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Sammendrag

Tittel: Betydningen av ikke-medikamentelle tiltak for smerte og livskvalitet hos

endometriosepasienten — en litteraturstudie.

Problemstilling: Hvilken betydning kan ikke-medikamentelle tiltak ha for smerte og livskvalitet

hos endometriosepasienten?

Metode: Litteraturstudie basert pa kvantitative studier. Det ble utfgrt pilotsgk i ulike databaser fra
07.10.22. Relevante studier ble avdekket gjennom systematiske sgk i PubMed, EMBASE,
Psychinfo, Scopus og SportDiscus fra 19.10.22 - 28.10.22. Hensikten var 8 sammenligne studiene

basert pa utfallsmalene smerte og livskvalitet.

Resultat: Totalt syv studier ble inkludert. Betydningen av fysisk aktive- og/eller kognitive
tilnerminger ble undersgkt i studiene. To studier fant ingen signifikante forbedringer i smerte,
mens tre studier fant signifikante forbedringer. En studie fant ingen signifikante forbedringer i

livskvalitet, mens fire studier fant signifikante forbedringer.

Konklusjon: De metodiske svakhetene ved de inkluderte studiene gjer det vanskelig & konkludere.
Likevel kan trender ved resultatene i studiene, samt fysioterapeutens overordnede forstaelse av
langvarige smertetilstander, peke mot at ikke-medikamentelle tiltak kan ha betydning for smerte
og livskvalitet hos endometriosepasienten. Litteraturstudien har avdekket kunnskapshull som
understreker behovet for mer forskning pa ikke-medikamentelle tiltak for behandling av

endometriosepasienten.



Abstract

Title: The significance of non-medical interventions for pain and quality of life in patients with

endometriosis — a review.

Issue: What consequences can non-medical interventions have on pain and quality of life in

patients with endometriosis?

Method: A review based on quantitative studies. A pilot search was carried out in various
databases from 07.10.22. Studies of relevance were uncovered through systematic searches in
PubMed, EMBASE, Psychinfo, Scopus and SportDiscus from 19.10.22 - 28.10.22. The purpose

was to compare the studies based on pain and quality of life as the outcome measures.

Results: A total of seven studies were included. The effect of physical active- and/or cognitive
approaches were examined in the studies. In two of the studies, significant improvements in pain
were not observed, while three studies found significant improvements. One study did not find any

significant changes in quality of life, while four studies found significant improvements.

Conclusion: It is challenging to draw conclusions due to methodological weaknesses of the
included studies. However, trends uncovered by the results of the studies, as well as the physical
therapist overall understanding of long-term pain conditions, indicates that non-medical
interventions can have an impact on pain and quality of life in patients with endometriosis. Gaps
in the research literature have been identified, which highlights the need for more research on non-

medical interventions in treatment of the endometriosis patient.
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Begrepsavklaringer
Amenoré: Manglende menstruasjonsblgdninger (Nesheim, 2022a).

Biopsykososial modell: En forstaelsesmodell for legemlige og psykiske sykdommer.

Modellen ble etablert for & ta hensyn til biologiske, psykologiske og sosiale forhold i utvikling

og opprettholdelse av sykdom (Aslaksen, 2019a).

Dyschezi: Smerter dypt i bekkenet ved avfgring (Majak et al., 2021).

Dysmenoré: Smertefull menstruasjon som falge av kraftige kontraksjoner i uterusmuskulatur
(Nesheim, 2021). Primar form er uten patologiske bakenforliggende arsaker, sekundar form
skyldes organiske forandringer (Norsk legemiddelhandbok, 2016).

Dyspareuni: Residiverende eller vedvarende smerter far, under eller etter samleie (Norsk
Elektronisk Legehandbok, 2022).

Dysuri: Smertefull vannlating (Halvorsen, 2020).

Endometrioseceller: Endometrielignende celler, celler som fester seg til vev utenfor
livmoren.

Endometrium: Slimhinnen som kler livmorhulen (Holck, 2021).
Endometriosevev: Vev utenfor livmoren bestdende av endometrioseceller.

Fysisk aktivitet: Enhver kroppslig bevegelse utfart av skjelettmuskulatur som resulterer i en
gkning i energiforbruket utover hvileniva. Et overordnet begrep som inkluderer alle former for
fysisk utfoldelse (Bahr, 2020).

Helse-relatert livskvalitet: Har i de siste rene ofte blitt referert til som det subjektive
aspektet ved helse (Hanestad & Gjengedal, 2007, s. 32).

Ikke-medikamentelle behandlingstiltak: Tiltak som ekskluderer kirurgisk og
medikamentell behandling. Kan blant annet innebare fysioterapi, psykoterapeutiske teknikker
som kognitiv adferdsterapi, avspenning, samtaler og mestringsgrupper (Norsk Elektronisk
Legehandbok, 2020).

Kroniske bekkensmerter: Konstante eller gjentatte bekkensmerter, ikke-sykliske eller

sykliske med en varighet pa mer enn tre til seks maneder og med en slik karakter at smerten fgrer
til nedsatt funksjon og behov for medisinsk hjelp (Norsk Helseinformatikk, 2022a).

Kronisk/langvarig smerte: Smerte betraktes som kronisk nar den er varig eller

\%



tilbakevendende i mer enn tre til seks maneder (Merskey et al., 1994). Bruken av begrepet
kronisk smerte har blitt kritisert fordi pasienter kan oppfatte det som at lidelsen vil vare for alltid.
Det kan bidra til & frata pasienten hapet og troen pa at behandlingstiltak kan hjelpe, og at det er
lite de selv kan gjgre (Brodal, 2017, s. 231). Av den grunn vil kronisk smerte omtales som
langvarig smerte i denne oppgaven.

Laparoskopi: Kikkhullsoperasjon av organer i bukhulen. Kan benyttes som diagnostisk
undersgkelse eller som operativ metode (Norsk Helseinformatikk, 2022b).

Laparotomi: Felleshetegnelse pa alle kirurgiske inngrep der bukveggen apnes (Norsk
Helseinformatikk, 2021b).

Livskvalitet: Brukes ofte som en betegnelse pa velferd eller det & ha et godt liv. Forstatt slik
har begrepet bade subjektive og objektive aspekter, og begge er ngdvendige for & kunne gi et
dekkende bilde av hva et darlig eller godt liv innebeerer (Barstad, 2019).

Menopause: En kvinnes siste menstruasjon (Nesheim, 2022b).

Smerte: «En ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse, som opptrer i ssmmenheng med

vevsskade eller truende vevsskade, eller blir beskrevet som om den skyldtes vevsskade» (Brodal,
2017, s. 230).

Trening: Fysisk aktivitet som er strukturert, planlagt og gjentas regelmessig, og som har mal

om a bedre eller vedlikeholde fysisk form — det vaere seg helserelatert form eller idrettslig

prestasjonsevne (Caspersen et al., 1985).
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1.0 Innledning og bakgrunn

1.1 Hva er endometriose?

Endometriose er en inflammatorisk benign kvinnesykdom som globalt rammer omtrent 10% (190
millioner) av reproduktive kvinner (World Health Organization, 2021). Sykdommen har hgyest
prevalens hos kvinner i 20-30 arene, men kan ogsa ses hos tenaringer og i sjeldne tilfeller etter
menopausen (Moen, 2002). | Norge anslas det at de arlige samfunnskostnadene av sykdommen er
13 milliarder kroner (Norske kvinners sanitetsforening, u.d.). Endometriose kjennetegnes av at
endometrielignende vev vokser utenfor livmoren (World Health Organization, 2022). Vanligvis
vokser vevet i bekkenet, utenpd livmoren eller rundt egglederne og eggstokkene
(Endometrioseforeningen, u.d.). Vevet kan ogsa bli funnet i tarm, urinveier og vagina eller mer

sjeldent i lunge og @vre del av bukhulen (Moen et al., 2021).

Endometriose er avhengig av det kvinnelige Kkjgnnshormonet gstrogen og reagerer pa
hormonsvingninger i likhet med slimhinnen i livmoren (Berg, 2022; Helsenorge, 2021). Som fglge
av gstrogenpavirkning under menstruasjonssyklusen, vokser endometriet seg tykt hver maned og
nar sin fulle tykkelse under egglgsningen (Helsebiblioteket, 2021a; Norsk Helseinformatikk,
2021a). Under denne fasen vil ogsa endometriosecellene som befinner seg utenfor livmoren vokse
som fglge av gstrogenets pavirkning. Dersom egget ikke befruktes vil endometriecellene pa
innsiden og endometriosecellene pa utsiden av livmoren avstgtes. Dette vil forarsake blgdning og
sterke smerter. Selv om endometriosevevet pa utsiden av livmoren blgr, vil det ikke states ut
sammen med resten av menstruasjonsblgdningen fra livmorslimhinnen (Norsk Helseinformatikk,
2021a). Dette kan medfare cystedannelser og sammenvoksinger med utseende som sma blodfylte

knuter eller starre cyster (Helsenorge, 2021).

Endometriosecellene fremkaller en inflammatorisk respons som kan irritere nerliggende vev. Det
proinflammatoriske miljget i og rundt vevet fremmer cellevekst, vaskularisering og nocisepsjon
som sekundert medfgrer arrvev og sammenvoksinger (Zondervan et al., 2020).
Endometriosevevet inneholder nervefibre som pavirkes av det inflammatoriske miljget og gir

opphav til smerte. Vevet kan ogsa selv danne eget nervenettverk, noe som kan fare til en direkte



interaksjon mellom endometrioselesjoner og sentralnervesystemet (Stratton & Berkley, 2011).
Over tid kan dette samlet fagre til en sentral sensitivisering og endring i smerteprosessering
(Zondervan et al., 2020). Ved vedvarende smertetilstander opptrer dette som hyperalgesi, det vil
si at smerteopplevelsen er unormalt sterk ved stimulering. Arsaken til dette er en kombinasjon av
sensitivisering av sensoriske nevroner i sentralnervesystemet og perifere nosiceptorer (Brodal,
2017, s. 231). En annen konsekvens av langvarig smerte kan vere noceboeffekten, der negative

forventninger kan fremkalle gkt smerte og uheldige fysiologiske endringer (Brodal, 2017, s. 236).

1.2 Symptomer og kliniske tegn

Endometriose kan gi et bredt spekter av symptomer og kliniske tegn som bade kan vare diffuse
og forvirrende (Moen et al., 2021). Opptil 70% av kvinner med endometriose opplever symptomer
(Bulletti et al., 2010). Ofte reflekterer symptomene hvor endometriosevevet befinner seg
(Endometrioseforeningen, u.a.). Endometriose er i hovedsak en smertesykdom. Graden av smerter
og dens utbredelse er sveert individuelt (Moen et al., 2021). Imidlertid tyder mye pa at grad av
symptomer ikke korrelerer med utbredelsen av endometriosevevet (Norsk Helseinformatikk,
2021a; Zondervan et al., 2020). De vanligste symptomene inkluderer dysmenore, kroniske
bekkensmerter, dyspareuni, dyschezi og dysuri (Moen et al., 2021; Norsk Helseinformatikk,
2021a; PRISMA, 2020; World Health Organization, 2021). Infertilitet er ogsa et vanlig klinisk
tegn (Bulletti et al., 2010). Blant kvinner som sgker hjelp for ufrivillig barnlgshet, har opptil 50%
endometriose (Norsk Helseinformatikk, 2021a). | tillegg kan pasientgruppen oppleve symptomer
pa irritabel tarm. Kvalme og blgdningsforstyrrelser er heller ikke uvanlig (DiVasta et al., 2018;
Endometrioseforeningen, u.ad.). Videre kan flere oppleve fatigue, depresjon og angst (Vercellini et
al., 2014; World Health Organization, 2021). Samlet sett kan sykdommens brede spekter av
symptomer ha stor innvirkning pa kvinnens fysiske, psykiske, sosiale og seksuelle helse
(Zondervan et al., 2020). En sekundar konsekvens av endometriosesymptomene kan veere

inaktivitet som i seg selv kan medfere en rekke andre helseplager (Schjedt, 2018).

1.3 Diagnostisering
A 14 stilt diagnosen endometriose kan ta opptil flere ar. En norsk undersgkelse fra 2003 (Husby et
al.) viste en median diagnostisk forsinkelse pa fem ar fra farste symptom til diagnose. En nyere

engelsk studie viste derimot til en median forsinkelse pa 8 ar (Ghai et al., 2020). | dag kan det i



gjennomsnitt ta mellom syv og atte ar a fa stilt diagnosen i Norge (Endometrioseforeningen, u.a.;
NICE, 2017; Norsk helseinformatikk, 2018). Dette tyder pa at det ikke har vart tegn til raskere
diagnostisering i denne perioden. Mulige forklaringer kan vere tilstandens mangfoldige
symptombilde og manglende kunnskap blant helsepersonell (Roullier et al., 2021; World Health
Organization, 2021). Ifglge Zondervan et al. (2020) er det ogsa mangel pa spesialister innenfor
feltet og bosted kan derfor ha stor betydning for tilgang til diagnostisering og behandling. Dette
kan ha store konsekvenser for pasientene og behandlingen de far (Zondervan et al., 2020), da
sekundaere muskel-skjelettlidelser og psykiske lidelser kan utvikles i denne perioden (Tennfjord
et al., 2021). Sikker diagnose stilles ved laparoskopi eller laparotomi (Moen, 2002), men
magnetresonansundersgkelse (MR-undersgkelse) og vaginal ultralyd brukes ogsa (Zondervan et
al., 2020).

1.4 Behandling

Det finnes i dag ingen kur for endometriose, og behandlingen tar derfor sikte pa a redusere
symptomer gjennom medikamentell behandling og/eller Kirurgi (Zondervan et al., 2020). Ved
medikamentell behandling er hormonbehandling og ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler
(NSAID) det vanligste (Moen, 2002). Malet med hormonbehandlingen er & indusere amenoré ved
a redusere kroppens naturlige produksjon av gstrogen og gke produksjonen av progesteron
(Johnson & Hummelshoj, 2013; Moen, 2002). Det finnes flere ulike alternativer innenfor
hormonbehandlingen, blant annet p-piller, gestagen, danazol og gonadotropinfrigjegringshormon-
agonister (Moen, 2002). P-piller er farstevalget i behandlingen. Behandlingsmetoden er ofte
assosiert med mange bivirkninger, og ved seponering er residiv vanlig (Brown et al., 2018).
Kirurgi kan forega med apen kirurgi eller laparoskopi (Bafort et al., 2020), men er kun aktuelt i
mer alvorlige tilfeller der man ikke kommer i mal med medikamentell behandling. Malet med
denne behandlingsformen er a fjerne endometriosevev og sammenvoksinger. Det er imidlertid
varierende hvorvidt kirurgi virker symptomlindrende (Zondervan et al., 2020) og ofte er effektene
midlertidige (Vercellini et al., 2014). Anbefalinger fra Norsk gynekologisk forening tar kun for
seg medisinske og farmakologiske behandlingsalternativer og nevner ikke ikke-medikamentelle
behandlingsmuligheter (Majak et al., 2021). Det samme gjelder for internasjonale kliniske
retningslinjer (NICE, 2017).



1.5 Smerte og livskvalitet

Smerte er et flerdimensjonalt fenomen bestaende av bade sensoriske, fysiologiske, kognitive,
falelsesmessige, adferdsmessige og sosiokulturelle dimensjoner. I tillegg er smerte bade subjektivt
og personlig, hvilket ma tas i betraktning ved lindring av smerte og i forskning (Hanestad &
Gjengedal, 2007, s. 63). | likhet med smerte er ogsa livskvalitet komplekst og subjektivt. Ifglge
Hanestad og Gjengedal (2007) kan man forsta livskvalitet ved a relatere det til det gode liv. Det
gode liv handler imidlertid om hva den enkelte selv definerer som et godt liv. Livskvalitet dreier
seg ogsa om psykologiske, fysiske, sosiale og eksistensielle sider ved livet (Hanestad & Gjengedal,
2007, s. 30). Langvarige smerter pafgrer bade individet og samfunnet store pakjenninger, og kan
seerlig prege individets livskvalitet (Hanestad & Gjengedal, 2007, s. 61). Smerte har ogsa vist seg
a kunne vere den ledende faktoren til redusert livskvalitet (Leuenberger et al., 2022). Andre
symptomer ved endometriose kan ogsa ha betydning, eksempelvis depresjon, angst og infertilitet
(World Health Organization, 2021). Enkelte av behandlingsmetodene kan ogsa ha stor betydning,
blant annet grunnet plagsomme bivirkninger (Warzecha et al., 2020). Resultater fra en rekke
studier kan tyde pa at endometriose er en sykdom som ofte medfarer redusert livskvalitet (De
Graaff et al., 2013; Facchin et al., 2015; Florentino et al., 2019; Gallagher et al., 2018; Nnoaham
et al., 2011). Langvarig smerte kan lede til endret atferd og hvordan man forholder seg til smerte
(Ahlsen, 2014). Dette kommer av at smerte setter i gang flere prosesser i kroppen, mange av dem
psykologiske (Schjgdt, 2018). Videre kan langvarig smerte fare til passivisering, noe som kan vare
en medvirkerne arsak til at problematikken ikke bedres tilstrekkelig (@steras & Stensdotter, 2020,
s. 158). Passivisering kan i seg selv medfgre gkt risiko for sekundeere helseplager (Schjedt, 2018).
Samlet sett kan langvarig smerte bidra til & skape en selvforsterkende smertesirkel som kan
vedlikeholde symptomopplevelsene (figur 1) (Schjedt, 2018). Gjennom angst, frykt og

unngaelsesatferd, kan smertesirkelen fare til depresjon, passivitet og mer smerte (Ahlsen, 2014).



Figur 1. Smertesirkel
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Smertesirkelen illustrerer et vanlig forlep med atferd, falelser og fysiske symptomer hos en person

som utvikler en langvarig smertetilstand (Hanestad & Gjengedal, 2007, s. 65).

1.6 Fysioterapirelevans

| artikkelen til Mardalen (2021) trekkes det frem at mange kvinner med endometriose opplever a
veere kasteballer i helsesystemet, og at de ofte ikke blir trodd nar de gar til legen. Erfaringer fra
fysioterapeuter som har mgtt disse pasientene er blant annet at pasientene har sa omfattende
smerter at det har gitt redusert livskvalitet. De opplever ofte at kvinnene er anspente, sover lite og
har mye smerter. Mange av dem er utmattet og har utviklet generelle muskel- og skjelettplager nar
de kommer til fysioterapeuten. Det er derfor viktig & danne en helhetlig forstaelse i mgte med disse
pasientene (Stubhaug, 2005). Fysioterapeutens biopsykososiale tilneerming kan trolig utgjere en
viktig rolle i behandlingen. Dette kan innebare fysisk aktive- eller kognitive tilnerminger. Mye
tyder pa at fysisk aktivitet kan ha en antiinflammatorisk effekt, spesielt gjelder dette trening med

hgyere intensitet (Gleeson et al., 2011). Dette kommer av at fysisk aktivitet induserer gkte nivaer



av antiinflammatoriske cytokiner i blodet (Pedersen & Toft, 2000). Fysisk aktivitet bidrar ogsa til
gkt utskillelse av hormoner som kan gi en beroligende effekt. Regelmessig fysisk aktivitet har ogsa
stor innvirkning pa livskvalitet gjennom gkt psykisk velvaere og redusert stress (Helsedirektoratet,
2022). En kognitiv tilneerming kan veere et viktig virkemiddel blant annet for & styrke pasientens
tiltro til egen mestringsevne, trygge pasienten om at smertene ikke er farlige, og laere pasienten a
ta kontroll over smertens plass i eget liv (Ahlsen, 2014). Samlet sett kan bade fysisk aktive
tilnerminger og kognitive tilnerminger vaere viktige hjelpemidler for a hindre forverring av

smerten, passivisering, sekundaere helseplager og a gke livskvaliteten.

Det er i dag manglende forskning pa ikke-medikamentelle tiltak, samt fysioterapeutens betydning
i behandlingen av endometriosepasienten. Det finnes imidlertid systematiske oversiktsartikler som
har sett pa forskningen som finnes om fysisk aktive- og kognitive tilneerminger for endometriose
(Bonocher et al., 2014; Donatti et al., 2022; Evans et al., 2019; Hansen et al., 2021; Tennfjord et
al., 2021; Van Niekerk et al., 2019). Internasjonale kliniske retningslinjer anbefaler fglgende fire
omrader for videre forskning pa endometriose: smertebehandlingsprogrammer, laparaskopisk
behandling, livsstils intervensjoner (kosthold og trening) og informasjon og statte (NICE, 2017).
Med bakgrunn i disse anbefalingene, samt det faktum at mange ikke kommer i mal med
medikamentell behandling og kirurgi, vil denne litteraturstudien forsgke a belyse den forskningen
som finnes pa ikke-medikamentelle tiltak for smerte og livskvalitet hos endometriosepasienten.

Problemstillingen er derfor som falger:

«Hvilken betydning kan ikke-medikamentelle tiltak ha for smerte og livskvalitet hos

endometriosepasienten?»



2.0 Metode

Metodekapitlet vil gi en oversikt over sgkestrategi, kvalifikasjonskriterier, utvelgelsesprosessen,
metodevurdering og kvalitetssikring av studier. En litteraturstudie ble ansett som egnet metode for
a anskaffe kunnskap tilknyttet problemstillingen. Denne forskningsmetoden benytter en tydelig og
systematisk fremgangsmate for a oppsummere all forskning om et definert forskningssparsmal
(Folkehelseinstituttet, 2018, s. 7). Dette kan bidra til & gjere kunnskap lettere tilgjengelig
(Helsebiblioteket, 2022a). Det er en egnet metode for a belyse kunnskap som finnes pa feltet, og

for & vurdere kvaliteten pa forskningen som eksisterer (Helsebiblioteket, 2022Db).

2.1 Sgkestrategi

| utgangspunktet ble det forsgkt & kun undersgke fysisk aktivitet og trening som tilnerming, men
under pilotsgk ble det avdekket for lite tilgjengelig litteratur til & imgtekomme oppgavens rammer.
| tillegg ble det i 2021 publisert en systematisk oversiktsartikkel som undersgkte nettopp dette
(Tennfjord et al., 2021). For & undersgke hvilken betydning ikke-medikamentelle tiltak kan ha for
smerte og livskvalitet hos endometriosepasienten, har sgkeprosessen av den grunn foregatt separat
for tilneermingene: fysisk aktiv tilneerming og kognitiv tilnerming. Sgkerekkene vil derfor

presenteres atskilt.

For & fa en grov oversikt over forskningsfeltet ble det utfart pilotsgk i ulike databaser fra 07.10.22.
Sekene bidro til a finne frem til de mest relevante sgkeordene for problemstillingen. Disse sgkene
vil ikke bli dokumentert. For begge tilnaerminger ble det i perioden 19.10.2022 - 28.10.2022
gjennomfgrt systematiske sgk i1 databasene PubMed, EMBASE, PsychINFO, Scopus og
SportDiscus. SportDiscus ble kun benyttet for sgk til den fysisk aktive tilneermingen, mens
PsychINFO kun ble benyttet til den kognitive tilneermingen. Det ble gjennomfart to separate sgk
for & sikre relevante treff for begge tilneermingene. I tillegg ble det forsgkt & danne sgkerekker som
var generelle nok for problemstillingen for & minimere risikoen for a ga glipp av relevante studier.
Dette var spesielt viktig i forbindelse med sgk tilknyttet den fysisk aktive tilneermingen, da det var
lett & ga glipp av relevante studier ved for spesifikke sgk. Det ble mistenkt at ordene «physical
activity» og «exercise» i utgangspunktet ga sveert mange treff, og dermed kunne overstyre ordet
«endometriosis». Dette kan vaere en mulig forklaring pa hvorfor den fysisk aktive tilnaermingen

ga hele 982 treff. Under farste seleksjon ble derfor mange studier ekskludert pa bakgrunn av



tittelens manglende relevans. Til slutt ble fglgende sgkeord benyttet for den fysisk aktive
tilneermingen: «endometriosis» AND «exercise*» OR «physical activ*» (tabell 1), mens fglgende
sgkeord ble benyttet for den kognitive tilneermingen: «endometriosis» AND «mindfulness» OR
«psychological intervention» OR «cognitive behavioral therapy» OR «cognitive behavioural
therapy» OR «mind body intervention» (tabell 2).

Tabell 1. Sgkeprosessen for den fysisk aktive tilneermingen

Sekeord Database Antall | Aktuelle | Inkluderte
treff studier studier
«endometriosis» AND  «exercise*» OR | PubMed 122 11 2
«physical activ*» EMBASE | 479 17 1
Scopus 369 14 2
SportDiscus | 12 1 1

Oversikten viser sgk i databasene hvor de inkluderte studiene ble funnet. Totalt n=3 fordi n=1 av
studiene ble funnet i PubMed og EMBASE, og n=1 av studiene ble funnet i PubMed, Scopus og
SportDiscus. Totalt n=2 studier handplukket fra referanselister. Totalt ble n=5 studier inkludert

(n=antall).

Tabell 2. Sgkeprosessen for den kognitive tilngermingen

Sekeord Database Antall | Aktuelle | Inkluderte
treff studier studier
«endometriosis»  AND «mindfulness» OR | PubMed 17 7 2
«psychological intervention» OR «cognitive | EMBASE | 62 11 2
behavioral therapy» OR «cognitive behavioural | Scopus 8 11 3
therapy» OR «mind body intervention» PsychINFO | 67 5 3

Oversikten viser sgk i databasene hvor de inkluderte studiene ble funnet. Totalt n=3 fordi n=2 av
studiene ble funnet i alle databasene og n=1 ble funnet i Scopus og PsychINFO. Totalt ble n=3

studier inkludert (n=antall).



2.2 Kvalifikasjonskriterier

| andre seleksjon ble studiene vurdert i henhold til definerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
Inklusjonskriteriene var (1) kvinner diagnostisert med endometriose, (2) forskning pa mennesker,
(3) publisert etter ar 1992, (4) undersgker effekt av fysisk aktiv- og/eller kognitiv tilnserming, (5)
originalartikler, (6) livskvalitet og/eller smerte som utfallsmal, (7) kun engelsk spraklig og (8)
fulltekst tilgjengelig gjennom Norges tekniske naturvitenskapelige universitet (NTNU).
Eksklusjonskriteriene var (1) udiagnostiserte kvinner med endometriosesymptomer, (2) forskning
pa dyr, (3) publisert for ar 1992, (4) studier som undersgker risikofaktorer og forebygging av

endometriose, (5) systematiske oversiktsartikler og retningslinjer og (6) alternativ medisin.

Tabell 3. Inklusjons- og eksklusjonskriterier for utvelgelsesprosessen

Inklusjon

Eksklusjon

Kvinner diagnostisert med endometriose

Udiagnostiserte kvinner med endometriosesymptomer

Forskning pa mennesker

Forskning pa dyr

Publisert etter r 1992

Publisert for ar 1992

Undersgker effekt av aktuell tilngerming

Risikofaktorer og forebygging av endometriose

Originalartikler

Systematiske oversiktsartikler og retningslinjer

Utfallsmal: livskvalitet og/eller smerte

Alternativ medisin

Kun engelsk spraklig

Fulltekst tilgjengelig gjennom NTNU

2.3 Utvelgelsesprosessen

Utvelgelsesprosessen startet med & identifisere studier fra det systematiske sgket. Deretter ble
studienes tittel og sammendrag gjennomgatt under farste seleksjon. Referanselisten til
systematiske oversiktsartikler og studier ble gjennomgatt for & avdekke annen mulig relevant
forskning pa omradet. Dersom studiene ble vurdert a veere relevante for problemstillingen ble de
videre gjennomgatt i andre seleksjon. Duplikater ble fjernet mellom farste og andre seleksjon. |
andre seleksjon ble studiene lest i sin helhet og vurdert i henhold til inklusjons- og
eksklusjonskriterier. For a kvalitetssikre studiene ble Physiotherapy Evidence Database Scale
(PEDro scale) (1999) benyttet (vedlegg 1).



Figur 2. Flytskjema for den fysisk aktive tilneermingen
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Figur 3. Flytskjema for den kognitive tilneermingen
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Tabell 3. Inkluderte studier

Tittel

Kilde

The Practice of Hatha Yoga for the Treatment of Pain Associated with Endometriosis

Gongalves et al. (2017)

A single-blind, randomized, pilot study of a brief mindfulness-based intervention for the

endometriosis-related pain management

Moreira et al. (2022)

The effect of regular exercise on women receiving danazol for treatment of endometriosis

Carpenter et al. (1995)

Effects of progressive muscular relaxation training on anxiety, depression, and quality of

life of endometriosis patients under gonadotrophin-releasing hormone agonist therapy

Zhao et al. (2012)

Efficacy of exercise on pelvic pain and posture associated with endometriosis: within

subject design

Awad et al. (2017)

Physical therapy and psychological intervention normalize cortisol levels and improve

vitality in women with endometriosis

Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012)

Mindfulness-based psychological intervention for coping with pain in endometriosis

Kold et al. (2012)

Skjematisk fremstilling av inkluderte studier med tittel og kilde
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2.4 Metodevurdering

Som ved andre metoder, finnes det bade fordeler og ulemper ved en litteraturstudie. Fordeler er at
den oppsummerer all tilgjengelig kunnskap, og at det er mulig & innhente store mengder data pa
kort tid (Helsebiblioteket, 2022b). Samtidig er man ngdt til & basere seg pa allerede eksisterende
litteratur, som dermed begrenser kunnskap til det som er kjent. Det er ogsa en viss risiko for at
man leter etter bekreftelse pa det man allerede tror, sakalt «cherry picking» (NTNU, u.a.). Videre
er det heller ikke alltid mulig a fa egen vinkling pa studien, da dette allerede er valgt av studiens
forfatter. Imidlertid kan dette bidra til & avdekke kunnskapshull pa det aktuelle forskningsomradet,
og etablere ny kunnskap basert pa et stort utvalg (Folkehelseinstituttet, 2018, s. 11). Andre fordeler
kan veere at man verken er avhengig av direkte tilgang pa respondenter, eller trenger godkjenning
av etisk komité. Videre er det viktig a presisere at man underveis i sgkeprosessen kan risikere a ga
glipp av relevante studier dersom det gjennomfares fa sgk i et begrenset antall databaser, eller

dersom sgkerekkene er utilstrekkelige.

2.5 Kvalitetssikring av studier

Ifalge Helsebiblioteket (2021b) anbefales det a bruke sjekklister som hjelpemiddel for kritisk
vurdering av forskningslitteratur. Studiens design avgjer hvilken sjekkliste man benytter. PEDro
scale (1999) ble benyttet for & kvalitetssikre de randomiserte kontrollerte studiene (RCT).
Hensikten med verktgyet er & raskt kunne identifisere hvilke RCTer som er valide og som
inneholder tilstrekkelig statistisk informasjon. Verktayet er enkelt & bruke, hvilket er fordelaktig
med tanke pa tidsbegrensningen ved oppgaven. | tillegg er verktayet valid og reliabelt til & vurdere
metodisk kvalitet (Cashin & McAuley, 2019). Det bestar av elleve kriterier som er detaljert
beskrevet i verktgyet (vedlegg 1). Kriteriene har to avkrysningsmuligheter, yes eller no. Ved
avkrysning for yes ma man utdype hvor i studien kriteriet ble oppfylt. Det blir gitt poeng nar et
kriterium er tilstrekkelig oppfylt, men ved usikkerhet gis det ikke poeng. Studiene far en poengsum
mellom 1-10 basert pa antall yes. Kriterium én blir ikke inkludert i denne opptellingen. Studier
med en poengsum mellom 0-3 blir betraktet som poor, 4-5 fair, 6-8 good og 9-10 excellent (Cashin
& McAuley, 2019). De resterende studiene ble vurdert til & ha begrenset kvalitet grunnet deres
studiedesign. Da disse studiene krevde omfattende sjekklister, ble de ikke wvurdert med

skaringsverktgy. Tidsbegrensningen for oppgaven var en avgjerende faktor for dette valget.
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3.0 Resultater

3.1 Inkluderte studier

Under farste seleksjon av utvelgelsesprosessen ble 1105 studier vurdert pa bakgrunn av tittel og
sammendrag. Av disse ble 1093 studier ekskludert grunnet manglende relevans for
problemstillingen (figur 2 og figur 3). To av de fire studiene som ble handplukket fra referanselister
oppfylte til slutt inklusjons- og eksklusjonskriteriene (Gongalves et al., 2017; Zhao et al., 2012).
Disse studiene ble hentet fra referanselisten til Tennfjord et al. (2021). Det gjensto til slutt syv
inkluderte studier (tabell 3), hvorav en studie ble identifisert gjennom begge sgkene (Friggi Sebe
Petrelluzzi et al., 2012). Vedlegg 3 gir en mer detaljert oversikt over studienes metode, formal,
deltakere, intervensjonsgruppe, kontrollgruppe, varighet og frafall. Vedlegg 4 gir en mer detaljert
oversikt over studienes utfallsmal, resultater, konklusjoner og begrensninger. Vedlegg 5 og

vedlegg 6 presenterer viktige verdier fra studienes resultater for smerte og for livskvalitet.

3.2 Studienes metode og design

Alle syv studier benyttet et kvantitativt studiedesign. Fire av studiene var RCTer (Carpenter et al.,
1995; Gongalves et al., 2017; Moreira et al., 2022; Zhao et al., 2012), to var pre-post studier uten
kontrollgruppe (Awad et al., 2017; Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012), mens den siste var en
prospektiv observasjonell pilotstudie (Kold et al., 2012). Tre studier vurderte smerte og livskvalitet
som utfallsmal (Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012; Gongalves et al., 2017; Moreira et al., 2022)
og to studier vurderte kun livskvalitet (Kold et al., 2012; Zhao et al., 2012). De resterende to
studiene vurderte kun smerte, men benyttet ingen spesifikke maleverktgy for a vurdere utfallsmalet
(Awad et al., 2017; Carpenter et al., 1995).

3.3 Studienes deltakere

Totalt inkluderte studiene 302 deltakere. Studiene hadde mellom 10-100 deltakere. Alderen pa
deltakerne varierte mellom 18-50 ar. En studie oppga ikke deltakernes alder (Kold et al., 2012).
To studier oppga ikke diagnostiseringsmetode (Gongalves et al., 2017; Kold et al., 2012), mens

fire studier inkluderte kvinner diagnostisert med laproskopi eller laprotomi (Awad et al., 2017;
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Carpenter et al., 1995; Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012; Zhao et al., 2012). Den gjenvarende

studien inkluderte deltakere diagnostisert med MR-undersgkelse (Moreira et al., 2022).

3.4 Smerte

Alle studiene som vurderte utfallsmalet smerte benyttet enten maleverktgyet Visual Analouge
Scale (VAS) eller Pain Numeric Rating Scale (PNRS), foruten Awad et al. (2017) som benyttet et
verktgy de kalte «The Present Pain Intensity Scale». VAS er et kjent maleverktgy for a gradere
subjektive symptomer og plager. For & male smerteintensitet brukes ofte en 10 cm lang linje med
en skala fra O (ingen smerte) til 10 (verst tenkelig smerte). Pasienten krysser av ved det tallet som
best beskriver dens opplevelse (Malt, 2022). Verktayet har vist seg a ha god reliabilitet (Hawker
et al., 2011). PNRS er en numerisk versjon av VAS. Den mest brukte varianten er 11-item NRS
(NRS-11), der en velger et tall mellom 0 (ingen smerte) og 10 (verst tenkelig smerte). Skalaen kan
brukes bade verbalt og visuelt (Hawker et al., 2011), og har vist seg & ha hgy relabilitet og validitet
(Ferreira-Valente et al., 2011). VAS og PNRS har mange likhetstrekk som gjar at de kan assosieres
med hverandre (Thong et al., 2018). Det har blitt vist en sterk statistisk korrelasjon og enighet
mellom maleverktayene, og de kan dermed regnes som ekvivalente sa lenge riktig terminologi
brukes (Kollltveit et al., 2020).

3.5 Livskvalitet

Alle studiene som vurderte utfallsmalet livskvalitet benyttet verktgyet Short Form Health Survey
(SF-36) eller Endometriosis Health Profile-30 (EHP-30). SF-36 er et av verdens mest brukte
sparreskjemaer for a male livskvalitet, og er verken spesifikt for en populasjon eller diagnose
(Jacobsen et al., 2018). Sparreskjemaet bestar av 36 spgrsmal delt inn i atte dimensjoner: fysisk
funksjon, fysisk rollebegrensning, generell sykdomsopplevelse, smerte, energi og tretthet
(vitalitet), emosjonell rollebegrensning, sosial funksjon, og mental helse (Garratt & Stavem, 2017,
Malt, 2019). Resultatene omkodes slik at sluttscoren for hver dimensjon gar fra 0 (den beste
helsestatusen) til 100 (den verste helsestatusen) (Diakonhjemmet Sykehus, 2022). Verktgyet har
vist seg a veere et valid mal for endometriose og behandling av sykdommen (Stull et al., 2014).
EHP-30 er et diagnosespesifikt spgrreskjema for & male livskvalitet hos kvinner med
endometriose. Verktgyet bestar av to deler: et kjernespgrreskjema bestaende av fem skalaer med

30 elementer og en moduleer del bestaende av seks skalaer med 23 elementer (Jones et al., 2006).
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Kjernesparreskjemaet dekker smerte, kontroll og maktlagshet, sosial statte, emosjonelt velveaere og
selvbilde, mens den modulaere delen dekker arbeid, forhold til barn, seksuelt forhold, samt fglelser
om medisinsk profesjon, -behandling og -infertilitet (Oxford University Innovation, u.ad.). Hver
skala gar fra O (den beste helsestatusen) til 100 (den verste helsestatusen) (Jones et al., 2006).
Verktgyet har vist god validitet og reliabilitet for & male helse-relatert livskvalitet hos kvinner med
endometriose (Jones et al., 2001). Det ble ikke identifisert noen studier som har validert SF-36 og

EHP-30 opp mot hverandre.

3.6 Risikovurdering av bias i studiene

Etter at PEDro scale ble benyttet til kvalitetssikring av RCTene, ble kvaliteten pa to av studiene
vurdert a vere fair (Carpenter et al., 1995; Zhao et al., 2012), mens to ble vurdert a vare good
(Gongalves et al., 2017; Moreira et al., 2022). En av disse var en pilotstudie (Moreira et al., 2022).
Det er viktig a notere seg at den metodiske kvaliteten malt av PEDro scale ikke bgr brukes som
mal for & vurdere validiteten av studienes konklusjoner (Cashin & McAuley, 2019). Av den grunn
er det viktig & vurdere studienes poengsum kritisk. Blant studiene som ikke var RCTer, var det to
pre-post studier uten kontrollgruppe (Awad et al., 2017; Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012), og
en prospektiv observasjonell pilotstudie (Kold et al., 2012). For & imgtekomme oppgavens rammer
ble ingen studier ekskludert pa bakgrunn av verken studiedesign eller oppnadd poengsum ved

kvalitetssikring med sjekkliste.

3.7 Resultater i de individuelle studiene
Gongalves et al. (2017) undersgkte effekten av hatha yoga (vedlegg 3). De fant en signifikant

reduksjon i smerteintensitet malt i VAS i intervensjonsgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen (vedlegg 5). Videre fant de en redusert score i EHP-30 mellom start og slutt i
intervensjon- og kontrollgruppen (vedlegg 6). De fant signifikante forbedringer i skalaene smerte,
kontroll og maktlgshet, emosjonelt velveere, selvbilde, arbeid og falelser om behandling hos
intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen. Det var ogsa forbedringer innen sosial
stette, forhold til barn, seksuelt forhold og infertilitet, men disse var ikke signifikante. Fglelser om

medisinsk profesjon ble forverret hos begge grupper over tid.
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Moreira et al. (2022) undersgkte effekten av mindfulness-baserte intervensjoner (vedlegg 3). De
fant signifikante forbedringer i endometriose-relatert smerte (bekkensmerte, smerteubehag,
dyschezi) hos intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen malt i PNRS (vedlegg 5).
Det var ogsa forbedringer i annen endometriose-relatert smerte, men disse var ikke signifikante.
De fant signifikante forbedringer i dimensjonen mental helse i intervensjonsgruppen sammenlignet
med kontrollgruppen malt i SF-36 (vedlegg 6). Det ble funnet forbedringer hos

intervensjonsgruppen i de resterende dimensjonene, men disse var ikke signifikante.

Carpenter et al. (1995) undersgkte effekten av trening (vedlegg 3). Intervensjon- og
kontrollgruppen rapporterte en reduksjon i antall bekkensymptomer (bekkensmerter, dysmenoré,
dyspareuni), men det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene (vedlegg 5). Et starre antall
bivirkninger som ryggsmerter, muskelkramper, hodepine og fatigue ble rapportert |
kontrollgruppen enn i intervensjonsgruppen. Viktige sekundeere utfall ble ikke rapportert, og det

ble ikke benyttet noen spesifikke maleverktay for a male utfallsmalet smerte.

Zhao et al. (2012) undersgkte effekten av avspenning (vedlegg 3). Intervensjonsgruppen viste
signifikante forbedringer i alle dimensjoner av SF-36 sammenlignet med kontrollgruppen (vedlegg
6). Kontrollgruppen viste signifikante forbedringer i fysisk funksjon, fysisk rollebegrensning,

smerte og generell sykdomsopplevelse.

Awad et al. (2017) undersgkte effekten av trening (vedlegg 3). De fant en signifikant reduksjon i

smerteintensitet malt i «The Present Pain Intensity Scale» (vedlegg 5).

Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) undersgkte effekten av fysioterapitiltak og psykologiske
intervensjoner (vedlegg 3). De fant ingen signifikant forbedring i smerteintensitet malt i VAS
(vedlegg 5). Videre fant de ingen signifikante forbedringer i noen av dimensjonene i SF-36

(vedlegg 6).
Kold et al. (2012) undersgkte effekten av mindfulness-baserte intervensjoner (vedlegg 3). De

fant signifikant forbedring i dimensjonen smerte i SF-36 (vedlegg 6). De fant ogsa forbedringer i

dimensjonene fysisk funksjon, fysisk- og emosjonell rollebegrensning og mental helse, men disse

17



var ikke signifikante. Sosial funksjon, generell sykdomsopplevelse og energi og tretthet (vitalitet)
ble forverret, men dette var ikke signifikant. Videre ble det funnet signifikante forbedringer i
skalaene smerte, kontroll og maktlgshet, emosjonelt velveere og selvbilde i EHP-30 (vedlegg 6).
Det var forbedringer i de resterende skalaene, men disse var ikke signifikante.
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4.0 Diskusjon

Formalet med denne litteraturstudien er a undersgke hvilken betydning ikke-medikamentelle tiltak
kan ha for smerte og livskvalitet hos endometriosepasienten. | dette kapittelet vurderes farst
metoden av dette litteraturstudiet og metoden av de inkluderte studiene. Deretter vil resultatene fra
de inkluderte studiene diskuteres opp mot teori. Avslutningsvis vil fysioterapeutens betydning
diskuteres, samt implikasjoner for videre forskning. To studier fant ingen signifikante forbedringer
i smerte (Carpenter et al., 1995; Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012), mens tre studier fant
signifikante forbedringer (Awad et al., 2017; Gongalves et al., 2017; Moreira et al., 2022). En
studie fant ingen signifikante forbedringer i livskvalitet (Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012), mens
fire studier fant signifikante forbedringer (Goncalves et al., 2017; Kold et al., 2012; Moreira et al.,
2022; Zhao et al., 2012).

4.1 Metodevurdering

En litteraturstudie ble vurdert som egnet metode for & besvare problemstillingen, belyse
forskningen som finnes og kvaliteten pa den. Alternativt kunne en kvalitativ studie blitt
gjennomfart for & belyse pasientens eller fysioterapeutens erfaringer. Grunnet tidsbegrensning ble
likevel en litteraturstudie ansett som best egnet metode. Under sgkeprosessen ble det forsgkt a
danne sgkerekker som ga mest relevante treff. | sgkerekken til den fysisk aktive tilneermingen ble
det forsgkt & inkludere ordet «training», men dette ble utelatt da det ga for mange og irrelevante
treff. Syv studier ble til slutt inkludert i litteraturstudien. Det ville imidlertid vart fordelaktig a
inkludere flere studier, samt studier med et hgyere antall deltakere. Under sgkeprosessen var et
begrenset antall studier relevante for problemstillingen, og disse hadde i tillegg fa deltakere. Dette
vil kunne pavirke hvilken kunnskap og innsikt studiene kan gi, og pavirke studienes statistiske
styrke (Pripp, 2017). To av de inkluderte studiene ble handplukket fra referanselisten til Tennfjord
et al. (2021), da de ikke ble identifisert gjennom sgkerekkene. Det kunne med fordel blitt forsgkt
a danne andre sgkerekker for a fa treff pa disse studiene, men tidsbegrensningen gjorde dette
vanskelig & gjennomfgre. Derfor ble studiene likevel inkludert da de oppfylte inklusjons- og

eksklusjonskriteriene.

Det ville veert fordelaktig a sammenligne studier med samme design, for eksempel ved a kun

inkludere RCTer. Grunnet manglende forskning pa omradet var dette imidlertid ikke mulig. |
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tillegg er det en betydelig svakhet at to av de inkluderte studiene var pilotstudier (Kold et al., 2012;
Moreira et al., 2022). Siden en pilotstudie er en utprgving i liten skala ma man veere kritisk til a
vekte resultatene i funnene (Braut, 2020). PEDro scale ble benyttet for & kvalitetssikre de fire
RCTene (Carpenter et al., 1995; Gongalves et al., 2017; Moreira et al., 2022; Zhao et al., 2012).
Man kunne ogsa benyttet sjekklister for de resterende studiene, men siden disse sjekklistene var
sveert omfattende, ble det for tidskrevende. For best a kunne sammenligne studienes resultater ville
det veert en fordel dersom alle studiene bade vurderte utfallsmalene smerte og livskvalitet. | tillegg
kunne det veert mindre omfattende & sammenligne studiene dersom alle benyttet de samme
maleverktayene, eller dersom maleverkgyene var validert opp mot hverandre. Bruk av
maleverktgy som er validert opp mot hverandre muliggjgr sammenligning av resultater i studiene
pa tvers av verktgy. Det utgjorde ogsa en betydelig svakhet at to av de inkluderte studiene ikke
rapporterte hvilket maleverktay som ble brukt (Awad et al., 2017; Carpenter et al., 1995). Dette
gjorde det igjen vanskelig & sammenligne disse studiene med de andre. De ble likevel inkludert
basert pa oppfylte inklusjons- og eksklusjonskriterier, og for & imgtekomme rammene for

oppgaven.

4.2 Metodevurdering av inkluderte studier

4.2.1 Intervensjoner og kontrollgruppe

Antall intervensjoner studiene igangsatte kan pavirke resultatene. Blant de syv inkluderte studiene
igangsatte seks av studiene flere intervensjoner samtidig (Awad et al., 2017; Carpenter et al., 1995;
Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012; Gongalves et al., 2017; Moreira et al., 2022; Zhao et al., 2012).
Dette er en faktor som gjer det vanskelig & vurdere hvilken intervensjon som ga effekt. Deltakerne
i intervensjons- og kontrollgruppen i tre av studiene mottok alle lik behandling ved studiets start,
mens intervensjonsgruppen mottok en tilleggsintervensjon som skulle evalueres (Carpenter et al.,
1995; Moreira et al., 2022; Zhao et al., 2012). Siden gruppene mottok samme behandling ved
studiets start, var det mulig & evaluere effekten av det aktuelle tiltaket. | studien til Gongalves et
al. (2017) mottok derimot ikke begge grupper lik behandling ved studiets start. Kontrollgruppen
fortsatte sin medisinske behandling og mottok i tillegg individuell fysioterapi, mens
intervensjonsgruppen fikk medisinsk behandling og intervensjonen hatha yoga (vedlegg 3). Dette
utgjer en betydelig metodisk svakhet da en mister tyngde i generalisering. To av studiene som

igangsatte flere intervensjoner samtidig hadde derimot ikke kontrollgruppe, hvilket gjgr det
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vanskelig & vurdere effekten av intervensjonene (Awad et al., 2017; Friggi Sebe Petrelluzzi et al.,
2012). Studien til Kold et al. (2012) hadde heller ingen kontrollgruppe, noe som er en stor metodisk
svakhet. Det er viktig & ha kontrollgruppe nar effekten av et tiltak skal vurderes, ellers kan man
ikke veere sikker pa om en eventuell endring skyldes intervensjonen, eller om det for eksempel er

et resultat av sykdommens naturlige forlgp (Jamtvedt & Hilde, 2000).

4.2.2 Styrkeberegning, antall deltakere og frafall

Tre av de inkluderte studiene oppga ikke a ha gjennomfart styrkeberegninger for & vurdere hvor
mange deltakere det var ngdvendig a inkludere (Carpenter et al., 1995; Friggi Sebe Petrelluzzi et
al., 2012; Kold et al., 2012). Dette utgjer en betydelig metodisk svakhet da det i kliniske studier
ma gjares en styrkeberegning for & kunne vise en effekt med stor nok sikkerhet (Lysne, 2022).
Antall deltakere i studiene kan i stor grad pavirke hvilken kunnskap og innsikt studien kan gi
(Pripp, 2017). Fa deltakere kan svekke troverdigheten av studienes resultater blant annet fordi
tilfeldigheter og individuelle forskjeller blir tydeligere. Konsekvensene av a ha fa deltakere vil
forsterkes ytterligere dersom det foreligger hgyt frafall i studien. Det prosentvise frafallet fra
studiene varierte fra 0% til 30% (vedlegg 3). Frafall kan true studiens validitet (Bell et al., 2013).
Samtlige inkluderte studier hadde fa deltakere. For eksempel hadde studien til Kold et al. (2012)
kun ti deltakere. I tillegg besvarte ikke alle deltakerne hver enkelt skala av EHP-30. Eksempelvis
besvarte kun to av deltakerne skalaen fglelser om infertilitet, og seks besvarte falelser om
medisinsk profesjon og falelser om behandling. Det samme kan ses i studien til Gongalves et al.
(2017), der kun ti deltakere besvarte skalaen falelser om infertilitet, mens elleve besvarte forhold
til barn. Dette er en betydelig metodisk svakhet, spesielt da disse studiene i utgangspunktet hadde

fa deltakere.

4.2.3 Utgangskarakteristikker

Blant deltakerne i to av de inkluderte studiene var det signifikante forskjeller i
utgangskarakteristikker mellom intervensjons- og kontrollgruppen (Gongalves et al., 2017;
Moreira et al., 2022). | studien til Goncalves et al. (2017) hadde intervensjonsgruppen hgyere
utdanningsniva, og det var dermed stor ulikhet i hva slags arbeid de hadde. Dette kan utgjere en
konfunder for vurdering av livskvalitet i studien. | studien til Moreira et al. (2022) hadde flere av

deltakerne i intervensjonsgruppen depresjon, hvilket kan gjere at de far en bedre respons pa en
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psykososial intervensjon. Utgangskarakteristikkene ble ikke oppgitt i studien til Carpenter et al.
(1995). Alle de nevnte studiene er RCTer og har randomisert deltakerne. Man kan imidlertid
spekulere i om randomiseringsprosedyren var tilfredsstillende i studiene til Carpenter et al. (1995)
og Gongalves et al. (2017) siden de ikke benyttet blinding av forskningslederne (vedlegg 2). Siden
de resterende studiene ikke hadde kontrollgruppe er ikke utgangskarakteristikkene mellom
gruppene relevant, men utgangskarakteristikkene innad i intervensjonsgruppen kan derimot ha
betydning. Det kan for eksempel vare en mulig konfunder at kun kvinner med endometriose som
ikke hadde respondert pa behandling for kroniske bekkensmerter ble inkludert i
intervensjonsgruppen til Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012). Tilsvarende inklusjonskriterium ble
identifisert i studien til Gongalves et al. (2017). Dermed er ikke deltakerne representative for hele

utvalget.

4.2.4 Blinding

Ved randomisering av deltakerne i RCTer benyttes ideelt sett et «blind» eller «dobbelt blind»
design. Ved et «blind» design er ikke deltakerne klar over hvilken gruppe de tilharer, mens verken
deltakerne eller forsgkslederen er klar over gruppefordelingen i et «dobbelt blind» design (svartdal,
2022). Blinding av deltakerne er ngdvendig for & sikre at subjektive antakelser om effekt av
behandling ikke pavirker resultatene (Lindbak & Skovlund, 2002). Blinding i studiene ble vurdert
gjennom PEDro scale (vedlegg 2). Ingen av RCTene benyttet blinding av deltakere, terapeut og
forsgksleder, men en studie hadde imidlertid blinding av deltakere og forsgksleder (Moreira et al.,
2022). Dersom deltakerne i intervensjonsgruppen vet at de mottar en intervensjon som er
overvaket og som potensielt kan gi effekt, kan det skapes positive forventninger som kan pavirke
resultater og lede til prestasjonsbias. De tre resterende studiene med et annet studiedesign oppga
ingen blinding av verken deltakerne, terapeut eller forsgksleder (Awad et al., 2017; Friggi Sebe
Petrelluzzi et al., 2012; Kold et al., 2012).

4.2.5 Maleverktay

Det ville vaert en fordel dersom alle de inkluderte studiene benyttet samme maleverktay for
utfallsmalene smerte og livskvalitet. Awad et al. (2017) benyttet et maleverktgy de kalte for «The
Present Pain Intensity Scale». Det har ikke blitt identifisert ytterligere informasjon om dette

malverktayet gjennom sgk. Ved presentasjon av maleverktgyet henviste studien til en artikkel om
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PNRS (Hartrick et al., 2003), men PNRS er derimot ikke nevnt ytterligere i studien. Det kan virke
som at det har blitt laget egne «cut-off» kategorier av NRS skalaen uten at bakgrunnen for dette
har blitt presentert, eller hvorvidt dette er et validert maleverktay. Bakgrunnen for, og validering
av «cut-off» kategorier er ngdvendig a oppgi. | studien til Carpenter et al. (1995) ble ingen
maleverktgy benyttet for utfallsmalet smerte, og viktige sekundzre utfallsmal ble ikke oppgitt.

Dette gjer det vanskelig a vurdere resultatene, og @ sammenligne de med andre studier.

4.3 Resultatdiskusjon

4.3.1 Visual Analouge Scale (VAS) og Pain Numeric Rating Scale (PNRS)

Moreira et al. (2022) og Goncalves et al. (2017) fant signifikante forbedringer i smerte. Et
likhetstrekk mellom studiene er at begge benyttet gruppesamtaler. Samtale som behandlingsform
har vist seg & ha mange fordeler, spesielt i behandling av pasienter med langvarige smerter.
Gruppedeltagelse kan styrke den enkeltes mestringskompetanse og selvbilde (Tveiten, 2020, s.
179-180). Fellesskapet kan apne opp for at man ser sin egen situasjon i et nytt perspektiv og at
man etablerer tanker om hvordan utfordringer kan mestres (Tveiten, 2020, s. 180). De signifikante
forbedringene kan derfor muligens handle om at deltakerne hadde et fast mgtepunkt som
muliggjorde sosial kontakt. | motsetning til studiene til Goncalves et al. (2017) og Moreira et al.
(2022), fant Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) ingen signifikant forbedring i smerte. Da det ikke
tydeliggjeres hvorvidt intervensjonene i studien til Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) foregikk i
gruppe eller individuelt, er det usikkert om dette kan ha betydning for resultatene. P& en annen
side kan den individuelle samtalen veere verdifull dersom pasienten opplever a fale seg hart, sett
og forstatt av terapeuten (Eide et al., 2017, s. 17). Bade samtaler i grupper og individuelt kan derfor
ha betydning pa ulike mater, noe som gjer det vanskelig & vurdere hvorvidt dette hadde betydning

for ulikhetene i resultatene.

I likhet med Goncalves et al. (2017) og Moreira et al. (2022) ble det i studien til Friggi Sebe
Petrelluzzi et al. (2012) gjennomfart pustegvelser og kroppsbevissthetsgvelser. Kroppsbevissthet
handler om a legge merke til hva som skjer i kroppen, for eksempel & veere bevisst pa om man er
spent eller avspent i muskulaturen (Haukeland universitetssjukehus, 2021). Det kan tenkes at
langvarig smerte kan fare til redusert kroppsbevissthet, og at dette videre kan fare til sekundeere

helseplager. Kroppsbevissthetsgvelser kan derfor veere et viktig tiltak for pasienter med langvarig
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smerte. Det kan veere ulike grunner til at Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) ikke fikk de samme
resultatene som Moreira et al. (2022) og Gongalves et al. (2017), til tross for at intervensjonene
hadde flere likhetstrekk (vedlegg 3). En mulig forklaring kan veere ulikheten i dosering mellom de
tre studiene. Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) hadde en lavere ukentlig dosering enn de to andre,
men imidlertid varte intervensjonen over en lengre periode. Det er usikkert hvorvidt dette kan ha
pavirket resultatene. En annen faktor som kan ha pavirket resultatene er antall deltakere i studiene
(vedlegg 3). Det bgr imidlertid nevnes at Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) ikke hadde
kontrollgruppe, samt at studien til Moreira er en pilotstudie. De to resterende studiene som vurderte
utfallsmalet smerte benyttet ikke maleverktay som verken er validert opp mot PNRS eller VAS
(vedlegg 3) (Awad et al., 2017; Carpenter et al., 1995). Carpenter et al. (1995) fant ingen
signifikant forbedring i antall bekkensymptomer, herunder inkludert smerte, mens Awad et al.
(2017) fant en signifikant forbedring i smerte. Deres resultater vil ikke sammenlignes med de andre
studiene grunnet manglende bruk av maleverktgy. | bade EHP-30 og SF-36 er smerte en
komponent i vurderingen av den totale livskvaliteten. To studier benyttet kun disse
maleverktayene, og har derfor ikke malt smerte direkte gjennom spesifikke maleverktay (Kold et
al., 2012; Zhao et al., 2012). 1 begge disse studiene ble det funnet signifikante forbedringer i
smerte. Det er mulig a fa et inntrykk av smertekomponenten, men resultatene kan ikke benyttes til
a sammenligne med studiene som hadde smerte som eget utfallsmal. Malvektayenes oppbygning

viser at smerte er en av mange komponenter som har betydning for livskvalitet.

4.3.2 Short Form Health Survey (SF-36)

Tre av fire studier som benyttet maleverktayet SF-36 for utfallsmalet livskvalitet fant signifikante
forbedringer i minst en dimensjon (Kold et al., 2012; Moreira et al., 2022; Zhao et al., 2012). Kold
etal. (2012) fant signifikant forbedring i smerte, mens Moreira fant signifikant forbedring i mental
helse. Et likhetstrekk mellom studiene er at begge benyttet mindfulness-baserte intervensjoner.
Det finnes evidens som statter bruk av slike intervensjoner ved smerteplager (Solhaug, 2021).
Mindfulness virker gjennom & endre sekundare emosjonelle og kognitive reaksjoner pa
smerteopplevelser. Malet er & innta en apen holdning til smerteopplevelsene, og ikke ngdvendigvis
a fjerne smerten. Det antas at gkt aksept for smerte kan ha en sterk innvirkning pa gkt livskvalitet
(Bystad et al., 2015). Til tross for positive effekter av mindfulness er det ikke mulig & si noe om

totaleffekten pa livskvalitet da de to studiene kun fant signifikante forbedringer innen en
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dimensjon. Siden intervensjonene innebar mange ulike tiltak er det ogsa vanskelig & peke ut hva
som kan ha gitt effekt, samt vurdere hvorfor de fant signifikante forbedringer innen ulike

dimensjoner.

I motsetning til Kold et al. (2012) og Moreira et al. (2022), fant Zhao et al. (2012) signifikante
forbedringer i alle dimensjoner av SF-36. Zhao et al. (2012) benyttet derimot ikke mindfulness-
baserte intervensjoner. Et likhetstrekk mellom Zhao et al. (2012) og Kold et al. (2012) er imidlertid
bruken av psykoedukasjon. Ved legemlige sykdommer har psykoedukative behandlingsprinsipper
vist seg a4 vere en nyttig tilleggsbehandling. Behandlingen tar utgangspunkt i pedagogiske
prinsipper for & gke pasientens helsekompetanse, redusere hjelpelgshet og gke mestring av
symptomer (Aslaksen, 2019b). | motsetning til Zhao et al. (2012), benyttet Kold et al. (2012) i
tillegg individuell psykoterapi. Dette er bruk av psykologiske metoder for & oppna en endring i
retning av gkt livskvalitet eller bedret psykisk helse. Psykoterapi kan bade forega individuelt og i
gruppe. Det kan innebare adferdsterapi og kognitiv terapi enten alene eller i kombinasjon
(Aslaksen, 2019b). Det kan trolig veere mer gunstig med gruppebasert psykoterapi fremfor
individuell psykoterapi, da pasientene mgter flere enn kun terapeuten. Dette kan vere en mulig
forklaring pa hvorfor Kold et al. (2012) kun fant signifikant forbedring i en dimensjon, mens Zhao
fant signifikante forbedringer i alle dimensjoner. Imidlertid er det viktig a papeke at virkningen av

psykoterapi lenge har veert omdiskutert (Skre, 2019).

Resultatene i studiene til Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) og Zhao et al. (2012) utgjorde
ytterpunktene for utfallsmalet livskvalitet, da Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) ikke fant
signifikante forbedringer i noen dimensjoner, mens Zhao et al. (2012) fant signifikante
forbedringer i alle dimensjoner. Mens Zhao et al. (2012) benyttet psykoedukasjon benyttet Friggi
Sebe Petrelluzzi et al. (2012) kognitiv adferdsterapi. Kognitiv atferdsterapi tar utgangspunkt i et
dynamisk samspill mellom fglelser, tanker, kroppslige fornemmelser og atferd (Eide & Eide, 2007,
s. 351). Under behandlingen samarbeider pasienten og behandleren om a finne en forstaelse for
plagene som videre kan legge grunnlag for handling (Schjedt, 2018). Kognitiv adferdsterapi har
vist seg a veere effektivt for pasienter med langvarige smerter til gkt livskvalitet (Eide & Eide,
2007, s. 352). Det kan virke som at det er mange likhetstrekk mellom psykoedukasjon og kognitiv
adferdsterapi, men ogsa andre likhetstrekk mellom studiene gjer det vanskelig & vurdere hvorfor
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resultatene var sprikende. Imidlertid benyttet Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) ogsa andre
intervensjoner utover de Zhao et al. (2012) benyttet, men det er usikkert hvorvidt det var disse som

skapte ulikheter i resultatene. Ulikhetene kan imidlertid ogsa handle om metodiske ulikheter.

Det virker som at det er flere likhetstrekk mellom de nevnte studiene. Vedlegg 3 viser at det ogsa
er flere likhetstrekk enn de som er nevnt. Det kan se ut som at den starste likheten mellom studiene
er bruken av ulike intervensjoner for a oppna avspenning. Dette kommer av at avspenning kan
veaere en effekt av flere intervensjoner, og ikke kun gjennom spesifikke avspenningsgvelser (Bystad
et al., 2015). De fysiologiske mekanismene bak avspenning handler om at nervesystemet blir
pavirket pa en gunstig mate slik at overfaring av smerteimpulser dempes. Dette bidrar til at man
ikke sanser smertene like intenst. Det kan ogsa ha en avspennende effekt pa muskulatur (Schjgdt,
2018). Avspenningsgvelser har vist seg a veere effektivt i behandling av pasienter med langvarige
smerter (Hanestad & Gjengedal, 2007, s. 74). Det er ogsa andre likheter mellom intervensjonene
studiene har benyttet, blant annet psykoterapi, kognitiv adferdsterapi og gruppetilnzerminger. Det

kan virke som at disse intervensjonene har ulik fremgangsmate, men at malet er forholdsvis likt.

Til tross for flere likhetstrekk gjar sprikende resultater det vanskelig & vurdere hva som kan ha hatt
starst betydning. Det kan tenkes at resultatene kan skyldes metodiske ulikheter ved studiene. En
mulig forklaring kan handle om ulikheter i studiedesign, spesielt siden to av de fire studiene var
pilotstudier. Videre kan de sprikende resultatene forklares gjennom antall deltakere i studiene, da
ytterpunktene er mellom 10 og 100 deltakere. Det at to av studiene ikke hadde kontrollgruppe kan
ogsa ha en betydning (Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012; Kold et al., 2012). | utgangspunktet kan
det tenkes at ulik dosering ville hatt betydning. Det viser seg imidlertid at ulikhetene ikke
samsvarer med studienes resultater. Eksempelvis var Zhao et al. (2012) en av studiene med lavest
totaldosering, men samtidig den studien som fikk flest signifikante forbedringer. P4 den andre
siden fant Friggi Sebe Petrelluzzi et al. (2012) ingen signifikante forbedringer til tross for hgyest

totaldosering.
4.3.3 Endometriosis Health Profile-30 (EHP-30)

Begge studier som benyttet maleverktayet EHP-30 for livskvalitet fant signifikante forbedringer
(Goncalves et al., 2017; Kold et al., 2012). Kold et al. (2012) fant signifikante forbedringer i fire
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skalaer, mens Gongalves et al. (2017) fant signifikante forbedringer i seks skalaer. Kold et al.
(2012) benyttet mindfulness-baserte intervensjoner, mens Gongalves et al. (2017) benyttet
avspenningsteknikker. Avspenning kan veere en bieffekt av mindfulness-baserte intervensjoner.
Der hensikten med avspenning er & oppna en avspenningsrespons, er formalet med mindfulness a
trene oppmerksomt naerveer gjennom psykologiske prosesser (Bystad et al., 2015). Det er vanskelig
a skille intervensjonene som er benyttet da de er svert like og da begge kan fremkalle en
avspenningsrespons. Studiene fant signifikante forbedringer i de samme fire skalaene (smerte,
kontroll og maktlgshet, emosjonelt velveere og selvbilde). Gongalves et al. (2017) fant i tillegg
signifikante forbedringer i arbeid og felelser om behandling. Den signifikante forbedringen i
skalaen arbeid kan trolig skyldes at intervensjonsgruppen hadde hgyere utdanningsniva enn
kontrollgruppen. Falelser om behandling er en skala som blant annet kan pavirkes av terapeuten
pasienten mgater. Dette er en faktor som kan vere vanskelig a kontrollere, spesielt siden en terapeut

kan oppleves forskjellig av to pasienter.

4.3.4 Oppsummering

| dette kapittelet har det blitt forsgkt & diskutere ulike forklaringer for hvorfor de inkluderte
studiene fikk sprikende resultater i utfallsmalene smerte og livskvalitet. Det er vanskelig a vurdere
om enkelte elementer innenfor studienes intervensjoner hadde stgrst betydning pa resultatene, eller
om det var de samlede behandlingsmetodene. Resultatene kan derimot peke mot en trend om at en
helhetlig og biopsykososial tilnrming kan ha betydning. Resultatene kan si noe om trender pa
gruppeniva, men de kan ikke si noe om det individuelle mangfoldet. Grunnet betydelige metodiske
svakheter ved studiene er det likevel problematisk a stole pa resultatene i utgangspunktet. Flere av
studiene fant forbedringer og forverringer som ikke var statistisk signifikante, hvilket gjer at man
ikke kan konkludere med at den observerte endringen faktisk er reell (Braut, 2022). Av den grunn
har det kun blitt tatt utgangspunkt i de statistisk signifikante resultatene i dette kapittelet. Videre
er det viktig & presisere at pavisning av statistisk signifikans ikke ngdvendigvis viser at noe har
klinisk betydelig (Braut, 2022). Det faktum at smerte, og spesielt livskvalitet er utfallsmal med
hgy kompleksitet, problematiserer ogsa betydningen av resultatene. Siden livskvalitet males
gjennom flere dimensjoner og skalaer, sier signifikante forbedringer i enkelte dimensjoner lite om

totaleffekten, spesielt nar studiene ikke har oppgitt en samlet score for utfallsmalet.
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4.4 Relevans for fysioterapipraksis

4.4.1 Smerte og livskvalitet

Noe av det som gjar smerte komplekst er smerteopplevelsens sterke avhengighet av sammenheng
og forventning. Smerte avhenger ogsa av tolkning av tilgjengelig informasjon fra bade ytre og
indre kilder (Brodal, 2017, s. 229). Ved sammenlignbare stimuli eller skader ser man at det er store
individuelle ulikheter i intensiteten av smerteopplevelsen. Dette tyder pa at det er en sterk
sammenheng mellom moduleringen i sentralnervesystemet og smertesignalene (Jansen & Glover,
2022). Det & ha innsikt i at smerteopplevelsen er kompleks og pavirkes av mange ulike forhold har
betydning for smertebehandlingen — der man kan ha starst sjanse for a lykkes ved a pavirke flere
faktorer samtidig (Hanestad & Gjengedal, 2007, s. 330-331). Det har vist seg at mennesker som
opplever ulike former for langvarig smerte ofte opplever redusert livskvalitet, sarlig gjennom
opplevelse av utilfredshet med sentrale omrader i livet som er viktig for en (Hanestad & Gjengedal,
2007, s. 65). Langvarig smerte kan pavirkes av eller pavirke mange aspekter i livet, bade
biologiske, psykologiske og sosiale (Hanestad & Gjengedal, 2007, s. 64). Endometriose er en
smertesykdom som rammer kvinnen i sin mest produktive alder hvor det er forventet at man skal
prestere innen flere felt, for eksempel utdanning, karriere, familieliv og sosialt liv. Blant annet ved
at familie- jobb- og den gkonomiske situasjonen endres som fglge av sykdommens karakter, kan
kvinnen oppleve redusert livskvalitet. Mange har utfordringer med a fullfgre skolegang og a st i
arbeid (Culley et al., 2013; Nnoaham et al., 2011), hvilket kan ha store psykososiale konsekvenser
og serlig pavirke falelsen av sosial tilhgrighet (Reme et al., 2021). Gjennom tap av arbeidstid,
gkonomisk- og personlig produktivitet, samt gkte utgifter til sykepenger og medisinsk behandling,
kan sykdomsbyrden ved endometriose medfere store samfunnskostnader (Johnson &
Hummelshoj, 2013). Ifalge Nnoaham et al. (2011), taper kvinner med endometriose i snitt 11 timer
med produktivitet i lgpet av en arbeidsuke. Langvarige smerter har altsa store konsekvenser for
den som er rammet og for vedkommens omgivelser. Dette tydeliggjer at en biopsykososial modell

er ngdvendig for a forstd og behandle endometriose.

4.4.2 Fysioterapeutens betydning
Fysioterapeuten har vist seg & ha betydning i behandling av pasienter med en rekke
smertetilstander. Med tanke pa de store konsekvensene smertesykdommen endometriose medfarer

pa individ- og samfunnsniva, vil trolig fysioterapeuten kunne ha en tilsvarende betydning i
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behandling av denne sykdommen. Den lange diagnostiseringstiden og det faktum at mange
pasienter ikke kommer i mal med verken kirurgisk eller medikamentell behandling, kan peke mot
ngdvendigheten av andre behandlingstilbud. Den lange utredningsperioden setter pasienten i fare
for a havne i uhensiktsmessige smertemgnstre, i tillegg til at de kan utvikle sekundare helseplager
som fglge av passivitet. | denne perioden kan fysioterapeuten hjelpe pasienten til & mestre
symptomene og de utfordringene de medferer. Ulike tiltak kan ogsa bidra til at den enkelte
pasienten opprettholder god fysisk funksjon. For pasientene som har blitt diagnostisert, men ikke
har oppnadd optimal effekt av verken kirurgi eller medikamentell behandling, kan fysioterapeuten
bidra med ikke-medikamentelle behandlingstiltak der man ser hele pasienten. Pa denne maten kan
fysioterapeuten ha en betydning ved a hjelpe pasienten til & mestre smertene og livet pa bedre

mater.

4.4.3 Innfallsvinkler

Fysioterapeuten kan benytte ulike innfallsvinkler i mgte med pasienter med langvarige
smertetilstander. Siden endometriose er en sveart heterogen sykdom, vil tiltakene kunne variere
avhengig av hver enkelt pasient. Det kreves derfor at terapeuten utforsker ulike tiltak sammen med
pasienten, der pasientens ressurser og muligheter til utvikling og mestring blir sett (Eide et al.,
2017, s. 18). Fysioterapeuten kan ha en veiledende rolle i & bidra til at pasienten utforsker og
utfordrer sine forestillinger av sykdommen pa en helsefremmende mate slik at eventuelle
nocebiske faktorer ikke forsterkes. Med bakgrunn i det man vet om behandling av langvarige
smertetilstander, er det naerliggende a tenke at flere av intervensjonene som har blitt undersgkt i
de inkluderte studiene kan ha betydning for smerte og livskvalitet hos endometriosepasienten.
Dette vaere seg kognitive tilneerminger som mindfulness, kognitiv adferdsterapi, pustegvelser og

avspenning, eller andre tilnerminger som ogsa inkluderer mer fysisk aktive tiltak.

| tillegg til de ikke-medikamentelle tiltakene kan ogsa terapeuten som mgter pasienten ha stor
betydning og en positiv effekt i seg selv. En god terapeut benytter personorientert kommunikasjon
i mgte med pasienten. Dette innebzrer a forholde seg apent og anerkjennende til pasienten, veere
oppmerksomt til stede, og vare aktivt lyttende bade til det pasienten sier og det som kommer til
uttrykk nonverbalt (Eide et al., 2017, s. 17). Videre validerer terapeuten det pasienten forteller og

viser forstdelse. | denne sammenhengen ma den enkeltes smerteopplevelse hensyntas. Pasientens
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opplevelse av sykdommen kan pavirkes av tanker og forestillinger, og noen ganger er det ikke
sykdommen i seg selv, men heller selve forestillingen av sykdommen som kan gjgre tilpasning og
mestring utfordrende (Lachting, 2022). For andre pasienter er det ikke mangelen pa mestring som
er hovedutfordringen, men heller hva sykdommen fgrer med seg i det daglige liv. For noen kan
det handle om a klare daglige rutiner, fylle sin rolle i familien eller & kunne sta i arbeid (Eide et
al., 2017, s. 62). Som terapeut er det viktig a gi rad til pasientene slik at de bedre kan mestre de
livsaspektene som er pavirket. For pasienten er det viktigste ofte a bli sett, og a fa leve i trad med

egne verdier og det man grunnleggende sett opplever som meningsfullt (Eide et al., 2017, s. 62).

4.4.4 Fokus pa kvinnehelse og tverrfaglig samarbeid

Tatt i betraktning at endometriose er en sykdom som rammer 10% av den kvinnelige befolkningen,
virker det som at det er forholdsvis lite fokus pa denne sykdommen, og andre kvinnesykdommer
under grunnutdanningen i fysioterapi (NTNU, 2022). Dette kan fare til at den enkelte kliniker ma
spesialisere seg pa feltet, eller utvikle egne erfaringer basert pa interesse og initiativ. Gjennom
fysioterapeutens generelle forstaelse for hvordan man ber tilneerme seg pasienter med langvarige
smertetilstander, kan det likevel peke mot en overfgringsverdi til hvordan endometriosepasienten
bar mates. Betydningen av fysioterapeuten ma imidlertid ses opp mot et tverrfaglig samarbeid med
andre helsefaglige profesjoner, for i behandling av smerte er alltid et tverrfaglig samarbeid viktig
for a lykkes (Hanestad & Gjengedal, 2007, s. 77).

4.5 Implikasjoner for videre forskning

Grunnet betydelige begrensninger i de inkluderte studiene, er det ikke mulig a vurdere hvilke ikke-
medikamentelle tiltak som kan ha stgrst betydning for denne pasientgruppen. Resultatene fra
studiene har imidlertid avdekket enkelte trender. Disse trendene har implikasjoner for videre
forskning, da det trengs mer forskning pa effekten av enkelte intervensjoner alene for & si noe om
hva som eventuelt kan ha starst betydning for smerte og livskvalitet hos endometriosepasienten.
Gjennom arbeidet med problemstillingen har det blitt avdekket kunnskapshull med henhold til
ikke-medikamentelle tiltak. Kunnskapshull i litteraturen belyser behovet for mer forskning pa
feltet. Lignende funn kan ses hos andre systematiske oversiktsartikler som har konkludert med at
det er behov for mer forskning, spesielt RCTer av hgy metodisk kvalitet (Bonocher et al., 2014;
Donatti et al., 2022; Evans et al., 2019; Hansen et al., 2021; Tennfjord et al., 2021; Van Niekerk
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et al., 2019). Gjennom anbefalinger fra internasjonale kliniske retningslinjer understrekes det ogsa
at det mangler forskning av god kvalitet pa effekten av ikke-medikamentelle tiltak. Deres
anbefalinger for videre forskning kan trolig veere viktig for a forbedre livskvaliteten til
endometriosepasienten (NICE, 2017).

Det foregar i dag forskning pa ulike terapeutiske intervensjoner for endometriose. Disse har
forelgpig blitt publisert som protokoller (Ensari et al., 2022; Mikocka-Walus et al., 2021; Salinas-
Asensio et al., 2022). Det foregar ogsa et forskningsprosjekt ved Akershus universitetssykehus
som skal undersgke effekten av et tverrfaglig behandlingsprogram for endometriosepasienter.
Behandlingsprogrammet skal undersgke effekten av fysisk aktivitet og trening, samt
smertemestringskurs (Tennfjord, 2022). Resultatene fra dette forskingsprosjektet kan danne
grunnlag for nye retningslinjer i behandlingstilbudet for endometriosepasienter, der
fysioterapeuter vil kunne ha en betydelig rolle (Akershus universitetssykehus, 2021). Siden
endometriose er en inflammatorisk sykdom, ville det ogsa veert interessant dersom fremtidige
studier undersgker hvorvidt hgyintensiv trening kan ha en antiinflammatorisk effekt pa
sykdommen. Nye studier pa feltet kan gi evidensbaserte rad for hvilken effekt og betydning ulike
ikke-medikamentelle tiltak kan ha i behandlingen av endometriosepasienten. Dette kan ha

implikasjoner for klinisk praksis.

Media har rettet sitt sgkelys mot kvinnehelse generelt og endometriose spesifikt den siste tiden.
En rekke kvinner har delt sine historier og lgftet frem det manglende behandlingstilbudet. Det er
positivt at det har blitt et gkt fokus pa sykdommen da det kan bidra til gkt kunnskap bade blant
kvinner og helsepersonell. Det kan bidra til tidligere diagnostisering, og behandling for
symptomene pa et tidligere tidspunkt slik at sekundare helseplager forbygges. Til tross for det
pkte fokuset og de store samfunnsgkonomiske- og individuelle konsekvensene av endometriose,
skal det ifalge statsbudsjettet for 2023 settes av 15,5 millioner kroner til forskning pa kvinnehelse.
Regjeringen har uttrykt et gnske om starre satsning pa kvinnehelse, men de nevner ikke hva som
konkret skal satses pa, og hvordan behandlingstilbudet for endometriose skal prioriteres (Det
kongelige helse- og omsorgsdepartement (Prop. 1 S (2022-2023), 2022, s. 112). Det gkte fokuset
i media kan muligens veere med pa a lgfte frem behovet for et bedre behandlingstilbud og mer

forskning pa sykdommen i fremtiden.
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5.0 Konklusjon

Gjennom litteraturstudien har det blitt avdekket flere metodiske svakheter ved de inkluderte
studiene, noe som gjar det vanskelig & konkludere med hvilken betydning ikke-medikamentelle
tiltak kan ha for smerte og livskvalitet hos endometriosepasienten. Dette kommer blant annet av
heterogenitet i benyttede intervensjoner og maleverktgy, manglende rapportering av detaljer ved
intervensjonene og utfallsmalene, et begrenset antall deltakere, manglende bruk av kontrollgruppe,
tilstedeveerelse av konfundere og hay risiko for bias. Litteraturstudien har avdekket kunnskapshull
som belyser behovet for mer forskning av god metodisk kvalitet, og flere studier med homogenitet
i bruk av maleverktay og intervensjoner. Det trengs mer forskning pa ikke-medikamentelle tiltak
for & kunne si noe om hvilke intervensjoner som kan ha sterst betydning for pasientgruppen.
Resultater fra dagens pagaende studier kan forhapentligvis bidra til man i fremtiden kan basere seg

pa resultatene i disse studiene i behandlingen av endometriosepasienten.

Det er nrliggende a tenke at ikke-medikamentelle tiltak kan ha en betydning i & redusere smerte
og gke livskvalitet hos endometriosepasienten, men det mangler imidlertid god forskning for &
stotte dette. Fysioterapeuten kan tenkes a spille en viktig rolle i den tverrfaglige behandlingen
gjennom atilby ulike ikke-medikamentelle tiltak. Fysioterapeuter, med sin forstaelse av langvarige
smertetilstander, fokus pa forsterking av pasienters mestringsressurser og kompetanse innen
individuell tilpassing av aktivitet, kan overordnet tenkes & ha en betydning for smerte og
livskvalitet i mgte med endometriosepasienten. Fysioterapeuten bgr benytte en biopsykososial
tilneerming slik av alle bergrte aspekter ved pasientens liv hensyntas. Dette vil veere ngdvendig for
a styrke pasientens mestring, unngd passivisering gjennom individuelt tilpassede tiltak, og

forebygge sekundaere helseplager.
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6.0 Vedlegg
Vedlegg 1. PEDro scale

PEDro scale

1. eligibility criteria were specified no O yes O where:
2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects

were randomly allocated an order in which treatments were received) no O yes O where:
3. allocation was concealed no O yes O where:

4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic

indicators no O yes O where:
5. there was blinding of all subjects no O yes O where:
6. there was blinding of all therapists who administered the therapy no O yes O where:

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome no O yes O where:

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups no O yes O where:

9. all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat” no O yes O where:

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome no O yes O where:

11. the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome no O yes O where:
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Notes on administration of the PEDro scale:

All criteria

Criterion 1

Criterion 2

Criterion 3

Criterion 4

Criteria 4, 7-11

Criterion 5-7

Criterion 8

Criterion 9

Criterion 10

Criterion 11

Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal reading of the trial

report it is possible that a criterion was not satisfied, a point should not be awarded for that
criterion.

This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of criteria used to
determine who was eligible to participate in the study.

A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation was random.
The precise method of randomisation need not be specified. Procedures such as coin-tossing and
dice-rolling should be considered random. Quasi-randomisation allocation procedures such as
allocation by hospital record number or birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.

Concealed allocation means that the person who determined if a subject was eligible for inclusion
in the trial was unaware, when this decision was made, of which group the subject would be
allocated to. A point is awarded for this criteria, even if it is not stated that allocation was
concealed, when the report states that allocation was by sealed opaque envelopes or that allocation
involved contacting the holder of the allocation schedule who was “off-site”.

At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at least one measure
of the severity of the condition being treated and at least one (different) key outcome measure at
baseline. The rater must be satisfied that the groups’ outcomes would not be expected to differ, on
the basis of baseline differences in prognostic variables alone, by a clinically significant amount.
This criterion is satisfied even if only baseline data of study completers are presented.

Key outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the effectiveness (or lack
of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than one variable is used as an outcome
measure.

Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know which group the
subject had been allocated to. In addition, subjects and therapists are only considered to be “blind”
if it could be expected that they would have been unable to distinguish between the treatments
applied to different groups. In trials in which key outcomes are self-reported (eg, visual analogue
scale, pain diary), the assessor is considered to be blind if the subject was blind.

This criterion is only satisfied if the report explicitly states both the number of subjects initially
allocated to groups and the number of subjects from whom key outcome measures were obtained.
In trials in which outcomes are measured at several points in time, a key outcome must have been
measured in more than 85% of subjects at one of those points in time.

An intention to treat analysis means that, where subjects did not receive treatment (or the control
condition) as allocated, and where measures of outcomes were available, the analysis was
performed as if subjects received the treatment (or control condition) they were allocated to. This
criterion is satisfied, even if there is no mention of analysis by intention to treat, if the report
explicitly states that all subjects received treatment or control conditions as allocated.

A between-group statistical comparison involves statistical comparison of one group with another.
Depending on the design of the study, this may involve comparison of two or more treatments, or
comparison of treatment with a control condition. The analysis may be a simple comparison of
outcomes measured after the treatment was administered, or a comparison of the change in one
group with the change in another (when a factorial analysis of variance has been used to analyse the
data, the latter is often reported as a group x time interaction). The comparison may be in the form
hypothesis testing (which provides a “p” value, describing the probability that the groups differed
only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or median difference, or a
difference in proportions, or number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its
confidence interval.

A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment effect may be
described as a difference in group outcomes, or as the outcome in (each of) all groups. Measures of
variability include standard deviations, standard errors, confidence intervals, interquartile ranges
(or other quantile ranges), and ranges. Point measures and/or measures of variability may be
provided graphically (for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it is clear
what is being graphed (for example, as long as it is clear whether error bars represent SDs or SEs).
Where outcomes are categorical, this criterion is considered to have been met if the number of
subjects in each category is given for each group.
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Vedlegg 2. PEDro vurdering av inkluderte RCTer

Studie Eligibility | Random Concealed | Baseline Blind Blind Blind Adequate | Intention-to- | Between- Point
criteria allocation | allocation | comparability | subjects | therapist [ assessors | follow-up [ treat analysis | group estimates
comparisons | and
variability
Zhao, et Yes, Yes, No Yes, No No No Yes, No Yes, Yes,
al.,, 2012 | Subjects | Subjects Results, Results Results Results
comment
Carpenter | No Yes, No Yes, No No No Yes, No Yes, Yes,
,etal., Materials Results Results Results Results
1995 and
methods
Goncalves | Yes, Yes, Yes, Yes, No No No Yes, Yes, Yes, Yes,
,etal, Material Material Material Results Results Results Results Discussio
2016 and and and n and
methods methods methods results
(study (study
design) design)
Moreira, Yes, Yes, Yes, Yes, Yes, No Yes, Yes, No Yes, Yes,
etal., Materials | Materials | Materials | Results Materials materials | Results Results Results
2022 and and and and and
methods methods methods methods methods
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Vedlegg 3. Studienes metode, formal, deltakere, intervensjonsgruppe, kontrollgruppe, varighet og frafall

Studie (ar) Studiens metode og formal | Deltakere Intervensjonsgruppe | Kontrollgruppe | Varighet Frafall n (%0)
Zhao et al. RCT 100 deltakere Medisinsk behandling: | Medisinsk 2 ukentlige 13 (13%), 8
(2012) depot leuprorelin behandling: depot | gkter pa 40 deltakere fra
Utforske effektene av PMR | Intervensjonsgruppe (n= leuprorelin minutter i 12 intervensjonsgru
trening pa angst, depresjon | 50), kontrollgruppe Avspenning uker ppen og 5
og livskvalitet hos (n=50) (progressive muscular deltakere fra
endometriosepasienter under relaxation training, kontrollgruppen
gonadotropin 18-48 ar PMR) og
hormonbehandling psykoedukasjon
Endometriose
diagnostisert med
laparoskopi eller
laparotomi
Awad et al. Pre-post studie 20 deltakere Medisinsk behandling: | Uten 3 ukentlige Ikke oppgitt
(2017) medroksyprogesteron kontrollgruppe gkter pa 30-60
Undersgke effekten av et 26-32 ar acetate minutter i 8
treningsprogram pa uker, samt
bekkensmerter og holdning | Endometriose Holdningskorreksjons regelmessig
assosiert med endometriose | diagnostisert med gvelser, pustegvelser, hjemmetrening
laparoskopi avspenning, samtale om
muskelspenninger,
tgying, og gange pa
mglle
Friggi Sebe | Pre-post studie 30 deltakere Fysioterapi Uten 2,5 timer 4 (13,33%)
Petrelluzzi et (kroppsbevissthetsgvels | kontrollgruppe trening
al. (2012) Evaluere effekten av en Gjennomsnittsalder er, pustegvelser, ukentlig i 10
terapeutisk protokoll med 32.2ar tayninger, generelle uker

fysiske og psykiske

kroppsbevegelser,
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intervensjoner pa pasienter
med endometriose og

Endometriose
diagnostisert med

massasje) og kognitiv
adferdsterapi

kronisk bekkensmerte laparoskopi
Carpenter et | RCT 39 deltakere Medisinsk behandling: | Medisinsk Fire ukentlige [ 3 (7,69%), kun
al. (1995) danazol behandling: gkter pa 40 deltakere fra
Undersgke effekten av Intervensjonsgruppe danazol minutter i 24 kontrollgruppen
regelmessig trening hos (n=18), kontrollgruppe Individuell uker
kvinner som mottar (n=18) utholdenhetstrening
behandling med danazol for (50-70% av makspuls)
endometriose Gjennomsnittsalder 29,4 | og fleksibilitetsgvelser
ar i
intervensjonsgruppen,31
ar i kontrollgruppen
Endometriose
diagnostisert med
laparoskopi
Gongalves et | RCT 40 deltakere Fortsatte medisinsk Fortsatte To ukentlige 12 (30%), kun
al. (2017) behandling medisinsk gkter pa 120 deltakere fra
Undersgke effekten av yoga | Intervensjonsgruppe behandling eller minutter i 8 intervensjonsgru
pa kroniske bekkensmerter, | (n=28), kontrollgruppe Hatha yoga: (yoga fysioterapi en uker ppen

menstruasjonssyklus og
livskvalitet hos
endometriosepasienter

(n=12)

Gjennomsnittsalder 34.5 i
intervensjonsgruppen og
35.754ri
kontrollgruppen

Diagnostiserings
metode ikke oppgitt

positurer,
gruppesamtale,
pustegvelser,
avspenning, meditasjon,
intonasjon av mantraer
og kroppsbevissthets
gvelser)

gang i uken
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Moreira et RCT 63 deltakere Standard medisinsk Standard 4 gkter 17 (27%),

al. (2022) behandling medisinsk ukentlige gkter | 12% av
Undersgke effekten av 18-50 ar behandling pa1.5timei4 | kontrollgruppen
bMBI hos kvinner med dyp Mindfulness-baserte uker 0g 29% av
endometriose som opplever | Intervensjonsgruppen intervensjoner: intervensjonsgru
symptomer til tross for at de | (n=31), kontrollgruppen | (meditasjon, samtale, Etterfulgt av ppen
har gjennomgatt (n=32) psykoedukasjon) og ukentlige intervensjon.
kontroversiell medisinsk hjemmetrening: gvelser i
behandling Endometriose (kroppshbevissthetsgvels mindfulness

diagnostisert med MR er, pustegvelser og online i 3 uker
mindfulness)
Kold et al. Prospektiv observasjonell 10 deltakere Mindfulness-baserte Uten 10 gkter pa 90 | 0 (0%)
(2012) pilotstudie intervensjoner: («body | kontrollgruppe minutter

Undersgke effekten av
mindfulness intervensjoner
pa smerte, livskvalitet og
funksjonell kapasitet hos
kvinner med endometriose
0g sekundere langvarige
smerter

Alder ikke oppgitt

Diagnostiserings
metode ikke oppgitt

scan», «Sensory
training», «bio-
feedback support»,
pustegvelser,

Musikk) og
psykoedukasjon,
gruppesamtale og
individuell psykoterapi
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Vedlegg 4. Studienes utfallsmal, resultat, konklusjon og begrensninger

Studie Utfallsmal Resultat Konklusjon Begrensinger
Zhao et al. Livskvalitet: SF- | Signifikant forbedring i alle dimensjoner | PMR trening kan veaere Igangsatte to intervensjoner samtidig.
(2012) 36 hos intervensjonsgruppen sammenlignet effektivt for livskvalitet hos Oppga ikke arsak til frafall.
med kontrollgruppen. Kontrollgruppen endometriosepasienter under Ekskluderte pasienter med
viste signifikante forbedringer i fysisk gonadotropin behandling. familiehistorikk innen mentale lidelser,
funksjon, fysisk rollebegrensning, smerte eller navaerende mentale lidelser.
og generell sykdomsopplevelse.
Awad et al. Smerte: “The Signifikant reduksjon i smerteintensitet. Signifikant bedring av Igangsatte to intervensjoner samtidig
(2017) Present Pain endometriose-relatert smerte uten a inkludere en kontrollgruppe.
Intensity Scale” Ingen signifikant korrelasjon Inklusjons- og eksklusjonskriterier av
mellom fysiske lav kvalitet. Manglende spesifikt
karakteristikker og maleverktgy for smerte. Oppga ikke
smerteintensitet. opplysninger om frafall.
Friggi Sebe Primaert utfallsmal | Ingen signifikant forbedring i Intervensjonene i denne Fa deltakere og ingen kontrollgruppe.
Petrelluzzi et | Smerte: VAS smerteintensitet (VAS). Ingen signifikante | protokollen var effektive for @ | Undersgkte flere intervensjoner
al. (2012) forbedringer i noen dimensjoner (SF-36). | gke vitalitet og fysisk funksjon | samtidig. Kun kvinner med
Sekundeert hos pasientene. endometriose som ikke har respondert
utfallsmal pa behandling for kroniske

Livskvalitet: SF-
36

bekkensmerter ble inkludert.

Carpenter et
al. (1995)

Primeert
utfallsmal:
Bivirkninger av
danazol

Sekundeert
utfallsmal:
Bekkensymptomer

Reduksjon i antall bekkensymptomer hos
intervensjon- og kontrollgruppe, men ikke
signifikant. Stgrre antall bivirkninger
rapportert i intervensjonsgruppen.

Trening under behandling med
danazol reduserer antallet
analgetiske bivirkninger.
Smertelette ble ikke pavirket.

Viktige sekundzre utfallsmal for
smerte ble ikke oppgitt. Randomisering
av deltakere ble ikke oppgitt. Det var
for fa deltakere til a kunne
sammenligne individuelle bivirkninger.

Gongcalves et
al. (2017)

Primaert utfallsmal

Signifikant reduksjon i smerteintensitet i
intervensjonsgruppen sammenlignet med

Yoga var assosiert med
reduksjon i kroniske

Kontrollgruppen mottok
fysioterapibehandling. Store ulikheter i
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Livskvalitet: EHP-
30

Sekundeert
utfallsmal
Smerte: VAS

kontrollgruppen (VAS). Signifikant
forbedring av smerte, kontroll og
maktlgshet, emosjonelt velveere, selvbilde,
arbeid og fglelser om behandling hos
intervensjonsgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen. Ikke signifikante
forbedringer innen sosial statte, forhold til
barn, seksuelt forhold og infertilitet.
Forverring av fglelser om medisinsk
profesjon (EHP-30).

bekkensmerter, og farte til en
forbedring i livskvalitet hos
kvinner med endometriose.

utgangskarakteristikker blant deltakere.
Kun inklusjon av deltakere som ikke
hadde respondert pa behandling for
kroniske bekkensmerter. Hayt frafall
fra intervensjonsgruppen sammenlignet
med kontrollgruppen (30% vs. 0%).
Ikke alle deltakere besvarte alle skalaer
innen EHP-30.

Moreiraet al. | Primert utfallsmal | Signifikante forbedringer i bekkensmerte, | Foreslar bMBI for behandling | Oppga ikke deltakernes seksuelle
(2022) Smerte: PNRS smerteubehag og dyschezi hos av endometriose relatert aktivitet gjennom studiets periode,
intervensjonsgruppen sammenlignet med | smerte og for & gjenopprette hvilket kan ha pavirket resultatene i
Sekundaert kontrollgruppen. Ikke signifikante kvinnenes mentale helse forbindelse med dyspareuni. Frafall pa
utfallsmal forbedringer i annen endometriose-relatert 20% i begge grupper etter oppfalging.
Livskvalitet: SF- | smerte (PNRS). Signifikante forbedringer Ulike utgangskarakteristikker i
36 I mental helse i intervensjonsgruppen intervensjonsgruppen der flere
sammenlignet med kontrollgruppen. Det deltakere hadde depresjon, hvilket kan
ble funnet ikke signifikante forbedringer bidra til bedre respons pa
hos intervensjonsgruppen i de resterende intervensjonen
dimensjonene (SF-36).
Kold et al. Livskvalitet: SF- Signifikant forbedring i smerte. Ikke Mindfulness teknikker kan ha | Studien hadde ingen kontrollgruppe.
(2012) 36 og EHP-30 signifikante forbedringer i fysisk funksjon, | positive effekter pa noen Det er en pilotstudie med sveert fa

fysisk- og emosjonell rollebegrensning og
mental helse. Ikke signifikant forverring
av sosial funksjon, generell
sykdomsopplevelse og energi og tretthet
(vitalitet) (SF-36). Signifikante
forbedringer i smerte, kontroll og
maktlgshet, emosjonelt vevlere og
selvbilde. Ingen signifikante forbedringer
i resterende skalaer (EHP-30)

aspekter innen livskvalitet hos
endometriosepasienter med
sekundaere kroniske smerter.

deltakere. Ikke alle deltakere besvarte
alle skalaer av EHP-30.

51




Vedlegg 5. Viktige verdier fra studienes resultater for smerte

Studie Maleverktay | Intervensjonsgruppe M + SD Kontrollgruppe M = SD p-verdi
Baseline Endpoint Baseline Endpoint
Gongcalves et al. VAS 4.8+0.6 Eksakte tall ikke 6.2+0.8 Eksakte tall ikke 0.0007*
(2017) oppgitt — fig. viser oppgitt — fig. viser
nedgang i score gkning i score
Moreira et al. PNRS Bekkensmerte: 8.50 | Bekkensmerte: 5.00 Bekkensmerte: 8.00 Bekkensmerte: 6.50 Bekkensmerte:
(2022) Smerteubehag: 9.00 | Smerteubehag: 4.50 Smerteubehag: 8.00 Smerteubehag: 7.50 0.013*
Dysuri: 5.00 Dysuri: 2.00 Dysuri: 3.50 Dysuri: 2.00 Smerteubehag:
Dyspareuni: 7.00 Dyspareuni: 1.00 Dyspareuni: 5.00 Dyspareuni: 4.50 0.000*
Dyschezi: 7.00 Dyschezi: 2.00 Dyschezi: 5.50 Dyschezi: 5.00 Dysuri: 0.604
Dysmenoré: 8.00 Dysmenoré: 3.50 Dysmenoré: 8.00 Dysmenoré: 8.00 Dyspareuni:
0.355
Dyschezi: 0.007*
Dysmenoré:
0.286
Carpenter et al. - - - - - -
(1995)
Awad et al. (2017) | «Present 4+1 1+1 - - <0.025*
Paint
Intensity
scale»
Friggi Sebe VAS 4.0+0.56 3.3+0.65 - - >0.05

Petrelluzzi et al.
(2012)

Oversikten viser maleverktgy, gjennomsnitt, standarddeviasjon og p-verdi for utfallsmalet smerte. M + SD: gjennomsnitt + standard

deviasjon (lavere score er bedre for alle maleverktgyene benyttet). P-verdi: signifikanssannsynlighet. -: ikke oppgitt. *: signifikant

(p<0.05).
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Vedlegg 6. Viktige verdier fra studienes resultater for livskvalitet

Studie Maleverktgy | Domene Intervensjonsgruppe M + SD Kontrollgruppe M £ SD P-verdi
Baseline Endpoint Baseline Endpoint
Gongalves etal. | EHP-30 Smerte 60.80£15.59 32.394£21.95 58.71+15.41 55.05+21.49 0.0046*
(2017) Kontroll og maktlgshet 68.90+18.13 34.44+15.71 66.67+20.41 54.174£16.67 0.0006*
Emosjonelt velvare 65.03£21.41 41.67+15.67 69.44+24.51 48.15+29.47 0.0009*
Sosial statte 66.07+24.62 45.42+23.32 59.38+23.16 56.94+26.78 0.1228
Selvbilde 66.37£26.40 41.11+25.68 52.08+32.59 43.52+33.28 0.0087*
Arbeid 59.06+21.31 23.134£22.19 43.754£26.55 40.00+£27.39 0.0027*
Forhold til barn 50.00£27.48 37.50£35.36 56.25+17.68 43.75+27.10 0.1093
Folelser om medisinsk profesjon | 25.23+26.43 26.95+24.76 19.79+26.36 23.44+21.33 0.7464
Falelser om behandling 48.61+19.45 35.26£28.90 66.67+31.91 48.15+20.74 0.0245*
Seksuelt forhold 56.88+28.20 45.00£30.00 65.56£25.55 57.14+29.84 0.1362
Infertilitet 48.03+33.47 31.25+34.66 45.54+43.41 38.75+50.47 0.9891
Moreira et al. SF-36 Fysisk funksjon 47.50 57.50 55.00 55.00 0.245
(2022) Fysisk rollebegrensning 0.00 12.50 0.00 25.00 0.102
Smerte 25.00 41.00 41.00 41.00 0.260
Generell sykdomsopplevelse 33.50 48.50 35.00 55.00 0.620
Energi og tretthet (vitalitet) 40.00 50.00 40.00 42.50 0.097
Sosial funksjon 31.25 50.00 37.50 50.00 0.465
Emosjonell rollebegrensning 0.00 0.00 0.00 33.33 0.144
Mental helse 32.00 54.00 44.00 40.00 0.007*
Zhao et al. (2012) | SF-36 Fysisk funksjon 59.84+19.25 88.59+14.31 60.76+18.02 75.47+£17.83 <0.001*
Fysisk rollebegrensning 40.68+22.43 72.134£27.84 38.53+£23.10 55.26+26.75 0.008*
Smerte 35.53+£19.95 69.86+17.41 32.74+20.76 49.38+20.76 <0.001*
Generell sykdomsopplevelse 56.05+17.93 87.78+16.53 51.15+18.36 67.24+21.12 <0.001*
Energi og tretthet (vitalitet) 43.27+18.06 74.63+£19.16 44.32+17.61 59.96+20.44 <0.001*
Sosial funksjon 59.70+21.14 83.37+£21.14 56.81+23.56 63.374£25.09 0.021*
Emosjonell rollebegrensning 30.67+25.42 65.92+13.45 33.49+27.51 42.64+11.32 <0.001*
Mental helse 52.87+21.22 77.94+15.11 53.19+19.28 61.35+20.79 <0.001*
SF-36 Fysisk funksjon 2616.5 38+7.5 - - >0.05
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Friggi Sebe Fysisk rollebegrensning 61+3.7 62+4.6 >0.05
Petrelluzzi et al. Smerte 33+3.9 37+5.0 >0.05
(2012) Generell sykdomsopplevelse 43+4.0 47+4.7 >0.05
Energi og tretthet (vitalitet) 30£3.9 39+4.6 >0.05
Sosial funksjon 4545.0 4845.0 >0.05
Emosjonell rollebegrensning 33+7.4 3848.0 >0.05
Mental helse 37+4.4 39+4.3 >0.05
Kold et al. (2012) | SF-36 Fysisk funksjon 69.34+14.62 77.00£18.14 >0.05
Fysisk rollebegrensning 15.00+21.08 37.50+39.53 >0.05
Smerte 23.00£27.51 61.0048.76 0.002*
Generell sykdomsopplevelse 69.20+12.66 63.40+13.81 >0.05
Energi og tretthet (vitalitet) 55.50+4.97 53.00£7.15 >0.05
Sosial funksjon 60.00+9.86 47.50+5.27 0.09
Emosjonell rollebegrensning 23.33+35.31 76.67+35.31 0.05
Mental helse 65.80+8.56 66.40£3.37 >0.05
EHP-30 Smerte 52.53+£12.52 33.18+£15.46 0.005*
Kontroll og maktlgshet 65.28+18.98 37.50£10.58 0.005*
Emosjonelt velvare 52.08+16.23 34.17+15.06 0.008*
Sosial stgtte 52.50£25.89 31.25+£15.59 >0.05
Selvbilde 41.674£21.52 25.83+£17.76 0.027*
Arbeid 47.86+27.36 28.13+£26.85 >0.05
Forhold til barn 46.43+22.49 25.00£19.09 >0.05
Falelser om medisinsk profesjon | 33.33+32.99 28.57+32.26 -
Folelser om behandling 69.44+21.52 26.67+19.00 -
Seksuelt forhold 66.67+£19.69 56.00£22.58 >0.05
Infertilitet 21.88+30.94 15.63+22.10 -

Oversikten viser maleverktay, gjennomsnitt, standarddeviasjon og p-verdi for utfallsmalet livskvalitet. M + SD: gjennomsnitt + standard

deviasjon (lavere score er bedre for EHP-30 og hayere score er bedre for SF-36). P-verdi: signifikanssannsynlighet. -: ikke oppagitt. *:

signifikant (p<0.05).
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