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En væsentlig årsag til de lange liggetider er paralytisk ileus 
[5] og den høje morbiditet. I den forbindelse er der i littera-
turen ikke angivet noget om ileusprofylaktiske foranstaltnin-
ger som for eksempel kontinuerlig epidural torakal analgesi, 
laksans, etc., tiltag som vides at afkorte/eliminere paralytisk 
ileus efter colonkirurgi [9, 10]. Der foreligger i litteraturen 
ingen specifikke opgørelser af veldefinerede perioperative 
behandlingsforløb (accelererede forløb), men tidlig enteral 
nutrition alene synes ikke at optimere forløbet [11] i overens-
stemmelse med, at et optimalt accelereret operationsforløb 
kræver en multimodal indsats [9].

Den aktuelle landsdækkende opgørelse havde til formål at 
afklare, om organiseringen af udførelse af cystektomi i Dan-
mark er optimal, og med den nuværende organisering efter 
2006, hvor man kun foretager operationen på fem afdelinger 
foreligger der ingen internationale data, som argumenterer for 
yderligere specialisering. Imidlertid er de samlede landsresul-
tater ikke optimale, hvad angår liggetid og morbiditet, og det 
foreslås at etablere et intensiveret tværfagligt nationalt samar-
bejde med henblik på at optimere det perioperative forløb for 
at nedbringe morbiditet/mortalitet og hospitaliseringsbehov. 
Sådanne tiltag bør fokusere på epidural smertebehandling, 
oralt proteintilskud, væskebehandlingsprincipper og diskus-
sion af principper for sonde, dræn og kateterbehandling [9].
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Resume
Har patienter med fibromyalgi (FM) nedsat muskelstyrke i forhold 
til raske? Toogtyve artikler blev gennemgået. Ud fra dem konklu-
deres det, at FM-patienter har nedsat styrke i hånd- og lårmusku-
latur. Desuden peger materialet mod en generaliseret nedsat mu-
skelstyrke. Studierne har dog forskellige metodologiske problemer. 
Fremtidige studier bør designes omhyggeligt, hvad angår patienter 

og kontrolgruppe, bl.a. bør de have flere deltagere. For at undgå 
centralt styrede mekanismer som træthed og smerte kan der be-
nyttes elektrostimulation af musklen, hvorved man kan måle den 
reelle maksimale styrke.

Fibromyalgi (FM) er en lidelse, der er karakteriseret ved kro-
niske og diffuse smerter i muskler, sener og led. Diagnosen 
stilles ud fra The American College of Rheumatologys klas-
sifikationskriterier for fibromyalgi [1]: a) udbredte smerter i 
mindst tre måneder og b) tilstedeværelse af 11 ud af 18 tender 
points ved palpation. FM diagnosticeres oftest hos 30-60-årige 
[2], men kan dog begynde allerede i barnealderen [3]. FM 
diagnosticeres omkring ti gange hyppigere hos kvinder end 
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hos mænd [2]. I 1993 nåede man frem til et minimumestimat 
på 0,66% for prævalensen af FM i den danske befolkning [4]. 
FM er en diagnose, som ofte ikke står alene, idet sygdommen 
relativt hyppigt forekommer i forbindelse med andre reuma-
toide lidelser [5]. 

Ledsagesymptomer i form af træthed, nedsat udholdenhed 
og intolerans mod fysisk aktivitet har givet anledning til un-
dersøgelser af skeletmusklers morfologi, metabolisme, mikro-
cirkulation, styrke, udholdenhed og udtrætning hos FM-pa-
tienter [6-16]. Man har i nyere studier beskæftiget sig med 
centrale og perifere smertemekanismers betydning. Der fin-
des imidlertid stadig ikke entydige resultater og konsensus 
vedrørende de kausale faktorer bag FM. 

Denne artikels formål er at klarlægge, om FM-patienter 
har en nedsat muskelstyrke i forhold til raske personer. Begre-
bet muskelstyrke vil i denne sammenhæng omfatte: maksimal 
voluntær muskelkontraktion af isometrisk og isokinetisk type 
samt statisk og dynamisk muskeludholdenhed.

Metode
De udvalgte artikler er fundet ved søgninger i Medline via 
PubMed fra 1950’erne, EMBASE via WebSpirs fra 1980 op til 
2006 og gennem Cochrane CENTRAL. Første selektering 
skete efter læsning af abstrakter; der er ikke begrænset på 
sprog. Ved søgningerne blev følgende begreber kombineret: 
1) fibromyalgia OR fibrositis, 2) isokinetic OR isotonic OR isome-
tric OR dynamic og 3) muscle. Referencelisterne fra den ud-
valgte litteratur blev derefter gennemgået. Der blev slutteligt 
udvalgt 22 kontrollerede studier med det formål at undersøge 
muskelstyrken hos FM-patienter.

Resultater af de aktuelle muskelstyrkeforsøg
Tabel 1 viser en række relevante variable fra de 22 udvalgte 
artikler. I enkelte af studierne er der ikke angivet p-værdier.

Studierne kan siges at være grupperet i to kategorier: 
1) muskelstyrkeundersøgelser ved bevægelse i knæleddet pri-
mært med fokus på m. quadriceps femoris [7, 8, 10, 16-26] og 
2) undersøgelser af styrken i andre muskler [10, 24-35]. De for-
skellige typer af muskelstyrke, der er målt i studierne, er mak-
simal voluntær isometrisk kontraktion (MVIMK) og maksi-
mal voluntær isokinetisk kontraktion (MVIKK) samt statisk 
og dynamisk udholdenhed.

Maksimal voluntær isometrisk kontraktion
I ni studier undersøgtes MVIMK ved knæledsekstension (m. 
quadriceps femoris). I otte studier [7, 16-  19, 21, 22, 24] fandt 
man signifikant nedsat MVIMK hos FM-gruppen, mens man 
kun i et studie [26] fandt normal muskelstyrke. MVIMK ved 
knæledsfleksion (primært hasemusklerne) blev fundet signi-
fikant nedsat hos FM-gruppen i fem [7, 17-19, 24] ud af seks 
[7, 17-19, 24, 26] studier. 

I tre studier [24, 34, 35] blev MVIMK målt ved dorsalflek-
sion i fodleddet, og i to [24, 34] ud af de tre fandt man normal 

muskelstyrke hos FM-gruppen. I et studie [24] undersøgte man 
MVIMK ved plantarfleksion og fandt ligeledes normal mu-
skelstyrke hos FM-gruppen. Ved undersøgelse af MVIMK un-
der gribestyrkeforsøg observeredes i fem [10, 28-31] ud af fem 
studier signifikant nedsat muskelstyrke hos FM-gruppen. I to 
studier [27, 28] undersøgtes MVIMK ved fleksion i albueled-
det; i et studie [28] fandt man signifikant nedsat muskelstyrke 
hos FM-gruppen, mens man i et [27] fandt normal styrke hos 
denne gruppe. I et studie [34] undersøgte man MVIMK for m. 
trapezius og fandt normal muskelstyrke hos FM-patienterne.

Maksimal voluntær isokinetisk kontraktion
I ni studier undersøgtes MVIKK ved knæledsekstension (m. 
quadriceps femoris) og - fleksion (primært hasemusklerne). 
I syv studier [7, 10, 17-19, 24, 25] fandt man signifikant nedsat 
MVIKK hos FM-gruppen i begge muskelgrupper, mens man 
kun i et studie [20] påviste normal muskelstyrke. I et studie [8] 
fandt man hhv. signifikant nedsat og normal styrke hos FM-
patienter med 4-8 tender points og 9-14 tender points. I et studie 
[25] undersøgte man MVIKK ved fleksion og ekstension i al-
bueled og knæled. Her fandt man signifikant nedsat muskel-
styrke i disse fire muskelsæt hos FM-gruppen. I et studie [32] 
undersøgte man MVIKK ved skulderfleksion og fandt normal 
muskelstyrke hos FM-gruppen. 

Udholdenhed
Den statiske udholdenhed blev fundet at være signifikant 
nedsat hos FM-patienter i fire [10, 16, 28, 31] ud af ni studier, 
mens man i de resterende fem [19, 21, 33-35] påviste normal 
statisk udholdenhed. Den dynamiske udholdenhed blev fun-
det at være signifikant nedsat hos FM-gruppen i tre [18, 22, 
31] ud af seks studier, mens man i de resterende tre [20, 27, 32] 
påviste normal dynamisk udholdenhed for denne gruppe.

Muskelstyrke pr. muskeltværsnitsareal
I tre studier [21, 24, 35] undersøgte man forsøgspersonernes 
muskelstyrke pr. muskeltværsnitsareal. I to [21, 24] ud af tre 
studier påviste man en signifikant nedsættelse af muskelstyr-
ken pr. muskeltværsnitsareal hos FM-patienter i forhold til 
hos kontrolpersoner, mens man i et studie [35] ikke påviste 
nogen forskel på de to grupper.

Diskussion
Patient-  og kontrolgruppe – størrelse og selektion
I størstedelen af studierne indgår der kun få forsøgspersoner, 
hvilket kan være en af årsagerne til diskrepans mellem stu-
diernes resultater.

Kontrolgrupperne i de selekterede studier bør i teorien 
udgøre et repræsentativt udvalg af normale, raske personer. 
Størstedelen af kontrolgrupperne består af ansatte på hospita-
let (eksempelvis fysioterapeuter og sygeplejersker) eller frivil-
lige, som har meldt sig via opslag. Der er to hovedproblemer 
ved denne selektion; for det første vil man gennem opslag ty-
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Tabel 1. Udvalgte variable fra 22 artikler omhandlende muskelstyrke målt på fibromyalgipatienter og kontrolpersoner.

   Muskelstyrke- 
Resultater fibromyalgipatienter/Referencer Patienter/kontrolpersoner  Frafald undersøgelse kontrolpersonera

Jacobsen et al, n: 15 personer/15 personer Ej oplyst Fleksion og  MVIMK signifikant nedsat med 58-66% (p < 0,001)
1987 [7] AG: 50,7 år/49,7 år  ekstension  MVIKK signifikant nedsat med 41-51% (p < 0,01)
 S: Ambulatorium/ej oplyst  i knæled
 SP: Ej oplyst
 FA: Intet særligt/intet særligt

Jacobsen et al, n: 17 personer og 27 personer/24 personer Ej oplyst Fleksion og MVIKK normal hos patientgruppe med
1989 [8]b AG: 48 år og 50 år/46 år  ekstension 4-8 tender points: 8-14%. MVIKK signifikant nedsat hos
 S: Ambulatorium/hospitalsansatte  i knæled patientgruppe med 9-14 tender points: 32-34% 
 SP: 11,5 år (7-17 år) og 10,0 år (7-13 år)   (p < 0,001)
 FA: Lavt/intet særligt

Jacobsen et al, n: 20 personer/20 personer Ej oplyst Fleksion og MVIMK signifikant nedsat med 44% (p < 0,0001)
1991 [17] AG: 47,1 år/49,1 år  ekstension MVIKK signifikant nedsat med 45% (p < 0,0001)
 S: Ambulatorium/hospitalsansatte  i knæled
 SP: Ej oplyst
 FA: Ej oplyst/ej oplyst

Jacobsen et al, n: 14 personer/14 personer Tre patienter gen- Fleksion og MVIMK signifikant nedsat: 107 Nm/169 Nm (p < 0,008)
1992 [18] AG: 53 år/aldersmatchede nemførte ikke ud- ekstension MVIKK signifikant nedsat: 88 Nm/140 Nm
 S: Ej oplyst/ej oplyst holdenhedstesten i knæled Dynamisk udholdenhed signifikant nedsat (p < 0,007)
 SP: 11 år (6-16 år) ordentligt pga.
 FA: Ej oplyst/ej oplyst smerte og blev
  derfor ekskluderet

Lindh et al, n: 25 personer/22 personer Seks patienter Fleksion og MVIMK signifikant nedsat med 44-47% (p < 0,001)
1994 [19] AG: 40 år/39 år deltog ikke i for- ekstension MVIKK signifikant nedsat med 43-55%
 S: Ambulatorium/hospitalsansatte søg, hvor man i knæled Statisk udholdenhed normal: 76 s/74 s
 SP: 6 år (1-12 år) stimulerede m.
 FA: Lavt/ej oplyst quadriceps mak-
  simal kontraktion 
  elektrisk under

Borman et al, n: 24 personer/15 personer Ej oplyst Fleksion og MVIKK normalc

1999 [20] AG: 30,5 år/31,3 år  ekstension Dynamisk udholdenhed normal
 S: Ambulatorium/ansatte ved  i knæled
   ambulatorium
 SP: 3,3 år
 FA: Spørgeskema udfyldtes, og det 
   konstateredes, at der ikke var signi-
   fikant forskel mellem de to grupper

Nørregaard et al, n: 28 personer/21 personer Fem patienter eks- Ekstension MVIMK signifikant nedsat: 82 Nm/133 Nm (p < 0,001)
1994 [21] AG: 48 år/49 år kluderedes sekun- i knæled Muskelstyrke pr. tværsnitsareal signifikant nedsat med
 S: Ambulatorium/opslag  dært. Tre patienter  30-40%: 0,5 Nm pr. cm2/0,74 Nm pr. cm2 (p < 0,001)
 SP: Ej oplyst og en kontrolperson  Statisk udholdenhed normal: 22 min/29 min
 FA: Meget lavt/ signifikant højere end gen nemførte ikke
   patienternes (p < 0,001) udholdenhedsfor-
  søget

Kadetoff et al, n: 17 personer/17 personer Ej oplyst Ekstension MVIMK signifikant nedsat: 99,7 Nm/127,7 Nm
2006 [16] AG: 38,8 år/37,4 år  i knæled (p < 0,001) 
 S: Ambulatorium/ej oplyst    Statisk udholdenhed signifikant nedsat: 8 min/10 min
 SP: Ej oplyst   (p < 0,001)
 FA: Ej oplyst/ej oplyst

Valkeinen et al, n: 13 personer/10 personer En kontrolperson Ekstension Uge 0d: MVIMK signifikant nedsat (p = 0,022)
2006 [22], AG: 60 år/64 år opgav forsøget i knæled Dynamisk udholdenhed signifikant nedsat (p = 0,040)
2004 [23] S: Patientorganisation og  efter syv ugers  Uge 21: MVIMK signifikant nedsat (p = 0,004)
   ambulatorium/opslag træning grundet  Dynamisk udholdenhed normal 
 SP: 8,5 år siden diagnose stillet familiære årsager,
   (4,5-12,5 år) og blev dermed
 FA: Ingen regelmæssig styrketræning/ ekskluderet
   ingen regelmæssig styrketræning

Nørregaard et al, n: 16 personer/14 personer Ej oplyst Fleksion og MVIMK signifikant nedsat ved knæledsekstension:
1995 [24] AG: 49 år/50 år  ekstension 76 Nm/109 Nm (p < 0,001)
 S: Ambulatorium/ej oplyst  i knæled og MVIKK signifikant nedsat ved knæledsekstension:
 SP: 10 år (6-15 år)  fodled 91 Nm/131 Nm (p < 0,001)
 FA: Lavt fysisk aktivitetsniveau/signifikant   MVIMK signifikant nedsat ved knæledsfleksion:
   højere end patienternes (p < 0,01)    26 Nm/42 Nm (p < 0,01)
    MVIMK signifikant nedsat ved plantarfleksion (p < 0,001)
    MVIMK normal ved dorsalfleksion: 
    23 Nm/25 Nm
    Muskelstyrke pr. tværsnitsareal signifikant nedsat med 35%

Tabel 1 fortsættes næste side
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Tabel 1 fortsat.

   Muskelstyrke- 
Resultater fibromyalgipatienter/Referencer  Patienter/kontrolpersoner  Frafald undersøgelse kontrolpersonera

Nørregaard et al, n: 181 personer/126 personer 29 ud af 210 pa- Fleksion og MVIKK signifikant nedsat med 20-30% (p < 0,001)
1997 [25] AG: 53 år/47 år tienter gennem- ekstension
 S: En del fra praktiserende læge/ran- førte ikke muskel- i knæled og
   domiserede fra et epidemiologistudie styrkemålingerne, albueled
 SP: 6 år (3-14 år) og blev derfor
 FA: Spørgeskema udfyldtes/spørgeskema ekskluderet
   udfyldtese 

Häkkinen et al, n: 11 personer/12 personer Ej oplyst Fleksion i MVIMK normal ved knæledsfleksion
2000 [26] AG: 39 år/37 år  knæled MVIMK normal ved bilateral benekstension
 S: Ambulatorium/ej oplyst  Ekstension
 SP: 11,8 år  i hofteled, 
 FA: Alle fysisk aktive, men ingen udøvede  knæled og
   styrketræning/alle fysisk aktive, men  fodled
   ingen udøvede styrketræning 

Maquet et al, n: 16 personer/85 personer Ej oplyst Fleksion og MVIKK signifikant nedsat med 26-54%
2002 [10] AG: 43 år/35 åre  ekstension MVIMK signifikant nedsat ved gribestyrke med 27%:
 S: Ej oplyst/sygeplejersker og studerende  i knæled 19,7 kg/27,1 kg (p < 0,0003)
 SP: 1-5 år  Gribestyrke Statisk udholdenhed signifikant nedsat med 78-82%
 FA: Meget lavt/nogle intet særligt, mens  Statisk udhol- (p < 0,0001)
   andre dyrkede sport indimellem  denhed ved
   fleksion i hofte,
   abduktion i og
   fleksion i knæ

Miller et al, n: 11 personer/36 personer En patient blev Fleksion i MVIMK normal: 65,8 Nm/67,4 Nm (mænd)
1996 [27] AG: Mænd 58 år/42,8 år,  ekskluderet albueled 40,3 Nm/43,5 Nm (kvinder)
   kvinder 45,2 år/41,1 år  grundet udtalt  Dynamisk udholdenhed normal
 S: Reumatologisk klinik/hospitalsansatte  nedsat
   og opslag motivation
 SP: Mænd 3,5 år (2-5 år), 
   kvinder 3,3 år (0,6-14 år)
 FA: Ingen regelmæssig træning/
   ingen regelmæssig træning

Verstappen et al, n: 87 personer/52 personer Ej oplyst Fleksion i MVIMK signifikant nedsat: 30,6 kg/36,2 kg (p < 0,001)
1995 [28] AG: 44,5 år/43,7 år  albueled MVIMK signifikant nedsat ved gribestyrke:
 S: Hospital/hospitalsansatte  Gribestyrke 64,4 kPa/80,8 kPa (p < 0,001)
 SP: 12,5 år  Statisk udhol- Statisk udholdenhed signifikant nedsat:
 FA: Inddelt i tre grupper/ej oplyst  denhed ved 37 s/59 s (p < 0,001)
   ekstension i
   knæled

Sahin et al, n: 41 personer/40 personer Ej oplyst Gribestyrke MVIMK signifikant nedsat ved gribestyrke:
2004 [29] AG: 43,7 år/44,2 år   20,1 kg/23,0 kg (p < 0,05)
 S: Ej oplyst/ej oplyst
 SP: 6,2 år (1,3-11,1 år)
 FA: Alle forsøgspersoner havde samme 
   niveau 

Bäckman et al, n: 15 personer/11 personer Ej oplyst Gribestyrke MVIMK signifikant nedsat ved gribestyrke med
1988 [30] AG: 47,8 år/42,0 år   36% (p < 0,001)
 S: Ej oplyst/ej oplyst
 SP: Ej oplyst
 FA: Ej oplyst/ej oplyst

Mengshoel et al,  n: 26 personer/26 personer Ej oplyst Gribestyrke MVIMK signifikant nedsat ved gribestyrke:
1990 [31] AG: 43 år/43 år  Statisk og 58 kPa/97 kPa (p < 0,01)
 S: Ambulatorium/hospitalsansatte  dynamisk Statisk udholdenhed signifikant nedsat:
 SP: 12 år (2-30 år)  udholdenhed  152 s/413 s (p < 0,004)
 FA: 22 patienter udførte fysiske fritids-  ved skulder- Dynamisk udholdenhed signifikant nedsat (p < 0,01)
   aktiviteter som svømning og gymna-   fleksion og
   stik/ingen udførte regelmæssig   albuefleksion
   styrketræning

Elert et al, n: 10 personer/10 personer Tre patienter og Skulderfleksion MVIKK normal: 51 Nm/58 Nm
1992 [32] AG: 39-53 år/40-51 år en kontrolperson  Dynamisk udholdenhed normal
 S: Ambulatorium/fysioterapeuter gennemførte
 SP: 5,2 år (4 mdr.-13,3 år) ikke udholden-
 FA: Ej oplyst/ej oplyst hedsforsøget

Tabel 1 fortsættes næste side



UGESKR LÆGER 170/4 | 21. JANUAR 2008

221

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   OVERSIGTSARTIKEL

pisk få henvendelser fra personer, som har overskud og energi 
til at deltage i det givne forsøg. De hører derfor sandsynligvis 
til den del af befolkningen, der generelt har det bedre og må-
ske er i bedre fysisk form end gennemsnittet. For det andet er 
det sandsynligt, at sygeplejersker og ikke mindst fysioterapeu-
ter har et højere fysisk aktivitetsniveau – og dermed muligvis 
også en relativt højere muskelstyrke – end en normal gennem-
snitsperson på samme alder. Hvis kontrolgruppen i gennem-
snit har en højere muskelstyrke end den resterende alderssva-
rende normalbefolkning, opstår der risiko for, at patientgrup-
pen kommer til at fremstå svagere, end den egentlig er.

Patientgruppen bør udgøre et repræsentativt udvalg af FM-
patienter. I nogle studier – som f.eks. Nørregaard et al [21] – 
blev patienter, der erfaringsmæssigt udviste ringe samarbejde 
under muskelstyrkemålinger, udelukket fra forsøgsdeltagelse. 
Samtidig vil patienter, som indvilliger i at deltage i forsøg, ofte 
være blandt de patienter, der har det bedst. Dette øger risi-
koen for udvælgelse af en patientgruppe, som er stærkere end 
den gennemsnitlige FM-patient. Hermed vil en reel gennem-
snitlig nedsat muskelstyrke hos FM-  patienter kunne under-
estimeres, og resultaterne vil ikke kunne generaliseres til FM-
patienter i almindelighed.

Interferens (konfounding)
Pga. forskellen i fysisk aktivitetsniveau mellem gennemsnit-
lige FM-patienter og gennemsnitsnormalbefolkningen er en 

matchning mellem patient-  og kontrolgruppe umulig, hvis 
disse samtidig skal være repræsentative for hhv. FM-patienter 
og normalbefolkningen. Derfor bør man grundigt undersøge 
det fysiske aktivitetsniveau hos forsøgspersonerne og derefter 
vurdere, i hvilken grad denne faktor har haft indflydelse på 
forsøgsresultaterne. Dette er kun gjort i enkelte af studierne.

Symptomperiode og arbejdsstatus blandt patienterne kan 
være andre påvirkende faktorer for muskelstyrke, idet lang 
tids sygdom og arbejdsløshed antageligt betyder længereva-
rende fysisk inaktivitet og dermed risiko for nedsat muskel-
styrke. Ved undersøgelse af relationen mellem symptompe-
riode og nedsat muskelstyrke i de udvalgte studier findes der 
ikke umiddelbart en sammenhæng. Der findes snarere rela-
tion mellem sygdomsintensitet (smerteniveau og antal tender 
points) og muskelstyrke, som det eksempelvis ses hos Jacobsen 
et al [8] og Nørregaard et al [25]; her fandt man sammenhæng 
mellem antal tender points og nedsat muskelstyrke samt mel-
lem antal tender points og variation i muskelstyrke. 

Alder er en væsentlig influerende faktor for muskelstyrke, 
og man bør derfor tage aldersforskel mellem forsøgsgrup-
perne i betragtning, hvilket også er gjort i samtlige studier.

Frafald
I syv af de 22 studier beskrives et frafald af forsøgspersoner. 
Nørregaard et al [21] og Elert et al [32] beskriver begge et frafald 
på tre patienter og en kontrolperson (grundet manglende 

Tabel 1 fortsat.

   Muskelstyrke- 
Resultater fibromyalgipatienter/Referencer  Patienter/kontrolpersoner  Frafald undersøgelse kontrolpersonera

Stokes et al, n: 14 personer/14 personer Ej oplyst Paraspinal Statisk udholdenhed normal, hvis der tages højde for
1993 [33] AG: 44,1 år/40,2 år  muskulatur body mass index
 S: Ambulatorium/ej oplyst
 SP: 10 år (1,5-20 år)
 FA: Fysisk træning maksimalt tre gange
   om ugen og ingen specifik rygmuskel-
   træning/fysisk træning maksimalt tre
   gange om ugen og ingen specifik ryg-
   muskeltræning

Simms et al, n: 13 personer/13 personer Ej oplyst M. trapezius MVIMK normal for m. trapezius: 
1994 [34] AG: 39,9 år/34,2 år  Dorsalfleksion 50,1 Nm/55,8 Nm (p = 0,47)
 S: Ambulatorium/opslag  i fodleddet MVIMK normal ved dorsalfleksion:
 SP: 5,2 år   20,9 Nm/21,4 Nm (p = 0,82)
 FA: Ingen regelmæssig træning/   Statisk udholdenhed normal
   ingen regelmæssig træning

Vestergaard- n: 14 personer/12 personer Ej oplyst Dorsalfleksion MVIMK signifikant nedsat: 19,8 Nm/25,5 Nm
Poulsen et al,  AG: 48 år/50 år  i fodleddet (p < 0,05)
1995 [35] S: Ej oplyst/ej oplyst   Statisk udholdenhed normal: 1.007 s/719 s
 SP: Ej oplyst   Muskelstyrke pr. tværsnitsareal normal:
 FA: Lavt/signifikant højere end   2,65 Nm pr. cm2/3,27 Nm pr. cm2

   patienternes (p < 0,01)  

n = antal; AG = aldersgennemsnit; S = selektion; SP = symptomperiode; FA = fysisk aktivitetsniveau; MVIMK = maksimal voluntær isometrisk kontraktion; 
MVIKK = maksimal voluntær isokinetisk kontraktion.
a) Ved notering af signifikant nedsat muskelstyrke eller normal muskelstyrke henvises der til fibromyalgipatienter i forhold til kontrolpersoner.
b) Patienterne blev inddelt i to grupper efter antal tender points: 4-8 og 9-14.
c) Der påvistes kun signifikant nedsat muskelstyrke ved en ud af fire målinger (ekstension ved vinkelhastighed 60º pr. sekund: 72,75 Nm/89,06 Nm
 (p < 0,05)).
d) Forsøgspersonerne blev testet to gange før og efter et 21-ugers træningsprogram. 
e) I beregningerne kompenseres der for skæv aldersfordeling ved opdeling af patienter og kontrolpersoner i to grupper: 31-45 år og 46-65 år.
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gennemførsel af forsøget) ved hhv. statisk og dynamisk ud-
holdenhed. I begge studier fandt man normal udholdenhed 
hos FM-gruppen. Der er en vis sandsynlighed for, at udhol-
denheden ville være fundet signifikant nedsat hos FM-grup-
pen, hvis de tre patienter havde gennemført forsøget, idet fra-
faldspersonerne må formodes at udgøre den fysisk svageste 
del af FM-gruppen og samtidig udgør en væsentlig procentdel 
af FM-gruppen. Især er dette sandsynligt i Nørregaard et al’s 
studie [21], hvor den statiske udholdenhed allerede ved eks-
klusion af de fire frafaldspersoner var nedsat. I studiet med 
langt den største styrke [25] beskrives et frafald på 29 ud af 210 
patienter (grundet manglende gennemførsel af forsøget), hvil-
ket svarer til 14%. Det er sandsynligt, at der ved frafaldet skete 
en frasortering af de svageste patienter. Den signifikant ned-
satte MVIKK på 20-30% hos patienter i forhold til hos kon-
trolpersoner ville derfor antageligt have været endnu højere, 
hvis de frafaldne patienter havde været inkluderet.

Nedsat muskelstyrke hos fibromyalgipatienter?
I størstedelen af de 22 studier påviste man en signifikant ned-
sat maksimal voluntær muskelstyrke hos FM-patienter i for-
hold til hos raske personer. I samtlige studier, hvor man un-
dersøgte MVIMK ved gribestyrke, sås en signifikant nedsat 
kraft hos FM-patienterne, og i så godt som alle knæledsun-
dersøgelserne blev MVIMK og MVIKK også fundet at være 
signifikant nedsat hos FM-patienterne. Det må heraf konklu-
deres, at FM-patienter har en nedsat muskelstyrke i hånd-  og 
lårmuskulatur i forhold til raske personer. Det kan dog ud fra 
studierne ikke konkluderes, at FM-patienter har en generali-
seret nedsat muskelstyrke, idet der ikke er fremlagt data, som 
dokumenterer en klar tendens til nedsat maksimal voluntær 
muskelstyrke i andre muskler. Kun i et ud af tre studier påviste 
man signifikant nedsat MVIMK ved dorsalfleksion i fodled-
det, og i studierne af MVIMK for hhv. m. trapezius [34] og ved 

plantarfleksion [24] samt MVIKK ved skulderfleksion [32] ob-
serveredes der normal kraft. Samtidig gav undersøgelser af 
MVIMK [27, 28] og MVIKK [14] ved fleksion i albueleddet 
ikke samstemmende resultater. Heller ikke ved undersøgelse 
af statisk og dynamisk udholdenhed er der fundet overbevi-
sende resultater, som peger på en nedsat muskelstyrke hos 
FM-patienter. 

I de studier, hvori man fandt normal muskelstyrke hos 
FM-gruppen, er det er dog væsentligt, om muskelstyrken hos 
FM-gruppen var nedsat, den samme eller højere end hos kon-
trolgruppen, da dette kan sige noget om, hvorvidt der er en 
generel tendens imod nedsat muskelstyrke trods den mang-
lende signifikans. I fem [20, 27-32, 34] af de otte studier, hvori 
man fandt normal statisk [19, 21, 30-35] og dynamisk [20, 27, 
32] udholdenhed, er det ikke oplyst, om muskelstyrken var 
den samme eller forskellig hos patient-  og kontrolgruppen. Af 
de resterende tre studier fandt man i et studie [21] nedsat 
styrke, i et [19] samme styrke og i et [35] øget styrke hos FM-
gruppen. På dette grundlag er det ikke muligt at vurdere, om 
der foreligger en tendens til en lavere muskelstyrke hos FM-
patienter ved muskeludholdenhed. Til gengæld ses det, at selv 
om man i to ud af tre studier konkluderede, at FM-patien-
terne havde normal styrke ved dorsalfleksion i fodleddet, vi-
ser resultaterne, at MVIMK i disse to studier [24, 34] var nedsat 
hos FM-gruppen i forhold til kontrolgruppen. Også i de to 
studier, hvori man konkluderede, at FM-gruppen havde nor-
mal maksimal muskelstyrke i skuldermusklerne [32, 34], havde 
denne gruppe en nedsat muskelstyrke. I studiet, hvor man 
fandt normal MVIMK hos FM-gruppen ved fleksion i albue-
leddet [27], og i studiet, hvor man fandt normal muskelstyrke 
pr. muskeltværsnitsareal hos FM-gruppen [35], var muskel-
styrken for denne gruppe igen lavere end for kontrolgruppen. 
På dette grundlag vurderes det, at der er en tendens til genera-
liseret nedsat muskelstyrke hos FM-patienter, selv om der 
ikke foreligger statistisk sikkerhed for det.

Hypoteser for årsager til nedsat 
muskelstyrke ved fibromyalgi
Der er gennem tiden blevet opstillet en lang række teorier om 
årsager til nedsat muskelstyrke hos FM-patienter. To væsent-
lige hypoteser skal fremhæves: 1) perifere mekanismer såsom 
ændret morfologisk opbygning af skeletmuskelfibrene, anor-
male metaboliske processer – f.eks. nedsat adenosintrifosfat-
niveau og nedsat indhold af energirige fosfater – samt forrin-
get mikrocirkulation og iskæmi og 2) centrale mekanismer 
omfattende forstyrret central og/eller perifer smertemodula-
tion.

De angivne perifere mekanismer er alle undersøgt gennem 
en lang række studier, hvis resultater dog langtfra er entydige. 
Der hersker derfor i dag ikke konsensus om disse teorier. Der 
er dog tilsyneladende generel enighed om, at forstyrret cen-
tral og/eller perifer smertemodulation har en betydning for 
nedsat muskelstyrke hos FM-patienter, idet smerte eller for-

Fibromyalgi (FM) er en lidelse, der er karakteriseret ved 
kroniske og diffuse smerter i muskler, sener og led. Syg-
dommen er langt hyppigere hos kvinder end hos mænd og 
ses ofte i forbindelse med andre reumatoide lidelser

I størstedelen af de 22 studier, der er gennemgået i denne 
artikel, påvises der en signifikant nedsat maksimal volun-
tær muskelstyrke hos FM-patienter i forhold til hos raske 
personer. Studierne vurderes ydermere at pege på en ge-
neraliseret nedsat muskelstyrke hos FM-patienter

Ved elektrisk muskelstimulation kan den sande maksimale 
muskelstyrke estimeres. Denne type forsøg kan være ide-
elle til afdækning af et eventuelt fysiologisk tab af muskel-
styrke

Faktaboks
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ventning om smerte ved brug af skeletmusklernes kraftpoten-
tiale kan medføre, at der ikke ydes det maksimale, hvilket vi-
ser sig som nedsat muskelstyrke hos patienterne. 

Undersøgelsesmetoder
Ved elektrisk stimulation kan den sande maksimale muskel-
styrke opnås, da de centrale mekanismer såsom nedsat moti-
vation og reflektorisk inhibition pga. smerte eller frygt for 
smerte elimineres [19, 21, 36]. Fordi det voluntære aspekt af 
muskelkontraktionen er fjernet, er denne type forsøg ideel til 
afdækning af et eventuelt fysiologisk tab af muskelstyrke. Ved 
at sammenligne den sande maksimale muskelstyrke og den 
maksimale voluntære muskelstyrke kan man samtidig vur-
dere, hvor stor en indflydelse de centrale mekanismer har på 
en eventuel nedsat maksimal muskelstyrke. I alle studier, hvor 
der ønskes en vurdering af den sande maksimale muskelstyrke 
hos FM-patienter, bør man vælge elektrisk stimulation. Af-
dækning af den voluntære muskelstyrke hos FM-patienter er 
dog stadig yderst relevant, idet den voluntære muskelstyrke – i 
modsætning til den fysiologisk opnåelige muskelstyrke – siger 
noget om, hvordan patienterne selv oplever deres muskel-
styrke, uafhængigt af om en eventuel nedsættelse skyldes psy-
kologisk prægede faktorer eller egentlige fysiologiske anor-
maliteter.

Konklusion
Det konkluderes, at FM-patienter har en nedsat muskelstyrke 
i hånd-  og lårmuskulatur i forhold til raske personer. Det vur-
deres ydermere, at resultaterne af de selekterede studier peger 
imod en generaliseret nedsat muskelstyrke hos FM-patienter, 
til trods for at det ikke kan konkluderes med statistisk sikker-
hed. Studierne er generelt små og har metodologiske proble-
mer. Fremtidige studier bør designes med større forsøgsgrup-
per og med forsøgspersoner, som i højere grad er repræsenta-
tive for FM-patienter og den normale befolkning med hensyn 
til fysisk aktivitetsniveau. Samtidig bør flere forskellige mu-
skelgrupper undersøges hos forsøgspersonerne i de enkelte 
studier for derved bedre at kunne vurdere, om en eventuel 
muskelsvækkelse kan generaliseres til hele skeletmuskulatu-
ren. Da så godt som alle forsøgspersoner i de udvalgte studier 
er kvinder, kunne det desuden være interessant at se, om man 
ved muskelstyrkeforsøg med mandlige FM-patienter fandt 
samme resultater. Elektrisk stimulation kan med fordel udnyt-
tes til elimination af effekten af centrale mekanismer. Det er 
muligt, at muskelstyrkemålinger som disse kan være et af flere 
redskaber til at inddele FM-patienter i undergrupper og der-
igennem målrette behandling og træning. 
SummaryTilde Dombernowsky, Lene Dreyer, Else Marie Bartels & Bente Danneskiold-Samsøe:Muscular strength in patients with fibromyalgiaUgeskr Læger 2007;169:####- ####Do patients with fibromyalgia (FM) have reduced muscular strength? We examined 22 articles and conclude from the results of these that FM patients have reduced muscular strength in their hands and quadriceps. The material also suggests generalised reduced muscular strength. However, the studies have several methodological shortcomings and future studies should be carefully designed with respect to patients as well as the control group and should be larger. To avoid CNS influence from e.g. fatigue and pain, muscular electro- stimulation may be used to ensure that the actual maximal muscular strength is also measured. 
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Raloxifens langtidseffekter på knoglerne

STATUSARTIKELOverlæge Pia A. Eiken

Nordsjællands Hospital Hillerød, Endokrinologisk Klinik E0652

Raloxifen (tablet 60 mg/dag) er den eneste godkendte, selek-
tive østrogenreceptormodulator (SERM) på det danske mar-
ked til forebyggelse og behandling af osteoporose hos post-
menopausale kvinder. Raloxifens langtidseffekt på knoglerne 
er klarlagt via flere internationale, prospektive studier af op til 
otte års varighed. I denne statusartikel er der lagt vægt på 
langtidseffekten af raloxifen (primært en dosis på 60 mg/dag) 
på knoglemassen (bone mineral density (BMD g/cm2) og på 
frakturer hos postmenopausale, kaukaside kvinder, dels i stu-
dier, hvor de nævnte effekter er primære endepunkter, dels 
hvor de er sekundære endepunkter. Endvidere sammenlignes 
raloxifens effekt på BMD med effekten af enkelte andre oste-
oporosemedikamina i kombinationsstudier, hvoraf de læng-
ste er fra seks måneders til to års varighed.

Raloxifens langtidsvirkninger på knoglemassen hos kvinder 
uden osteoporose (fem års data)
Den forebyggende effekt af raloxifen på BMD er undersøgt 
hos kvinder (gennemsnitsalder 55 år) med en udgangs-T-
score på –1 standarddeviationer (SD). De blev randomiseret til 
tre forskellige doser af raloxifen (hhv. 30 mg/dag, 60 mg/dag 
eller 150 mg/dag) eller placebo. Alle fik et calciumtilskud 
(400-600 mg) dagligt. Kvinder, der deltog i gruppen, der fik 
raloxifen 60 mg/dag (n = 185) og i placebogruppen (n = 143), 
blev efter tre års behandling tilbudt at fortsætte i yderligere to 
år (i alt fem år) [1]. Efter fem års behandling med raloxifen var 
BMD bevaret i ryggen og hoften (hhv. + 0,6% og + 0,4% sam-
menlignet med udgangspunktet), hvilket er signifikant højere 
end for placebo (hhv. 2,8% og 2,6%). Kvinder med osteopeni 
ved studiets start (T- score mellem –1 og –2,5 SD) havde 87% 
nedsat relativ risiko (RR) for at få osteoporose (T-score < –2,5 

SD) sammenlignet med placebo (RR: 0,13, 95% konfidensin-
terval (KI): 0,00-0,37). Der foreligger ingen frakturdata.

Raloxifens langtidsvirkninger på knoglemassen og 
frakturrisikoen hos kvinder med osteoporose (otte års data)
Det største og vigtigste studie er [2] The Multiple Outcome of 
Raloxifene Evaluation-studiet (MORE-studiet), som er en 
randomiseret, dobbeltblindet multicenterundersøgelse af 
raloxifens effekt hos 7.705 kvinder (postmenopausale i mindst 
to år) op til 80 år gamle (gennemsnit: 66 år) med osteoporose 
(T-score i ryggen eller hoften på –2,5 SD eller mindre og/eller 
radiologisk påvist vertebral fraktur) og uden kliniske tegn til 
brystkræft. Kvinderne blev randomiseret til et treårigt studie 
med en etårig blindet forlængelse til enten raloxifen (60 mg/ 
dag eller 120 mg/dag) eller placebo. 

Alle fik calcium og D-vitamin- tilskud. Det primære ende-
punkt var ændringer i BMD og forekomst af nye vertebrale 
frakturer. Der blev taget røntgen af columna ved indgangen i 
studiet og efter to år og fire år. I opfølgningsstudiet til MORE-
studiet, Continous Outcomes Relevant to Evista (CORE-stu-
diet), fortsatte kvinder, der initialt var randomiseret til raloxi-
fen 60 mg/dag eller 120 mg/dag med raloxifen 60 mg/dag i 
yderligere fire år, og placebogruppen fortsatte med calcium 
og D-vitamin [3]; i alt 4.011 accepterede at deltage i CORE-
studiet. Kvinderne havde et års behandlingspause mellem 
fjerde og femte år. Det primære endepunkt i de sidste fire år af 
studiet var forekomsten af noninvasiv brystkræft, og sekun-
dære endepunkter var nye nonvertebrale frakturer. BMD blev 
målt i en lille subgruppe. Der blev ikke taget røntgen af ryggen 
i CORE-studiet. 

I MORE-studiet gav fire års behandling med raloxifen (60 
mg/dag) en signifikant stigning i BMD i ryggen (2,6%) og lår-
benshalsene (2,1%) sammenlignet med placebo. RR for en el-
ler flere nye vertebrale frakturer var signifikant reduceret med 
36% (RR: 0,64 (95% KI: 0,53-0,76). Kvinder uden tidligere ver-
tebrale frakturer, der var blevet behandlet med raloxifen, 


