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Sammendrag 

Målsetning: Ledende teorier om årsaker til fibromyalgi omhandler dysregulering i 

sentralnervesystemet som kan gi forandret opplevelse av smerte. De senere års 

fibromyalgiforskning har i økende grad fokusert på andre, ledsagende symptomer. 

Det er økende dokumentasjon for at fibromyalgi innebærer endret persepsjon ikke 

bare av smerte, men også av andre sansestimuli. På bakgrunn av dette undersøkte vi 

om personer med fibromyalgi har økt sannsynlighet for å rapportere subjektivt 

hørselstap, korrigert for audiometrimålt hørsel. Til sammenlikning studerte vi 

personer med andre muskelskjelettplager enn fibromyalgi og personer som ikke 

rapporterte noen muskelskjelettplager. 

Metode: Studien omfatter 44 494 pasienter fra den andre helseundersøkelsen i 

Nord-Trøndelag (HUNT2) som hadde gjennomgått audiometri og fylt ut 

spørreskjema som kartla fibromyalgi, muskelskjelettplager, subjektivt hørselstap, 

utdanning, alder og kjønn. Data ble analysert med logistisk regresjon justert for 

alder, utdanning, høreterskler, angst og depresjon. Respondenter som rapporterte 

andre muskelskjelettplager enn fibromyalgi ble delt i to grupper med henholdsvis 

‘lokaliserte og ‘utbredte’ muskelskjelettplager. 

Resultater: Personer med fibromyalgi hadde økt sannsynlighet for subjektivt 

hørselstap sammenlignet med personer uten fibromyalgi, men det var ikke forskjell 

for audiometrisk målt hørselstap. Det samme gjaldt personer med andre 

muskelskjelettplager, spesielt hvis plagene var utbredte. 

Konklusjon: Våre funn er forenlig med hypotesen om at fibromyalgiplager har 

sammenheng med en generell dysregulering i sentralnervesystemet. 

Innledning 

Langvarige smerter fra muskelskjelettsystemet og fibromyalgilignende plager har 

vært kjent og beskrevet i mange tusen år1,2. Det har vært mange forsøk på å 

årsaksforklare slike smerter. Det vi i dag kaller fibromyalgi er omstridt både med 

tanke på fenotype, årsaker, patogenese og diagnostisering. Utbredte, diffuse 

muskel- og skjelettplager ble beskrevet så tidlig som på 1500-tallet under 

samlebegrepet «revmatisme»3. Under 1700-tallet ble de revmatiske lidelsene som 
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ga tydelige deformiteter i ledd (senere kalt «inflammatoriske revmatologiske 

lidelser») skilt fra de som ikke gjorde det. Sistnevnte gikk under navnet «muskulær 

revmatisme»3. Senere har dette symptombildet endret navn mange ganger. I 1904 

ga Sir William Gowers det navnet ”fibrositt” fordi han trodde det var en definert 

muskulær betennelsestilstand som forårsaket smertene4,5. På samme tid ble 

tilstanden også oppfattet som en manifestasjon av spenning i muskulatur eller 

”psykogen revmatisme”6. I 1976 ble diagnosens navn endret til fibromyalgi av blant 

annet Hench7 som indikerte at dette var en uforklarbar smertetilstand, og ikke en 

betennelsestilstand som blant annet hadde vært det rådende paradigmet sidet 

Gowers fra 19043,8. Se vedlegg 1 for kronologisk liste over begrep brukt for 

fibromyalgi. 

 

Prevalensen av fibromyalgi i befolkningen varierer globalt mellom ca. 2 og 8 %, 

avhengig av populasjon og studiedesign9. Tilstanden har høyere prevalens hos 

kvinner enn menn (9:1), og stiger med økende alder10. En norsk studie av Forseth og 

medarbeidere fant prevalens 10,5 %11, men de undersøkte kun kvinner i 

aldersgruppen 20-49 år. 

 

Fibromyalgi har inntil nylig blitt oppfattet som en tilstand med kroniske, utbredte 

muskel- og skjelettplager uten kjent medisinsk bakenforliggende årsak. De senere år 

har man imidlertid fått økende dokumentasjon for at lidelsen opptrer sammen med 

andre uspesifikke tilleggssymptomer12. Diagnosen kan i henhold til gitte kriterier 

stilles ved hjelp av en klinisk undersøkelse, der personen skal ha smerter i alle 

kroppens fire kvadranter pluss aksiale smerter, samt minst 11/18 predefinerte 

ømme punkter, såkalte ”tenderpunkter”, utløst av et trykk på maksimalt 4 kg/cm2  13. 

Etter år 2010 kan diagnosen også stilles med bare intervju og selvrapportering, det 

vil si uten klinisk undersøkelse, gitt at man oppnår minst 12 av 31 kriterier ved å 

summere en såkalt ”widespread pain index” (WPI) pluss ”symptom severity” 

skåre(SS skåre). WPI skårer smerter i forskjellige regioner av kroppen i den 

foregående uke på en skala fra 0 til 19, og SS skåre beskriver tilleggssymptomer som 

utmattelse, følelse av å våkne uten å være uthvilt, kognitive symptomer og 
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somatiske symptomer som for eksempel mageknip, depressive symptomer og 

hodepine14. 

 

Fibromyalgi er forbundet med høy komorbiditet15,16 og opptrer sammen med andre 

symptomlidelser som for eksempel irritabel tykktarmsyndrom (IBS), kronisk 

utmattelsessyndrom (CFS/ME), interstitiell cystitt (IC), temporomandibulær 

dysfunksjon (TMD)8, tinnitus, parestesier, depresjon og angst17. Fibromyalgi har også 

i tidligere studier vært forbundet med økt selvrapportert hørselstap18.  

 

Forklaringsmodeller for medisinsk uforklarte plager 

Det er flere forklaringsmodeller for de såkalte «medisinske uforklarte lidelser» 

(medically unexplained symptoms, MUS)19 hvor fibromyalgi/kroniske muskelsmerter 

står sentralt. Modellene benytter litt ulike begrepsapparat og har ulike navn, men 

grunnlagstenkningen bak dem synes å være forenlig. Flere forskermiljøer hevder i 

dag at fibromyalgi kan ha sammenheng med plastiske endringer i 

sentralnervesystemet som følge av langvarige påkjenninger, eventuelt i kombinasjon 

med genetisk sårbarhet og/eller andre disponerende faktorer. De sentralnervøse 

endringene antas å kunne gi opphav til endret prosessering av sansestimuli med 

opprinnelse både i og utenfor personens kropp. Det er snakk om blant annet kronisk 

aktivering20, Cognitive Activation Theory of Stress (CATS)21, allostatisk overbelastning 

(Allostatic overload)22 og sentral sensitiviseringssyndrom (CSS)23. Endret prosessering 

av sansestimuli kan gi økt opplevelse av smerte (hyperalgesi). Av og til kan 

sanseforstyrrelsene føre til at berøringsstimuli som vanligvis ikke oppfattes som 

smertefulle, oppfattes som smerte (allodyni)8. Se vedlegg 2 for utdypende 

informasjon om de ulike teoretiske modellene. 

 

Målet med denne studien er å bidra til økt kunnskap om de komplekse symptom- og 

komorbiditetsbildene vi har beskrevet over, med utgangspunkt i de nevnte 

forklaringsmodellene. HUNT-databasen gir muligheter til å undersøke dette 

nærmere, mer presist om personer med en fibromyalgidiagnose også tenderer til å 

rapportere mer problemer med hørselen enn de som ikke har fibromyalgi. 
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Medisinske plager og selvrapportert hørselstap 

Dersom det kan påvises en signifikant sammenheng mellom utbredt fibromyalgi 

og/eller muskelskjelettplager og selvrapportert hørselstap, kan man tenke seg minst 

to ulike forklaringer. På den ene siden kan skadet hørsel ha direkte assosiasjon til 

muskelsmerter (f.eks at man anspenner seg fordi man hører dårlig). En annen 

hypotese er imidlertid at personer med fibromyalgi kan oppleve endret hørsel, selv i 

fravær av objektive hørselsproblemer. Wolfe og medarbeidere18 viste økt forekomst 

av selvrapportert hørselstap blant personer med fibromyalgi, sammenlignet med 

personer med inflammatoriske revmatologiske lidelser. Studien justerte imidlertid 

ikke for audiometrisk målt hørselstap. Selvrapportert hørselstap hos personer med 

flere enn to medisinsk uforklarte somatiske symptomer har blitt sammenlignet med 

et matchet utvalg av personer uten slike symptomer eller kjente somatiske lidelser i 

en studie av Hashimoto og medarbeidere24. Forskerne fant signifikant dårligere 

samsvar mellom selvrapportert og audiometrisk målt hørselstap i gruppen som 

rapporterte mer enn to medisinsk uforklarte symptomer. Studien omfattet 12 692 

arbeidere i Japan, de fleste (93 %) var menn og 85 % var i aldersgruppen 40-59 år. 

Hashimoto og medarbeidere studerte ikke spesifikt personer med fibromyalgi eller 

muskelskjelettplage. De så heller ikke på subjektivt (selvrapportert) hørselstap i 

forhold til depresjon eller angst.  

 

Det er i tidligere studier også funnet sammenhenger mellom subjektive 

hørselsplager og kroniske muskelskjelettplager uten fibromyalgi. En studie av 

Rauschecker og medarbeidere25 fant en sammenheng mellom tinnitus og kroniske 

smerter. Forfatterne anser sensitivisering av sansestimuli på bakgrunn av genetisk 

predisposisjon og langvarig stress som en mulig forklaringsmodell, hvilket samsvarer 

godt med de modellene vi allerede har omtalt. 

Tomoika og medarbeidere26 har studert sammenhenger mellom utvalgte mål på 

fysisk funksjon (målt som håndgrepsstyrke, ganghastighet og stående balanse) og 

selvrapportert hørselstap. De fant en sammenheng mellom lav ganghastighet og 

selvrapportert hørselstap. Studien omfattet imidlertid kun personer over 65 år med 

høy funksjon. 
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Som tidligere nevnt er målet med denne studien, basert på Helseundersøkelsen i 

Nord-Trøndelag (HUNT2), å bidra til økt kunnskap om hvorvidt «medisinsk 

uforklarlige plager» som bl.a. fibromyalgi og selvrapportert hørselstap kan ha 

dypere, bakenforliggende årsaker i form av endret sentralnervøs regulering av 

sansestimuli. HUNT-databasen inneholder selvrapporterte diagnoser inkludert 

fibromyalgi, symptomer inkludert muskelskjelettplager og hørselstap, angst og 

depresjon, samt audiometriske undersøkelser.  Man kan dermed analysere 

selvrapportert hørselstap i sammenheng med psykisk helse (depresjon og angst) og 

justere for audiometrisk målt hørsel, kjønn, alder og utdanning. Med bakgrunn i 

dette presenteres følgende problemstilling: 

 

Har personer med selvrapportert fibromyalgi eller andre muskelskjelettplager i 

HUNT-populasjonen økt sannsynlighet for rapportering av hørselstap, justert for 

målte høreterskler, alder, kjønn og utdanning samt depresjon og angst?  

 

Metode 

Design 

Data fra HUNT2 (1995-7) og Nord-Trøndelag Hearing Loss Study (NTHLS) ble benyttet 

i en retrospektiv tverrsnittstudie. HUNT2 og NTHLS er spørreskjemabaserte og 

audiometrien ble gjort av audiografer som reiste rundt i Nord-Trøndelag. 

 

Utvalg – studiepopulasjon 

omfatter 66.140 deltakere i alle aldersgrupper, fra 20-101 år. Median alder på 48, og 

gjennomsnitt 50,2 år27. Hørselstesting ble utført på 51.975 deltakere28. Alle personer 

som manglet data på audiometri, fibromyalgi, muskelskjelettplager og subjektivt 

hørselstap ble ekskludert fra studien (figur 1). Vi delte de inkluderte deltakerne i 

følgende tre grupper: Med fibromyalgi (N=1 483); med andre selvrapporterte 

muskelskjelettplager (N=18 808), og en referansegruppe uten fibromyalgi eller andre 

muskelskjelettplager (N=24 203). Prosjektet er godkjent av Regional Etisk Komite for 

medisinsk forskning (REK). 
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Målemetoder  

Fibromyalgi 

Fibromyalgi ble vurdert med spørsmålet: «Har lege noen gang sagt at du har hatt 

fibromyalgi (fibrositt/kronisk smertesyndrom)?» (HUNT 2 Q1)29, med 

svaralternativene «ja» eller «nei», se vedlegg 3). Bekreftende svar på dette 

spørsmålet klassifiserer respondenten med diagnosen fibromyalgi. Rundt 1995-97 da 

HUNT 2 data ble samlet inn var 1990-«tender points»-kriteriene for fibromyalgi i 

bruk13. Det er usikkert i hvilken grad legene brukte tender-points i diagnostiseringen. 

 

Muskelskjelettplager 

Muskel- og skjelettsymptom, -plager og/eller -sykdom ble i vår studie vurdert med 

en rekke selvrapporteringsspørsmål hentet fra spørreskjema HUNT2 Q129. 

Tilsvarende spørsmål har i studier vist god sensitivitet og reproduserbarhet30-32. 

Første innledende spørsmål lød som følger: «Har du i løpet av det siste året vært 

plaget med smerter og/eller stivhet i muskler og ledd som har vart i minst tre 
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måneder sammenhengende?». «Hvis ja, hvor har du hatt disse plagene?». Deretter 

ble det angitt 10 forskjellige lokalisasjoner. Bekreftende svar på ett eller flere av 

spørsmålene vedrørende muskelskjelettsymptomer, -plager og/eller -sykdom, men 

ikke fibromyalgispørsmålet ble kategorisert til å ha andre muskelskjelettplager enn 

fibromyalgi. Alle personer som oppgir muskelskjelettplager på tre eller flere 

lokalisasjoner ble kategorisert til å ha «utbredte muskelskjelettplager». Personer 

med én til to lokalisasjoner for muskelskjelettplager ble kategorisert i gruppen med 

«lokaliserte muskelskjelettplager». Avkreftende svar på alle disse spørsmålene ble 

kategorisert til å ikke ha muskelskjelettsymptom, -plager og/eller -sykdom. 

 

Selvrapportert hørselstap 

Spørsmål om selvrapportert hørseltap (avhengig variabel) ble besvart i HUNT2 ved 

hjelp av spørreskjema HUNT 2 Q129. I denne studien ble det brukt et spørsmål med 

oppfølgingsspørsmål: «Har du noen langvarig sykdom, skade eller lidelse av fysisk 

eller psykisk art som nedsetter dine funksjoner i ditt daglige liv?». Deretter, hvis ja: 

«Nedsatt hørsel? Hvor mye vil du si at dine funksjoner er nedsatt?», med svar 0-3 

der 1 = litt nedsatt, 2 = middels nedsatt og 3 = mye nedsatt. Graderingsalternativ 1-3 

tolkes i vår analyse som et subjektivt hørselstap. 

 

Audiometri 

Audiometriundersøkelse ble gjennomført ved å måle høreterskel for luftledning. Det 

ble utført av trenet personell under gode betingelser27,33, og metodens test-retest-

pålitelighet er kjent28. Forsøkspersonene satt i transportable audiometribokser. 

Selve audiometrien ble gjort automatisk ved hjelp av øreklokker ble koblet til en PC. I 

tilfeller der personen ikke var i stand til å utføre testen automatisk, ble den utført 

manuelt. Høreterskel ble målt ved at lydnivået ble økt frem til en fikk respons fra 

personen, deretter senket med 10dB for så og økes med 5dB, til en fikk respons 

igjen28. Frekvensene 500, 1000, 2000 og 4000 Hz for begge ørene danner grunnlag 

for en gjennomsnittlig høreterskel i denne studien. 

Hørselstap defineres av World Health Organization(WHO) som en gjennomsnittlig 

høreterskel på 26dB eller dårligere34. Ved inndeling av grader av hørselstap brukes 
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WHO-inndelingen som betyr at alle med gjennomsnittshøreterskel under 25,9 dB 

klassifiseres som uten hørselstap. Mildt hørselstap defineres som høreterskel 

mellom 26,0 dB og 40,9, moderat hørselstap mellom 41,0 og 60,9 og det mest 

alvorlige hørselstapet er definert ved en høreterskel over 61,0 dB35.  

 

Depresjon- og angstsymptom 

Symptomer på depresjon og angst ble vurdert med «Hospital Anxiety and 

Depression Scale» (HADS), som er et selvrapporteringsskjema med syv spørsmål (0-

21 i skåre). Den har to subskalaer (HADS-D, 7 spørsmål ad depressive symptom og 

HADS-A, 7 spørsmål ad symptom på angst). En subskalaskåre på åtte eller mer (skåre 

≥8) indikerer et klinisk relevant symptomnivå forenlig med en depresjons(HADS-D)-

/angst(HADS-A)-diagnose36. HADS-A og –D er validert i Norge og funnet egnet for 

tilsvarende utvalg37. 

 

Sosioøkonomisk status 

Evaluering av sosioøkonomisk status ble i denne studien basert på kjønn, alder (hele 

år), utdanning (høyeste fullførte – fra grunnskole til universitet) og arbeidssituasjon 

(seks svaralternativer) som alle er selvrapportert i HUNT227. 

 

Statistisk metode  

Data ble analysert ved hjelp av SPSS, versjon 22. Utvalget ble beskrevet med chi-

square test for kategoriske variabler og tosidig t-test for gruppevise differanser i 

kontinuerlige variabler. Sannsynlighetsverdier under 0,05 ble ansett som statistisk 

signifikant. Ujusterte og justerte logistiske regresjonsanalyser (Enter-metoden) ble 

brukt for å vurdere hovedutfallet i studien (å ha selvrapportert hørselstap vs. ikke) 

hos deltakere i HUNT2 med fibromyalgi mot referansegruppe og andre muskel- og 

skjelettplager mot referansegruppe. Deltakere med utbredte og lokale 

muskelskjelettplager ble i tillegg hver for seg sammenlignet med deltakere uten 

muskelskjellettplager. Kvinner og menn ble analysert hver for seg. Tidligere 

rapporterte konfundere for rapportering av subjektivt hørselstap, som det ble justert 

for, var: målt hørselstap, sosiodemografiske forhold (alder og utdanning), og 
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psykiske plager (kliniske symptom på depresjon og angst). Målt hørselstap og alder 

var ikke lineært assosiert med utfallet i noen av utvalgene og kategoriseres. To 

justerte modeller ble presentert. I modell 1 ble det justert for alder, utdanning og 

målte høreterskler. I modell 2 ble det i tillegg justert for kliniske symptomer forenlig 

med angst og depresjon.  
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Resultater 

Deskriptiv beskrivelse av deltakerne 

Tabell 1. Deskriptiv statistikk 

 Fibromyalgi (FM) Muskel- og skjelettplager 
uten fibromyalgi (MS) 

Referanse SammenligningI 
FM vs Ref    MS vs Ref 

Totalt N (%) 1 483 (100) 18 808 (100) 24 203 (100)  

Kvinner  N (%) 1 275 (85,97) 9 948 (52,89) 11 860 (49,00) ** ** 

Alder Mean (SD) 52,43 (12,02) 51,64 (15,56) 45,99 (16,77) ** ** 

Enslig N (%) 453 (30,55) 6 340 (33,71) 10 319 (42,63) ** ** 

Utdanning 

   Grunnskole 
Videregående 
Høyere 

 
N (%) 
N (%) 
N (%) 

 
716 (48,28) 
552 (37,22) 
215 (14,50) 

 
7 042 (37,44) 
7 936 (42,19) 
3 830 (20,36) 

 
6 647 (27,46) 
11 091 (45,82) 
6 465 (26,71) 

** ** 

Audiometri (MTH) Mean (SD) 16,82 (13,19) 17,65 (14,80) 14,29 (13,86) ** ** 

HADS-AII Mean (SD) 6,38 (4,16) 4,63 (3,43) 3,57 (2,86) ** ** 

HADS-DII Mean (SD) 5,07 (3,65) 3,83 (3,15) 2,81 (2,67) ** ** 
Referanse = Ref = deltakere uten fibromyalgi og muskelskjelettplager 
MTH = gjennomsnittlig høreterskel ut fra rentoneaudiometri på frekvensen 0,5, 1, 2 og 4 kHz på begge ørene 
HADS-A = selvrapporteringsskjema for angstsymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for angst 
HADS-D = selvrapporteringsskjema for depresjonssymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for depresjon 
I. Deskriptiv sammenligning av kategoriske data utført med chi-square og kontinuerlige data med tosidig t-test 
II. Det mangler opplysninger fra flere deltaker på denne variablen. Gjelder FM, MS og Ref 
**  p-verdi < 0,001 
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Tabell 2. Lokale vs utbrede muskelskjelettplager uten fibromyalgi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MTH = gjennomsnittlig høreterskel ut fra rentoneaudiometri på frekvensen 0,5, 1, 2 og 4 kHz på begge ørene 
HADS-A = selvrapporteringsskjema for angstsymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for angst 
HADS-D = selvrapporteringsskjema for depresjonssymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for depresjon.  
I.Deskriptiv sammenligning av kategoriske data utført med chi-square og kontinuerlige data med tosidig t-test 
II. Det mangler opplysninger fra flere deltaker på denne variablen. Gjelder LMS og UMS 
**  p-verdi < 0,001 

 

 Lokale muskel- og 
skjelettplager (LMS) 

Utbredte muskel- og 
skjelettplager (UMS) 

Sammenligning LMS mot UMSI 

Total N (%) 8 749 (100) 10 059 (100)  

Kvinner N (%) 4 158 (47,52) 5 790 (57,56) ** 

Alder Mean (SD) 50,65 (16,21) 52,50 (14,91) ** 

Enslig N (%) 3 067 (35,06) 3 273 (32,54) ** 

Utdanning 

   Grunnskole 
Videregående 
Høyere 

 
N (%) 
N (%) 
N (%) 

 
2 937 (33,57) 
3 805 (43,49) 
2 007 (22,94) 

 
4 105 (40,81) 
4 131 (41,07) 
1 823 (18,12) 

** 

Audiometri (MTH) Mean (SD) 17,26 (14,81) 18,00 (14,78) ** 

HADS-AII Mean (SD) 4,13 (3,11) 5,07 (3,63) ** 

HADS-DII Mean (SD) 3,48 (2,97) 4,14 (3,27) ** 
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Prevalensen på fibromyalgi og muskelskjelettplager i utvalget som har besvart disse 

spørsmålene i HUNT 2 og har tatt audiometri er henholdsvis 3,3 % (N = 1 483) og 

42,3% (N = 18 808). Personer med fibromyalgi er oftere kvinner, eldre, har oftere 

partner, lavere utdanningsnivå, har høyere skår av angst- og depresjonssymptomer 

og har høyere gjennomsnittlige høreterskler enn referansegruppen som ikke har 

fibromyalgi eller muskelskjelettplager uten fibromyalgi. De samme funnene gjelder 

for personer med muskelskjelettplager. 

Tabell 2 beskriver to undergrupper av personer med muskelskjelettplager: lokale og 

utbredte. De med utbredte plager er oftere kvinner, eldre, enslige, har lavere 

utdanningsnivå og høyere skår av angst- og depresjonssymptomer enn de med 

lokale muskelskjelettplager. 
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Sammenhengen mellom fibromyalgi og rapportert subjektivt hørselstap 

Tabell 3-1. Logistisk regresjon. Subjektivt hørselstap og fibromyalgi – kvinnerI 

HADS-A = selvrapporteringsskjema for angstsymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for angst 
HADS-D = selvrapporteringsskjema for depresjonssymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for depresjon 
I. N i analysene varierer fra 13 135 til 11 113 
II. Det mangler opplysninger fra flere deltakere på denne variabelen

KVINNER (13 135) Subjektivt hørselstap Ujustert Justert for alder, utdanning 
og hørselstap (modell 1) 

I tillegg justert for angst og 
depresjon (modell 2) Ja (1 085) Nei (12 050) 

N (%) N (%) OR (95 % CI) OR (95 % CI) OR (95 % CI) 

Fibromyalgi  Nei 805 (6,79) 11 055 (93,21) 1,000 ref 
3,865 (3,324-4,493) 

1,000 ref 
5,182 (4,278-6,277) 

1,000 ref 
4,578 (3,622-5,787) Ja 280 (21,96) 995 (78,04) 

Alder 
20-35  
36-49 
50-64 
65+ 

 
89 (2,09) 
135 (3,36) 
279 (10,24) 
582 (27,15) 

 
4 162 (97,91) 
3 881 (96,64) 
2 445 (89,76) 
1 562 (72,85) 

 
1,000 ref 
1,627 (1,240-2,133) 
5,336 (4,182-6,809) 
17,424 (13,837-21,942) 

 
1,000 ref 
1,069 (0,801-1,426) 
2,072 (1,565-2,743) 
2,354 (1,747-3,172) 

 
1,000 ref 
0,974 (0,713-1,329) 
1,952 (1,437-2,651) 
2,071 (1,474-2,909) 

Utdanning
 

Grunnskole 
Videregående 
Høyere 

 
659 (15,45) 
247 (4,49) 
179 (5,15) 

 
3 606 (84,55) 
5 255 (95,51) 
3 189 (94,69) 

 
1,000 ref 
0,257 (0,221-0,299) 
0,307 (0,259-0,365) 

 
1,000 ref 
0,807 (0,665-0,980) 
0,811 (0,658-1,000) 

 
1,000 ref 
0,736 (0,588-0,921) 
0,799 (0,618-1,032) 

WHO hørselstap 
  Ingen (< 26 dB) 
  Mild (26-40 dB) 
  Moderat (41-60 dB) 
  Alvorlig (> 60 dB) 

 
377 (3,31) 
325(28,33) 
291 (59,75) 
92 (78,63) 

 
11 007(96,69) 
822 (71,67) 
196 (40,25) 
25 (21,37) 

 
1,000 ref 
11,544(9,793-13,606) 
43,348 (35,201-53,380) 
107,442 (68,247-169,148) 

 
1,000 ref 
7,859 (6,404-9,644) 
31,533 (24,444-40,678) 
81,067 (50,190-130,939) 

 
1,000 ref 
8,082 (6,340-10,302) 
35,904 (26,424-48,786) 
90,053 (49,378-164,234) 

HADS-A ≥8
II 

 
Nei 606 (6,11) 9 312 (93,89) 1,000 ref 

2,061 (1,727-2,460) 
 1,000 ref 

1,732 (1,353-2,217) Ja 178 (11,83) 1 327 (88,17) 

HADS-D ≥8
II 

 
Nei 786 (6,91) 10 590 (93,09) 1,000 ref  

2,845 (2,358-3,433) 
 1,000 ref 

1,131 (0,849-1,508) Ja 155 (17,44) 734 (82,56) 

Nagelkerke R
2
    0,389 0,375 

-2 Log likelihood    5 056,265 3 744,466 
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Tabell 3-2. Logistisk regresjon. Subjektivt hørselstap og fibromyalgi – mennI 

MENN (12 551) Subjektivt hørselstap Ujustert Justert for alder, utdanning 
og hørselstap (modell 1) 

I tillegg justert for angst og 
depresjon (modell 2) Ja (1 404) Nei (11 147) 

N (%) N (%) OR (95 % CI) OR (95 % CI) OR (95 % CI) 

Fibromyalgi  Nei 1 335 (10,82) 11 008 (89,18) 1,000 ref 
4,093 (3,050-5,493) 

1,000 ref 
4,368 (3,082-6,189) 

1,000 ref 
4,523 (3,077-6,647) Ja 69 (33,17) 139 (66,83) 

Alder 
20-35  
36-49 
50-64 
65+ 

 
150 (3,93) 
173 (4,54) 
332 (12,40) 
749 (33,35) 

 
3 666 (96,07) 
3 638 (95,46) 
2 346 (87,60) 
1 497 (66,65) 

 
1,000 ref 
1,162 (0,930-1,453) 
3,459 (2,833-4,223) 
12,228 (10,159-14,718) 

 
1,000 ref 
1,007 (0,800-1,268) 
1,692 (1,351-2,119) 
2,116 (1,661-2,695) 

 
1,000 ref 
0,966 (0,757-1,233) 
1,609 (1,262-2,050) 
1,837 (1,404-2,403) 

Utdanning 

Grunnskole 
Videregående 
Høyere 

 
611 (19,72) 
505 (8,22) 
288 (8,70) 

 
2 487 (80,28) 
5 636 (91,78) 
3 024 (91,30) 

 
1,000 ref 
0,365 (0,321-0,414) 
0,388 (0,334-0,450) 

 
1,000 ref 
0,914 (0,783-1,066) 
0,824 (0,691-0,981) 

 
1,000 ref 
0,886 (0,757-1,233) 
0,765 (0,622-0,940) 

WHO hørselstap 
  Ingen (< 26 dB) 
  Mild (26-40 dB) 
  Moderat (41-60 dB) 
  Alvorlig (> 60 dB) 

 
438 (4,36) 
439 (28,16) 
410 (53,39) 
117 (69,64) 

 
9 618 (95,64) 
1 120 (71,84) 
358 (46,61) 
51 (30,36) 

 
1,000 ref 
8,607 (7,437-9,961) 
25,148 (21,194-29,841) 
50,376 (35,766-70,955) 

 
1,000 ref 
5,625 (4,713-6,715) 
15,120 (12,203-20,18,734) 
31,310 (21,721-45,133) 

 
1,000 ref 
6,157 (5,054-7,500) 
17,012 (13,214-21,902) 
29,566 (19,085-45,802) 

HADS-A ≥8
II 

Nei 949 (9,20) 9 368 (90,80) 1,000 ref 
1,532 (1,257-1,867) 

 1,000 ref 
1,583 (1,225-2,044) Ja 128 (13,43) 825 (86,57) 

HADS-D ≥8
II 

Nei 1 040 (9,49) 9 915 (90,51) 1,000 ref 
2,655 (2,227-3,166) 

 1,000 ref 
1,429 (1,118-1,826) Ja 183 (21,79) 657 (78,21) 

Nagelkerke R
2
    0,319 0,296 

-2 Log likelihood    6 593,252 5 200,042 

HADS-A = selvrapporteringsskjema for angstsymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for angst 
HADS-D = selvrapporteringsskjema for depresjonssymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for depresjon 
I. N i analysene varierer fra 12 551 til 10 961 
II. Det mangler opplysninger fra flere deltakere på denne variabelen 
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Tabell 3 viser at de med fibromyalgi har førhøyet risiko for å rapportere subjektivt 

hørselstap sammenlignet med deltakerne i referansegruppen. Den ujusterte OR (95 

% CI) for at personene med fibromyalgi sammenlignet med referansegruppen skulle 

rapportere subjektivt hørselstap var på 3,865 (3,324-4,493) for kvinner og 4,093 

(3,050-5,493) for menn. Modell 1 viser risikoen for å rapportere et subjektivt 

hørselstap når det er justert for alder, utdanningsnivå og nivå av høreterskler for 

kvinner og menn. OR (95 % CI) for å rapportere subjektivt hørselstap i modell 1 var 

på 5,182 (4,278-6,277) for kvinner og 4,368 (3,082-6,189) for menn. Modell 2 har i 

tillegg justert for klinisk relevant nivå av angst- og depresjonssymptomer (HADS-A ≥ 

8 og HADS-D ≥ 8), og OR (95 % CI) for å rapportere subjektivt hørselstap var på 4,578 

(3,622-5,787) for kvinner med fibromyalgi og på 4,523 (3,077-6,647) for menn med 

fibromyalgi.  
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HADS-A = selvrapporteringsskjema for angstsymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for angst 
HADS-D = selvrapporteringsskjema for depresjonssymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for 
depresjon 
I. N i analysene varier fra 21 808 til 18 210 
II. Det mangler opplysninger fra flere deltakere på denne variabelen 

 

Sammenhengen mellom muskelskjelettplager og rapportert subjektivt hørselstap 

Tabell 4-1. Logistisk regresjon. Subjektiv hørselstap og muskelskjelettplager – kvinnerI 

KVINNER (21 808) Subjektivt hørselstap Ujustert Justert for alder, utdanning 
og hørselstap (modell 1) 

I tillegg justert for angst og 
depresjon (modell 2) Ja (2 383) Nei (19 425) 

N (%) N (%) OR (95 % CI) OR (95 % CI) OR (95 % CI) 

Muskel- og skjelettplager 
Ingen 
Lokal 
Utbredt 

 
805 (6,79) 
558 (13,42) 
1 020 (17,62) 

 
11 055 (93,21) 
3 600 (86,58) 
4 770 (82,38) 

 
1,000 ref 
2,129 (1,899-2,386) 
2,937 (2,661-3,240) 

 
1,000 ref 
1,901 (1,657-2,182) 
3,145 (2,788-3,548) 

 
1,000 ref 
1,915 (1,627-2,255) 
3,073 (2,668-3,539) 

Alder 
20-35  
36-49 
50-64 
65+ 

 
156 (2,61) 
283 (4,22) 
552 (11,21) 
1 392 (33,21) 

 
5 829 (97,39) 
6 426 (95,78) 
4 371 (88,79) 
2 799 (66,79) 

 
1,000 ref 
1,646 (1,349-2,007) 
4,719 (3,934-5,661) 
18,583 (15,654-22,059) 

 
1,000 ref 
1,212 (0,987-1,490) 
2,202 (1,800-2,693) 
2,916 (2,357-3,608) 

 
1,000 ref 
1,172 (0,940-1,460) 
2,220 (1,785-2,762) 
3,064 (2,415-3,887) 

Utdanning
 

Grunnskole 
Videregående 
Høyere 

 
1 470 (19,31) 
505 (5,68) 
408 (7,69) 

 
6 143 (80,69) 
8 387 (94,32) 
4 895 (92,31) 

 
1,000 ref 
0,252 (0,226-0,280) 
0,348 (0,310-0,391) 

 
1,000 ref 
0,761 (0,665-0,870) 
0,836 (0,726-0,964) 

 
1,000 ref 
0,771 (0,661-0,899) 
0,896 (0,756-1,061) 

WHO hørselstap 
  Ingen (< 26 dB) 
  Mild (26-40 dB) 
  Moderat (41-60 dB) 
  Alvorlig (> 60 dB) 

 
835 (4,52) 
723 (33,32) 
644 (67,08) 
181 (80,80) 

 
17 619 (95,48) 
1 447 (66,68) 
316 (32,92) 
43 (19,20) 

 
1,000 ref 
10,543 (9,419-11,805) 
43,002 (36,959-50,035) 
88,819 (63,239-124,745) 

 
1,000 ref 
6,150 (5,367-7,047) 
25,229 (21,099-30,168) 
57,021 (39,859-81,574) 

 
1,000 ref 
6,393 (5,445-7,506) 
25,202 (20,300-31,286) 
53,218 (34,360-82,427) 

HADS-A ≥8
II
 

 
Nei 1 365 (8,61) 14 493 (91,39) 1,000 ref 

1,737 (1,542-1,956) 
 1,000 ref 

1,703 (1,448-2,004) Ja 405 (14,06) 2 476 (85,94) 

HADS-D ≥8
II
 Nei 1 707 (9,21) 16 830 (90,79) 1,000 ref 

2,581 (2,275-2,928) 
 1,000 ref 

1,285 (1,063-1,552) Ja 361 (20,74) 1 379 (79,25) 

Nagelkerke R
2
    0,390 0,378 

-2 Log likelihood    10 334,633 7 789,274 
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Tabell 4-2. Logistisk regresjon. Subjektivt hørselstap og muskelskjelettplager – mennI 

MENN (21 203) Subjektivt hørselstap Ujustert Justert for alder, utdanning 
og hørselstap (modell 1) 

I tillegg justert for angst og 
depresjon (modell 2) Ja (3 576) Nei (17 627) 

N (%) N (%) OR (95 % CI) OR (95 % CI) OR (95 % CI) 

Muskel- og skjelettplager 
Ingen 
Lokal 
Utbredt 

 
1 335 (10,82) 
884 (19,26) 
1 357 (31,79) 

 
11 008 (89,18) 
3 707 (80,74) 
2 912 (68,21) 

 
1,000 ref 
1,966 (1,792-2,158) 
3,843 (3,526-4,187) 

 
1,000 ref 
1,851 (1,662-2,061) 
3,739 (3,375-4,142) 

 
1,000 ref 
1,796 (1,590-2,029) 
3,618 (3,225-4,058) 

Alder 
20-35  
36-49 
50-64 
65+ 

 
263 (5,07) 
489 (7,60) 
1 076 (19,97) 
1 758 (41,70) 

 
4 926 (94,93) 
5 946 (92,40) 
4 311 (80,03) 
2 444 (58,30) 

 
1,000 ref 
1,540 (1,320-1,798) 
4,675 (4,061-5,382) 
13,396 (11,665-15,385) 

 
1,000ref 
1,124 (0,957-1,321) 
1,978 (1,692-2,321) 
2,375 (2,001-2,818) 

 
1,000 ref 
1,064 (0,898-1,261) 
1,934 (1,638-2,284) 
2,152 (1,784-2,597) 

Utdanning
 

Grunnskole 
Videregående 
Høyere 

 
1 658 (27,29) 
1 313 (12,96) 
605 (12,12) 

 
4 418 (72,71) 
8 822 (87,04) 
4 387 (87,88) 

 
1,000 ref 
0,397 (0,366-0,430) 
0,367 (0,332-0,407) 

 
1,000 ref 
0,892 (0,808-0,985) 
0,757 (0,671-0,854) 

 
1,000 ref 
0,884 (0,791-0,988) 
0,688 (0,598-0,791) 

WHO hørselstap 
  Ingen (< 26 dB) 
  Mild (26-40 dB) 
  Moderat (41-60 dB) 
  Alvorlig (> 60 dB) 

 
1 222 (7,50) 
1 135 (37,36) 
962 (62,63) 
257 (78,59) 

 
15 080 (92,50) 
1 903 (62,64) 
574 (37,37) 
70 (21,41) 

 
1,000 ref 
7,360 (6,701-8,084) 
20,682 (18,368-23,288) 
45,307 (34,566-59,386) 

 
1,000 ref 
4,775 (4,270-5,341) 
12,982 (11,221-15,020) 
31,241 (23,419-41,677) 

 
1,000 ref 
4,842 (4,361-5,600) 
13,428 (11,428-16,060) 
29,054 (20,611-40,956) 

HADS-A ≥8
II
 

 
Nei 2 386 (14,25) 14 352 (85,75) 1,000 ref 

1,612 (1,440-1,804) 
 1,000 ref 

1,443 (1,242-1,676) Ja 448 (21,13) 1 672 (78,87) 

HADS-D ≥8
II
 

 
Nei 2 577 (14,39) 1 533 (85,61) 1,000 ref 

2,552 (2,296-2,836) 
 1,000 ref 

1,555 (1,342-1,801) Ja 585 (30,02) 1 364 (69,98) 

Nagelkerke R
2 

   0,361 0,348 

-2 Log likelihood    14 108,014 11 358,869 

HADS-A = selvrapporteringsskjema for angstsymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for angst 
HADS-D = selvrapporteringsskjema for depresjonssymptomer der en skår på ≥8 er forenlig med klinisk relevant symptomnivå for depresjon 
I. N i analysene varierer fra 21 203 til 18 355 
II. Det mangler opplysninger fra flere deltakere på denne variabelen 
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Tabell 4 viser at personer med lokale og utbredte muskelskjelettplager har forhøyet 

risiko for å rapportere subjektivt hørselstap sammenlignet med referansegruppen. 

Den ujusterte OR (95 % CI) for at personer med lokale muskelskjelettplager skulle 

rapportere subjektivt hørselstap var på 2,129 (1,899-2,386) for kvinner og 1,966 

(1,792-2,158) for menn. For utbredte muskelskjelettplager var samme analyse 2,937 

(2,661-3,240) for kvinner og 3,843 (3,526-4,187) for menn. Modell 1 viser risikoen 

for å rapportere et subjektivt hørselstap når det er justert for alder, utdanningsnivå 

og nivå av høreterskler for kvinner og menn. OR (95 % CI) for å rapportere subjektivt 

hørselstap var da på 1,901 (1,657-2,182) og 3,145 (2,661-3,240) for kvinner med 

henholdsvis lokale- og utbrede muskelskjelettplager og på 1,851 (1,662-2,061) og 

3,739 (3,375-4,142) for menn med henholdsvis lokale- og utbredte 

muskelskjelettplager. Modell 2 har i tillegg justert for klinisk relevant nivå av angst- 

og depresjonssymptomer (HADS-A ≥ 8 og HADS-D ≥ 8), og OR (95 % CI) for å 

rapportere subjektivt hørselstap var på 1,915 (1,627-2,255) og 3,073 (2,668-3,539) 

for kvinner med henholdsvis lokale- og utbrede muskelskjelettplager og på 1,796 

(1,590-2,029) og 3,618 (3,225-4,058) for menn med henholdsvis lokale- og utbredte 

muskelskjelettplager.  

 

Diskusjon 

I denne populasjonsbaserte studien fant vi at kvinner og menn med henholdsvis 

fibromyalgi og muskelskjelettplager hadde forhøyet risiko for å rapportere et 

subjektivt hørselstap sammenlignet med personer uten dette. Dette var også tilfelle 

etter justering for alder, utdanningsnivå, nivå av målte høreterskler og symptomer 

forenlig med angst og/eller depresjon. Kvinner og menn med utbredte 

muskelskjelettplager hadde dernest signifikant høyere risiko for å rapportere et 

subjektivt hørselstap, sammenliknet med deltakere som rapporterte lokaliserte 

muskelskjelettplager, og begge disse gruppene hadde altså signifikant høyere risiko 

for å rapportere et slikt tap enn referansegruppen uten muskelskjelettplager. 
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Sammenligning med tidligere studier 

Vår studie er den første som har sett på selvrapportert hørselstap og fibromyalgi 

eller andre muskelskjelettplager og sammenlignet med en generaliserbar 

populasjon, men andre har som tidligere nevnt funnet en sammenheng mellom 

fibromyalgi og subjektivt hørselstap. De fant en slik sammenheng blant pasienter 

med henholdsvis fibromyalgi og revmatologiske lidelser18 og personer med to eller 

flere medisinsk uforklarte symptomer24. Forskerne viser ikke til en generaliserbar 

populasjon. De har heller ikke kontrollert for faktorer som alder, utdanningsnivå eller 

symptomer på angst eller depresjon24. Vår studie har vist at dette er forhold som det 

kan være fornuftig å justere for. 

 

Styrker og begrensninger 

Denne studien har mange styrker. For det første er deltakerne et representativt 

utvalg av den norske populasjonen38. Alle innbyggere i Nord-Trøndelag ble invitert 

inn i HUNT 2 og deltakerprosenten er høy, for menn 66,7% og 75,5% for kvinner27. 

Av de som ikke deltok hadde de fleste glemt eller ikke ønsket å bruke tid på å delta. 

Noen (9,6 %) kunne ikke delta på grunn av sykdom27. Antallet som har gjennomført 

hørselsmålinger og besvart spørsmål relatert til opplevd hørselstap er nesten 50 000, 

og dette gir et godt grunnlag for å vurdere sammenhengen mellom fibromyalgi og 

muskelskjelettplager og opplevd hørselstap i en generell populasjon. En antar derfor 

at studien har god ekstern validitet og at resultatene vil være generaliserbare om 

andre forutsetninger er fylt. For det andre er det en styrke at fibromyalgi og andre 

muskelskjelettplager er studert hver for seg i denne studien. Dette fordi de nye 

diagnosekriteriene til fibromyalgi inneholder mer enn bare utbredelse av 

muskelskjelettplager. Før disse nye diagnosekriteriene ble introdusert kunne man 

argumentert med at lokale, utbredte muskelskjelettplager og fibromyalgi var en del 

av samme kontinuum og at man derfor kunne studert dette som en kontinuerlig 

variabel. Ettersom de nye diagnosekriteriene for fibromyalgi også omhandler bl.a. 

kognitive symptomer i ”symptom severity” skåre(SS-skåre)14 valgte vi å studere 

muskelskjelettplager og fibromyalgi hver for seg. Spørsmålene om 

muskelskjelettplager er validert gjennom flere studier30,31. Her sammenlignet de svar 

på skjemaet opp mot diagnosene cervikal spondylose, adhesiv kapsulitt, lateral 
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epikondylitt, carpaltunnellsyndrom eller raynaudsfenomen. Studiedeltakerene ble 

også sett av en revmatolog og på kirurgisk klinikk for å se om en av disse diagnosene 

kunne stilles etter skjemaet var utfylt30. Descatha og medarbeidere så på svar på 

nordic pain questionnaire opp mot diagnosene rotatorcuffsyndrom, lateral 

epikondylitt, ulnariskompresjon i albuen(cubitaltunnellsyndrom), ekstensor-/fleksor-

tendinitt/-tenosynovitt31. Begge fant sensitivitet på over 75 %. Spørsmålene ble også 

funnet å ha god reproduserbarhet i to studier med Cohens kappa på henholdsvis 

0,7330 og 0,6332. For det tredje er det også en styrke at resultatet er justert for 

audiometriske målte høreterskler. De audiometriske målingene i denne studien er 

vurdert som valide28. Audiometrene ble regelmessig kalibrert etter ISO-standard og 

testboksene ble testet for bakgrunnsstøy33. Tambs og medarbeidere fant test-retest-

pålitelighet ved audiometrien utført i HUNT på 0,89 ved lave frekvenser, 0,98 for 

moderate frekvenser og 0,99 for høye frekvenser39. For det fjerde er det en styrke at 

tilsvarende spørsmål vedrørende opplevd hørselstap er brukt i andre studier20,33,34. 

Studier som har sett på sammenhengen mellom plager/lidelser og rapportering av 

subjektivt hørselstap har imidlertid brukt en noe annerledes formulering enn hva 

som er gjort i HUNT18,24. Videre er det en styrke at en hadde statistisk styrke til å 

studere sammenhengen mellom fibromyalgi og muskelskjelettplager og subjektivt 

hørselstap separat for kvinner og menn. Fibromyalgi er en kvinnedominert lidelse9,40 

og det er vist både fysiologiske og psykologiske forskjeller mellom kvinner og menn 

på populasjonsnivå41. Til sist er det en styrke at vi kunne kontrollere for en rekke 

faktorer som er kjent for å kunne ha innvirkning på selvrapportert helse og 

hørseltap18,42,43. 

 

Studien har også noen begrensninger. For det første ble diagnoser ikke stilt av leger i 

denne studien. Å ha fibromyalgi baserer seg således på deltakerens besvarelse av 

spørsmål der det blir spurt om en lege noen gang har sagt at personen har 

fibromyalgi. Vi vet ikke om de som har fått fibromyalgidiagnosen av en lege er 

utredet for dette med bruk av de formelle diagnosekriterier. HUNT-studien ble 

gjennomført i 1995-1997 og på denne tiden gjaldt 1990-kriteriene for å stille 

diagnosen fibromyalgi. Vi kan heller ikke utelukke at spørsmålsformuleringen om 

subjektivt hørselstap kan ha hatt betydning for hvordan en besvarer spørsmålet. 
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Videre, ettersom dette er en tverrsnittsstudie kan en ikke trekke slutninger om 

kausalitet ut fra resultatet. 

 

Hovedfunn sett i lys av teoriene om kronisk overaktivering 

Teoriene om kronisk aktivering, CATS, allostatisk overbelastning og sentralt 

sensitiviseringssyndrom (CSS) omhandler sensitivisering av sentralnervesystemet 

ovenfor langvarig stress21,22 (se vedlegg 1). Stress er her definert som en reaksjon 

(stressrespons) på et ubehagelig stimulus (stressor). Stressresponsen avhenger av 

mottagerens genetisk sårbarhet og tidligere erfaringer. Gjentatt ubehagelig 

oppfattet stimuli kan gi kronisk stress og føre til kronisk aktivering («sustained 

arousal»). Dette kan gi allostatisk overbelastning i personer der situasjon og genetisk 

predisposisjon ligger til rette, som igjen gir endring i oppfattelse av stimuli. Disse 

pasientene vil da kunne oppleve hyperalgesi som svar på kronisk stressende 

stimuli22. Er dette tilfellet hos personer med fibromyalgi og muskelskjelettplager vil 

disse personene oppleve smerter og ubehag annerledes enn resten av befolkningen. 

Andre stimuli, for eksempel hørsel, vil også kunne tolkes forskjellig hos personer som 

har en allostatisk overbelastning i forhold til de som ikke har det. Resultatene i 

denne studien som viste økt risiko for selvrapportert hørselstap hos personer med 

fibromyalgi eller muskelskjelettplager sammenfaller godt med teoriene om kronisk 

aktivering og sentral sensitivisering. I og med at dette var en tverrsnittsstudie kan 

man ikke konkludere om kausalitet. I framtidige studier kan man bruke et 

prospektivt design og eventuelt gjøre genetiske analyser for å se på undergrupper 

hvis man får definert gode fenotyper på henholdsvis fibromyalgi og andre muskel- og 

skjelettplager. 

 

Konklusjon og implikasjoner 

Resultatene i denne studien viser økt risiko for selvrapportert hørselstap hos 

personer med fibromyalgi eller andre muskelskjelettplager, spesielt de utbredte, 

kontrollert for audiometrisk målt hørselstap og sosiodemografiske og psykometriske 

variabler. Resultatene bidrar til å utforske fibromyalgilidelse, bidrar til å støtte 

antakelsen om at den har andre dimensjoner enn smerte og kan gi større forståelse 



23 
 

for opplevelse og modulering av sanser. Det kan også være nyttig i klinikken for 

allmennpraktikere og andre som har med fibromyalgipasienter å gjøre ved at de får 

bedre forståelse av tilstanden og dens presentasjon i form av symptomer. 
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Vedlegg 1 

Kronologisk liste over begrep brukt for fibromyalgi3 
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Vedlegg 2 

Relevante teorier som begrepsfester en sammenheng mellom 

langvarig stress, endringer i hjernen og helseplager 

Det er gjennom tidene forsket mye på hvordan fenomenet stress kan begrepsfestes 

og hvordan stress påvirker menneskets biologi på kort og lang sikt. Hans Seyle anses 

som opphavsmannen til det moderne stressbegrepet, noe han først formulerte i et 

brev til tidsskriftet Nature i 193644. Der beskrev han noen av de immunologiske og 

endokrine virkningene av stress, og la frem en hypotese om en «hovedmediator» 

utskilt fra hypothalamus, som senere skulle bli kjent som corticotropin-releasing 

hormone (CRH)21. 

 

Stress blir ofte definert som kroppens reaksjon på en trussel (stressor) mot kroppens 

balanse/homeostase. En stressor kan være alt fra fysiske trusler, for eksempel kulde 

eller sult, til psykiske belastninger, for eksempel voldstrusler eller samlivsbrudd. 

Individets personlige opplevelse av stress vil avhenge av kontekst, tidligere 

erfaringer, forventninger og genetiske forhold21. 

 

Stressresponsen, utløst av stressoren, kjennetegnes ved en fysiologisk aktivering av 

organismen («arousal»). Den somatiske delen av stressresponen er veldokumentert 

og kjennetegnes ved aktivering av det autonome nervesystemet (balansen 

sympaticus/parasympaticus), immunsystemet og hypothalamus-pituitary-

adrenocortical(HPA)-aksen i det endokrine system. På kort sikt øker en stressrespons 

kroppens yteevne og gjør oss mer våkne, fokuserte og «på vakt». Dette kan åpenbart 

være gunstig i situasjoner der kroppen trenger å yte ekstra mye for å eliminere 

stressoren og gjenopprette homeostasen («coping»). Når homeostasen 

gjenopprettes og situasjonen roer seg vil stressresponsen hos et friskt og veltilpasset 

individ raskt gå tilbake21. I det følgende vil vi kort presentere tre ulike teoretiske 

modeller som beskriver sammenhenger mellom stress og helseplager på måter som 

gir grunnlag for å anta at stress kan være en bakenforliggende faktor i forhold til 

både objektiverbare og subjektive, såkalt «medisinsk uforklarte», helseplager. Som 
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nevnt i hovedteksten varierer begrepsapparatet noe i de ulike modellene, men 

ideene bak anser vi for å være kompatible. 

 

 

Teorien om Cognitive activation theory of stress (CATS) og Sustained arousal 

CATS er en teori utviklet av Holger Ursin og Hege R. Eriksen om hvordan stress virker 

på kroppen med utgangspunkt i begrepet arousal21. Teorien tar utgangspunkt i at  

hva som oppleves som stressende er avhengig av et menneskes forventninger og at 

denne forventningen i betydelig grad er betinget av læring. Stressreaksjonen 

vedvarer til situasjonen endres tilbake til det som individet oppfatter som «vanlig», 

eller til at man har endret forventningen om hvordan situasjonen oppleves skal 

være. I henhold til CATS-teorien kan følelsen av stress oppleves på tre forskjellige 

måter: 

1. Mestring. Aktiveringen gir en positiv forventning om at du skal løse 

situasjonen (coping). 

2. Hjelpeløshet. Aktiveringen gir en følelse av usikkerhet på hva du skal gjøre og 

hvordan det vil gå. 

3. Håpløshet. Aktiveringen gir en følelse av at ingenting nytter og at uansett hva 

du gjør så vil du gjøre det verre. 

Det er når stressreaksjonen gir en følelse av håpløshet at det har en potensielt 

ugunstig effekt på helsen. Da vil man ikke klare å gjenopprette homeostasen, og man 

vil få en langvarig aktiveringsreaksjon («sustained arousal»). Det er gjort studier som 

viser at sustained arousal gir endringer i det endokrine systemet og nervesystemet 

som kan gi hypertensjon, hjertesvikt, endret immunfunksjon, depresjon og 

psykoser21. En studie av Wyller, Eriksen og Malterud20 foreslår en kausalitet mellom 

sustained arousal og kronisk utmattelsessyndrom (CFS, se figur 2). De forklarer dette 

ved at mange som utvikler CFS har hatt infeksjoner og kritiske livshendelser, kjent for 

å gi stressreaksjoner, i tillegg til at CFS-pasienter tenderer til å ha personlige trekk 

som forsterker stressreaksjoner. De viser til forsøk på CFS-pasienter som viser at de 

har et høyt nivå av arousal og funn av genetiske polymorfismer i nerve- og 

endokrinsystemet. Fibromyalgi er en lidelse med høy komorbiditet til CFS, og 
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lidelsene deler kliniske trekk som fatigue, myalgi og søvnforstyrrelser15. 

Sensitivisering, et kjent trekk ved fibromyalgi45, er som vist på figuren også et ledd i 

årsakskjeden som leder mot sustaidet arousal. 

 

Figur 2. Sustained arousal ved kronisk utmattelsessyndrom (CFS)20 

 

 

Allostatisk overbelastning 

Allostase er et begrep først innført av P. Sterling46 som en tilleggsmodell til 

homeostasebegrepet. Sterling beskrev allostase som hjernens tillærte mekanismer 
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for at avviket fra homeostasen blir så lite som mulig. Man kan si at det er dreier seg 

om hjernens coping-mekanisme for å hindre at stress belaster kroppen.  

Nevroendokrinologi McEwen47,48 har arbeidet videre med allostasebegrepet og 

innførte i 1998 begrepet allostatisk overbelastning. Hyppig eksponering for stress 

over tid (sustained arousal) fører til at de allostatiske mekanismene blir «uttrettet», 

med fysiologisk dysregulering som resultat. Videre påpeker McEwen, på samme 

måte som forskerne pak teorien som sustained arousal, hvordan allostatisk 

belastning på sikt vil funksjonsforstyrrelser og skader i alle kroppens organer, 

inkludert hjernen selv. Blant annet kan allostatisk overbelastning lede til endret 

oppfattelse av sansestimuli, særlig hos genetisk predisponerte individer22.  

 

Central sensitivity syndrom (CSS) 

Cliffard Woolf fant i 1983 at afferente stimuli fra perifere skader induserte en 

langvarig økning av neuroners eksitabilitet i ryggmargen, hvilket ga opphav til 

hypersensitivitet. Økt eksitabilitet førte til redusert terskel for smerte (allodyni), økt 

respons fra skadet område (hyperalgesi) og økt respons fra friskt område rundt det 

skadete område (sekundær hyperalgesi). Han kalte fenomenet «sentral 

sensitivisering»23. 

Fibromyalgi er, som vi tidligere har beskrevet, blant en rekke lidelser som synes å 

karakteriseres av hypersensitivitet for smerte. Woolf foreslår sentral sensitivisering 

som en mulig årsak til disse lidelsene og mener at en rekke såkalt medisinske 

uforklarte lidelser kanskje er ulike utrykk for samme grunnlidelse, som han gir 

navnet «central sensitivity syndrome»(CSS). Andre «uforklarte» lidelser han nevner 

er tensjonshodepine, irritabel tarm-syndrom (IBS), temporomandibulær dysfunksjon 

(TMD), interstitiell cystitt (IC) og kronisk utmattelsessyndrom (CFS/ME). Disse 

lidelsene har høy komorbiditet23. 
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Vedlegg 3 

HUNT 2 Q129 
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