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Innledning:

Fibromyalgi er en langvarig smertetilstand preget av utbredte muskelsmerter, tretthet, allodyni
og hyperalgesi. I tillegg forekommer det en rekke andre uspesifikke helseplager,,.

FM har en forekomst pé ca. 6 % 1 befolkningen. Fordelingen mellom forekomst hos kvinner
og menn varierer mellom 9:1 og 20:1y;,. Vanligvis blir man diagnostisert i alderen 20-50 ar.
De diagnostiske kriteriene for fibromyalgi er at man har smerter i alle fire kvadranter i
kroppen som har vedvart i minst 3 maneder, og at man har minst 11 av 18 tender points
positive ved klinisk undersegkelse. Bruken av antall tenderpoints som diagnosekriterium er
omdiskutert,y,.

Arsaken til utviklingen av FM er ukjenty,, men gjeldende forstielsesmodell ser FM som et
resultat av dysfunksjon i sentralnervesystemet med en forsterking og overtolking av
smertesignaler, og der eksterne faktorer - som infeksjoner, trauma og stress — kan vaere
utlesere av syndromet.,. Begrepet “sentral sensitivitets syndrom” er foreslatt som et bedre
beskrivende navn for FM og de mange beslektede tilstanderyy,.

Livskvalitet og funksjonsniva pavirkes i betydelig grad ved FM. 30 % av FM pasientene er
arbeidsufer sammenlignet med 2 % av den generelle befolkningen. Nar det gjelder prognosen
ser man en tendens til at symptomene stagnerer etter noen ary,.

12004 ble det utarbeidet kunnskapsbaserte retningslinjer for handtering av fibromyalgi .
Folgende tiltak ble anbefalt: Sikker diagnose, informasjon/undervisning, kognitiv
adferdsterapi, kondisjonstrening, lav kveldsdose med et trisyklisk antidepressivum og
flerdimensjonal rehabilitering som kombinerer undervisning og/eller kognitiv terapi med
kondisjonstrening.

Skogli Helse- og Rehabiliteringssenter AS har i mange ar hatt et behandlingstilbud til
personer med fibromyalgi, og det behandles arlig om lag 350 personer med denne typen
plager ved institusjonen.

Vi har positiv erfaring med a hjelpe FM- pasienter til bedre helse — spesielt i lapet av
oppholdet, men ogsd med tendenser til langvarig bedring. Bade puljevise
gruppebehandlingsopphold og individuelt opphold har vart gjennomfert med positiv erfaring.
Ved individuelt opphold har vi prioritert fysikalsk behandling 1 tillegg til gruppetilbud. Denne
behandlingen har fokusert p4 smertedempende/avspennende blgtdelsbehandling. Gjennom
nyere viten innenfor rygg-/ og nakkebehandling har vi utprevd nye treningsmetoder pd vére
FM pasienter, med oppmuntrende resultater. Denne treningen bygger pa teorier hvor man har
fokus pa spesifikk pavirkning av motorisk kontroll — spes. via den toniske lokale stabilitets-
muskulaturen xv;_xx) S-E-T (Redcord) v, er en treningsmetode hvor nettopp disse elementer
ansees a ha stor betydning for bade for prestasjonene og resultatene. Treningen foregér i
slynger som stiller store krav til styring av bevegelse. Treningen skal utferes tilnaermet
smertefritt, og man ensker & aktivere lokal muskulatur for involvering av global muskulatur,
og kvaliteten pa bevegelsen spiller en avgjerende rolle for effekten av treningen.
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Bakgrunn for undersgkelsen:

Alle FM pasienter ved Skogli tilbys en basispakke hvor de dokumenterte anbefalingene
inngér som en del av behandlingen. Den individuelle fysioterapien har i tillegg bestétt av
massasje, toyninger, ultralyd og S-E-T-trening. Vi ensket & sette dette i system for &
sammenligne vare ulike fysikalske behandlingstilbud. Alle pasientene skulle motta samme
basispakke (B), men vi gnsket & sammenligne massasje, ultralyd og teyning (MUT) med S-E-
T-trening (S-E-T).

Formal:
Formédlet med denne undersekelsen er todelt:
a) Hvilken effekt har et 4 ukers opphold pa Skogli for personer med fibromyalgi pd kort
og lang sikt.
b) Er det er forskjell pd om innholdet i den individuelle fysioterapien bestar av
massasje/toyning/ultralyd (B+MUT gruppe) eller S-E-T-trening (B+S-E-T- gruppe)

Deltakere:

Deltakerne ble rekruttert fra Skoglis venteliste. 47 deltakere ble inkludert i perioden oktober
2006 til juli 2007,

B+MUT gruppe:

22 deltakere i gruppen. Alle var kvinner med gjennomsnittsalder pa 50,1 ar (SD: 8,5) og
gjennomsnittlig antall tender points var 16,7 (SD: 2,0)

B+S-E-T gruppe:
25 deltakere i gruppen. Alle var kvinner med gjennomsnittsalder pa 48,4 ar (SD: 9,6) og
gjennomsnittlig antall tender points var 16,9 (SD: 1,3)

Effektvariabler:

Primere effektvariabler: Smerte (VAS), stivhet (VAS), myalgic score, og reposisjonering
(nakke/skulder).

Sekundere effektvariabler: Total FIQ-score, self-efficacy scale (SES) og fysisk funksjon
(SF36), fear-avoidance belief (mFABQ).

Design:

Sgknad til Skogli med

hoveddiagnose

Fibromyalgi
-

Randomiseringi

r 6 puljer 1
B+MUT gruppe n=22 B+S-E-Tgruppe n=25

Basis pakke Testes blindet Basis pakke
Massasje, tgyninger, v/ank og avr S-E-T-trening
ultralyd

I ) 6 maneders ¢ I

oppfglging
D

12 maneders
oppfglging
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Det ble foretatt randomisering i seks puljer.

Inklusjonskriterier:
- FM som primere henvisningsdiagnose til Skogli.
- Bekreftet oppfylling av FM-kriteriene ved ankomst.
- Alder: 25-60 ér.
Eksklusjonskriterier:
- Patologiske/psykologiske tilstander hvor deltakelse og trening ville vaere komplisert
- Uavklart trygdesaksutredning.

Ved ankomst var det ingen signifikant forskjell (p>0,05) mellom gruppene i forhold til kjenn,
alder, arbeidsprosent eller antall tender points Det var heller ingen signifikant forskjell (p>0,05)
mellom gruppene hva gjelder ankomstresultat pa primere eller sekundare effektvariabler.

Ankomstverdier pa primare effektvariabler

Skala: Smerte Stivhet Myal glC Reposisjonering Reposisjonering
Best resultat er (VAS) (VAS) score skulder (%) nakke (cm)
fet-markert 0-10 0-10 0-54 0-100 0-2
B+MUT mean 6,7 6,3 31,3 10,0 6,4
N=22 (sd) (1,8) @7 (6,2) (6,1) (1,8)
B+S-E-T mean 6,2 6,5 31,1 9,7 6,8
N=25 (sd) (2,0 (1,9) (7,1) (6,8) (1,7)

Ankomstverdier pa sekundare effektvariabler

FIQ SES-1 SES-2 Fys.funk SF36 mFABQ

Skala: (score) (score) (score) (score) (score)
Best resultat er 0-100
fet-markert 0-100 0-100 0-100 0-30
B+MUT mean 57,7 55,4 64,2 54,6 9,6
N=22 (sd) (11,7) (17,2) (15,1) (18,4) (6,9)
B+S-E-T mean 60,1 60,1 61,4 59,3 8,8
N=25 (sd) (16,8) (15,4) (13,9) (19,1) 6,1)

Intervensjoner:

Basisbehandlingen var lik 1 begge grupper og bestod i: tilpasset kondisjonstrening; (3g/uke),
daglige toyningsevelser, undervisning (5 t motivasjonskurs, 2 t fibromyalgiundervisning),
kroppsbevissthetstrening (2g/uke), bassenggruppe (2-5 g/uke), avspenningsgruppe (1-2
g/uke), triggerpunktbehandling (akupressur pd de 4 mest utpregede punktene x1/uke).

B+MUT-gruppe: Pasientene fikk massasje, ultralyd og teyninger. Fokus var
nakke/skuldre/rygg.

Det ble gitt 4 behandlinger/uke. Massasjen skulle vaere avslappende og gis til overfladisk
muskulatur. Teknikkene var effleurage og/eller petrissage. Det ble gitt passive tayninger og
ultralyd ved behov.

B+S-E-T-gruppe: Pasientene drev kontrollert trening og behandling 1 henhold til S-E-T
konseptet . Fokus var pa nakke/skuldre/rygg. Det ble gitt 4 behandlinger/uke.
Ryggoavelsene ble utfort som egentrening under veiledning og ble utfort 3-4 ganger/uke.
Nakke- og skulderovelsene ble utfort ved hjelp av fysioterapeut. Det ble gitt 2
nakkebehandlinger og 2 skulderbehandlinger 1 uken.
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Ovelser for B+S-E-T gruppen: (bilder fra TerapiMaster Praxis©)

Rygg:

Skulder:

-
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Kliniske tester (blindet testing ved ankomst-avreise):

Registrering av antall tender points(, og myalgic score.

Ut fra ACR-kriteriene skal instrukteren palpere definerte tender points med et tillert trykk pa ca 4 kg. Et tender
point er positivt hvis pasienten angir smerte ved palpasjon. Antall tender points kan maksimalt vere 18. Hvis
pasienten har under 11 tender points oppfylles ikke de diagnostiske kriterier for fibromyalgi.

Myalgic score gér ut pa at terapeuten registrerer pasientens smertereaksjon ved palpasjon. Dette gjores i relasjon
til palpering av tender points og kontrollpunkt. Det rangeres fra 0-3 (0= ingen smerte, 1 = mild smerte uten
grimaser, 2 = spontan verbal reaksjon pa smerte, og grimaser, 3 = mye smerte, pasienten trekker seg vekk).
Myalgic score rangeres totalt fra 11- 54.

Maling av reposisjoneringsevne av hodety, .

Et laserlys som innstilles til & peke rett frem i pasientens synsfelt og er plassert pa pasientens hode, skal i denne
testen brukes som indikator pa pasientens evne til reposisjonsering av hodet. Pasienten utferer en
nakkebevegelse, for sa & komme tilbake til utgangspunktet for bevegelsen startet. Dette skal skje med bind for
oynene og registreres pa en blink. Det gjores 3 forsok for testen for en bevegelse starter. Deretter testes
bevegelsen 5 ganger. Gjennomsnittet av de 5 gangene blir gjeldende for den aktuelle bevegelsen. Testen gjores i
rotasjon av nakken til hoyre og venstre, ekstensjon og fleksjon.

Maling av reposisjoneringsevne i skuldery, .

Reposisjonering av skulder males med Dualer inklinometer. Testen utferes med 90 gr. abduksjon i skulderen og
90 gr. vinkel i albuen. Mél for reposisjonering er 90% av max. utadrotasjon (UR). Pasienten har bind foran
oynene. Terapeuten leder aktivt pasientens arm til 90% av UR og ber han holde der i 3 sek. For han da tar armen
tilbake til utg.stillingen igjen. Pasienten blir instruert i umiddelbart & finne den stillingen igjen (90% av UR) og
informere terapeuten om nar han foler at det er oppnadd. Pasienten holder stillingen i ca 2 sek. og beveger
tilbake til utgangsstillingen, og mélingen avsluttes. Dette repeteres 2 ganger, slik at det til sammen utferes 3
ganger, med ca. 10 sek. hvile mellom hver repetisjon. Gjennomsnittet for vinkelen for hver av de tre
reposisjoneringene blir gjeldende resultat.
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Sperreskjema (ankomst-avreise, 6mndr og 12 mndr):

FIQ, Fibromyalgia impact questionnaire xy,.

FIQ er i stor grad et validert redskap for fibromyalgi forskning, som innbefatter en samlet effekt av
symptomatologien for denne pasientgruppen. Det er vist at den har god respons overfor forandringer i kliniske
studier. FIQ bestar av 10 spersmal. Det forste spersmalet har 11 delspersmél som omhandler evnen til & utfere
oppgaver relatert til store muskelgrupper. Spersmal 2 og 3 ber pasienten markere antall dager de felte seg bra og
antall dager de var ute av stand til & jobbe (inkludert husarbeid) pga fibromyalgi-symptomer i lopet av den siste
uken. Spersmal 4 —10 skal besvares med visual analog scale (VAS) pa pasientens evne til & jobbe, smerter,
tretthet/fatigue, tretthet om morgenen, stivhet, angst og depresjon

SF-36, fysisk funksjon i xum-

SF-36 blir ofte brukt som samlende redskap i forbindelse med muskel-skjelettplager. Skjemaet er delt inn i 8
”sub-scales” (fysisk funksjon, fysisk innflytelse, kroppslig smerte, generell helse, vitalitet, sosial funksjon,
emosjonell innflytelse, mental helse) Man beregner score fra 0-100 for hver ’sub-scale”. Jo heyere score, jo
bedre helsetilstand. Vi har valgt & fokusere pa ”sub-scale” fysisk funksjon.

Self-efficacy-scale (SES) - del I (smerter) og del III (symptomer)xy,. Tro pa egen mestring.
Self-efficacy er et sparreskjema som omhandler en persons tiltro til egne mestringsevner. Hver del bestér av et
ulikt antall skalaer, som presenteres som pastander, der pasienten skal sette ring rundt det tallet som passer best
med hvor sikre de er pa at de kan pévirke sine smerter og symptomer. (O=meget usikker, 50=noksé usikker ,
100= meget sikker).

mFABQ, modifisert utgave av The fear-Avoidance Beliefs Questionnaire yy,.
FABQ er et sporreskjema som er vist & ha gode psykometriske kvaliteter. FABQ er et selvrapporterings
instrument som bestdr av 16 spersmal, 9 som refererer til arbeidssituasjonen og 5 som omhandler generell fysisk
aktivitet. En modifisert utgave av FABQ (mFABQ) buker fire av de fem punktene fra FABQ som omhandler
fysisk aktivitet. En hoy score pA mFABQ kan sees pa som et tegn pa en prosess hvor fear-acoidance og
katastrofetenkning er viktige elementer i utviklingen av et problem, dvs. at man far en manglende evne til &
fokusere péd annet enn smerterelaterte stimuli.

Gjennomfaring:

Innholdet i intervensjonene ble lagt opp med hensyn til at pasientene primert kom for & fa
rehabilitering og ikke for & delta i en undersekelse. De fikk foresporsel om deltakelse ved
ankomst til institusjonen. Vi forventet positivt behandlingsresultat av begge intervensjonene
og medisinske endringer ble gjort etter behov. Deltakerne ble behandlet puljevis slik at vi
unngikk & ha deltakere i begge gruppene inne pa institusjonen samtidig. Vi hadde pa forhand
bestemt hvilken av de to intervensjonene som skulle gis i det aktuelle tidsrom, og pasientene
deltok pé frivillig basis og kunne avbryte nér som helst uten at det gikk ut over deres
behandlingsopphold. Det ble brukt faste fysioterapeuter i de to behandlingsgruppene, og det
var ingen som behandlet pasienter fra begge gruppene. Fysioterapeutene som behandlet
deltakere 1 B+S-E-T gruppen hadde tilsvarende S-E-T utdanning nivé 1, 2 og 3.

De kliniske testene ved ankomst og avreise ble utfert blindet av ekstern fysioterapeut.
Oppfelgingen foregikk pr. brev med sporreskjema etter 6 og 12 mnd.
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Analysemetoder:
Statistisk signifikansniva — alpha - er satt ved 5% (p<0,05)

Det er dog o markering pa de resultater som oppfyller de mer stringente kraven ved Bonferroni-
justering av alpha niva.

Avreise resultater med o markering angir p<0,005 (0,05/10 effektvariabler)

6- 0g 12mnd resultater med o markering angir p<0,007 (0,05/7 effektvariabler)

Analyse er gjort med SPSS 17.0. Frekvens, mean, sd, student-T test, Wilcoxon Signed Ranks
test og ANOVA er brukt.

Effect size er beregnet med Cohen’s d ((-markert), eta squared ((,-markert) og I' for ikke
parametriske data ((;-markert)

Styrkeberegning er gjort med Power And Precision v.3.2 med 15% resultatforskjell som
konstant.

Dropout:

Ved 6 méneder var det totalt 40 stk som svarte — 20 fra hver gruppe. Total compliance pa 85%
og dropout pa 7 (2 fra B+MUT gruppen og 5 fra B+S-E-T gruppen)

Ved 12 maneder var det totalt 33 som svarte — total compliance pa 70% og total dropout pé
14. Det var 14 fra B+MUT gruppen som svarte (spesifikk compliance pd 56%) og 19 fra B+S-
E-T gruppen (spesifikk compliance pa 86%).

Resultater:

Ved avreise var det signifikant bedring (p<0,05) pa alle primare effektvariabler for begge
grupper, og pé de fleste sekundaere effektvariabler for begge grupper (unntak; skulderreposisjon
og mFABQ-score for begge, og SES-1 score (B+S-E-T.) og SES-2 (B+MUT.).

Ved 6mnd var det signifikant bedring (p<0,05) pa FIQ-score og SF36-delscore fysisk funksjon
for begge grupper, og smerte VAS (B+MUT) og SES-1 (B+S-E-T).

Ved 12mnd var det signifikant bedring (p<0,05) pa FIQ-score og SF36-delscore fysisk
funksjon for begge grupper, og smerte VAS (B+MUT) og SES-1 (B+S-E-T).

Det var ingen signifikant forskjell (p>0,05) mellom gruppene pa hverken primare eller
sekundzre effektvariabler ved avreise, 6mnd eller 12mnd”. Og de forskjeller som fantes viste
liten til ingen effekt-size (o)

(*Kliniske tester som effektvariabel inngikk ikke ved 6- og 12 mnd oppfelging)

Derfor vil de videre resultatene vare beregnet ut ifra at vi analyserte alle deltakerne som en
samlet populasjon med tanke pé & vurdere effekten av et Skogli opphold, til tross for ulike
fysikalske behandlingsintervensjoner, for disse deltakerne.

Resultater —en populasjon:
Ved avreise var det signifikant bedring (p<0,05) pa alle primare og sekundere effektvariabler,

med unntak av skulderreposisjon og mFABQ-score
(Smerten, stivhet, myalgic scored, FIQ-scorex, SES21, SF36 fys.funka, nakkereposisjon<: p<0,005)

Ved 6mnd var det signifikant bedring (p<0,005) pa FIQ-scorex og SF36-delscore fysisk
funksjonz

Ved 12mnd var det signifikant bedring (p<0,05) pa FIQ-score
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FIQ score - over tid

FIQ score Forandring i forhold til

. . . . ankomstresultater
Utvikling pa 12mnd compliance populasjon, N=30-33
12mnd compliance populasjon

70,0
650 FIQ-score (0-100)
’ (N=33->32->30)
60.0 31%x->10%x->10% bedring
! \ P< 0,05 - signifikant
55,0 forandring
\ A— — Effect sizeq;); 1,1->0,4->0,4

50,0 \ / klinisk stor-> moderat
45,0 forandring
100 v

35,0
30,0

ankomst avreise 6mnd 12mnd

Ved ankomst hadde pasientene en gjennomsnittlig hey score pa FIQ (mean FIQ-score: 57,8
v/ankomst for 12mnd compliance populasjonen (N=33) som er kun litt lavere enn for hele
ankomstpopulasjonen (N=47) — 59,0)

I lapet av oppholdet ble de tydelig mindre plaget. De viste en forbedring pd 31% som var
statistisk signifikant @ (P<0,005). Klinisk sett var dette en stor forbedring. De neste 6 méneder
medforte forverring til et gjennomsnittsniva pa ca. 52. Pa tross av forverringen var det likevel
10% bedre enn ved ankomst. 10% bedring var statistisk signifikant & (P<0,005), og vurderes
som en klinisk moderat forbedring. Dette nivaet holdt seg frem mot 12 méneder, som ogsa
var en signifikant forbedring (P<0,05) i forhold til ankomstverdier.

Regelmessig fysisk aktivitet

Regelmessig tilpasset fysisk aktivitet anbefales for fibromyalgipasienter. En viktig del av et
rehabiliteringsopphold gar ut pé a etablere gode treningsrutiner. At det er mulig & fa til er
allerede dokumentert av Wigers et al. xx

Trimvaner ved ankomst, 6 og 12 méneder fremgar i tabellen nedenfor. Mediansvaret er 2-
3ganger/uke ved alle 3 tidspunkter, men fra ankomst til 6mnd var det en signifikant gkning
(p<0,05) av klinisk moderat storrelse. @kningen fra ankomst til 12 méneder var ikke signifikant
(p=0,58) og av liten klinisk betydning.

Det er positivt & konstatere at bade ved 6 og 12 maneder har de fleste tydelig lagt seg pé det
anbefalte treningsnivéet som er 2-3 ganger i uken.
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Motivasjonen for trening falt signifikant (p<0,0005) fra avreise til
bade 6 og 12 maneder. Malt i VRS (0-10 skala) var
treningsmotivasjonen meget hoy ved avreise; mean 8,3 (SD 1,4), men
ved 6 mnd var den nede pa 6,2 (SD 2,1) og med samme niva ved
12mnd 6,1 (SD 2,4). Dette er et fall pa 26 %.

Turgaing var den trimform som oftest ble foretrukket av deltakerne.
Ved 6 mdneder angav 76 % det som den eneste formen for trim -
eller som en av flere former. Ved 12 mnd hadde andelen okt til 81 %.
Eksempler pa andre aktiviteter som ble utfort regelmessig var ski,
sykling, bassengtrening og helsestudio.

Trimokter/uke
60,0
50,0
40,0
O < en gang/uke
s B en gang/uke
3 30,0
s 0O 2-3 ganger/uke
O +4 ganger/uke
20,0 I
10,0 —
,0 T T
ankomst 6mnd 12mnd
Trimgkter/uke

N=43->40->33
Samme medianverdi: 2-3
ganger/uke alle 3 tidspunkter

Fra ankomst til 6mnd

N=40

P< 0,05 - signifikant forandring
Effect sizes); 0,23 - Klinisk
moderat forandring

Fra ankomst til 12mnd
N=33

P=0,58 - IKKE signifikant
forandring

Effect size); 0,10 - klinisk
liten forandring

Statistisk styrkevurdering (post-hoc)

Avreise resultat:

- Det var 90% styrke for resultatene i forhold til signifikant forandring av FIQ-score pa (minst) 15% og 100%

styrke for resultatene i forhold til signifikant forandring.

12mnd resultat;
- Det var 58% styrke for resultatene i forhold til signifikant forandring av FIQ-score

- Det var kun 15% styrke for resultatene i forhold til signifikant forandring av FIQ-score pd 15% (det var “kun”

gjennomsnittlig 10% bedring i dette materiale)
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Konklusjon
e Et 4 ukers rehabiliteringsopphold pa Skogli hjelper fibromyalgipasienter til
o mindre smerte og stivhet
o bedre helse — bade pa kort og lang sikt (malt med FIQ-score, opp til 12
méneder etter avreise). Dette er i samsvar med liknende norske studier xxi,

e Det var ingen statistisk signifikant gruppeforskjell pé resultatene ved de to forskjellige
individuelle fysioterapeutiske behandlingsintervensjonene
(smertedempende/avspennende blatdelsbehandling eller S-E-T-trening )

e Fibromyalgi pasienter ser ut til & tdle & trene intensivt nar det samtidig stilles krav til
finstyring og stabilitet — i hvert fall nar treningen skjer i tilneermet smertefri
utgangsstilling (a.m. S-E-T).

o Fysisk aktivitet i hverdagen ekte markant i hyppighet opp til 6 maneder etter
oppholdet. Ved 12 maneder trente over 80 % minst en gang i uken og over halvdelen
angav at de trente 2-3 ganger 1 uken. Turgding var den mest brukte trimformen.

Diskusjon

I undersekelsen fant vi ingen signifikante gruppeforskjeller. Man kan tenke seg at
basispakkens innhold var s& omfattende at den individuelle fysioterapien ikke spilte en
avgjorende rolle for bedring. Hvis vi hadde hatt en tredje gruppe med som bare fikk
basisbehandling, ville vi sett hvilken betydning den delen av tilbudet hadde.

Vi gjorde blindet testing av antall tender points og myalgic score. Her forventet vi at disse
verdiene skulle korrelere med endringer i de andre effektvariablene. Myalgic score korrelerte,
men endringer i antall tender points var ikke signifikant (p=0,4) (mean; 16,76 ->16,31 (SD; 1,7 -
>3.4)). Dette syntes vi var interessant ettersom antall tender points menes & skulle si noe om
graden av FM hos den enkelte. Kanskje vil det veere mer hensiktsmessig & vektlegge myalgic
score enn antall tender points bade nar man skal stille diagnose og evaluere forandring.
Deltakernes evne til & reposisjonere nakke og skulder ble malt blindet. Ved S-E-T-trening
tenker man & pavirke kvalitet pa bevegelse, og ustabilt treningsredskap tenkes & gi massiv
proprioceptiv stimulering. Vi antok at gruppen som trente S-E-T ville forbedre sin
reposisjoneringsevne, men en eventuell forskjell ble ikke fanget opp med de testene vi brukte.
Det var ingen signifikante gruppeforskjeller.

Vi forventet at et aktivt behandlingsopphold ville minske redsel for fysisk aktivitet/bevegelse
(fear avoidance). Dette var mFABQ ment & kunne fange opp. Det viste seg ingen signifikante
endringer pa dette parameter. Dette kan kanskje forklares ved at deltakerne ikke skaret sa hoyt
1 utgangspunktet pa dette sperreskjemaet og derfor var en gruppe med lav grad av fear
avoidance.

Det var to deltakere som ikke oppfylte kriteriene for fibromyalgi ved avreise. Begge disse var
i den gruppen som trente S-E-T. Begge hadde under 30 i score pa FIQ. Det er oss bekjent ikke
beskrevet noen nedre grense for ndr FIQ resultater indikerer overgang mellom fibromyalgi
plager og “alminnelige vondter”. Hvis vi ser pa de samlede resultatene etter 12 maneder var
det 3 deltakere som hadde FIQ score lavere enn 30. De utgjor 10% av de som svarte etter 12
maneder.
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Biasvurdering

Studiepopulasjonen var i utgangspunktet sekt til rehabiliteringsopphold ut ifra sin
problemstilling og motivasjon. Alle fibromyalgipasienter har ikke nodvendigvis
problemstilling og motivasjon nok til at et rehabiliteringsopphold er aktuelt
Studiepopulasjonen var i tillegg selektert ut i fra gitte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
Studiepopulasjonen kan derfor ikke sikkert vare helt representativ for alle med
fibromyalgidiagnose

Personen som har utfort det meste av analysen har ogsa plottet 12mnd data og var
behandlende kliniker for en av intervensjonsgruppeéne.

Takk

Vi vil takke Anne Marit Mengshoel (professor i fysioterapi ved UiO) for hjelp til planlegging
av prosjektet.

Vi vil ogsa takke Gitle Kirkesola (manuell terapeut, idrettsfysioterapeut og S-E-T instrukter)
for hjelp til valg av ovelser.
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