

58.

T@rri munn

59.

Dobbeltsyn

60.

Brenning i tunge og svelg

61.

Smerter ved vannlating

62.

Kul pa halsen

63.

Avfgring med grennaktig farveskjaer

64.

Tetthet i nesen

65.

Smerte i kroppen (utenom hodepine)

66.

Bihuleplager

67.

Overfglsomhet overfor lyd

68.

Hukommelsestap

69.

@resus

70.

Smerter i armer og bein

71.

Hoy lyd i hodet

72.

Takesyn

73.

Mister stemmen

74.

Flimmer for gynene

75.

Oppblast mage
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leg foler meg belastet av fglgende plager ikke muligens noe bety- sterkt

76. Innsnevret synsfelt

77. Kramper

78. Epileptiske anfall

79. Darlig sidesyn

80. Torre gyne

81. Overfglsomhet for lys

82. Glovarme flekker i hodet

83. Frost i hodet

84. Trykk bak gynene

85. Plutselig sar i huden

86. Stygg tunge

87. Sterke menstruasjonsblgdninger

88. Darlig ande

89. Kviser

90. Flass

91. Frysninger

92. Testikkelsmerter

93. Finner ikke ord

94. Konsentrasjonsproblemer

95. Hukommelsesproblemer

96. Fomlete bevegelser
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97. Overfglsomhet for bestemte
matvarer

98. Allergi

99. Metallsmak

100. Munnsar

101. Plutselige rykninger i muskler

102. Blgdninger i tannkjgtt

103. Smertefull menstruasjon
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Jeg fgler meg belastet av fglgende plager

ikke mu

ligens
litt

1

noe

betydelig sterkt

3 4

Tan

nlgsing

05.

Impotens

Tan

nverk

07

. Rgde gyne

08.

Spontane neseblgdninger

109.

Forstgrrede lymfeknuter

10.

Haravfall

11.

Far lett infeksjoner

12.

Blindhet

13.

@resmerter

14.

Lydforvrengning

15.

Stadig forkjglet

16.

Hovne ledd

17.

Smerter under samleie

18.

Kjevesmerter

109.

Brennende fglelse i kjipnnsorganene

20.

Nedsatt hgrsel

21.

Dgvhet

22.

Redusert luktesans

23.

@kt spyttsekresjon

24.

Brennende fglelse omkring

endetarmsapningen
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25.

Uregelmessige menstruasjoner

26. Premenstruelle spenninger
27. Spontan aborter

28. Tidlig elding

29. M3 stadig late vannet

30. Lammelser

31 . Vanskelig & late vannet
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