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Sammendrag

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en alvorlig kronisk sykdom, og

er en av de store folkesykdommene i Norge og resten av verden. Vitenska-

pelige funn tyder p̊a at smerte er et betydelig problem blant personer med

KOLS, men noen undersøkelse av faktisk smerteforekomst hos personer med

KOLS i et omfattende befolkningsutvalg er enda ikke utført. Denne studien

søker å gjøre en slik undersøkelse, ved å sammenligne smerteforekomst og -

karakteristikk hos personer med KOLS med den øvrige befolkningen. Videre

er innsats gjort for å undersøke forekomsten av angst og depresjon n̊ar smer-

te er tilstede, ettersom disse tre faktorene er antatt å henge tett sammen.

Studien tar utgangspunkt i en biopsykososial forst̊aelse av smerte.

Undersøkelsene baserer seg p̊a den tredje helseundersøkelsen i Nord -

Trøndelag (HUNT 3), som ble utført i perioden 2006-2008. Det benyttes egen-

rapporterte data fra et utvalg av skjemaene i HUNTs spørreundersøkelser.

Befolkningsutvalget best̊ar av 46272 personer som er delt inn i to underut-

valg: 1709 personer med KOLS og 44563 uten – den øvrige befolkningen. I

de statistiske analysene blir det anvendt uni- og bivariate analyser i form

av frekvenstabeller og krysstabeller. Tester for statistisk signifikans utføres

i form av kjikvadrattest for kategoriske variabler og t-test for kontinuerlige

variabler.

Resultatene viser signifikante forskjeller i forekomst av kroniske smerter

mellom personer med KOLS (60%) og den øvrige befolkningen (40%). Det

er ogs̊a signifikante forskjeller i smerteintensitet. Utvalget av personer med

KOLS rapporterer om størst forekomst av smerter i skuldre, korsrygg og

nakke. Det observeres en sammenheng mellom grad av rapportert angst og

depresjon og grad av rapportert smerte.
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Sammenhengen mellom KOLS og smerter er kompleks, og i høy grad et

samspill mellom fysiologi, psykologi og sosiale faktorer. Kontinuerlig puste-

besvær er svært anstrengende og smertefullt, dertil har personer med KOLS

ofte komorbide fysiologiske lidelser som kan være smertefulle. Slike lidel-

ser vanskeliggjør behandlingen. Selvforsterkende fysiske symptomer p̊avirker

det sosiale livet og fører til redusert livskvalitet, med økt forekomst av angst

og depresjon som mulig konsekvens. Bevisstgjøring av sykepleiere og annet

helsepersonell blir dermed svært viktig.



Summary

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a serious chronic disease,

and it is highly common in Norway and the rest of the world. Scientific

findings give evidence that pain is a significant problem among persons with

COPD, but no survey of the actual prevalence of pain among persons with

COPD over an extensive population sample has been done. This study seeks

to undertake such a survey, by comparing pain prevalence and characteristics

in persons with COPD to that of the rest of the population. Further, an effort

is done to explore the prevalence of depression and anxiety in the presence

of pain, since these factors are assumed to be closely linked. The study is

founded on a biopsychosocial understanding of pain.

The explorations are based on the third Nord-Trøndelag Health Study

(HUNT 3), a longitudinal population health study in Norway performed

in the period 2006-2008. Self-reported data from a selection of the HUNT

questionnaires are used. The population sample consists of 46272 people,

divided into two subgroups: 1709 persons with COPD and 44563 without –

the rest of the population. In the statistical analyses are utilized uni- and

bivariate analyses in the form of cross tabulations and frequency tabulations.

Tests for statistical significance are performed in the form of chi-squared tests

for categoric variables and t-tests for continuous variables.

The results show significant difference in the prevalence of chronic pain

between persons with COPD (60%) and the rest of the population (40%).

There is also significant difference in pain intensity. The selection of persons

with COPD report the largest prevalence of pain located in shoulders, lower

back and the back of the neck. A connection is observed between the degree

of reported depression and anxiety and the degree of reported pain.
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The connection between COPD and pain is complex, and to a large degree

an interplay between physiology, psychology and social factors. Continuing

difficulty in breathing is very strenuous and painful. Adding to this is the

widespread presence of often painful comorbid physiologic illness in persons

with COPD. Such illness complicates the treatment. Self-reinforcing physical

symptoms influence social life and leads to reduced quality of life, with in-

creased prevalence of depression and anxiety as a possible consequence. This

makes raising awareness with nurses and other healthcare professionals very

important.
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Kapittel 1

Innledning

1.1 Tema, form̊al og problemstilling

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en alvorlig kronisk sykdom som

er preget av en progressiv luftstrømshindring, og er i dag en av de store

folkesykdommene i Norge og resten av verden. Det er ansl̊att at KOLS i

2020 vil være den tredje største døds̊arsaken i verden (Moll, Lange & Dahl,

2011; Vestbo et al., 2013). I mange år har KOLS vært underdiagnostisert, og

det er ikke før de siste 20 årene at behandlingsmulighetene har blitt bedre,

noe som igjen har ført til større fokus p̊a sykdommen. Økt fokus skyldes

ogs̊a at definisjonen har blitt mer klar og klinisk brukbar, at forekomsten

av sykdommen er økende, samt at sykdommen medfører store menneskelige

og økonomiske omkostninger (Moll et al., 2011). I Norge regner man med at

nesten 400 000 mennesker har KOLS, og av disse er det 280 000 som har

sykdommen uten å vite om det (Flattum, 2013).

KOLS er en kompleks sykdom der komorbide lidelser ofte forekommer.

Dette er svært belastende for den personen det gjelder, og bidrar til redusert

livskvalitet (Garrido et al., 2006). De karakteristiske symptomene ved KOLS

er kronisk og tiltakende åndenød, hoste, og ekspektorat. Dette er symptomer

som kan m̊ales objektivt, men i de senere årene har det vært økt oppmerksom-

het rundt forekomsten av subjektive symptomer hos personer med KOLS, og

vitenskapelige funn tyder p̊a at smerter ogs̊a er et vanlig symptom (Bentsen,
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2 KAPITTEL 1. INNLEDNING

Rustøen & Miaskowski,2011; Borge, Wahl & Moum, 2011).

Smerte er noe alle opplever, b̊ade fysisk og emosjonelt, og er trolig den

største årsaken til at personer oppsøker helsevesenet (Bell et al., 2009). Smer-

te har alltid opptatt mennesket, og gjennom historien kan man se forsøk p̊a

forklaringer av smerte s̊a langt tilbake som 2000 år f.Kr., men det er ikke

før i nyere tid at mennesket virkelig har forst̊att den fysiologiske mekanis-

men bak smerte. Ogs̊a forst̊aelsen av at psykologiske og sosiale faktorer har

stor p̊avirkning p̊a smerteopplevelsen har f̊att økt oppmerksomhet i takt med

smerteforskningen (Stubhaug & Ljos̊a, 2008). Spesielt viser det seg at kro-

niske smerter, angst og depresjon henger sammen, noe som er interessant å

merke seg siden komorbide lidelser som angst og depresjon ofte forekommer

hos personer med KOLS (Maurer et al., 2008; Bech, Olsen & Gormsen, 2013).

Smerte, angst og depresjon som komorbiditeter til KOLS utgjør et komplekst

klinisk problem som for̊arsaker mye lidelse hos dem det gjelder. Det er bred

enighet om at tilnærmingen bør være ut fra en biopsykososial forst̊aelse for

å kunne imøtekomme dette problemet (Bech et al., 2013; Frølich, 2013).

For at sykepleiere og annet helsepersonell skal kunne hjelpe personer med

KOLS og deres problemer p̊a en best mulig m̊ate, behøves mer kunnskap om

smerteforekomst hos dennne pasientgruppen. Med utgangspunkt i data fra

Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag, er derfor form̊alet med denne studien å

undersøke smerteforekomsten hos personer med KOLS og sammenligne med

den øvrige befolkningen. Formålet er ogs̊a å underøke hvor p̊a kroppen det

rapporteres om smerte, og graden av smerte. Med utgangspunkt i teorien om

at smerter, angst og depresjon henger sammen, vil ogs̊a studien undersøke

sammenhengen mellom smerte, angst og depresjon.

Den overordende problemstillingen blir derfor formulert som følger: Hva

er sammenhengen mellom KOLS og smerter?

1.2 Avgrensning og begrepsavklaring

Denne oppgaven omhandler personer med KOLS, men p̊a grunn av studiens

omfang er det mange aspekter ved det å ha KOLS som ikke vil bli berørt.
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Studien begrenser seg til å omhandle smerteforekomst, smertens plassering

og intensitet, samt smerte i sammenheng med angst og depresjon.

Gjennom hele oppgaven brukes benevnelsen personer med KOLS. I litte-

raturen er “KOLS-pasienter” og “personer med KOLS” brukt litt om hver-

andre, men her velges konsekvent det sistnevnte da deltakerne i HUNT ikke

nødvendigvis er personer som var innlagt p̊a sykehus eller rehabiliteringav-

deling, men i hovedsak personer som p̊a undersøkelsestidspunktet var hjem-

meboende, og derfor ikke “pasienter”. Samtidig vil begrepet pasient ogs̊a bli

benyttet n̊ar det blir referert til andre studier.

I litteraturen defineres kroniske smerter ulikt. Kroniske smerter i denne

studien anses for å være smerter som har vart 3 måneder eller lengre, noe

som er den mest anvendte definisjonen (Stubhaug & Ljos̊a, 2008).

1.3 Sykepleiefaglig relevans

KOLS er som tidligere nevnt en av de store folkesykdommene i Norge. Per-

soner med KOLS er derfor en gruppe som sykepleiere og annet helsepersonell

møter ofte, i ulike sammenhenger i primær- og spesialisthelsetjenesten. Av

den grunn er behovet for økt kunnskap om KOLS stort. Spesielt smertefore-

komsten hos denne pasientgruppen finnes det lite kunnskap om.

En studie som tar for seg smerteforekomsten hos personer med KOLS

vil bidra til å belyse aktuelle problemstillinger og utfordringer sykepleierne

st̊ar overfor. Dette vil kunne hjelpe dem til å utøve god og helhetlig omsorg,

noe som er i tr̊ad med yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Yrkesetiske

retningslinjer for sykepleiere er laget for bedre å kunne ivareta pasientens

behov for helhetlig omsorg, og bygger p̊a International Council of Nurses

(ICN) sine etiske regler og prinsippene bak FNs menneskerettighetserklæring,

der verdighet, omsorg og respekt st̊ar sentralt (Norsk sykepleierforbund, 2011

s.8).

I Nasjonal strategi for KOLS-omr̊adet st̊ar det blant annet hvor viktig det

er at personer med KOLS blir fulgt opp p̊a en slik måte at de unng̊ar unødig

sykelighet og lidelse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006). Denne studien

kan bidra til å redusere lidelse ved å øke forst̊aelsen av hvordan personer med
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KOLS opplever smerte, og ved å muliggjøre en mer treffsikker behandling.

P̊a sikt kan dette ogs̊a gi grunnlag for å utvikle bedre sykepleietiltak til denne

gruppen.

1.4 Samfunnsmessig relevans

Først og fremst kan denne studien bidra til bedre sykepleie og et bedre liv for

personer med KOLS, men ogs̊a i et større perspektiv vil den være relevant.

Studien kan som sagt bidra til å dekke det økende behovet samfunnet har

for kunnskap om personer med KOLS og deres særskilte behov. Dette vil gi

bedre behandling og pleie av personer med KOLS og dermed bidra til å re-

dusere sykehusinnleggelse. Dette vil være kostnadsbesparende for samfunnet

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2006). Som et ledd i arbeidet med å bedre

prognosene for personer med KOLS, st̊ar det i Nasjonal strategi for KOLS-

omr̊adet at populasjonsstudier bør styrkes (Helse- og omsorgsdepartementet,

2006). Dette viser at det er enighet om relevansen av studier som denne, og

viktigheten av å benytte data fra HUNT eller lignende undersøkelser.

1.5 Disposisjon

Oppgaven best̊ar av 7 kapitler. Kapittel 2 Teori beskriver aktuell teori om

KOLS og smerte, og p̊a slutten av kapitlet vil en biopsykososial tilnærming

av smerte bli fremstilt. Kapittel 3 Tidligere forskning legger frem en gjen-

nomgang av tidligere forskning gjort p̊a feltet. Denne gjennomgangen vil til

slutt munne ut i oppgavens fire forskningsspørsm̊al. I kapittel 4 Metode blir

det gjort rede for oppgavens design, data og utvalg, ogs̊a de ulike statistiske

analysene som blir anvendt blir beskrevet, deretter vil aktuell teori rundt

reliabilitet og validitet, samt etiske overveielser bli beskrevet. I kapittel 5 Re-

sultater vil resultater av analysene bli lagt frem. I kapittel 6 Diskusjon vil

resultatene fra analysene diskuteres i lys av teori og tidligere forskning. Her

vil ogs̊a oppgavens styrker og svakheter bli diskutert, samt vurdering av opp-

gavens reliabilitet og validitet. I kapittel 7 Avslutning vil studiens konklusjon
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bli presentert, og avslutningsvis vil implikasjoner for praksis og innspill til

videre forskning bli lagt frem.



6 KAPITTEL 1. INNLEDNING



Kapittel 2

Teori

I dette kapitlet presenteres det teoretiske rammeverket som er aktuelt for

oppgaven. Her inng̊ar teori om KOLS og smerte, samt teori om biopsykososial

tilnærming til smerte.

2.1 Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS)

2.1.1 Definisjon

KOLS er ikke én enkelt sykdom, men en samlebetegnelse for kroniske lunge-

sykdommer som for̊arsaker økt luftveismotstand. De kjente sykdomsbegre-

pene kronisk bronkitt og emfysem blir ikke lenger brukt, men er n̊a en del av

diagnosen KOLS (World Health Organization, 2014a). Astma er ogs̊a en ob-

struktiv lungesykdom, men i motsetning til KOLS kan personer med astma

ha tilnærmet normal lungefunksjon. N̊ar en viss grad av bronkial hyperreak-

tivitet og reversibel luftveismotstand er til stede, kan allikevel astma være

vanskelig å skille fra KOLS, og da særlig lettgradig KOLS. Dertil kan kronisk

astma føre til irreversibel luftveisobstruksjon som ikke lar seg skille fra KOLS.

Enkelte fagmiljøer har derfor tidligere oppfattet kronisk astma som en un-

derkategori av KOLS, men nyere forskning viser tydelige forskjeller ang̊aende

årsak, patofysiologi og prognose, s̊a kronisk astma holdes n̊a utenom begre-

pet KOLS. Hos astmatikere som røyker kan begge sykdommene forekomme

samtidig (Vestbo et al., 2013; Giæver, 2008).

7
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I 1998 ble The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

(GOLD) etablert for å øke oppmerksomheten rundt KOLS, og rundt fore-

bygging av sykdommen. Siden 2001 har GOLD publisert dokumenter om

diagnostisering og behandling av KOLS, og de definerte i begynnelsen KOLS

som en sykdom som ikke er fullt reversibel. I 2006 ble definisjonen omformu-

lert og utvidet, og n̊a heter det at KOLS lar seg forebygge og behandle (Rabe

et al., 2007; Vestbo et al., 2013). Deres nyeste definisjonen er som følger:

COPD, a common preventable and treatable disease, is charac-

terized by persistent airflow limitation that is usually progressive

and associated with an enhanced chronic inflammatory response

in the airways and the lung to noxious particles or gases. Exa-

cerbations and comorbidities contribute to the overall severity in

individual patients (GOLD, 2014 s.2)

Definisjonen f̊ar her frem at KOLS lar seg forebygge og behandle, men

ogs̊a at det er en sykdom som er karakterisert av vedvarende luftveisobstruk-

sjon som vanligvis er progredierende. Definisjonens siste del som peker p̊a

at forverring av sykdommen og komorbiditet bidrar til den generelle alvor-

lighetsgraden hos den enkelte pasient, er viktig i denne oppgaven. Den viser

at KOLS ikke bare berører lungene, men at den ogs̊a fører til komorbide li-

delser som er en stor symptombelastning for pasienten. Dette aspektet ved

sykdommen er hovedfokuset i denne oppgaven.

2.1.2 Årsak og risikofaktorer

KOLS blir ofte fremstilt som en sykdom som skyldes røyking, eller inhalasjon

av andre gasser som er skadelige. Dette er den best undersøkte risikofakto-

ren, og verden over er tobakksrøyking den mest vanlige årsaken til KOLS.

Samtidig viser undersøkelser at personer som ikke har røykt ogs̊a kan utvikle

kronisk luftveismotstand. KOLS er alts̊a et resultat av et samspill mellom

individuelle risikofaktorer og miljø (Vestbo, 2011a; Vestbo et al., 2013).

Totalt sett er det miljøet som er den største risikofaktoren, og da sær-

lig tobakksrøyking som antas å være årsaken i 80-90 prosent av tilfellene
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(Giæver, 2008). Det regnes med at cirka 40-50 prosent av røykere vil utvik-

le KOLS gjennom livet, mens det tilsvarende tallet for personer som ikke

røyker er cirka 10 prosent (Vestbo, 2011a). Sykeligheten og dødeligheten ved

KOLS er direkte relatert til røykehistorie (debutalder, hvor mye man har

røykt og om man fortsatt røyker) (Giæver, 2008). B̊ade sigaretter og andre

typer av tobakk som pipe, sigar, vannpipe og marihuana, er risikofaktorer

for KOLS, samt passiv røyking som bidrar til å øke den totale byrden av

inhalerte partikler og gasser (Vestbo et al., 2013).

Utendørs luftforurensning har sannsynligvis liten betydning i utvikling

av KOLS, men endringer i partikkelforurensning kan føre til hyppigere sym-

ptomer og forverring av symptomer hos personer med langtkommen KOLS

(Vestbo, 2011a). Yrkesmessig eksponering for farlige stoffer har vært under-

vurdert, men det antas at 10-20 prosent av sykdomstilfellene i USA er p̊a

grunn av dette, da oftest i kombinasjon med tobakksrøyking (Vestbo et al,

2013), og det viser seg at 11 prosent av dødsfall av KOLS i Sverige kunne

vært unng̊att dersom de ikke hadde blitt eksponert for støv (Järvholm, 2004).

KOLS er arvelig. En som røyker har større risiko for å utvikle KOLS der-

som en eller begge av foreldrene har vært røykere og utviklet sykdommen.

Dette blir bare mer bekymringsverdig av at barn av røykere ofte begynner

å røyke selv (Larsson, 2012). Den viktigste arvelige risikofaktoren for KOLS

er et gen som gir mangel p̊a enzymet alfa-1-antitrypsin(AAT). Dette er den

best dokumenterte genetiske defekten som kan lede til KOLS, men mye ty-

der p̊a at ogs̊a andre genotyper som er assosiert med risiko vil bli funnet

(Giæver, 2008). AAT er et viktig beskyttelsesprotein som dannes i leveren,

det transporteres til blodet og sørger blant annet for å beskytte lungene mot

skader fra tobakksrøyk og andre skadelige stoffer (H̊anes & Bailey, 2013).

Alder er den største risikofaktoren for lungesykdom da tap i lungefunksjon

øker med alderen. Aldring forbindes ogs̊a med økt nedbrytning av elastin i alle

organer, og økt betennelse. Tidligere var KOLS en sykdom som flest menn

utviklet, men p̊a grunn av blant annet endrede røykevaner er det n̊a flere

kvinner enn menn som dør av KOLS (Vestbo, 2011a). Av ukjente årsaker

viser det seg ogs̊a at kvinner i utgangspunktet lettere utvikler KOLS enn

menn. En fremsatt hypotese som forklarer dette er helt enkelt at kvinner er
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mindre enn menn, og derfor mer sensitive – den skaden en viss eksponering

danner blir større i en liten lunge enn i en stor lunge (Larsson, 2012).

Astma og bronkial hyperreaktivitet kan gi en viss risiko, da antakelig

via en kombinasjon av genetikk og miljø. Redusert lungevekst (p̊avirkning

i fosterlivet), infeksjoner som barn og sosioøkonomisk status er ogs̊a bak-

grunnsfaktorer som kan ha betydning i utvikling av KOLS (Vestbo, 2011a;

Giæver, 2008).

2.1.3 Forekomst

KOLS debuterer oftest i 45- til 55-̊arsalderen, men selve sykdomsprosessen

begynner mye tidligere enn dette, kanskje bare etter noen års røyking. I de

nordiske landene viser de fleste studier at fire til seks prosent av den voksne

befolkningen har KOLS. Forekomsten øker ved høyere alder og ved lengre

røykehistorie. Hos 45-̊arige røykere er forekomsten 5 prosent, deretter øker

den til 25 prosent hos 60-̊arige røykere, og deretter til 50 prosent hos 75-̊arige

røykere (Larsson, 2012).

2.1.4 Patofysiologi

KOLS er som tidligere nevnt en samlebetegnelse for kroniske lungesykdom-

mer som for̊arsaker økt luftveismotstand, og hovedtyngden av sykdomsbildet

utgjøres av ulike kombinasjoner av kronisk obstruktiv bronkitt og emfysem

(WHO, 2014a; Giæver, 2008). Ved emfysem blir arealet for gassveksling i

lungene redusert, noe som skyldes at alveoleveggen er skadd p̊a en slik måte

at flere alveoler faller sammen til større enheter, og forblir slik. Dette fører

ogs̊a til at mengden kapillærer rundt alveolene blir redusert.

Ved kronisk obstruktiv bronkitt er det stor sekretproduksjon. Økt sek-

retproduksjon kommer av at de submukøse kjertlene er forstørret, samt at

antallet slimproduserende celler er økt. Redusert ciliefunksjon, samt end-

ret slimsammensetning, hindrer transporten av slim og sekret mot svelget.

Slimet og sekretet ligger istedet og irriterer slimhinnen, noe som utløser hos-

te. Bakterier koloniserer seg ofte med slimet og sekretet, og ved tilførsel av
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eksponering for tobakksrøyk eller andre stoffer som irriterer blir betennelses-

reaksjonen stadig holdt i gang.

Den økte luftveismotstanden er som oftest et resultat av kroniske be-

tennelsesprosesser i bronkier og bronkioler. Ved siden av økning av antallet

slimproduserende celler og stagnasjon av slim og sekret, fører kronisk be-

tennelsesforandring til at glatt muskulatur øker i volum, samt arrdannelser

som gjør at enkelte bronkier og bronkioler tetter seg igjen (Giæver, 2008).

P̊a grunn av slike fortetninger blir noe av luften under ekspirasjon hindret

i å komme ut. Dette kalles “air trapping” og for̊arsaker høyt residualvolum

(det luftvolumet som er igjen i lungene etter at man har bl̊ast ut s̊a mye

man klarer) og hyperinflasjon (økt mengde luft i lungene p̊a grunn av høy

inn̊anding, selv etter vanlig utpust) (Giæver, 2008; Skjønsberg, 2014; Chris-

tensen, Grongstad, Pedersen & Emtner, udatert).

2.1.5 Symptomer

KOLS er en sammensatt sykdom som ofte gir mange symptomer, men det

vanligste symptomet er kronisk og progredierende åndenød, hoste, og høy

produksjon av ekspektorat, samt langvarige infeksjoner (Bentsen, Gundersen,

Assmus, Bringsvor & Berland, 2013; Vestbo et al., 2013; Larsson, 2012).

Studier viser ogs̊a at vektnedgang, depresjon, angst, søvnproblemer, fatigue

og smerter er symptomer som forekommer (Larsson, 20012; Maurer et al.,

2008; George & Bayliff, 2003; Theander & Unosson, 2004; Bentsen et al.,

2011).

2.1.6 Alvorlighetsgrader av KOLS

KOLS deles inn i fire stadier ut i fra alvorlighetsgraden. Alvorlighetsgradene

er mild, moderat, alvorlig og svært alvorlig (Vestbo et al., 2013). Alvorlig-

hetsgraden blir klassifisert ut i fra en spirometriundersøkelse som måler det

luftvolumet personen kan puste ut det første sekundet etter full inhalasjon

(FEV1, forsert ekspiratorisk volum første sekund) (Norges astma- og allergi-

forbund, 2014). GOLD har klassifisert de ulike gradene ut i fra reduksjon av

FEV1, dette vises i tabell 2.1 (oversatt til norsk).
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Tabell 2.1: Alvorlighetsgradene av KOLS i relasjon til FEV1 etter GOLD sin
klassifikasjon, hentet fra Vestbo et al. (2013). Tabellen er oversatt til norsk.

Hos pasienter med FEV1/FVC <0,70:
GOLD 1: Mild FEV1 >80% forventet
GOLD 2: Moderat 50% <FEV1 <80% forventet
GOLD 3: Alvorlig 30% <FEV1 <50% forvented
GOLD 4: Svært alvorlig FEV1<30% forventet

Selv om denne studien ikke har data av utvalgets alvorlighetsgrad, er det

likevel hensiktsmessig å vise hvordan KOLS blir klassifisert. Hensikten er å

forst̊a hvilket omfang sykdommen har, og at det er stor forskjell fra å ha mild

til svært alvorlig grad av KOLS. Selv om det er mange andre indikatorer enn

FEV1 som beskriver hvordan KOLS utspiller seg, kan denne klassifikasjonen

være med p̊a å danne et bilde av pasientgruppen, og gjøre en oppmerksom

p̊a at KOLS er en kompleks sykdom med store variasjoner.

2.1.7 Komorbiditet

KOLS kommer sjelden alene. Systematiske oversiktsartikler viser en meget

høy grad av av komorbiditet hos personer med KOLS. Selv i studier der

de mest syke pasientene er ekskludert, er det høy forekomst av sykdommer

utenfor lungene (Gan, Man, Senthilselvan & Sin, 2004; Lange & Moll, 2011;

Dybdal, 2013). Komorbiditet kan ha stor innvirkning p̊a livskvalitet, samt

vanskeliggjøre prognose og behandlingsmuligheter (Lange & Moll, 2011). Det

kan være vanskelig å stille en differensialdiagnose fordi ulike sykdommer

kan etterligne symptomer p̊a KOLS, for eksempel hjertesvikt og lungekreft

(̊andenød), og depresjon (fatigue) (Vestbo et al., 2013). De vanligste komor-

bide lidelsene omfatter hjerte- og karsykdommer, muskel- og leddplager som

osteoporose, artrose og leddgikt, psykiske lidelser som angst og depresjon,

sykdommer relatert til mage og tarm, samt stoffskiftesykdommer. Dette er

sykdommer som en ofte ser hos den eldre befolkningen, men de forekommer

likevel hyppigere hos personer med KOLS enn hos andre personer i samme

aldersgruppe (Lange & Moll, 2011).
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2.1.7.1 Angst og depresjon

Angst og depresjon er to av de mest vanlige komorbide lidelsene hos personer

med KOLS, og begge lidelsene er forbundet med d̊arlige prognoser. Depresjon

henger tett sammen med angst, og de oppst̊ar ofte samtidig hos personer med

KOLS (Kunik et al., 2005). Angst og depresjon er ofte forbundet med yngre

personer, kvinner, røyk, lavere FEV1, hoste og høyere forekomst av hjerte- og

karsykdommer (Vestbo et al., 2013). De somatiske KOLS-symptomene kan

gjøre det lett å overse de psykiatriske symptomene, og flere undersøkelser

p̊apeker vanskeligheten med å måle depresjon hos personer med KOLS (Lan-

ge & Moll, 2011; Maurer et al., 2008). Studier viser ogs̊a at det er større

sannsynlighet for at graden av angst og depresjon øker n̊ar graden av KOLS

øker (Moussas et al., 2008).

Angst og åndenød henger tett sammen. Ved angst er det det sympatiske

nervesystemet som aktiveres, og ofte skjer det en overaktivitet som gir seg

utslag i pustevansker, hjertebank, svette, svimmelhet, skjelving og rastløshet.

(Martinsen & Taube, udatert). Åndenød-angst-̊andenød-syklusen som Bailey

(2004) beskriver i sin studie, viser at personer som ikke f̊ar puste f̊ar angst-

symptomer som igjen fører til mer åndenød (Bailey, 2004). Det å gjenerindre

en situasjon som førte til angst, kan ogs̊a føre til angstsymptomer (Passer &

Smith, 2008).

Depresjon er en vanlig psykisk lidelse preget av sorg, tap av gleder og

interesser, følelse av skyld, følelse av verdiløshet, søvnforstyrrelser, nedsatt

matlyst, trettbarhet og d̊arlig konsentrasjon (WHO, 2014b). Ved alvorlig

depresjon kan den deprimerte ogs̊a følse seg somatisk syk med smerter og

vedvarende tretthet (Snoek & Engedal, 2004).

2.1.8 Behandling

KOLS kommer av skader p̊a lungene som ikke kan helbredes (Vestbo, 2011b).

For pasienter som røyker er det å slutte å røyke det viktigste tiltaket, det er

den eneste behandlingen som kan stanse svekkelsen i lungefunksjonen (Giæ-

ver, 2008). Erstatning for røykens nikotin i form av tyggegummi, inhala-

sjon, plaster og pastiller viser seg å være det beste tiltaket for vedvarende
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røykestopp (GOLD, 2014).

Medikamentell behandling av KOLS er brukt til å redusere symptomer og

forverringer, og til å bedre allmenntilstanden (GOLD, 2014). Åndenød er det

symptomet som opptrer hyppigst, og bronkieutvidende behandling i form av

inhalasjon er da førstevalget. Det bidrar til å holde luftveiene s̊a åpne som

mulig, og redusere hyperinflasjon (Vestbo, 2011b). Ogs̊a antiinflammatorisk

behandling i form av steroider er vanlig medikamentell behandling, men har

ikke like god effekt som bronkieutvidende medikament. Det anbefales hel-

ler ikke å bruke steroider over lengre tid da det kan svekke muskulaturen,

noe som igjen reduserer funksjonsevnen og øker faren for respirasjonssvikt

(Giæver, 2008).

Ettersom forekomsten av komorbiditet er høy hos personer med KOLS,

blir de fleste behandlet med mange forskjellige medikamenter. En slik poly-

medisinering øker forekomst av adheranse (sammenvoksing mellom hinner).

Effekten av behandlingen blir dermed redusert, noe som fører til at mange

personer med KOLS ikke ser hensikten med å ta s̊a mye inhalasjonsmedisin

(Vestbo, 2011b).

2.2 Smerte

2.2.1 Definisjon

Smerte er et uttrykk som brukes b̊ade for å beskrive følelser og for å be-

skrive en konkret sanseopplevelse, og denne tosidigheten i smertebegrepet er

grunnleggende for å forst̊a personer med smerter. P̊a grunn av denne kom-

pleksiteten finnes det mange ulike forst̊aelser av smerte. For eksempel vil

beskrivelsen være forskjellig fra en med biomedisinsk perspektiv og en med

et fenomenologisk perspektiv. Ulike definisjoner kan være forvirrende, men

samtidig utfyller de ogs̊a hverandre ved å belyse smertens ulike aspekter og

dimensjoner (Stubhaug & Ljos̊a, 2008).

International Association for the study of Pain (IASP) ble etablert i 1973

og er verdens ledende forum for vitenskap, praksis og utdanning innen smerte.

IASP bringer sammen forskere, klinikere, helsepersonell og politikere for å
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stimulere og støtte smerteforskning, og for å kunne bruke denne kunnskapen

til å bedre smertelindring over hele verden (IASP, 2014). IASP sin definisjon

av smerte fra 1994 er i dag den mest brukte:

Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosi-

ert med aktuell eller potensiell vevskade, eller beskrevet som slik

skade (Referert i Stubhaug & Ljos̊a, 2008 s. 25)

Definisjonen viser at smerte ikke bare er vevskade, men ogs̊a en emosjonell

opplevelse. I klinisk praksis er det viktig å fokusere p̊a den subjektive og

personlige opplevelsen av smerte (Rustøen & Stubhaug, 2006). McCaffery og

Beebe (1996) f̊ar frem dette i sin definisjon:

Smerte er det som den personen som opplever den, sier at det er,

og den eksisterer n̊ar den personen som opplever den, sier at den

gjør det (McCaffery & Beebe, 1996 s. 28)

Denne definisjonen viser hvor subjektivt og unikt smerte er, og selv-

rapportering av smerte er derfor gullstandarden n̊ar smerte skal vurderes

(Frampton & Hughes-Webb, 2011). Denne studien etterlever denne standar-

den da den baserer seg p̊a selvrapporterte data fra HUNT.

2.2.2 Inndeling av smerte

Det er ulike måter å dele inn smerter p̊a, men vanligvis klassifiseres smerten

ut fra hvorvidt den er akutt eller kronisk, hvor p̊a kroppen smerten befinner

seg, årsak til smerten, og etter intensitet (Stubhaug & Ljos̊a, 2008).

2.2.2.1 Akutte smerter

Akutte smerter kan være helt kortvarige, fra bare noen minutter, men kan

vare i opptil 3 m̊aneder. Akutt smerte defineres litt ulikt i litteraturen, der

noen definerer den til å vare opptil 6 måneder, men definisjonen som sier 3

måneder er den mest brukte (Stubhaug & Ljos̊a, 2008).
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2.2.2.2 Kroniske smerter

Kroniske eller langvarige smerter er smerter som varer utover vanlig helings-

tid og har en varighet p̊a 3 måneder eller lengre, eventuelt 6 måneder eller

lengre (Baastrup, Dahl, Arendt-Nielsen & Jensen, 2013; Stubhaug & Ljos̊a,

2008). Mange velger å kalle kroniske smerter for langvarige smerter, da ut-

trykket kronisk smerte kan gi en negativ konnotasjon p̊a smerte som aldri

g̊ar over. Uttrykket langvarige smerter kan derimot gi en oppfatning av at

smertene kan forbedres, eller g̊a helt over (Stubhaug & Ljos̊a, 2008).

Ved kroniske smerter er smertesystemet aktivert n̊ar det ikke skal være

aktivert, den har derfor ikke lengre en biologisk verdi og anses for å være

en patologisk tilstand (Baastrup et al., 2013). Kroniske smerter er et svært

komplekst fenomen hvor b̊ade fysiske, sosiale og psykiske aspekter bidrar til

å p̊avirke smerteopplevelsen (Nortvedt & Rustøen, 2008).

2.2.2.3 Smertens intensitet

Smerten kan ogs̊a deles inn etter hvilken intensitet den har, og i klinikken

er måling av smerteintensitet viktig n̊ar det skal vurderes behandling og

tiltak. Begrepene mild, moderat og sterk smerte er vanlige inndelinger, og

brukes blant annet i WHO sin smertetrapp for medikamentell behandling av

kreftsmerter hos voksne (Stubhaug & Ljos̊a, 2008).

2.2.3 Smerteopplevelse

Den totale smerteopplevelsen p̊avirkes av mange faktorer som fysiologiske,

sensoriske, følelsesmessige, atferdsmessige, kognitive og sosiokulturelle, noe

som gjør smerteopplevelsen kompleks (Melzack, Wall, McMahon & Koltzen-

burg, 2006). De ulike faktorene kan b̊ade styrke og svekke den totale opple-

velsen av smerte, som for eksempel samtidige sykdomstilstander (Stubhaug

& Ljos̊a, 2008). Hos eldre personer forekommer ofte flere sykdommer sam-

tidig, noe som ofte vil forsterke smertesymptomer (Torvik & Bjøro, 2008).

N̊ar det er sagt, viser ogs̊a studier at smerteterskelen for viscerale smerter

er høyere hos eldre, dette kan bety at alvorlige tilstander som for eksempel
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hjerteinfarkt kan forekomme uten at smerte som symptom opptrer. Som en

naturlig del av aldringsprosessen svekkes ogs̊a nervesystemet og dets evne til

å normalisere seg, noe som kan øke risikoen for at akutte smerter blir kro-

niske (Torvik & Bjøro, 2008). Ved kroniske smerteplager kan verstefallstenk-

ning ofte forekomme. Ved verstefallstenkning fokuserer personen veldig p̊a

sin smerte, og f̊ar en hjelpeløs holdning til smerten. Verstefallstenkning sy-

nes å kunne p̊avirke smerteintensitet, angst og depresjon i negativ retning

(Valeberg& Wahl, 2008). Smerteopplevelsen kan være ulik hos ulike personer,

noe som er viktig å ta hensyn til i møte med personer med smerter (Rustøen

& Stubhaug, 2006).

2.3 En biopsykososial tilnærming til smerte

Et s̊a komplekst symptom som kronisk smerte, kan ikke forst̊as fra ett fagfelts

st̊asted alene. For å kunne forst̊a og behandle kroniske smerter best mulig,

er det nødvendig med en biopsykososial tilnærming (Frølich, 2013).

Det er utført en rekke empiriske studier som viser sammenhengen mellom

biologi, psykologi og sosiale faktorer. Blant annet viser studier at somatisk og

psykisk sykdom p̊avirkes av blant annet personlighet, livsfase, familieforhold,

mosjon, kosthold og bruk av alkohol og nikotin. Studier viser ogs̊a at psykiske

lidelser kan p̊avirke forløpet av somatiske lidelser (Vaglum, 2007). Videre

viser forskning at opplevelsen av smerte blir forsterket av angst og depresjon

(Simonsen, Aarbakke & Lysaa, 2004; Nicolson, Caplan, Williams & Stern,

2009).

Hos pasienter med kronisk smerte opptrer depresjon ofte samtidig og fører

til store lidelser (Bech et al., 2013). Det er større sjanse for at personer med

depresjon rapporterer om smerte og høyere smerteintensitet enn personer

uten depresjon. Likeledes er det større sjanse for at personer med kroniske

smerter rapporterer om depressive symptomer og en sterkere grad av depre-

sjon enn personer uten kroniske smerter. Hos personer med komorbid smerte

og depresjon viser det seg at en forverring av smertene har en tendens til å

forverre depressive symptomer akkurat som en forverring av depresjon har

tendens til å forverre smerter. Smerte og depresjon korrelerer ogs̊a med and-
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re faktorer. For eksempel forstyrrer smerte nattesøvnen, og søvnproblemer

er et av kriteriene n̊ar depresjon diagnostiseres. Depresjon g̊ar ogs̊a negativt

utover mestringsfølelsen (Bech et al., 2013; Nicolson et al., 2009).

Som depresjon, har ogs̊a angst en kompleks sammenheng med smerte som

inneholder mange nyanser. Samtidig er depresjon og angst ofte komorbide

med hverandre s̊a vel som med smerte. Angst har p̊a lik linje med depresjon

en negativ p̊avirkning p̊a nattesøvnen og mestringsfølelse (Nicolson et al.,

2009).

Komorbiditeten mellom smerte, angst og depresjon er et komplekst klinisk

problem. Forskning tyder p̊a at det er et samspill mellom biologiske, psyko-

logiske og sosiale faktorer, men ogs̊a at dette samspillet er s̊a komplekst, at

en fullkommen forklaring er vanskelig (Nicolson et al., 2009).

Med en biopsykososial tilnærming til smerte kan den biologiske kunnska-

pen man har om smertefysiologi bli integrert med psykologiske perspektiv

som personlighet, psykisk sykdom og kognitiv stil. I tillegg må den kunnska-

pen man har om sosiale faktorer, arbeid, økonomi og nettverk, samt sosio-

og etnokulturelle aspekt f̊a p̊avirke forst̊aelsen av sykdom og helse. Slik, kan

man i større grad f̊a en helhetlig forst̊aelse av smerte og langvarige smertetil-

stander (Stubhaug, 2005). For helsepersonell er det essensielt å ha kunnskap

om b̊ade biologi, psykologi og sosiokultur for å kunne imøtekomme pasientens

problemer og behov p̊a best mulig m̊ate (Vaglum, 2007).



Kapittel 3

Tidligere forskning

Dette kapitlet redegjøres for tidligere forskning gjort p̊a feltet. Det er utført

systematisk litteratursøk for å finne de ulike studiene, og denne søkestrategien

vil først bli presentert. Deretter kommer en litteraturgjennomgang som til

slutt vil lede til oppgavens forskningsspørsmål.

3.1 Søkestrategi

Det er utført systematiske søk etter vitenskapelig litteratur om smerter hos

personer med KOLS, og om angst og depresjon hos personer med KOLS.

Søket er utført i perioden november 2013 til mars 2014, og er begrenset til

artikler som er publisert p̊a engelsk, norsk, svensk eller dansk.

For å kunne utføre et systematisk søk ble PICO-skjema benyttet (po-

pulation/patient/problem, intervention, comparison og outcome). Hensikten

er å trekke ut sentrale begreper i problemstillingen som overføres til PICO-

skjemaet for nettopp å kunne gjøre et systematiske søk (Bjørk & Solhaug,

2008). For å f̊a en korrekt engelsk oversettelse av de norske søkeordene ble ord-

listen i SveMed+ først benyttet. Det ble bare anvendt MeSH-termer (Medical

Subject Headings) som er en samling av definerte emneord, og som inklude-

rer synonymer og termer som er konvensjonelle innen helsefag og medisin

(Aasen, 2010). Deretter ble det utført litteratursøk i databasene SveMed+,

Cochrane Library, Medline, PubMed, Cinahl, PsycINFO, Academic Search

19
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Premier og Ovid Nursing. MeSH-termer som ble benyttet som søkeord for

KOLS: chronic obstructive pulmonary disease, airway obstruction, obstruc-

tive lung disease. MeSH-termer som ble benyttet som søkeord for smerte:

pain, chronic pain. MeSH-termer som ble benyttet som søkeord for komor-

biditet: comorbidity. MeSH-termer som ble benyttet som søkeord for angst

og depresjon: anxiety, anxiety disorders, depression og mental health. Det

ble ogs̊a funnet artikler ved å gjennomg̊a referanselister i de ulike artiklene.

Ettersom denne oppgaven bygger p̊a en kvantitativ metode, er det benyttet

flest studier med denne metoden. Dette gjør det enklere å sammenligne med

oppgavens funn. Noen kvalitative studier er ogs̊a tatt med for å f̊a en bedre

forst̊aelse av hvordan pasientgruppen opplever å ha KOLS. N̊ar det gjelder

tema det er forsket mye p̊a vil nesten bare oversiktsartikler bli presentert,

mens innen tema det er forsket relativt lite p̊a blir primærstudier presentert

og kritisk vurdert.

3.2 Litteraturgjennomgang

Mengden eksisterende studier der hensikten er å undersøke smerter hos per-

soner med KOLS er begrenset, men i de siste årene har likevel forskningen

p̊a smerter hos denne pasientgruppen f̊att større plass. Noen av de første

studiene som beskriver smerteforekomsten hos personer med KOLS, er ofte

bifunn i studier knyttet til generell symptomforekomst og behov for palliativ

omsorg. Smerten her blir ikke videre beskrevet i form av hvilke type smer-

ter, eller hvordan den p̊avirker livet, men studiene understreker at smerte

forekommer hos denne pasientgruppen (Elkington, White, Addington-Hall,

Higgs & Edmonds, 2005; Skilbeck et al., 1998). Studier de senere år har un-

dersøkt smerteproblematikken nærmere, og den primære hensikten har vært

å undersøke smerteforekomst og dens karakteristikk hos personer med KOLS.

Denne litteraturgjennomgangen ser ogs̊a p̊a forekomsten av flere symptomer

som opptrer samtidig hos personer med KOLS, og da spesielt angst og de-

presjon.
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3.2.1 KOLS og smerter

At pasienter med KOLS i lungerehabilitering rapporterte mer smerter enn

den generelle norske befolkningen er vist i en norsk studie med 100 pasien-

ter med KOLS. Dette utvalget ble sammenlignet med 968 personer fra den

øvrige norske befolkningen (Bentsen et al., 2011). Av pasienter med KOLS,

rapporterte 45 prosent at de generelt var plaget av smerter i motsetning til

34 prosent av sammenligningsutvalget. Pasienter med KOLS rangerte smer-

tens intensitet fra moderat til sterk, der smertene primært var lokalisert til

brystkasse, skuldre og nakke (Bentsen et al., 2011). Samme forfattere utførte

en annen studie basert p̊a det samme utvalget av pasienter med KOLS, der

de undersøkte sammenhengen mellom respiratoriske parametre (̊andenød og

lungefunksjon) blant pasienter med KOLS, med og uten smerte. Blant pasi-

enter med KOLS og smerter viste studien høyere forekomst av komorbiditet,

og en høyere sk̊ar p̊a åndenød. Pasienter med KOLS med smerter rapporterte

ogs̊a om mer kroniske smerter og muskel- og skjelettplager. Fysiske dimen-

sjoner av åndenød ble signifikant assosiert med smerter (Bentsen, Rustøen &

Miaskowski, 2012).

En signifikant sammenheng mellom åndenød og smerteintensitet er ogs̊a

funnet i en annen norsk tverrsnittsstudie der 154 pasienter med KOLS p̊a en

poliklinisk sykehusenhet deltok (Borge, Wahl & Moum, 2010). Formålet med

studien var å undersøke sammenhengen mellom demografiske og kliniske vari-

abler, og symptomer som åndenød, depresjon, angst, fatigue, søvnproblemer

og smerter hos pasienter med KOLS. Åndenød hadde signifikant sammenheng

med de andre symptomene som depresjon, angst, fatigue og søvnproblemer.

En høyere sk̊ar p̊a smerteintensitet hadde ogs̊a signifikant sammenheng med

lavere alder og lavere utdanning. De fleste pasientene rapporterte om ko-

morbiditet, der høyere komorbiditet var relatert til høyere sk̊ar p̊a smertein-

tensitetsskalaen (Borge et al., 2010). En annen studie utført av Borge et al.

(2011) basert p̊a det samme utvalget undersøkte smerteforekomsten hos pasi-

enter med KOLS, samt sammenhengen mellom smerte og livskvalitet (2011).

Studien viste at 72% av pasienter med KOLS markerte omr̊ader av smerte

p̊a et kroppskart, der de fleste markerte smerter i skuldre, korsrygg, ben,
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føtter, rygg og nakke. Smerteintensitet og smertens negative innvirkning,

samt komorbiditet, viste signifikant sammenheng med redusert sykdomsspe-

sifikk livskvalitet (Borge et al., 2011).

I en norsk kvalitativ studie ble 16 pasienter med alvorlig grad av KOLS

som ventet p̊a lungetransplantasjon intervjuet om sine erfaringer med smerte,

smertens karakteristikk, evnen til å takle smerten, samt smertens innvirkning

p̊a funksjon og livskvalitet. Det var 50 pasienter som ble invitert til å del-

ta i studien, hvorav 19 rapporterte om smerter (38%). Av de 19 var det to

som trakk seg fra studien, og en som var for syk til å delta. De 16 pasiente-

ne som erfarte smerter rapporterte om moderate til sterke smerter, primært

lokalisert til skuldre, nakke, overarmer og bryst. N̊ar pasientene skulle be-

skrive sin smerte, var det tre hovedtemaer som dukket opp: “uforst̊aelig og

uutholdelig”, “l̊ast til kroppen og stengt inne fra omverden” og “den onde

KOLS-sirkelen”. Pasientene rapporterte ogs̊a om en rekke alvorlige sympto-

mer som opptr̊adte samtidig, og som negativt p̊avirket hverandre. Onde sirk-

ler av smerte, åndenød, søvnforstyrrelser og angst ble beskrevet som sterkt

negative innvirkninger p̊a pasientenes livskvalitet (Lohne et al., 2010).

Ved KOLS fungerer ikke samarbeidet mellom alveoleventilasjon og blodstrøm

(perfusjon) som optimalt. Dette fører til nedsatt gassutveksling som kan føre

til lav konsentrasjon av oksygen i blodet (hypoksemi), og forhøyet konsentra-

sjon av karbondioksid i organismen (hyperkapni)(Hauge, 2011; Skjønsberg,

2009). Özge et al. (2006) ønsket å undersøke hyppigheten av hodepine og

hodepinens karakteristikk hos personer med KOLS med kronisk hypoksemi

og hyperkapni samt om dette ga økt søvnforstyrrelse. Av et utvalg best̊aende

av 119 personer med moderat til alvorlig grad av KOLS, rapporterte 31,9%

hodepine. Smerteintensiteten ble målt med VAS-skala (0-10) der gjennom-

snittssk̊aren var 5,5 (st.avvik 1,3). 45,4% av personene med KOLS rappor-

terte om søvnforstyrrelser, og 38,9% av dem rapporterte ogs̊a om hodepine

(Özge et al., 2006).

I en kanadisk tverrsnittstudie var hensikten å undersøke sammenhengen

mellom smerte og komorbide lidelser, samt å undersøke om spesifikke lidelser

ga mer smerte og en spesiell lokalisering av smerte enn andre lidelser. Det

ble sendt ut spørreskjema per post til 92 personer med moderat til alvorlig
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grad av KOLS der det var 65 personer som svarte, 11 personer oppfylte ikke

alle krav til å delta i undersøkelsen, og de inkluderte respondentene ble da

p̊a 54 personer. Av de 54 personene var det 81% som rapporterte om smerte.

66% hadde moderate til svært alvorlig grad av smerte, og 73% rapporterte at

smerten hadde moderat til veldig stor p̊avirkning p̊a daglige aktiviteter. Av

de som rapporterte om smerter var det 66% som hadde mellom en og fire ko-

morbide lidelser, og 30% hadde mellom fem og åtte komorbide lidelser. Kardi-

ovaskulære sykdommer (29%) og muskel- og skjelettsykdommer (20%) var de

mest vanlige komorbide lidelsene. De som rapporterte om muskel- og skjelett-

sykdommer, samt endokrine sykdommer, rapporterte signifikant høyere grad

av smerte og smerteinterferens. Den vanligste smertelokaliseringen var trun-

kus som besto av skuldre, korsrygg, bryst, nakke, setemuskler, ryggraden og

abdomen. Det var ingen signifikante sammenheng mellom smertelokalisering

og komorbide lidelser (HajGhanbari, Yamabayashi, Garland, Road & Reid,

2014).

De kvantitative studiene bruker ikke samme måleinstrumenter for smerte,

noe som gjør det vanskelig å sammenligne resultater. Studiene har et rela-

tivt lite utvalg, og studiene til Borge et al. (2010; 2011) hadde ogs̊a en lav

svarprosent (40%). En lav svarprosent og et lite utvalg fører til at resultatene

blir mindre representative for populasjonen (Polit & Beck, 2012).

I studien til Lohne et al. (2010) ble 50 pasienter med KOLS invitert

hvorav bare 38% hadde smerter, av disse var det ogs̊a 3 som ikke ønsket eller

kunne delta. Alle informantene som deltok fullførte intervjuene, men de tre

uteblivende besvarelsene kan ha svekket representativiteten n̊ar utvalget var

s̊a lite. Utvalget her er lite, men likevel dekkende til en kvalitativ studie å

være (Lohne et al., 2010).

Foruten studien til Lohne et al. (2010), hadde alle et tverrsnittsdesign,

noe som ikke gjør det mulig å si noe om kausaliteten (Polit & Beck, 2012).

3.2.2 KOLS og multisymptomer

Bentsen et al. (2013) har utført en tredje studie basert p̊a det samme utval-

get som i de foreg̊aende studiene fra 2011 og 2012. Her blir multisymptomer
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undersøkt hos de 100 pasientene med KOLS som gjennomgikk lungerehabili-

tering. Alle pasientene rapporterte om åndenød, 64% angst, 69 % depresjon,

28% søvnløshet, 72% fatigue, og 45% smerte. Det var signifikant sammen-

heng mellom angst og depresjon, mellom fatigue og depresjon, og mellom

smerter og søvnløshet. 42% av pasientene rapporterte om negative utsikter

for fremtiden, og disse rapporterte ogs̊a om signifikant mer angst, depresjon,

søvnløshet, fatigue og smerter (Bentsen et al., 2013).

Joshi, Joshi & Bartter (2012) har skrevet en oversiktartikkel som tar for

seg symptombelastningen ved KOLS og kreft. Formålet var å fremheve nyere

studier som har undersøkt symptombelastningen ved KOLS, dens innvirkning

p̊a livskvalitet, og implikasjoner for omsorg. Gjennomgang av studiene viste

at symptombelastningen hos personer med langtkommen KOLS er høy og

sammenlignbar med den symptombelastningen kreftpasienter har, men at

pasienter med KOLS kan sies å lide mer enn de med kreft, da pasienter med

KOLS ofte lever lengre med de samme symptombelastningene. Litteraturen

er fylt med evidens for at lindrende behandling til pasienter med kreft øker

livskvaliteten, og den samme tilnærmingen til lindrende behandling kan og

bør brukes for pasienter med KOLS. Ved hjelp av denne oversiktartikkelen

finner man n̊a objektive data som argumenterer for fordelene med en slik

tilnærming (Joshi et al., 2012).

I en amerikansk studie der hensikten var å evaluere symptombildet hos

100 personer med langtkommen KOLS, samt å undersøke forholdet mellom

symptomer og forekomst av komorbiditet, fysisk og mental funksjon, og livs-

kvalitet, vistes en høy symptombelastning, høyt funksjonstap og nedsatt livs-

kvalitet. De mest utbredte symptomene var åndenød, fatigue, munntørrhet,

hoste og angst. Andre symptomer med høy forekomst var døsighet, irritabili-

tet, nervøsitet og pipete pust. Signifikant smerte ble rapportert hos omtrent

en tredel av pasientene (Blindermann, Homel, Billings, Tennstedt & Porte-

noy, 2009).

I en oversiktartikkel der hensikten var å undersøke i hvilken grad palliative

pasienter med ulike kroniske sykdommer har samme symptombilde, viste

det seg at pasienter med langtkommen kreft, AIDS, hjertesykdom, kronisk

obtruktiv lungesykdom og nyresykdommer hadde 11 symptomer til felles.
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Smerte, åndenød og fatigue var de vanligste, mer enn 50% av pasientene i

alle de ulike sykdommene hadde disse tre symptomene (Solano, Gomes &

Higginson, 2006).

Felles for disse studiene er at utvalget er relativt lite. To av studiene var

imidlertidig oversiktsartikler, disse tar for seg flere enkeltstudier med samme

problemstilling, der andre enn artikkelforfatterne beskriver og oppsummerer

enkeltstudiene. Slike oversiktsartikler kan styrke kunnskapsgrunnlaget ved at

funn bekreftes fra flere hold og at forskjellige synspunkter blir belyst.

Kravet til systematikk er ikke like høyt i en “tradisjonell” oversiktsar-

tikkel som i “systematiske” oversiktsartikler. Flere elementer som kildekri-

tikk, presis rapportering av hvordan litteratursøket er utført, og hva som var

avgjørende for at studiene ble inkludert kan derfor mangle (Bjørk & Sol-

haug, 2008). Oversiktsartikkelen til Joshi et al. (2012) manglet blant annet

en nøyaktig rapportering av hvordan litteratursøket ble gjennomført, og var

heller ikke beskrevet noen kildekritikk av de inkluderte studiene. I oversiktar-

tikkelen av Solano et al. (2006), derimot, var alle de tre elementene inkludert.

3.2.3 KOLS, angst og depresjon

I en oversiktsartikkel som hadde til hensikt å avdekke omfanget av panikk-

angst, generell angst og depresjon hos personer med KOLS, vistes høy ko-

morbiditet mellom KOLS og angst/depresjon. De gjennomg̊atte studiene vis-

te signifikante symptomer p̊a angst og depresjon hos omtrent halvparten av

personene med KOLS. Tilsvarende tall forekom for panikklidelser og alvorlige

depresjoner hos personer med KOLS sammenlignet med den øvrige befolk-

ningen. Dette viser at de kliniske og sosiale konsekvensene er alvorlige og kan

føre til økt sykelighet og nedsatt livskvalitet (Mikkelsen, Middelboe, Pisinger

& Stage, 2004).

Åndenød, som er et vanlig og alvorlig symptom hos personer med KOLS,

er en subjektiv opplevelse. I en kanadisk kvalitativ studie der hensikten var

å undersøke hvilke komponenter som p̊avirket åndenød/angst i en akutt for-

verring av sykdommen, ble ti pasienter med KOLS, samt familiemedlemmer

som de levde sammen med, intervjuet (Bailey, 2004). De hyppigst rapporterte



26 KAPITTEL 3. TIDLIGERE FORSKNING

hendelsene p̊a tvers av intervjuene var hendelser om pasientenes emosjonel-

le “funksjon/dysfunksjon”, situasjoner som pasientene og/eller familienmed-

lemmene opplevde som veldig angstfylte. Disse episodene av angst eller emo-

sjonelle hemninger forklarer Bailey som en “̊andenød-angst-̊andenød-syklus”,

der økende åndenød fremkaller andre emosjonelle reaksjoner som resulterer i

mer, alvorligere, åndenød (Bailey, 2004).

En nyere litteraturgjennomgang fra 2009 forteller at det finnes alvorlige

hindringer for erkjennelse og behandling av komorbid angst og depresjon hos

personer med KOLS, b̊ade p̊a pasient-, helsepersonell-, og systemniv̊a. Dette

selv om ting klart tyder p̊a høyere forekomst av disse lidelsene blant personer

med KOLS enn i den øvrige befolkningen. Noen pasienter kan frykte stigma

fra psykiske lidelser og fokusere p̊a somatiske symptomer heller enn å aner-

kjenne følelsesmessige problemer. Helsepersonell er ofte belastet av mangel

p̊a tid med pasientene, og fokuserer p̊a å behandle de fysiologiske symptome-

ne p̊a KOLS heller enn å evaluere pasientenes emosjonelle symptomer. Blant

helsepersonell finnes ogs̊a oppfattelsen av at depresjon og angst ganske enkelt

er en del av det naturlige symptombildet til personer med luftveishindringer.

P̊a systemniv̊a er behandling av psykiske lidelser d̊arlig integrert i primær-

helsetjenesten, og pasienter har ofte vanskeligere for å akseptere en diagnose

av angst eller depresjon eller en henvisning til psykiatriske tjenester om det

må lede til oppfølging ved særskilte behandlingssentre (Putman-Casdorph &

McCrone, 2009).

Disse studiene bruker ikke samme måleinstrumenter for angst og depre-

sjon, noe som gjør det vanskelig å sammenligne resultater. Litteraturgjen-

nomgangen av Putman-Casdorph & McCrone (2009) inneholder bare studier

fra land som er utenfor Norden, og de konklusjonene som gjøres i forhold til

hindringer for erkjennelse og behandling av angst og depresjon p̊a systemniv̊a,

er ikke nødvendigvis overførbart til norske helsesystemer. Litteraturgjennom-

gangen til Mikkelsen et al. (2004) hadde en nøyaktig rapportering av hvordan

litteratursøket ble gjennomført, men det sto ikke beskrevet hvilke kriterier

som l̊a til grunn for å inkludere studiene, og det var heller ingen kildekritikk.
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3.3 Forskningsspørsm̊al

Denne litteraturgjennomgangen viser at studiene som har undersøkt smer-

ter hos personer med KOLS bare har undersøkt svært d̊arlige pasienter som

enten deltar p̊a lungerehabilitering, eller som er innlagt p̊a sykehus, og der

utvalget er relativt lite. Dette viser at det mangler kunnskap om smerter

hos personer med KOLS basert p̊a et relativt stort befolkningsutvalg. Gjen-

nomgangen viser ogs̊a at komorbide lidelser som angst og depresjon er vanlig

hos personer med KOLS, men ingen av disse studiene har sett p̊a sammen-

hengen mellom smerter, angst og depresjon hos personer med KOLS basert

p̊a et relativt stort befolkningsutvalg. P̊a bakgrunn av dette har følgende

forskningsspørsmål kommet frem:

• Hva er forekomsten av kroniske smerter hos personer med KOLS sam-

menlignet med den øvrige befolkningen?

• Hvor p̊a kroppen rapporterer personer med KOLS smerter og/eller stiv-

het sammenlignet med den øvrige befolkningen?

• Hvilken smerteintensitet rapporterer personer med KOLS sammenlig-

net med den øvrige befolkningen?

• Hva er forekomsten av angst og depresjon hos personer med KOLS

med og uten smerter sammenlignet med den øvrige befolkningen med

og uten smerter?
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Kapittel 4

Metode

Dette kapitlet begynner med å beskrive metoden og designet som er valgt

i denne oppgaven. Deretter beskrives Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag

som oppgavens data tar utgangspunkt i. Nærmere beskrivelse av data og

utvalg vil s̊a komme, der de operative definisjonene av de avhengige og uav-

hengige variablene som brukes i analysen blir beskrevet. Deretter kommer

en beskrivelse av de statistiske analysene som blir anvendt i studien. Avslut-

ningsvis blir reliabilitet og validitet beskrevet, samt etiske overveielser.

4.1 Design

Før jeg ved, hvad jeg skal undersøge, kan jeg ikke vide, hvordan jeg

skal gjøre det. (Jette Fog, 1979)

I samfunnsforskning har man flere framgangsmåter å velge mellom, der

de to hovedformene er kvalitativ og kvantitativ metode. I kvalitativ metode

er formålet å f̊a et detaljert og nyansert bilde av et fenomen, for eksempel

gjennom intervjuer, mens i en kvantitativ metode er form̊alet å studere det

store bildet, alts̊a kartlegge utbredelsen av et fenomen, for eksempel gjen-

nom spørreskjema (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010). Ønsket med

denne oppgaven er nettopp å studere det store bildet, derfor er kvantitativ

metode et naturlig valg, med anvendelse av data fra Helseundersøkelsen i

Nord-Trøndelag (HUNT).

29
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HUNT er en tverrsnittsstudie som gir et øyeblikksbilde av den populasjo-

nen som blir studert ved at datainnsamling utføres i en avgrenset periode,

eller p̊a et bestemt tidspunkt (Johannessen et al., 2010). Ulike egenskaper

ved observasjonsenhetene blir registrert, slik at forekomsten av disse kan stu-

deres, og slik at variasjoner og samvariasjon mellom enhetene kan undersøkes

(Skog, 2004).

4.1.1 Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag

Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) har siden 1984 drevet inn-

samling av norske helsedata, og er Norges største samling av helseopplysnin-

ger om en befolkning. Internasjonalt er den ogs̊a en av de største. HUNT

drives av HUNT forskningssenter, og er organisatorisk en del av Institutt

for samfunnsmedisin ved Det medisinske fakultet, NTNU (Norges teknisk-

naturvitenskapelige universitet, udatert).

I fra oppstarten i 1984 er det gjennomført 3 helseundersøkelser i Nord-

Trøndelag, HUNT 1 (1984-86), HUNT 2 (1995-97), og HUNT 3 (2006-08).

HUNT 1 omfatter deltakere fra 20 år og eldre. HUNT 2 og HUNT 3 er inndelt

i ung-HUNT og voksen-HUNT. I ung-HUNT er deltakerne fra 13 til 19 år, og

i voksen-HUNT er deltakerne fra 20 år og eldre. HUNT omfatter alle som er

bosatt i Nord-Trøndelag (NTNU, udatert). Nord-Trøndelag fylke ligger i den

midtre delen av Norge og best̊ar av 23 kommuner og byene Levanger, Namsos,

Steinkjer, Stjørdal, Verdal og Kolvereid. Innbyggertallet per 01.01.2013 var

134 443 (Stokkan & Rosvold, 2014).

Innsamling av data er gjort ved hjelp av spørreskjema, intervjustudier

og kliniske undersøkelser, samt analyser av blod- og urinprøver. Data fra

spørreskjemaene er egenrapporterte og best̊ar av spørsm̊al om blant annet

helsetilstand, tidligere sykdommer og sosiale forhold. Alle spørreskjemaene

er tilgjendelig p̊a hjemmesiden til HUNT (NTNU, udatert).
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4.2 Data og utvalg

Denne oppgaven vil benytte data fra den tredje helseundersøkelsen i Nord-

Trøndelag, HUNT 3, basert p̊a egenrapporterte data fra spørreskjema. Alle

data er fra voksen-HUNT.

HUNT 3 best̊ar av flere spørreskjemaer, men denne oppgaven har kun

benyttet data fra spørreskjema 1 og spørreskjema 2 (se vedlegg B og C).

Spørreskjema 1 er likt for alle. Spørreskjema 2 har noen ulike spørsm̊al av-

hengig av kjønn og alder, men her benyttes kun de som er felles. Av de nesten

105 000 personene som ble invitert, ble det samlet inn data p̊a omtrent 60

000. Dette utgjør en svarprosent p̊a 56, dog med store variasjoner etter alder

(NTNU, udatert).

Oppgaven ønsker å undersøke forekomst av smerter hos personer med

KOLS. KOLS er en sykdom som utvikler seg gradvis, og debuterer oftest

i 45- til 55-̊arsalderen, men selve sykdomsprosessen begynner mye tidligere

enn det, og sykdommen kan ogs̊a debutere tidligere (Larsson, 2012). Av den

grunn tar oppgaven kun for seg personer i en aldersgruppe, 30 år og eldre, der

begge kjønn inng̊ar. Dette gir et hovedutvalg p̊a 46272 personer, hvorav 1709

personer (3,7%) svarte ja p̊a spørsmålet Har du, eller har du noen gang hatt

kronisk bronkitt, emfysem, KOLS? og 44563 (96,3%) svarte nei. Oppgaven

søker ogs̊a å sammenligne disse to gruppene.
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Figur 4.1: Utvalgssammensetningen

4.3 Operasjonalisering av variabler

Operasjonalisering handler om å avgrense det omr̊adet en ønsker å undersøke

ved å g̊a fra det teoretiske til det konkrete. Gjennom operasjonalisering fin-

ner forskeren ut hvilke tiltak, alts̊a operasjoner, som må til for at teoretiske

fenomener skal kunne registreres som data (Johannessen et al., 2010).

4.3.1 Avhengige variabler

Smerte er den avhengige variabelen. Det er flere spørsmål i HUNT 3 som

omhandler smerter og fysiske plager. Til denne studien er det valgt ut tre

spørsmål som omhandler kroniske kroppslige smerter, kroniske smerter og

stivhet i muskler og ledd, og smerteintensitet.

Kroniske kroppslige smerter

Første spørsm̊al, som omhandler smerte, lyder som følger: “Har du kroppslige

smerter n̊a som har vart mer enn 6 måneder?” Dette er en kategorisk variabel

med verdiene nei eller ja der nei er gitt verdi 0, og ja er gitt verdi 1.
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I kapittel 4.4 deles de to utvalgene inn etter hvorvidt de har smerter eller

ikke, og da det denne variabelen som har blitt anvendt.

Kroniske smerter og stivhet i muskler og ledd

Andre spørsmål lyder: “Har du i løpet av det siste året vært plaget med

smerter og/eller stivhet i muskler og ledd, som har vart i minst 3 måneder

sammenhengende? Hvis ja, hvor har du hatt disse plagene? (sett ett eller flere

kryss)”. Dette er ogs̊a en kategorisk variabel med verdiene nei eller ja der nei

er gitt verdi 0, og ja er gitt verdi 1. De som svarte ja, kunne krysse av p̊a et

kroppskart med følgende avkrysningsalternativer: nakke, skuldre, øvre del av

ryggen, albuer, korsryggen, h̊andledd/hender, hofter, knær og ankler/føtter.

Smerteintensitet

Den tredje variabelen som omhandler smerte lyder som følger: “Hvor ster-

ke kroppslige smerter har du hatt i løpet av de siste 4 uker?” Dette er en

variabel p̊a ordinalniv̊a med følgende seks verdier: 1=Ingen, 2=meget sva-

ke, 3=svake, 4=moderate, 5=sterke og 6=meget sterke. Denne variabelen

var ikke normalfordelt og ble derfor omkodet slik: 1=meget svake, 2=svake,

3=moderate, 4=sterke og 5=meget sterke. Da ble den mer normalfordelt,

noe som er nødvendig for å kunne utføre signifikanstesting av gjennomsnitt

(t-test) (Pallant, 2013).

4.3.2 Uavhengige variabler

Kjønn

Kjønn er en dikotom variabel hvor kvinner er gitt verdien 0, og menn verdien

1.

Alder

Alder er en kontinuerlig variabel p̊a forholdstallsniv̊a, og som angir alder p̊a

respondentene i utvalget. Alderen varierer fra 30 til 100,8 år.
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Sivilstand

Sivilstand er en kategorisk variabel p̊a nominalniv̊a med verdiene: 0=ikke

oppgitt, 1=ugift. 2=gift, 3=enke(mann), 4=skilt, 5=separert, 6=registert

partner, 7=separert partner, 8=skilt partner og 9=gjenlevende partner. Ver-

dien 7 (separert partner) har ingen valgt, og g̊ar derfor ut av analysen. Ellers

er resten av verdiene med, men omkodet slik: 1=ugift 2=gift/registert part-

ner, 3=enke(mann)/gjenlevende partner og 4=skilt/separert/skilt partner.

Boforhold

Spørsmålet “Hvem bor du sammen med?” er en kategorisk variabel med ver-

diene: bor alene, ektefelle/samboer, bor med foreldre, bor med andre personer

over 18 år og bor med andre personer under 18 år. Denne variabelen er gjort

om til en dummyvariabel der de som har svart at de bor alene er gitt verdien

0, og resten, de som bor sammen med noen er gitt veriden 1.

Røykestatus

Dette er en kategorisk variabel p̊a nominalniv̊a med følgende verdier: 0=aldri

røykt, 1=tidligere røyker, 2=daglig røyker og 3=røyker av og til.

Hjerte- og karsykdommer

Dette er en dikotom variabel som er omkodet fra fem opprinnelige variabler.

De som har svart ja p̊a at de har, eller noen gang har hatt hjerteinfarkt, angi-

na pectoris, hjertesvikt, annen hjertesykdom eller hjerneslag/hjerneblødning

er gitt verdien 1, og de som har svart nei er gitt verdien 0.

Muskel- og leddsykdommer

Dette er en dikotom variabel som er omkodet fra seks opprinnelige variabler.

De som har svart ja p̊a at de har, eller noen gang har hatt leddgikt, bech-

terews sykdom, sarkoidose, beinskjørhet, fibromyalgi eller slitasjegikt er gitt

verdien 1, og de som har svart nei er gitt verdien 0.
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Hudsykdommer

Dette er en dikotom variabel som er omkodet fra 2 opprinnelige variabler. De

som har svart ja p̊a at de har, eller noen gang har hatt psoriasis eller eksem

p̊a hendene er gitt verdien 1, og de som har svart nei er gitt verdien 0.

Andre sykdommer

Dette er en dikotom variabel som er omkodet fra 2 opprinnelige variabler.

De som har svart ja p̊a at de har, eller noen gang har hatt nyresykdommer

eller epilepsi er gitt verdien 1, og de som har svart nei er gitt verdien 0.

Diabetes

Dette er en dikotom variabel der de som har svart ja p̊a at de har, eller noen

gang har hatt diabetes er gitt verdien 1, og de som har svart nei er gitt

verdien 0.

Astma

Dette er en dikotom variabel der de som har svart ja p̊a at de har, eller noen

gang har hatt astma er gitt verdien 1, og de som har svart nei er gitt verdien

0.

Kreftsykdom

Dette er en dikotom variabel der de som har svart ja p̊a at de har, eller noen

gang har hatt en kreftsykdom er gitt verdien 1, og de som har svart nei er

gitt verdien 0.

Psykiske plager

Dette er en dikotom variabel der de som har svart ja p̊a at de har, eller noen

gang har hatt psykiske plager som de har søkt hjelp for er gitt verdien 1, og

de som har svart nei er gitt verdien 0.
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Angst og depresjon

Angst og depresjon måles ved måleinstrumentet Hospital Anxiety and De-

pression scale (HADS) som ble utviklet av Zigmond og Snaith i 1983 for å

identifisere mulige og sannsynlige angstlidelser og depresjoner blant pasienter

i ikkepsykiatriske sykehus (Zigmond & Snaith, 1983). HADS er i sin helhet

inkludert i HUNT 3, og er et mye brukt måleinstrument for å måle angst

og depresjon hos somatiske og psykiatriske pasienter s̊a vel som hos den ge-

nerelle befolkningen (Herrmann, 1997; Bjelland, Dahl, Haug & Neckelmann,

2002). HADS omfatter 14 spørsmål, 7 spørsmål for angst, og 7 spørsmål for

depresjon. Hvert spørsmål har en sk̊ar fra 0-3, slik at maksimumssk̊aren er

21 for hver subskala, HADS-A (angst) og HADS-D (depresjon) (Mykletun,

Stordal & Dahl, 2001). Høyere sk̊ar indikerer mer angst og depresjon. HADS

har vist høy reliabilitet og god validitet, og er derfor et godt egnet verktøy til

å vurdere symptomer p̊a depresjon og angst. Verktøyet er ogs̊a blitt oversatt

til norsk (Bjelland, et al., 2002).

I denne oppgaven er det utført analyser av angst og depresjon hver for

seg. Variablene er rekodet slik at sk̊arene er delt inn i fire rangeringer: normal

(0-7), mild (8-10), moderat (11-14) og alvorlig (15-21) der normal er gitt

verdien 1, mild er gitt veriden 2, moderat er gitt verdien 3, og sterk er gitt

verdien 4. Den samme operasjonaliseringen er gjort i tidligere studier som

har omhandlet personer med KOLS (Bentsen, Wentzel-Larsen, Henriksen,

Rokne & Wahl, 2012).

4.4 Statistiske analyser

I kvantitativ metode foreligger kjensgjerningene p̊a en slik måte at de kan

tallfestes, det en undersøker blir forklart ved hjelp av tall. En utfører alts̊a

en statistisk analyse (Johannessen et al., 2010). I denne oppgaven benyttes

univariate analyser, bivariate analyser i form av krysstabell, og beregning av

forskjeller mellom grupper i form av t-test og kjikvadrattest. Alle analyser i

denne oppgaven ble utført ved hjelp av SPSS Statistics, versjon 20.
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4.4.1 Univariate analyser

Før en utfører bivariate analyser, er det hensiktsmessig å beskrive utvalget

ved hjelp av univariate analyser (Johannessen et al., 2010). Ved univariate

analyser blir enkeltvariabler analysert hver for seg, og i denne oppgaven blir

det utført univariate analyser ved hjelp av frekvensfordeling, gjennomsnitt,

variasjonsbredde og standardavvik. Slik f̊ar leseren en oversikt over enhetene

som undersøkes, og det blir lettere å forst̊a de videre analysene.

Ved hjelp av frekvensfordeling kan en undersøke hvor mange enheter som

innehar de ulike verdiene p̊a en variabel, samt se prosentandelen. Ved et stort

utvalg er prosentandeler ofte enklere å forst̊a enn det absolutte antallet, da

prosenttall er standardisert med en variasjon fra null til 100. Prosenttall vil bli

fremstilt uten desimaler i oppgaven ettersom det er beheftet en del usikkerhet

n̊ar samfunnsmessige fenomener blir målt (Johannessen et al., 2010).

I spørreundersøkelser er det sjelden at en f̊ar komplette data fra hver og

én respondent. Dette kalles “missing” data, og i statistiske analyser er det

flere måter å h̊andtere det p̊a. Først er det viktig å kjøre frekvensanalyse

for å finne prosentandelen for missing data p̊a hver og én variabel som skal

inng̊a i analysen. Hvis det er en variabel med uventet høy missing data, bør

en undersøke grunnen: er det tilfeldigheter, eller finnes det et systematisk

mønster? Eksempelvis kan noen spørsm̊al føles sensitive, og dette kan være

grunnen til at mange ikke svarer. I SPSS er det tre ulike måter å h̊andtere

missing data p̊a, men det er bare én som er anbefalt å bruke, og som denne

oppgaven har anvendt, nemlig “exclude cases pairwise”. Denne m̊aten eks-

kluderer bare respondenter som mangler nødvendige data som inng̊ar i den

spesifikke analysen (Pallant, 2013).

4.4.1.1 Sentraltendens

N̊ar data skal beskrives er det interessant å vite hvilken verdi som er typisk

for en variabel, alts̊a sentraltendensen (Polit, 2010). Det er tre ulike måter

å uttrykke sentraltendensen p̊a, nemlig modus, median og (aritmetisk) gjen-

nomsnitt.

Modus brukes p̊a variabler p̊a nominalniv̊a, den forteller hvilken verdi det
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er flest av p̊a en variabel (Polit & Beck, 2012). For eksempel p̊a spørsmålet:

Har du, eller har du noen gang hatt kronisk bronkitt, emfysem, KOLS?”var

det 96,3% som svarte nei, og dette blir da modusverdien.

Median er det punktet i datafordelingen som deler fordelingen i to like

deler, alts̊a 50 % av enhetene sk̊arer under median, og de andre 50 % sk̊arer

over median. Median er best å anvende n̊ar fordelingen er veldig skjev (ikke

normalfordelt), samt n̊ar en vil finne den “typiske” verdien (Polit, 2010).

Gjennomsnitt er det statistiske målet som er mest vanlig å bruke. Verdien

av gjennomsnittet er, i motsetning til median, p̊avirket av alle sk̊arene i

fordelingen (Polit, 2010). En finner gjennomsnittsverdien ved å summere alle

de individuelle sk̊arene og dele det med antall enheter (Johannessen et al.,

2010):

x̄ =
x1 + x2 + ...+ xN

N

4.4.1.2 Statistiske m̊al for spredning

Ved siden av å vite sentraltendensen i en fordeling, er det like interessant å

vite noe om fordelingenes ytterpunkter, alts̊a hvilken spredning dataene har.

To vanlige statistiske mål for spredning er variasjonsbredde og standardavvik

(Polit & Beck, 2012).

Variasjonsbredde er rett og slett den høyeste sk̊aren minus den laveste

sk̊aren i en fordeling (Polit & Beck, 2012). Ved variabler p̊a intervall- og

forholdstallsniv̊a er det standardavvik som er mest brukt. Slik som gjennom-

snittet, tar standardavviket med alle sk̊arene i en fordeling og viser den gjen-

nomsnittlige mengden avvik fra gjennomsnittsverdien (Polit & Beck, 2012;

Polit, 2010). Standardavviket er gitt ved formelen:

σ =

√
(x1 − x̄)2 + (x2 − x̄)2 + ...+ (xN − x̄)2

N

4.4.2 Bivariate analyser

N̊ar utvalget er beskrevet ved hjelp av univariate analyser er det videre inter-

essant å undersøke sammenhenger mellom de ulike variablene. Ved bivariate
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analyser er det to variabler som inng̊ar, og analysene utføres forskjellig ut i

fra hvilket måleniv̊a variabelen har.

Krysstabeller blir anvendt n̊ar de to variablene er p̊a nominalniv̊a, el-

ler ordinalniv̊a med f̊a verdier. Slike variabler betegnes ogs̊a som kategoriske

ettersom verdiene ikke rangeres p̊a en tallstige, men plasseres i kategorier

som for eksempel “ugift”, “gift/registert partner”, “enke(mann)/gjenlevende

partner” og “skilt/separert/skilt partner” som blir brukt i denne oppgaven.

Hvis kategoriske variabler kun har to verdier, slik som kjønn, heter det di-

kotome variabler (Polit & Beck, 2012). Denne oppgaven vil bare anvende

krysstabeller.

Korrelasjonsanalyse anvendes n̊ar begge variablene er p̊a intervall- el-

ler forholdstallsniv̊a, men ogs̊a hvis variabelen er p̊a ordinalniv̊a med mange

verdier, helst mellom fem og syv. Slike variabler betegnes ogs̊a som kontinuer-

lige variabler ettersom verdiene kan ordnes eller rangeres (Johannesen et al.,

2010). Korrelasjon betyr samvariasjon, og ved korrelasjonsanalyse ser man

om variasjonen i en variabel har en systematisk sammenheng med variasjo-

nen i en annen variabel. Pearsons produktmomentkorrelasjon er et eksempel

p̊a et korrelasjonsmål, og er mye anvendt (Johannesen et al., 2010). Ettersom

oppgaven kun anvender kategoriske data og krysstabell, blir det ikke g̊att noe

nærmere inn p̊a denne type analyse.

4.4.3 Beregning av forskjeller mellom grupper

I denne studien er det forskjeller mellom personer med KOLS og den øvrige

befolkningen som blir undersøkt, og om forskjellene er statistisk signifikan-

te eller ikke. Signifikanstesting sier noe om generaliserbarheten, alts̊a om

de eventuelle forskjellene mellom personer med KOLS og den øvrige befolk-

ningen i utvalget kan generaliseres til ogs̊a å gjelde personer med KOLS i

populasjonen (Johannessen et al., 2010).

Hvilke type statistiske analyser som skal anvendes ved signifikanstesting

er avhengig av variabelens m̊aleniv̊a, og her er skilles det mellom paramet-

risk og ikke-parametrisk statistikk (Ringdal, 2013). Parametrisk statistikk

anvendes p̊a kontinuerlige variabler og bygger p̊a variabelens fullstendige
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informasjonen slik som gjennomsnitt. Ikke-parametrisk test bygger p̊a fre-

kvenstabeller og enklere forutsetninger enn parametrisk statistikk. T-test er

et eksempel p̊a parametrisk test, og kjikvadrattest er et eksempel p̊a ikke-

parametrisk test og vil bli beskrevet nærmere litt senere i dette underkapitlet.

4.4.3.1 Hypotesetesting

Uansett om en skal anvende parametrisk eller ikke-parametrisk statistikk m̊a

en først ha en hypotese.

Signifikanstesting tar utgangspunkt i en hypotese om at det ikke er noen

forskjell mellom populasjonene, kalt nullhypotese (H0), og en hypotese om

at det er en forskjell, kalt alternativ hypotese (Ha). En slik hypotesetesting

handler alltid om forholdet mellom utvalg og populasjon, alts̊a hvilken av de

to hypotesene som er korrekt. Hvis nullhypotesen er korrekt, forkastes den

alternative hypotesen, og forskjellene i utvalget kan ikke generaliseres til po-

pulasjonen. Hvis den alternative hypotesen er korrekt, forkastes nullhypote-

sen, og forskjellene i utvalget kan generaliseres til populasjonen (Johannessen

et al., 2010).

Det er alltid en statistisk usikkerhet n̊ar man skal avgjøre hvilken hypo-

tese som er korrekt, og forskeren m̊a i forkant av analysene alltid angi et

signifikansniv̊a. I denne studien ble et signifikansniv̊a p̊a 5 prosent antatt å

være statistisk signifikant, noe som er det mest vanlige niv̊aet. Dette vil si at

sannsynligheten for at man forkaster en riktig nullhypotese er p̊a 5 prosent

(Pallant, 2013; Johannessen et al., 2010). En slik signifikanssannsynlighet blir

oppgitt i p-verdi, og p-verdien i denne studien er derfor p̊a <0,05.

Et viktig aspekt ved signifikansniv̊aet (p-verdien), er at det kan være lett

å feiltolke. Signifikansniv̊a angir ikke hvor sterkt to variabler er forbundet,

men den viser hvor stor tillit vi skal ha til resultatet. Signifikansniv̊aet er

sterkt p̊avirket av størrelsen p̊a utvalget, der et stort utvalg kan f̊a statistisk

signifikans ved lav korrelasjon (Pallant, 2013).
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4.4.3.2 Feilslutninger

Ved hypotesetesting er det alltid en risiko for å trekke ukorrekte slutninger,

for eksempel at den alternative hypotesen beholdes n̊ar det er nullhypotesen

som er korrekt og omvendt (Johannessen et al., 2010). Slike feil benevnes

som type 1- og type 2-feil.

Ved type 1-feil forkastes en riktig nullhypotese, og ved type 2-feil beholdes

en gal nullhypotese. En vil helst unng̊a feil av b̊ade type 1 og type 2, men her

er det et avhengighetsforhold som ikke alltid er like lett å regulere. Det er ikke

mulig å redusere risikoen for å gjøre en type 1-feil uten å øke risikoen for å

gjøre en type 2-feil og omvendt. Derfor er det viktig å velge et signifikansniv̊a

som gir en god balanse mellom type 1- og type 2-feil. Et signifikansniv̊a p̊a 5

prosent er i de fleste tilfeller det niv̊aet som fører til en god balanse mellom

de to typene feil (Johannessen et al., 2010).

4.4.3.3 T-test

For å signifikansteste kontinuerlige variabler, er det t-test som blir anvendt.

Her er det forskjeller i gjennomsnittet mellom to utvalg som blir testet. En

forutsetning for å gjøre en t-test er at den avhengige variabelen kan regnes

for å være normalfordelt (Pallant, 2013). Normalfordelingskurven er klokke-

formet med en topp p̊a midten, denne toppen representerer den typiske (nor-

male) verdien p̊a variabelen. Kurven flater deretter ut jo lengre ut mot ytter-

punktene den kommer. En slik normalfordeling viser at enhetene er konsen-

trert rundt gjennomsnittsverdien. T-test beregner ogs̊a konfidensintervallet,

her er det standardfeilen for differansen mellom gjennomsnitt som blir be-

regnet (Johannessen et al., 2010). Denne studien har en konfidensintervall p̊a

95%, noe som er det mest vanlige niv̊aet. Dette vil si at man aksepterer en

sannsynlighet for å gjøre feil fem ganger ut av hundre (Polit & Beck, 2012).

Det finnes ogs̊a forskjell mellom en-halet og to-halet test. I de fleste studier

er det vanlig å anvende en to-halet test, dette betyr at begge ”halene”, eller

endene i en fordeling blir brukt for å fastsl̊a usannsynlige verdier. En-halet

test blir sjeldent brukt, men hvis forskeren har et sterkt grunnlag for at

svaret har bare en retning, kan den anvendes (Polit & Beck, 2012). Denne
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studien anvender en to-halet t-test, det vil si at den er åpen for at personer

med KOLS b̊ade kan ha mindre smerter eller mer smerter enn den øvrige

befolkningen.

4.4.3.4 Kjikvadrattest

Ved kategoriske variabler er det ikke mulig å beregne gjennomsnittet, og vari-

ablene blir da satt opp i krysstabeller. For å kunne signifikansteste forskjellene

basert p̊a disse krysstabellene er det kjikvadrattest som blir anvendt (kji er

uttalelsen p̊a den greske bokstaven χ). Kjikvadrat er en ikke-parametrisk test

der forskjellen mellom faktisk fordeling og forventet fordeling blir beregnet

(Johannessen et al., 2010). Kjikvadrat er gitt ved formelen:

χ2 =
∑ (O − E)2

E

O st̊ar for observed (faktisk) og E st̊ar for expected (forventet). Formelen

viser at forventet antall m̊a trekkes fra faktisk antall. Hver differanse kvadre-

res, og resultatet blir dividert med forventet antall. Dette må gjentas i hver

celle i krysstabellen. Fra hver celle summeres avvikene for å f̊a kjikvadratet

χ2 (Johannessen et al., 2010; Ringdal, 2013).

4.5 Reliabilitet og validitet

Reliabilitet og validitet er egenskaper som kan anvendes for å vurdere kvali-

teten p̊a et vitenskapelig arbeid. Reliabilitet handler om dataens p̊alitelighet,

og validitet omhandler dataens relevans i forhold til problemstillingen (Jo-

hannessen et al., 2010). For å sikre høy validitet er det nødvendig med høy

reliabilitet (Ringdal, 2013).

4.5.1 Reliabilitet

Reliabilitet betyr p̊alitelighet, og handler om hvor nøyaktig undersøkelsens

data er, alts̊a om samme m̊aleinstrument gir samme resultat ved gjentatte

målinger. Reliabilitet handler ogs̊a om hvilke data som brukes, hvilken måte
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de samles inn p̊a, og hvordan dataene blir bearbeidet (Johannessen et al.,

2010). Dataene som anvendes i denne studien er samlet inn og lagt inn i

SPSS av HUNT. I 2007 og 2008 ble det utført en omfattende kvalitetssikring

av data av HUNT der data som åpenbart var feil ble slettet. HUNT databank

gjennomfører kontinuerlig kvalitetssikring (NTNU, udatert).

4.5.2 Validitet

Validitet betyr gyldighet, og i forskning handler det om hvilken relevans

dataene har i forhold til studiens teori og problemstilling (Johannessen et

al., 2010; Ringdal, 2013). I motsetning til reliabilitet, som bare forholder

seg til empiriske spørsmål, er validitet et mer generelt begrep som i tillegg

til empiriske spørsmål ogs̊a krever en vurdering av teorien. Det er en rekke

måter å vurdere validitet p̊a, og under kommer en kort forklaring av ulike

validitetsbegreper som er aktuelle i denne studien.

4.5.2.1 Begrepsvaliditet

Begrepsvaliditet handler om hvor godt en har operasjonalisert det teoretis-

ke begrepet en ønsker å måle, alt̊a om dataene representerer det generelle

fenomenet p̊a en god nok måte (Skog, 2004; Johannessen et al., 2010). Et ek-

sempel p̊a dette er begrepene angst og depresjon som i HUNT blir m̊alt ved

måleinstrumentet HADS. Som beskrevet i kapittel 3.3.2, har HADS vist høy

reliabilitet og god validitet og er derfor et godt egnet verktøy til å vurdere

symptomer p̊a depresjon og angst.

4.5.2.2 Statistisk validitet

Statistisk validitet handler om hvorvidt resultatene fra studien kan generali-

seres til populasjonen eller ikke. En lav deltakerprosent kan være en trussel

mot statistisk validitet (Johannessen et al., 2010). Svarprosent i HUNT 3 var

p̊a 56. I følge Johannessen et al. (2010), er en svarprosent p̊a mer enn 50 pro-

sent bra. Samtidig er det viktig å være oppmerksom p̊a at en slik svarprosent

utgjør et potensielt problem i forhold til generalisering (Johannessen et al.,

2010).
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4.5.2.3 Ekstern validitet

Ekstern validitet forutsetter god statistisk validitet og handler om hvorvidt

resultatene fra studien kan generaliseres til populasjonen, men ogs̊a hvilken

populasjon studiens konklusjoner kan generaliseres til (Johannessen et al.,

2010). Ekstern validitet handler ogs̊a om hvilken tidsepoke det er relevant å

overføre resultatene til. I et samfunn i stadig endring trenger ikke resultater

fra en undersøkelse gjort for ti år siden gjelde idag (Johannessen et al., 2010).

Å gjennomføre den samme undersøkelsen i ulike sammenhenger og p̊a ulike

tidspunkter er den beste kontrollen for ekstern validitet, i følge Johannessen

et al. (2010).

4.6 Etiske overveielser

Etiske prinsipper for medisinsk og helsefaglig forskning, som uttrykt i Hel-

sinkideklarasjonen, ligger til grunn for denne studien. Det settes strenge krav

til forskning som omhandler mennesker, og Helsinkideklarasjonen har utar-

beidet etiske prinsipper som skal ivareta menneskers rettigheter n̊ar det gjel-

der klinisk forskning. Her inng̊ar informert og frivillig samtykke, anonymitet

og konfidensialitet. Et annet viktig prinsipp som Helsinkideklarasjonen sl̊ar

fast, er at hensynet til forskningsnytten aldri skal g̊a foran hensynet til indi-

videt (World Medical Association, 1964; Slettebø, 2008).

Denne studien er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helse-

faglig forskningsetikk (REK)(se vedlegg A). Bygget p̊a godkjenningen av

REK er det laget en avtale mellom HUNT Forskningssenter og Høgskolen i

Oslo og Akershus ang̊aende rettigheter til å f̊a analysere HUNT-dataene (se

vedlegg A).

HUNT utleverer data som ikke er personidentifiserbare, noe som redu-

serer risikoen for at enkeltmenneskene som deltar i prosjektet kan utsettes

for belastning eller risiko. Alle deltakere i HUNT har f̊att informasjon om

helseundersøkelsen, og har samtykket til at opplysningene vil bli benyttet til

forskning. Det er frivillig å delta i HUNT, og man kan n̊ar som helst f̊a slettet

sin informasjon fra HUNT database (NTNU, udatert). I HUNTs databank
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ved HUNT Forskningssenter, blir alle HUNT-data som er tilknyttet per-

sonidentifikasjon oppbevart p̊a en sikker m̊ate. Denne personidentifikasjonen

er det kun noen f̊a autoriserte ansatte som har tilgang til, og de er under-

ordnet taushetsplikt. Helseundersøkelsene er godkjent av Regionale komiteer

for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) og Datatilsynet (NTNU,

udatert).

All data er blitt behandlet konfidensielt, og de vil bli slettet etter bruk.

Det er tatt forholdsregler for at anonymiteten til deltakerne best mulig skal bli

ivaretatt. Utvalget i denne studien best̊ar av et relativt høyt antall personer,

og variabler og kombinasjoner av variabler som er sjeldne er ikke brukt. Dette

bidrar til at enkeltpersoner ikke skal bli gjenkjent, eller skal føle belastning

ved at denne oppgaven skrives.
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Kapittel 5

Resultater

I dette kapitlet blir resultatene fra alle analysene presentert. Først kommer

en beskrivelse av utvalget, der frekvensfordeling av sosiodemografiske vari-

abler, røykestatus og ulike komorbide lidelser, samt antall komorbide lidelser

blir fremstilt i en tabell for seg. Videre blir smerteforekomst, lokalisering av

smerte og smertens intensitet beskrevet ved hjelp av b̊ade tabeller og figu-

rer. Alle fordelingene gis for personer med KOLS og den øvrige befolkningen

separat. Deretter blir forekomsten av angst og depresjon hos de to utvalgene

fremstilt i en krysstabell der de to utvalgene er delt inn etter hvorvidt de har

rapportert om smerte.

5.1 Beskrivelse av utvalget

Oversikt over utvalgets sosiodemografiske variabler, røykestatus og komorbi-

de lidelser vises i tabell 5.1. Tabellen viser en signifikant forskjell i alder (p

<0,001), der gjennomsnittsalderen for personer med KOLS er 63,0 (St.avvik

13,04) i motsetning til den øvrige befolkningen der gjennomsnittsalderen er

55,7 år (St.avvik 13,94). Gjennomsnittsalderen hos den øvrige befolkningen

er alts̊a i overkant av 7 år lavere enn gjennomsnittsalderen hos personer med

KOLS. Dette er en forventet aldersforskjell ettersom økt forekomst av KOLS

har stor sammenheng med aldring (Vestbo, 2011a).

Videre viser tabellen kjønnsfordelingen der det i begge utvalgene vises et

47
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lite flertall av kvinner. Av de 1709 personene med KOLS, er 47% menn og 53%

kvinner. Av den øvrige befolkningen (44563) er 46% menn og 54% kvinner.

(Tidligere forskning viser ogs̊a en høyere sannsynlighet for at kvinner deltar

i vitenskapelige undersøkelser enn menn (Krokstad & Knudtsen, 2011)).

N̊ar det gjelder hvorvidt utvalget røykte, viser tabellen at 37% av per-

sonene med KOLS røykte daglig eller av og til, mens bare 24% av den øvrige

befolkningen røykte daglig eller av og til. Dette gir en forskjell p̊a 13 prosent-

poeng, noe som er en signifikant forskjell (p <0,001). Videre viser tabellen at

hele 46% av personene med KOLS har vært tidligere røykere, mens av den

øvrige befolkningen er det 34% som tidligere har røykt. Her er forskjellen p̊a

12 prosentpoeng, ogs̊a en signifikant forskjell (p <0,001). Dette viser at det er

relativt f̊a av personene med KOLS som aldri har røykt (17%) i motsetning

til den øvrige befolkningen (42%). Her er forskjellen p̊a 25 prosentpoeng, noe

som er en signifikant forskjell (p <0,001). Oppsummert vil dette si at hele

83% av personene med KOLS enten røykte daglig, av og til, eller har røykt,

i motsetning til 58% av den øvrige befolkningen.

Tabellen viser at personer med KOLS og den øvrige befolkningen fordeler

seg ulikt under kategorien sivilstand. Flere av den øvrige befolkningen var

ugift (17%) enn personer med KOLS (14%). Samtidig var flere av den øvrige

befolkningen gift/registrert partner (63%) enn personer med KOLS (56%),

mens flere av personer med KOLS var enker/enkemenn (16%) enn den øvrige

befolkningen (9%). Ang̊aende hvor mange som bodde sammen med noen og

hvor mange som bodde alene, viser tabellen at det var størst andel personer

med KOLS som bodde alene (26%) i motsetning til den øvrige befolkningen

(16%). Dette er en forskjell p̊a 10 prosentpoeng, en signifikant forskjell (p

<0,001).

Til slutt i tabellen ser vi en signifikant forskjell i forekomst av ulike ko-

morbide lidelser mellom utvalgene. Hele 86% av personene med KOLS rap-

porterte om en eller flere komorbide lidelser, i motsetning til den øvrige be-

folkningen der 57% hadde en eller flere komorbide lidelser. Over halvparten

(55%) av personene med KOLS rapporterte om astma, i motsetning til 10%

av den øvrige befolkningen. Dette er en forventet forekomst, da astma er en

risikofaktor for å utvikle KOLS p̊a grunn av økt mottakeligheten for skade-
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virkningen av inhalerte stoffer som tobakksrøyk (Vestbo, 2011a). Samtidig

kan astma være vanskelig å skille fra lettgradig KOLS (Giæver, 2008). Det

var ogs̊a en signifikant høyere forekomst av alle de andre komorbide lidelse-

ne hos personene med KOLS enn hos den øvrige befolkningen (p <0,001).

B̊ade hos personene med KOLS (35%) og hos den øvrige befolkningen (21%)

var det muskel- og skjelettsykdommer som hadde nest høyest forekomst som

komorbide lidelser, etter astma. Etter muskel- og skjelettsykdommer var det

hjerte- og karsykdommer(23%) og psykiske plager (23%) som hadde høyest

forekomst hos personene med KOLS. Hos den øvrige befolkningen var det

hudsykommer (15%) og psykiske plager (13%).
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Tabell 5.1: Sosiodemografiske variabler, røykestatus og komorbide lidelser.
Personer
med KOLS

Øvrige befolkning

N=1709 N=44563

Gj.snitt St.avvik Gj.snitt St.avvik P − verdi

Alder 63,0 13,0 55,7 13,9 <0,001

N % N %

Kjønn 0,415
Mann 799 47 20375 46
Kvinne 910 53 24188 54

Røykestatus <0,001
Aldri røykt 284 17 18399 42
Tidligere røyker 760 46 14629 34
Daglig røyker 517 31 7393 17
Røyker av og til 98 6 2837 7

Sivilstand <0,001
Ugift 248 14 7617 17
Gift/reg. partner 957 56 28228 63
Enke(mann) 271 16 3898 9
Skilt/separert 233 14 4789 11

Boforhold <0,001
Bor alene 370 26 5739 16
Bor ikke alene 1047 74 30920 84

Komorbide lidelser*
Muskel- og
leddsykdommer

596 35 8810 21 <0,001

Hjerte- og
karsykdommer

384 23 5018 11 <0,001

Astma 942 55 4366 10 <0,001
Psykiske plager 392 23 5746 13 <0,001
Hudsykdommer 355 21 6922 15 <0,001
Kreft 156 9 2490 6 <0,001
Diabetes 144 8 2064 5 <0,001
Andre sykdommer 109 6 1676 4 <0,001

Antall komorbide lidelser <0,001
0 230 14 19784 44
1-3 1146 67 23133 52
4-6 294 17 1585 4
7 eller fler 39 2 61 1

*Totalen er større enn 100% da noen har flere sykdommer.
Forskjellene mellom utvalgene er signifikanstestet ved bruk av independent-
samples t-test for kontinuerlige variabler (alder), og kjikvadrattest for kategoriske
variabler. Signifikansniv̊a p <0,05.
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5.2 Forekomst av smerter

Figur 5.1 viser forekomsten av kroppslige smerter som har vart mer enn 6

måneder hos de to utvalgene. Analysene viser en signifikant forskjell i smerte-

forekomsten (p <0,001): over halvparten av personene med KOLS (60%) rap-

porterte om kroniske kroppslige smerter i motsetning til 40% av den øvrige

befolkningen, en forskjell p̊a 20 prosentpoeng.

Figur 5.1: Forekomst av kroniske kroppslige smerter

5.2.1 Smerter/stivhet i muskler og ledd

Figur 5.2 viser hvor mange i de to utvalgene som har vært plaget med smer-

ter og/eller stivhet i muskler og ledd som har vart i minst 3 m̊aneder. Her er

forekomsten høyere i begge utvalgene enn forekomsten av kroniske kroppslige

smerter. Hos personer med KOLS var det 65% som rapporterte om smerter

og/eller stivhet i muskler og ledd, mens hos den øvrige befolkningen var det

52% som rapporterte om det samme. Dette gir en forskjell p̊a 13 prosent-

poeng, en litt mindre forskjell en ved forekomsten av kroniske kroppslige

smerter, men fortsatt signifikant (p <0,001).
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Figur 5.2: Forekomst av smerter/stivhet i muskler og ledd

5.2.2 Lokalisering av smerter/stivhet i muskler og ledd

Av de som rapporterte om smerter og/eller stivhet i muskler og ledd, viser

tabell 5.2 lokaliseringen av smertene/stivhetene. Lokaliseringen er rappor-

tert ved å krysse av p̊a et kroppskart med ni ulike avkrysningsalternativer.

B̊ade personer med KOLS og den øvrige befolkningen markerte mest smer-

ter/stivhet i nakke, skuldre og korsrygg, men personer med KOLS hadde en

signifikant høyere forekomst av smerte p̊a alle de ni avkrysningsalternativene

(p <0,001).

Figur 5.3 viser kroppskartet med de ulike svaralternativene. Her er ogs̊a

prosenttallene for smertelokaliseringen skrevet inn for henholdsvis personer

med KOLS og den øvrige befolkningen.
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Tabell 5.2: Lokalisering av kroniske smerter/stivhet i muskler og ledd.
Personer
med KOLS

Øvrige befolkning

N=1709 N=44563

N % N % P − verdi
Lokalisering av smerte

Skuldre 602 35 10718 24 <0,001
Korsrygg 579 34 9288 21 <0,001
Nakke 550 32 10010 23 <0,001
Hofter 492 29 7365 17 <0,001
Knær 417 24 7209 16 <0,001
Føtter 352 21 5159 12 <0,001
H̊andledd/hender 350 21 5710 13 <0,001
Øvre del av ryggen 303 18 4612 10 <0,001
Albuer 202 12 3490 8 <0,001

Hvor mange som har krysset av p̊a kroppskartet er oppgitt i tall (n) og prosent (%).
Totalen er større enn 100% da mange hadde smerter flere plasser p̊a kroppen. Det
ble brukt kjikvadrattest for å signifikansteste forskjellene mellom de to utvalgene.
Signifikansniv̊a p <0,05
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Figur 5.3: Lokalisering av smerte hos personer med KOLS (fet skrift) sam-
menlignet med den øvrige befolkningen (i parentes).

5.3 Smerteintensitet

Tabell 5.3 viser gjennomsnittssk̊aren p̊a smerteintensiteten for begge utval-

gene, samt fordelingen av de fem ulike gradene av smerteintensitet for begge

utvalgene. Verdiomr̊adene til smerteintensitetsskalaen er fra 1 (svake smer-

ter) til 5 (meget sterke smerter), og det ble gjort preanalyser for å forsikre

om at fordelingen var tilnærmet normalfordelt. Hos personer med KOLS var

gjennomsnittssk̊aren 2,97 (st.avvik 0,95), og hos den øvrige befolkningen var

gjennomsnittssk̊aren 2,62 (st.avvik 0,95). Alts̊a hadde personer med KOLS

en litt høyere gjennomsnittssk̊ar p̊a smerteintensitet enn den øvrige befolk-

ningen, en forskjell som var signifikant (p <0,001). Det var flere av den øvrige

befolkningen som rapporterte om meget svake til svake smerter (38%) enn

personer med KOLS (24%). Rapportering av moderate smerter mellom ut-

valgene var ganske likt, 49% hos personer med KOLS og 47% hos den øvrige

befolkningen. Rapportering av sterke til meget sterke smerter, derimot, var

en del høyere hos personer med KOLS (27%) enn den øvrige befolkningen
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(15%). Tabellen viser liten spredning i gjennomsnittet (KI = 0,406 til 0,302).
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5.4 Smerter, angst og depresjon

For å kunne sammenligne forekomsten av angst og depresjon mellom utvalget

som rapporterte om smerter og utvalget som ikke rapporterte om smerter,

er utvalget delt inn i fire: personer med KOLS med smerter, den øvrige be-

folkningen med smerter, personer med KOLS uten smerter, og den øvrige

befolkningen uten smerter. Tabellene blir forklart ved først å ta for seg fun-

nene i utvalget med smerter, og deretter funnene i utvalget uten smerter.

5.4.1 Fordeling av HADS-sk̊ar

5.4.1.1 Utvalget med smerter

Hos utvalget med smerter viser tabellen at 81% av den øvrige befolkningen

hadde normal grad av angst i motsetning til 70% hos personene med KOLS.

Dette er en forskjell p̊a 11 prosentpoeng og er signifikant (p <0,001). Videre

viser tabellen at 17% av personene med KOLS hadde mild grad av angst

i motsetning til 12% av den øvrige befolkningen. Deretter viser tabellen at

10% av personene med KOLS hadde moderat grad av angst i motsetning

til 6% av den øvrige befolkningen, og 3% av personene med KOLS hadde

sterk grad av angst i motsetning til 1% av den øvrige befolkningen. Alle

de tre gradene mild, moderat og sterk angst hos personene med KOLS var

signifikant høyere en hos den den øvrige befolkningen (p <0,001). Dette viser

at 30% av personene med KOLS hadde angst av ulik grad i motsetning til

den øvrige befolkningen der 19% hadde angst av ulik grad.

Videre viser tabellen at 87% av den øvrige befolkningen hadde normal

grad av depresjon i motsetning til 78% hos personene med KOLS. Dette er

en forskjell p̊a 9 prosentpoeng, en signifikant forskjell (p <0,001). 16% av per-

sonene med KOLS hadde mild grad av depresjon i motsetning til den øvrige

befolkningen der tallet var 10%, og n̊ar det gjelder moderat grad av depre-

sjon var forekomsten p̊a 5% hos personene med KOLS i motsetning til 3%

hos den øvrige befolkningen. Disse forskjellene var signifikante (p <0,001).

Ved sterk grad av depresjon, derimot, var forekomsten p̊a 1% b̊ade hos per-

sonene med KOLS og hos den øvrige befolkningen (p 0,068). Dette viser at
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22% av personene med KOLS hadde depresjon av ulik grad i motsetning til

den øvrige befolkningen der 14% hadde depresjon av ulik grad.

5.4.1.2 Utvalget uten smerter

Hos utvalget uten smerter viser tabellen at 90% av den øvrige befolkningen

hadde normal grad av angst i motsetning til 84% hos personene med KOLS.

Dette er en forskjell p̊a 6 prosentpoeng, og som er en signifikant forskjell (p

<0,001). Videre viser tabellen at 10% av personene med KOLS hadde mild

grad av angst i motsetning til 7% av den øvrige befolkningen, en signifikant

forskjell (p <0,001). Ved moderat grad av angst viser tabellen at forekomsten

var p̊a 3,5% hos personene med KOLS i motsetning til 2% hos den øvrige

befolkningen, en forskjell som ikke var signifikant (p 0,063). Hos personene

med KOLS var det 2% som hadde sterk grad av angst i motsetning til 0,5%

av den øvrige befolkningen, en signifikant forskjell (p <0,001). Dette viser at

16% av personene med KOLS hadde angst av ulik grad i motsetning til den

øvrige befolkningen der 9,5% hadde angst av ulik grad.

Videre viser tabellen at 93% av den øvrige befolkningen hadde normal

grad av depresjon i motsetning til 86% hos personene med KOLS. Dette er

en forskjell p̊a 7 prosentpoeng, en signifikant forskjell (p <0,001). Videre

viser tabellen at 10% av personene med KOLS hadde mild grad av depresjon

i motsetning til 6% av den øvrige befolkningen, og ved moderat grad av

depresjon var forekomsten 3% hos personene med KOLS i motsetning til

1% hos den øvrige befolkningen. Begge de to gradene, mild og moderat hos

personene med KOLS var signifikant høyere en hos den øvrige befolkningen

(p <0,001). N̊ar det gjelder sterk grad av depresjon var forekomsten 0,4% hos

personene med KOLS og 0,1% hos den øvrige befolkningen, en forskjell som

ikke var signifikant (p 0,094). Dette viser at 13% av personene med KOLS

hadde depresjon av ulik grad i motsetning til den øvrige befolkningen der 7%

hadde depresjon av ulik grad.
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Kapittel 6

Diskusjon

Dette kapitlet diskuterer funnene av analysene i lys av teori og tidligere

forskning. Innledningsvis oppsummeres funnene helt kort. Deretter blir hvert

forskningsspørsmål diskutert hver for seg. Til slutt blir oppgavens styrker og

svakheter diskutert for å kunne vurdere studiens reliabilitet og validitet.

6.1 Oppsummering av funn

Dette er den første studien som har undersøkt smerteforekomsten hos per-

soner med KOLS i en større befolkningsstudie. Denne studien har analysert

forekomsten av smerter hos 1709 personer med KOLS og sammenlignet med

44563 personer av den øvrige befolkningen. Det faktum at 60% av personene

med KOLS rapporterte om kroniske smerter i motsetning til 40% hos den

øvrige befolkningen, tyder p̊a at smerter er et betydelig problem hos personer

med KOLS. P̊a kroppskartet markerte ogs̊a personer med KOLS signifikant

mer smerte p̊a alle de ni avkrysningsalternativene enn den øvrige befolknin-

gen. Ogs̊a smerteintensiteten var gjennomsnittlig litt høyere enn den øvrige

befolkningen. Analysene viste en høyere forekomst av angst og depresjon hos

de som rapporterte om smerte, noe som gjaldt for begge utvalgene, men per-

soner med KOLS med smerter hadde signifikant høyere forekomst av b̊ade

angst og depresjon enn den øvrige befolkningen med smerter.

Analysene viser forskjeller i utvalgene n̊ar det gjelder sosiodemografiske

61
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variabler, røykehistorie og forekomst av komorbide lidelser. Personene med

KOLS hadde en gjennomsnittsalder p̊a 63 år, noe som var i overkant av 7 år

eldre enn den øvrige befolkningen (55,7 år). Analysene viste ogs̊a at 37% av

personene med KOLS fortsatt røykte daglig eller av og til, samt at 46% tid-

ligere hadde vært røykere. Flere av personene med KOLS bodde alene (26%)

enn den øvrige befolkningen (16%). Det var en høy forekomst av komorbide

lidelser, der s̊a mange som 86% av personene med KOLS hadde én eller fle-

re komorbide lidelser. Av de komorbide lidelsene var det, foruten om astma

(55%), muskel- og leddsykdommer (35%), hjerte- og karsykdommer (23%)

og psykiske plager (23%) som forekom oftest hos personene med KOLS. Per-

soner med KOLS hadde ogs̊a flere tilfeller av hudsykdommer, kreft, diabetes

og andre sykdommer enn hos den øvrige befolkningen.

Smerte er et komplekst fenomen. Som beskrevet i teoridelen, er smerte

b̊ade en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse. Den er ogs̊a subjektiv

og personlig. Disse tre aspektene ved smerte; sensorisk, emosjonell og subjek-

tiv opplevelse, st̊ar sentralt n̊ar smerteforekomsten hos personer med KOLS

skal diskuteres, og en biopsykososial forst̊aelse knyttet til smerte vil derfor

bli brukt ved siden av annen teori og tidligere forskning.

6.2 Smerteforekomst

Første forskningsspørsmål omhandler forekomsten av kroniske smerter hos

personer med KOLS sammenlignet med den øvrige befolkningen. Funnene i

studien viser at smerteforekomsten hos personer med KOLS (60%) er signi-

fikant høyere enn hos den øvrige befolkningen (40%). Ogs̊a forekomsten av

smerter/stivhet i muskler og ledd var signifikant høyere hos personer med

KOLS (65%) enn den øvrige befolkningen (52%). Dette er en forekomst som

er i tr̊ad med foreliggende forskning (Bentsen et al., 2011; Borge et al., 2011;

HajGhanbari, Holsti, Road & Reid, 2012). I studien til Bentsen et al. (2011)

rapporterte 45% av pasientene med KOLS om smerter, en litt mindre andel

enn funnene som er gjort i denne studien. Samtidig viser studien til Bentsen

et al. (2011), i likhet med funnene i dennne studien, at smerteforekomsten

blant pasienter med KOLS var høyere enn den generelle norske befolkningen.
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I studien til Borge et al. (2011) markerte hele 72% av pasientene med KOLS

omr̊ader med smerte p̊a et kroppskart. Dette er en høyere smerteforekomst

enn hva som er funnet i denne studien. En relativ høy forekomst av smerte

vises ogs̊a i studien til Blindermann et al. (2009), her ble signifikant smerte

rapportert hos omtrent en tredel av pasientene. I en nyere kanadisk studie

ble det undersøkt om pasienter med KOLS rapporterte mer smerte enn fris-

ke personer. 47 pasienter med moderat til alvorlig grad av KOLS som var i

lungerehabilitering, og 47 friske personer, deltok i studien. Studien viste at

pasienter med KOLS rapporterte nesten 2,5 ganger mer smerte enn friske

personer (HajGhanbari et al., 2012).

P̊a den ene siden kan smerteforekomsten i dette materialet fra HUNT 3

støttes av de tidligere studiene som ogs̊a viser en høy forekomst av smerte

blant personer med KOLS. P̊a den andre siden er det brukt ulike spørsmål og

spørreskjema i forhold til smerte i de ulike studiene sammenlignet med denne

studien. Blir sammenligningen da gyldig? Ingen av de tidligere studiene spør

om kroniske smerter, noe første forskningsspørsmål tar utgangspunkt i. I stu-

dien til Bentsen et al. (2011) blir deltagerne spurt om de generelt er plaget av

smerter, ikke hvor lenge de har hatt smerter. I studien til Borge et al. (2011)

blir smerte målt ved å anvende noen spørsm̊al fra BPI (Brief Pain Inventory)

der deltakerne blant annet markerte p̊a et kroppskart hvor smertene var loka-

lisert, men spørsmålet om hvor lenge smertene hadde vart var ikke inkludert.

De som markerte flere plasser p̊a kroppskartet ble ansett som personer som

har smerter. I Blindermann et al. (2009) sin studie ble MSAS-GDI brukt

for blant annet å måle smerte, her blir det heller ikke spurt om smertens

varighet. Til slutt, i studien til HajGhanbari et al. (2012), blir McGill Pain

Questionnaire (MPQ) anvendt der det blir spurt om smerte den siste uken.

Likevel kan det anses for å være gyldig å sammenligne smerteforekomsten

i denne studien med de foreg̊aende studiene p̊a grunn av formuleringen av

spørsmålet i HUNT 3. Deltakerne ble spurt: Har du kroppslige smerter n̊a

som har vart mer enn 6 m̊aneder?. Ettersom det ene ordet n̊a er med, ble

ogs̊a smerter som forekom p̊a undersøkelsestidspunktet tatt med, ved siden

av smerter som hadde vart over 6 måneder.
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6.2.1 Alder og smerte

Den høye gjennomsnittsalderen kan være en av de mulige forklaringene p̊a

den høye smerteforekomsten. Høy gjennomsnittsalder er det ogs̊a hos del-

takerne i studien til Bentsen et al. (2011), her hadde de 45 personene med

KOLS som hadde smerter en gjennomsnittsalder p̊a 65 år i motsetning til de

333 personene fra den generelle norske befolkningen med smerter som hadde

en gjennnomsnittsalder p̊a 57,8 år (Bentsen et al., 2011). Hos middelaldrende

og eldre mennesker forekommer det svikt i muskler og skjelett som en del av

den naturlige aldringsprosessen, og denne prosessen er forbundet med smerte

(Walco & Harkins, 1999). P̊a den annen side viser studier at eldre har økt

smerteterskel for viscerale smerter, noe som kan føre til at symptomer som

smerte ikke nødvendigvis opptrer ved alvorlige sykdommer som for eksempel

hjerteinfarkt (Torvik & Bjøro, 2008). Eldre uttrykker ogs̊a ofte mindre smer-

ter da de lett blander den egentlige smerten med smerte som er forbundet

med aldring og/eller helseproblemer (Puntillo, Miaskowski & Summer, 2003).

Eldre kan ofte ha hatt smerter i mange år og tenker kanskje p̊a det som en

naturlig del av livet, og uttrykker det heller som ubehag enn smerte (Torvik

& Bjøro, 2008). Likevel tyder andre studier p̊a at økende alder fører til mer

følsomhet for kroniske smerter p̊a grunn av aldringsprosessens p̊avirkning av

nervesystemet (Kongsgaard, Wyller & Breivik, 2008; Torvik & Bjøro, 2008).

I en norsk studie som undersøkte forekomsten av kroniske smerter hos 1912

personer i den generelle norske befolkningen, viste det seg at flere eldre enn

yngre opplevde smerte (Rustøen et al., 2004).

6.2.2 Komorbiditet og smerte

Funnene i studien viser en høy forekomst av komorbide lidelser hos personene

med KOLS der 86% hadde en eller flere komorbide lidelser. Høy forekomst

av komorbide lidelser kan derfor være en annen mulig forklaring p̊a den høye

smerteforekomsten hos personene med KOLS. I en nyere kanadisk studie ble

det funnet signifikant sammenheng mellom komorbide lidelser og smerte. Av

de 54 personene med KOLS som deltok, var det 44 som rapporterte om

smerter (81%), og av de var det 96% som hadde en eller flere komorbide
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lidelser (HajGhanbari et al., 2014). I studien til Borge et al. (2010) hadde

høyere komorbiditet en statistisk signifikant sammenheng med høyere sk̊ar

p̊a smerteintensitet. Studien til HajGhanbari et al. (2012) viste ogs̊a at antall

komorbide lidelser var den uavhengige variabelen som korrelerte sterkest med

smerte hos pasienter med KOLS. I kontrast til dette viser en kohortstudie

som gikk over to år at symptomer som blant annet smerte ikke hadde en

statistisk signifikant sammenheng med antall komorbide lidelser (Walke et

al., 2007).

I materialet fra HUNT 3 var det, foruten astma (55%), høyest forekomst

av muskel- og leddsykdommer (35%), og hjerte- og karsykdomer (23%) hos

personene med KOLS. Dette er sykdommer som ofte er forbundet med smer-

ter (Phillips & Clauw, 2013; Kidd, 2006; Solano et al., 2006). Ogs̊a andre

studier viser høy forekomst av disse sykdommene hos personer med KOLS.

I studien til HajGhanbari et al. (2014) hadde 29% av personene med KOLS

kardiovaskulære sykdommer og 20% hadde muskel- og leddsykdommer. Av

personer med KOLS som rapporterte om smerte i studien til Bentsen et

al. (2011) hadde 33% hatt hjerteinfarkt, 20% angina og 16% osteoporose. I

studien til Borge et al. (2010) hadde 31% av personene med KOLS hjerte-

sykdommer, 39% hadde høyt blodtrykk og 22% hadde leddsykdommer. Ut

i fra disse studiene kan det tyde p̊a at smertefulle sykdommer som hjerte-

og karsykdommer og muskel- og leddsykdommer er vanligere hos personer

med KOLS enn hos personer med andre kroniske sykdommer, noe som kan

underbygges av funnene i min studie.

6.2.3 Røykeatferd og smerte

Analysene i denne studien viste signifikante forskjeller mellom de to utvalge-

ne med med hensyn til røykestatus der 37% av personene med KOLS røykte

daglig eller av og til, i motsetning til 24% av den øvrige befolkningen. Dette

var en forventet forskjell ettersom tobakksrøyking er den største risikofakto-

ren for å utvikle KOLS, og ettersom utbredelsen av KOLS er direkte knyttet

til utbredelsen av sigarettrøyking (Vestbo et al., 2013). Ogs̊a andre studier

viser høy forekomst av sigarettrøyking blant personer med KOLS (Bentsen
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et al., 2012; Özge, 2006). Videre viser studier at høyere grad av smerte har

signifikant sammenheng med høyere forekomst av sigarettrøyking (Weingar-

ten et al., 2008; Stipelman, Augustson & McNeel, 2013). Det finnes mange

forklaringer p̊a sammenhengen mellom sigarettrøyking og smerter. En stu-

die har evidens som tyder p̊a at personer med smerter røyker for å kunne

mestre smertene (Ditre & Brandon, 2008). En annen viser at smerte utløser

røyketrang (Dhingra et al., 2014). N̊ar det gjelder nikotinens analgetiske ef-

fekt, er forskningen p̊a dette omr̊adet noe motstridende (Han et al., 2005;

Dhingra et al., 2014). I Cochrane Library foreligger det en protokoll som vi-

ser at det gjøres et arbeid p̊a å lage oppsummering av forskning om nikotin

i behandling av postoperative smerter (Matthews, Fu, Dana & Chou, 2012).

Sammenhengen mellom røykeatferd og smerter er komplekst og gjensidig

avhengig med en rekke årsaksretninger, og det tyder p̊a at b̊ade biologiske

og psykososiale prosesser er til stede (Dhingra et al., 2014).

6.2.4 Ensomhet og smerte

N̊ar det gjelder å bo alene eller å bo sammen med noen var det en signifikant

forskjell mellom personer med KOLS og den øvrige befolkningen. Flere av

personene med KOLS bodde alene, noe som kan bidra til å forklare den høye

smerteforekomsten. En tverrsnittsstudie som inkluderte 583 personer som var

75 år gamle, undersøkte sammenhengen mellom deltakernes helsetilstand og

de sosidemografiske variablene. Funnene viste en signifikant forskjell mellom

de som bodde alene og de som bodde sammen med noen, der de som bodde

alene rapporterte om mer ensomhet og smerte (Sherman, Forsberg, Karp &

Törnkvist, 2012). Samtidig som det ikke er et konstant forhold mellom det

å bo alene og det å føle seg ensom, viser studier at det å bo alene for eldre

ofte fører til ensomhet, noe som er et stort problem i denne aldersgruppen

(Andersson, 1998; Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg & Pitkälä, 2005;

Tilvis, Laitala, Routasalo & Pitkälä, 2011).

I den kvalitative studien til Lohne et al. (2010) opplevde pasientene med

KOLS at smerten hadde en stor innvirkning p̊a det daglige livet. Smertene

førte til at noen måtte bli liggende i sengen, andre følte ikke at de hadde energi
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nok til å forlate hjemmet, som igjen førte til sosial isolering og ensomhet

(Lohne et al., 2010). En annen kvantitativ studie viste at forekomsten av

komorbide lidelser var høyere hos personer med KOLS som bodde alene enn

de som bodde sammen med noen (van Manen et al., 2003). Dette tyder p̊a at

ensomhet og smerte har et gjensidig avhengig forhold. Smerten kan føre til

mindre sosial omgang og ensomhet, og ensomhet kan føre til økt forekomst

av smerte. Dette viser hvordan smerte kan være en emosjonell opplevelse, og

hvor viktig det er å ha en biopsykososial forst̊aelse av smerte.

6.3 Lokalisering av smerte

Det andre forskningsspørsm̊alet retter seg mot lokalisering av smerte og/eller

stivhet i muskler og ledd. Funnene viser at personer med KOLS hadde høyere

forekomst av smerte p̊a alle de ni avkrysningsalternativene sammenlignet med

den øvrige befolkningen. I studien til Bentsen et al. (2011) er ogs̊a smerte-

lokaliseringen blitt analysert, men her var det ingen signifikante forskjeller

mellom personer med KOLS og den generelle norske befolkningen (Bentsen

et al., 2011). Samtidig viser studien til HajGhanbari et al. (2012) at personer

med KOLS hadde signifikant høyere smerteforekomst i nakke, trunkus og

underekstremiteter enn det friske utvalget (HajGhanbari, 2012).

Videre viser funnene fra HUNT 3-utvalget at smerten var størst i skuldre

(35%), korsrygg (34%) og nakke (32%). Skuldre er ogs̊a vist i tidligere studier

å være den plassen p̊a kroppen hvor personer med KOLS har rapportert om

mest smerter (Lohne et al., 2010; Borge et al., 2011; Bentsen et al., 2011).

Korsrygg og nakke er ogs̊a vanlige plasseringer av smerte p̊a kroppskartet

i disse studiene. Denne lokaliseringen av smerte kan blant annet forklares

med hvordan personer med KOLS puster. N̊ar luftveismotstanden øker, øker

respirasjonsarbeidet (Giæver, 2008). Diafragma er den muskelen som er vik-

tigst ved respirasjon. Den er en kuppelformed muskel som skiller brysthule

og bukhule (Holck, 2009). Ved hyperinflaterte lunger, som ofte forekommer

hos personer med KOLS, blir diafragma hidret i å innta en kuppelstilling

ved starten av inspirasjonen, og ventilasjonsevnen blir dermed redusert. Ved

hyperinflaterte lunger er alveoletrykket positivt i starten av en ny inn̊anding,
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noe som krever økt inspiratorisk kraft. Ved hyperinflaterte lunger blir ogs̊a

ekspirasjonsmuskler mer aktivt brukt (Giæver, 2008). En slik anstrengt re-

spirasjon krever hjelp fra muskelpartier i nakke, skuldre, hals og strupe, ogs̊a

kalt aksessoriske respirasjonsmuskler. N̊ar en person er avhengig av å bruke

aksessoriske respirasjonsmuskler i det vanlige respirasjonsmønstret, blir ofte

nakke, partiet mellom skulderblad og kjeve belastet av smerte (Thornquist,

2003).

Det kan være andre grunner til den høye rapporterte smerteforekomsten

i skuldre og nakke hos personene med KOLS. Tidligere studier viser ogs̊a

høy forekomst av smerte i brystregion (Lohne et al., 2010; Borge et al., 2011;

Bentsen et al., 2011; HajGhanbari et al., 2012). P̊a kroppskartet i HUNT 3 er

ikke brystregionen et eget avkrysningsalternativ, men skuldre og nakke er det

alternativet som er nærmest brystregionen, noe som kan være en forklaring

p̊a den høye smerteforekomsten her.

En økende alvorlighetsgrad av KOLS fører ofte til at funksjonsevnen til

denne pasientgruppen blir nedsatt. Tiltagende åndenød fører gradvis til en

redsel for å bevege seg, og livsformen blir ofte meget sittestillende. P̊a sikt kan

dette føre til svekkelse av den perifere muskulaturen og muskelsvinn (Lange

& Martinez, 2011). En slik immobilitet vil ogs̊a p̊avirke musklene i hofter og

ben og kan være en av de mulige forklaringene til smerteforekomsten i hofte

og ben i denne studien.

I tillegg er det interressant å merke seg at nyere studier innen nevro-

fysiologi tyder p̊a at smerte og åndenød deler viktige egenskaper. Åndenød

har lenge blitt behandlet som en enkel enhet, men det viser seg at åndenød

omfatter flere dimensjoner, for eksempel en affektiv dimensjon (ubehagelig

og emosjonell innvirkning) p̊a samme måte som smerte (Lansing, Grace-

ly & Banzett, 2008). En kvalitativ studie viser ogs̊a at pasientene opplever

åndenød som smertefullt (Lohne et al., 2010). Det vises ogs̊a i studien til

Borge et al. (2010) at åndenød og smerte hadde sterk sammenheng. I studien

til Bentsen et al. (2012) var det en høyere sk̊ar p̊a åndenød blant personer

med KOLS som rapporterte om smerter enn blant de som ikke rapporterte

om smerter (Bentsen et al., 2012). S̊a selv om det mangler data om åndenød

i HUNT-materialet, trekkes det inn som en mulig forklarigsvariabel som bør
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undersøkes nærmere.

6.4 Smerteintensitet

Det tredje forskningsspørsmålet omhandler graden av kroppslige smerter de

siste 4 ukene hos personer med KOLS sammenlignet med den øvrige be-

folkningen. Gjennomsnittssk̊aren p̊a smerteintensiteten (sk̊ar fra 1 til 5) hos

personer med KOLS var p̊a 2,97 i motsetning til den øvrige befolkning der

gjennomsnittssk̊aren var p̊a 2,62. Dette er en liten, men likevel en signifikant

forskjell. Av personene med KOLS var det flest som rapporterte om moderate

og sterke smerter i motsetning til den øvrige befolkningen der flest rapporter-

te om svake og moderate smerter. En høyere smerteintensitet hos personer

med KOLS sammenlignet med en frisk befolkning ses ogs̊a i studien til HajG-

hanbari et al. (2012). Her var moderat til alvorlig grad av smerte rapportert

henholdsvis 2,2 og 7,5 ganger oftere hos pasienter med KOLS sammenlignet

med den friske befolkningen (HajGhanbari et al., 2012). I kontrast til dette

ses det i en annen studie av HajGhanbari et al. (2014) at de fleste personene

med KOLS rapporterte om en smerteintensitet som l̊a p̊a mild og moderat.

Ogs̊a i studien til Lohne et al. (2010) l̊a smerteintensitet blant personene med

KOLS mellom 3,4 og 5,4 fra en skal fra 1 til 10, noe som tilsvarer mild til

moderat smerte (Serlin, Mendoza, Nakamura, Edwards & Cleeland, 1995).

At flere personer med KOLS rapporterer om moderate og sterke smerter

i forhold til den øvrige befolkningen i denne studien st̊ar i samsvar med

den høyere smerteforekomsten blant personer med KOLS enn hos den øvrige

befolkningen. Disse funnene kan derfor forklares med det som er skrevet i de

foreg̊aende avsnittene i dette kapitlet (kapittel 6.2 og 6.3).

6.5 Smerte, angst og depresjon

Det siste forskningsspørsmålet i denne studien omhandler forekomsten av

angst og depresjon hos de to utvalgene, b̊ade med og uten smerter. Funnene

viser først og fremst at forekomsten av angst og depresjon økte n̊ar smerte
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var tilstede, b̊ade hos personer med KOLS og hos den øvrige befolkningen.

Denne forekomsten er i tr̊ad med nyere oversiktsartikler som konkluderer

med at smerte forekommer hyppigere n̊ar angst og depresjon er tilstede, noe

som er viktig fordi angst og depresjon er vanlige komorbide lidelse blant

personer med KOLS (Clark, 2009; Nicolson et al., 2009; Maurer et al., 2008).

Viktigheten underbygges av de videre funnene som viser at forekomsten av

angst og depresjon var signifikant høyere blant personer med KOLS, b̊ade

med og uten smerter, enn hos den øvrige befolkningen med og uten smerter.

Sammenhengen mellom smerte, angst og depresjon hos personer med

KOLS er et lite undersøkt tema, men det finnes noen f̊a studier som har

sett p̊a denne sammenhengen. I studien til Borge et al. (2010) var det en

signifikant bivariat korrelasjon mellom smerte og angst, og mellom smerte og

depresjon. I motsetning til dette var det ingen signifikant korrelasjon mellom

smerte og angst, og mellom smerte og depresjon i studien til Bentsen et al.

(2013). I den kvalitative studien til Lohne et al. (2010) var det imidlertid

flere informanter som beskrev at de opplevde blant annet angst og depresjon

som følge av smertene.

Blant personer med KOLS med smerter var det 30% som hadde ulik grad

av angst i motsetning til personer med KOLS uten smerter der 16% had-

de ulik grad av angst. Det var 22% av personene med KOLS med smerter

som hadde ulik grad av depresjon i motsetning til personer med KOLS uten

smerter der 13% hadde ulik grad av depresjon. Dette viser som nevnt inn-

ledningsvis at forekomsten av angst og depresjon øker n̊ar smerte er tilstede.

Samtidig viser funnene at angst forekom i større grad enn depresjon, noe som

ikke er uventet ettersom angst har nær sammenheng med åndenød (Bailey,

2004). Åndenød er det symptomet som viser seg å være mest plagsomt og

som ofte fører til redsel for ikke å f̊a puste, dette blir en ond sirkel som igjen

kan føre til mer åndenød og som igjen fører til mer angst (Lohne et al., 2010;

Bailey, 2004). Angst kan igjen føre til h̊apløshet da denne åndenød-angst-

åndenød-syklusen ofte fører til nedsatt aktivitet og redusert energi. Dette

kan igjen føre til en følelse av isolasjon, ensomhet og depresjon (Lohne et al.,

2010).

Av personene med KOLS som hadde angst og depresjon, l̊a de fleste p̊a
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mild og moderat grad, b̊ade de med og uten smerter. Det er vanskelig å

sammenligne funnene med andre studier p̊a omr̊adet da de fleste opererer

med gjennomsnitt. De studiene som er funnet, derimot, viser litt ulike funn.

En studie som undersøkte forekomsten av angst og depresjon hos 255 personer

med KOLS som var innlagt p̊a sykehus viste at graden av angst og depresjon

l̊a p̊a mild og sterk grad, her var det moderat grad som forekom sjeldnest

(Karakurt & Ünsal, 2013). I en annen tverrsnittsstudie viser funnene at de

fleste personene som hadde angst og depresjon l̊a p̊a moderat til sterk grad

(Kunik et al, 2005). At de færreste i HUNT-utvalget hadde sterk grad av

angst og depresjon kan være et resultat av de sykeste ikke har møtt opp,

da de sykeste i mindre grad enn før har møtt opp til helseundersøkelsen

(Krokstad & Knudtsen, 2011).

Studier viser ogs̊a at depresjon har en sterk korrelasjon til sigarettrøyk

(Klungsøyr, Nyg̊ard, Sørensen & Sandanger, 2006; Borge et al., 2010). Etter-

som 37% av personene med KOLS røykte daglig eller av og til, samt at depre-

sjon og kroniske smerter viser seg å ha en sterk korrelasjon (Stipelman et al.,

2013), kan dette bidra ytterligere til å forklare den høye smerteforekomsten

blant personene med KOLS.

En litteraturgjennomgang av kvalitative studier viser ogs̊a at personer

med KOLS som selv mente at sykdommen var selvforskyldt p̊a grunn av

røyking, ofte følte anger, skyld og skam. Noen følte ogs̊a at helsepersonell

forsterket denne selvbebreidelsen, mens andre følte at helsepersonell bevisst

unngikk å bebreide personene med KOLS. Noen unngikk ogs̊a helsesjekk for

å unng̊a “forkynnelsen” om å slutte å røyke. Andre følte seg uvelkomne p̊a

grunn av sin h̊apløse tilstand, eller fordi de fortsatt røykte. Dette viser hvor

stigmatiserende det kan oppleves å ha KOLS. Paradoksalt nok kan utford-

ringene ved å leve med KOLS øke behovet for å røyke, som en måte å mestre

omstendighetene p̊a (Giacomini, DeJean, Simeonov & Smith, 2012).

En høyere forekomst av angst og depresjon hos personene med KOLS med

smerter kan ogs̊a tyde p̊a at disse tre fenomenene måler noe av det samme.

Smerte, angst og depresjon har en felles forstyrrelse som delvis kommer av

serotonin og noradrenalin, og delvis av hypotalamus-hypofyse-binyrebark-

stoffskiftet. Psykososiale faktorer spiller selvfølgelig ogs̊a en viktig rolle, men
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for å kunne forst̊a dette samspillet grundig, er det først og fremst nødvendig

med en biologisk forklaring, skriver Bech et al. (2013).

6.6 Sammenhengen mellom KOLS

og smerter

Å leve med KOLS p̊avirker mange aspekter i livet. Daglig pustebesvær er

en vedvarende og utmattende kamp som gjør hverdagen strevsom. Åndenød

involverer ikke bare anstrengelsen med å puste, men ogs̊a tretthet, nedsatt

aktivitet og negativ p̊avirkning av den mentale tilstanden. Grunnleggende

aktiviteter i hverdagen blir truet slik som å komme seg ut av sengen, bøye

seg, bade, kle p̊a seg, spise, g̊a, kjøre, være p̊a reise, synge, danse og prate.

Aktiviteter er alts̊a begrenset, endret eller stoppet p̊a grunn av pustebesvær.

Noen ganger midlertidig, andre ganger permanent. Dette tapet p̊avirker det å

kunne glede seg over livet. Gjennomtrengende (noen ganger underbehandlet)

smerte oppst̊ar ofte samtidig med besværet ånderett (Giacomini et al., 2012).

N̊ar evnen til å utføre daglige aktiviteter reduseres og n̊ar s̊arbarheten

øker, kommer utfordringer knyttet til pasientens identitet og mening med

livet. KOLS p̊avirker personens sosiale liv negativt, og fører ofte til sosial

isolasjon (Giacomini et al., 2012).

Angst og depresjon er to av de mest vanlige komorbide lidelsene hos per-

soner med KOLS, og begge lidelsene er forbundet med d̊arlige prognoser

(Kunik et al., 2004). Pasienter med angst og depresjon har ofte lav selvtillit

eller lav tro p̊a egen mestringsevne, noe som kan føre til redusert sykdoms-

mestring og egenomsorg. Dette kan igjen føre til at personer med KOLS er

motvillige til rehabiliteringsopphold, f̊ar nedsatt fysisk aktivitet, unnlater å

slutte å røyke, f̊ar d̊arlige matvaner og d̊arligere evne til å overholde medisi-

nering. Dette blir en ond sirkel som ofte fører til en økt s̊arbarheten for at

sykdomsbildet forverrer seg (Laurin, Moullec, Bacon & Lavoie, 2012).

Personer med KOLS er ofte eldre og har ofte flere komorbide lidelser, noe

som har stor invirkning p̊a personens livskvalitet. Begrenset luftinntak, og

spesielt hyperinflasjon p̊avirker hjertefunksjonen og gassutvekslingen. Beten-
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nelsesprosesser i kroppen kan føre til skjelett- og muskelsvinn og avmagring,

som videre kan føre til, eller forverre komorbiditeteter som iskemiske hjerte-

sykdommer, hjertesvikt, beinskjørhet, diabetes og depresjon (GOLD, 2014).

Ulike sykdommer behøver ulik behandling, og ved forekomst av komorbi-

de lidelser kompliseres behandlingsbildet. Å følge motstridende retningslinjer

kan være vanskelig, for eksempel brukes betennelsesdempende glukokortikoi-

der i behandlingen av KOLS, men er kontraindikert i behandlingsregimet for

diabetes, som hyppig opptrer sammen med KOLS (Dahl & Grov, 2014).

P̊a grunn av det komplekse samspillet mellom affektive, adferdsmessige,

kognitive og fysiske aspekter ved smerte, kan det ofte være en utfordring

for sykepleieren å gi helhetlig omsorg for pasienter som lider av b̊ade fysiske

smerter og en psykisk sykdom (Nicolson et al., 2009). Personer med KOLS

føler noen ganger at deres subjektive opplevelse av sykdommen ikke blir

imøtekommet av helsepersonell da mange opplever at det fokuseres mest p̊a

de objektive helseindikatorene (Giacomini et al., 2012). Å være bevisst denne

utfordringen er viktig for at sykepleieren skal kunne utøve helhetlig omsorg.

Funnene i denne studien er basert p̊a selvrapporterte data og er derfor

i samsvar med McCaffery og Beebe (1996) sin smertedefinisjon som sier at

smerte er en subjektiv opplevelse. Funnene viste ogs̊a en sammenheng mellom

grad av rapportert angst og depresjon og grad av rapportert smerte. Dette

er ogs̊a i samsvar med IASP sin smertedefinisjon som sier at smerte b̊ade er

en ubehaglig sensorisk og emosjonell opplevelse (Stubhaug & Ljos̊a, 2008).

6.7 Styrker og svakheter ved studien

En av svakhetene i denne studien er mangelen p̊a en del viktige variabler i

HUNTs spørreskjemaer. Data, eller variabler, utgjør forbindelsen mellom den

faktiske sannheten og analysen av sannheten/virkeligheten, og flere variabler

gir da naturlig nok mer informasjon om virkeligheten (Johannessen et al.,

2010). Opplysning om alvorlighetsgraden av KOLS m̊alt ved FEV1 burde

vært inkludert og ville ha tilført studien ytterligere nyanser. Vi vet for lite om

hvilken betydning alvorlighetsgrad har for forekomst av ulike symptomer som

smerte. P̊a den andre siden viser tidligere studier ingen signifikant korrelasjon
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mellom FEV1 og smerte (Bentsen et al., 2012; Borge et al., 2011). Derimot

er det funnet sammenheng mellom et subjektivt mål som åndenød og smerte

(Bentsen et al., 2012). Opplysninger om grad av åndenød burde derfor ogs̊a

vært inkludert.

Mangel p̊a demografiske variabler som yrke, utdanning og inntekt er ogs̊a

en svakhet ved studien. I et moderne samfunn kan sosiale forhold p̊avirke

den generelle helsetilstanden betydelig (Krokstad & Knudtsen, 2011). So-

siale helseforskjeller har en systematisk sammenheng med utdanningsniv̊a,

yrkesgruppe og niv̊a av inntekt (NOU 2009:10, 2009). Studiens begrensede

antall variabler, og mangel p̊a viktige variabler begrenser dermed mulighe-

ten til å forklare smerteforekomsten. Samtidig er det begrenset hvor mange

variabler en kan ha med p̊a grunn av studiens omfang.

P̊a kroppskartet som ble brukt i HUNT 3, er ikke brystregionen et av-

krysningsalternativ, en region som hadde vært interessant å ha med i studien

ettersom tidligere studier viser at brystregionen er den plassen p̊a kroppen

som personer med KOLS rapporterer om mest smerter (Bentsen et al., 2011;

Lohne et al., 2010). Deltakerne kan ha hatt vondt andre plasser p̊a kroppen

enn hva som var mulig å krysse av p̊a kroppskartet. Sjansen for at deltakerne

ikke har krysset av i det hele tatt er derfor tilstede, noe som kan føre til en

underrapportering av smerte.

Variabelen om smerteintensitet hadde i utgangspunktet seks verdier: in-

gen smerte, meget svake, svake, moderate, sterke og meget sterke. Den store

andelen som rapporterte “ingen smerte” gjorde at variabelen ikke kunne

regnes som normalfordelt. Normalfordeling er avgjørende i forhold til signi-

fikanstesting, derfor ble den første verdien “ingen smerte” tatt vekk for at

variabelen skulle bli normalfordelt. Dette er en styrke p̊a grunn av mulighe-

ten for å kunne signifikansteste resultatet, men en svakhet fordi interessant

og viktig informasjon ikke blir tatt med.

Reliabilitet og begrepsvaliditet vurderes som god hva ang̊ar m̊alingene av

symptomer p̊a angst og depresjon da HUNT har anvendt HADS-skjema, et

godt validert m̊aleinstrument som ogs̊a er oversatt til norsk (Herrmann, 1997;

Bjelland et al., 2002). Spørsmålet som omhandler kroniske smerter derimot,

er ikke hentet fra noe validert instrument da det ikke er blitt utført noen
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systematisk forsøk p̊a å standardisere målinger av kroniske smerter i befolk-

ningsstudier (Landmark, Romundstad, Dale, Borchgrevink & Kaasa, 2012).

P̊a HUNT sin hjemmeside er det en oversikt over de måleinstrumentene som

er anvendt til de ulike spørreskjemaene, men her er det ikke en fullstendig

oversikt fra spørreskjema 1 i HUNT 3. Det har derfor ikke lyktes med å

finne ut om det andre spørsm̊alet som omhandler plassering av smerte p̊a

et kroppskart er hentet fra et validert skjema. Det er utført systematiske

søk for å undersøke om det er andre studier som har anvendt det samme

spørsmålet fra HUNT uten å lykkes. Det siste spørsm̊alet som omhandler

smerteintensitet derimot, er hentet fra SF-36, et skjema som ofte brukes i

helseundersøkelser internasjonalt, og som er oversatt til norsk (Loge, Kaasa,

Hjermstad & Kvien, 1998).

Dette metodedesignet har gitt informasjon om forekomst av smerter i den

norske befolkning, og det har vært mulig å se p̊a forskjeller mellom personer

med KOLS og den øvrige befolkningen. Det har ogs̊a vært mulig å si noe

om sammenhengen mellom KOLS og smerter p̊a et bestemt tidspunkt. P̊a

den andre siden er det vanskelig å etablere fast årsakssammenheng mellom

den uavhengige og avhengige variabelen gjennom tverrsnittsdesign (Polit &

Beck, 2008). For å kunne undersøke kausale sammenhenger er det blant annet

ulike longitudinelle studier som kan anvendes, noe som er mye mer tid- og

resursskrevende (Johannessen et al., 2010). Studien kunne ogs̊a ha anvendt

andre analyser slik som regresjonsanalyse, da har det vært mulig å undersøke

hvor sterk sammenhengene mellom de ulike variablene er. P̊a den andre siden

var formålet med denne studien å undersøke forekomsten av smerte, og da

er ikke regresjonsanalyse nødvendig.

En annen mulig svakhet er at forekomsten av de sterkeste gradene av

angst og depresjon i utvalget er belyst da dette gjaldt kun f̊a personer, noe

som kan true anonymiteten. P̊a den andre siden har studien kun operert

p̊a gruppeniv̊a, data er ikke delt inn etter kjønn eller alder, og data er ikke

knyttet til distrikt. Trussel mot anonymiteten anses derfor som svært lav,

eller som ikke tilstede.

Noe som kan b̊ade være en svakhet og styrke med oppgaven er anvendelse

av data som er basert p̊a selvrapportering. Det krever ærlighet av deltakerne
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ved bruk av spørreskjema. Det er enkelte temaer som er knyttet til hva del-

takerne føler han burde svare, noe som kan farge svarene (Veierød & Thelle,

2007). En annen svakhet ved selvutfyllingsskjema er at de er s̊arbare for utfyl-

lingsstilen til personen, en del personer foretrekker midtverdiene p̊a en skala

mens andre foretrekker ytterpunktene. Noen har en tendens til å dramatisere

sine symptomer, mens andre har en tendens til å bagatellisere dem. Dette bi-

drar til økt variasjon innenfor hver gruppe (Friis, Andreassen & Melle, 2007).

Selv om det er en fare for b̊ade over- og underrapportering ved selvrapporte-

ring, anses selvrapportering av smerte å være gullstandarden n̊ar smerte skal

vurderes (Frampton & Hughes-Webb, 2011).

N̊ar det gjelder fysiske m̊alinger som for eksempel høyde og vekt derimot,

kan det være mer valid en selvrapportering (Hjart̊aker & Lund, 2007). FEV1

er en slik fysisk m̊aling som anvendes for å diagnostisere KOLS, men den-

ne studien har ikke slik objektiv dokumentasjon p̊a at utvalget faktisk har

KOLS, det er kun basert p̊a egenrapportering. Ettersom det i Norge er 280

000 som har KOLS uten å vite om det, kan denne egenrapporteringen ha

ført til at personer som har KOLS, men som ikke vet det selv, ikke har blitt

inkludert i KOLS-utvalget.

I forhold til ekstern validitet er populasjonen i Nord-Trøndelag represen-

tativ for Norge med hensyn til geografi, økonomi, industri, inntektskilder,

aldersfordeling, sykelighet og dødelighet. Det er en relativ homogen popula-

sjon som er stabil hva gjelder inn- og utflytning, noe som gjør den egnet for

epidemiologiske studier (Holmen et al., 2003). Fraværet av en storby gjør at

gjennomsnittet kan avvike noe fra det nasjonale, selv om utviklingen synes å

g̊a i samme retning (Krokstad & Knudtsen, 2011). Samtidig viser det seg at

de sykeste eldre deltok i noe mindre grad enn andre. Dette gjaldt ogs̊a voks-

ne med alvorlige sosiale og økonomiske problemer, samt voksne som hadde

lav sosioøkonomisk status. Det var ogs̊a en større prosentandel av kvinner

enn menn som deltok. Trolig vil resultatene kunne overføres til det store fler-

tallet i befolkningen, men helsen til de aller sykeste vil ikke være godt nok

beskrevet (Krokstad & Knudtsen, 2011). Dette kan p̊avirke resultatene av

denne studien ettersom mange av personene med KOLS er eldre og har ulike

komorbide lidelser (Vestbo et al., 2013).
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En betydelig styrke ved studien er at den benytter seg av et datasett som

basert p̊a et stort utvalg. En av de store fordelene med HUNT er at hele

befolkningen i Nord-Trønelag ble invitert til å delta, noe som sikret et høyt

antall deltakere og et stort datamateriale. Ettersom oppmøtet var relativt bra

(56%), vurderes validiteten som god. Reliabiliteten vurderes ogs̊a som god

ettersom dataene er lagt inn i SPSS av HUNT og kvalitetssikret. Røyking og

røykevaner har nok endret seg siden 2006-2008, men ellers er det rimelig at

funnene i denne studien kan generaliseres til å gjelde hjemmeboende personer

med KOLS.
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Kapittel 7

Avslutning

Denne tverrsnittsstudien hadde til hensikt å undersøke sammenhengen mel-

lom KOLS og smerter basert p̊a data fra HUNT. Utvalget besto av 46272

personer fra 30 år og oppover, og utvalget ble delt inn etter hvorvidt de had-

de KOLS eller ikke. Dette ga et underutvalg p̊a 1709 personer med KOLS

og 44563 personer av den øvrige befolkningen. Funnene i studien er sett i

sammenheng med en biopsykososial tilnærming til smerte, noe som er i tr̊ad

med den helhetlige omsorgen sykepleieren skal utøve overfor pasienten. Fun-

nene viste at personer med KOLS rapporterte om signifikant mer smerter,

og høyere smerteintensitet enn den øvrige befolkningen. Skuldre, korsrygg og

nakke var de plassene p̊a kroppen det ble rapportert om mest smerter. Funne-

ne viste ogs̊a en sammenheng mellom grad av rapportert angst og depresjon

og grad av rapportert smerte.

7.1 Konklusjon

Sammenhengen mellom KOLS og smerter er kompleks, og i høy grad et sam-

spill mellom fysiologi, psykologi og sosiale faktorer. Å leve med KOLS er p̊a

mange måter strevsomt. Kontinuerlig pustebesvær er svært anstrengende og

smertefullt, dertil har personer med KOLS ofte komorbide fysiologiske lidelser

som kan være smertefulle. Slike lidelser vanskeliggjør behandlingen. Selvfor-

sterkende fysiske symptomer p̊avirker det sosiale livet og fører til redusert

79
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livskvalitet, med økt forekomst av angst og depresjon som mulig konsekvens.

Bevisstgjøring av sykepleiere og annet helsepersonell blir dermed svært viktig

for å kunne ivareta en helhetlig omsorg til denne pasientgruppen.

7.2 Implikasjoner for praksis

Denne studien støtter tidligere funn som viser at smerte er et vanlig sym-

ptom blant personer med KOLS, og vitner om behovet for økt fokus rundt

smerteproblematikken hos denne pasientgruppen. Sykepleiere kan være store

bidragsytere til dette, ettersom de ofte har nær kontakt med personer med

KOLS i forbindelse med hjemmebasert omsorg, poliklinisk oppfølging, og i

andre sammenhenger i primær- og spesialisthelsetjenesten. For eksempel kan

pasientene bli screenet for smerte ved poliklinisk behandling, men ogs̊a i møte

med pasienten i andre sammenhenger er det viktig å spørre om smerteerfa-

ringene, og kartlegge behovet for eventuell smertelindring. Dette kan bidra

positivt til vurdering av behandling og pleie av personer med KOLS.

The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) har

laget internasjonale retningslinjer som anvendes ved diagnostisering og be-

handling av KOLS. Disse retningslinjene har tidligere hatt lite fokus p̊a andre

symptomer enn de mest karakteristiske, men i den siste utgaven er det lagt

mer vekt p̊a angst og depresjon (Walke et al., 2007; GOLD, 2014). Funnene

i denne studien foresl̊ar at det ogs̊a bør være økt oppmerksomhet p̊a smerte

i retningslinjene. Ogs̊a med tanke p̊a den økende forekomsten av KOLS og

det den fører med seg av morbiditet og dødelighet (GOLD, 2014), kan økt

interesse for smerte være et viktig tiltak.

7.3 Forslag til videre forskning

P̊a bakgrunn av min studie vil jeg reise nye spørsm̊al som jeg mener fremtidig

forskning bør prøve å svare p̊a.

KOLS er en kompleks sykdom, og det finnes mange faktorer som kan

p̊avirke smerteopplevelsen. Denne studien har undersøkt forekomsten, inten-
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siteten og plassering av smerte, men årsakene til smertene er ikke undersøkt.

Årsakene til smertene er et omr̊ade for videre forskning, og fortrinnsvis gjen-

nom longitudinelle studier.

Studier viser ogs̊a at det er kjønnsforskjeller i smerteforekomsten, og fore-

komsten av smerter synes ogs̊a være p̊avirket av alder (Nortvedt & Rustøen,

2008). Denne studien har ikke undersøkt hvilke aldersdimensjoner i KOLS-

utvalget som rapporterte om mest smerter, heller ikke om det var en forskjell

mellom kjønn av KOLS-utvalget som rapporterte om smerter. Det har derfor

vært av interesse å undersøke kjønn- og aldersforskjeller i smerteforekomsten

hos personer med KOLS i et stort befokningsutvalg.

P̊a grunnlag av forskning kunne en utvikle og teste intervensjoner for å re-

dusere smertesymptomer hos personer med KOLS, det være seg b̊ade farma-

kologiske og ikke-farmakologiske intervensjoner. For eksempel om styrketre-

ning og avslapningsøvelser i nakke-, skulder- og brystregionene med smerter

kan være lindrende. Da i tverrfaglig samarbeid med fysioterapeuter.
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Vedlegg B

HUNT Spørreskjema 1

Besvart av alle deltakere fra 20 år og oppover for begge kjønn. Kun besvarelser

fra deltakere p̊a 30 år og oppover er benyttet.
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HELSE OG DAGLIGLIV SYKDOMMER OG PLAGER

Hvordan er helsa di nå?1

Dårlig

Har du noen langvarig (minst 1 år)
sykdom, skade eller lidelse av fysisk
eller psykisk art som nedsetter dine
funksjoner i ditt daglige liv? 

Hvor mye vil du si at dine funksjoner er nedsatt? 

2

Ikke helt god God Svært god

Ja Nei

Har du i løpet av de siste 12 måneder vært hos:6

Ja Nei

Har du vært innlagt i sykehus
i løpet av de siste 12 måneder?

7 Ja Nei

Har du kroppslige smerter nå som
har vart mer enn 6 måneder?

3

Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i løpet
av de siste 4 uker?

4

Ja Nei

Er bevegelseshemmet..................

Har nedsatt syn .............................

Har nedsatt hørsel ........................

Hemmet pga. kroppslig sykdom.

Hemmet pga. psykisk sykdom.....

Hjerteinfarkt ...................................

Angina pectoris (hjertekrampe) ...

Hjertesvikt ......................................

Annen hjertesykdom.....................

Hjerneslag/hjerneblødning ..........

Nyresykdom...................................

Astma .............................................

Kronisk bronkitt, emfysem, KOLS

Diabetes (sukkersyke)....................

Psoriasis..........................................

Eksem på hendene .......................

Kreftsykdom...................................

Epilepsi...........................................

Leddgikt (reumatoid artritt) ..........

Bechterews sykdom ......................

Sarkoidose .....................................

Beinskjørhet (osteoporose) ..........

Fibromyalgi ....................................

Slitasjegikt (artrose) .......................

Psykiske plager som du
har søkt hjelp for ...........................

Fastlege/allmennlege .....................................

Annen legespesialist utenfor sykehus ...........

Konsultasjon uten innleggelse 

- ved psykiatrisk poliklinikk.........................

- ved annen poliklinikk i sykehus ...............

Kiropraktor .......................................................

Homøopat, akupunktør, soneterapeut, hånds-

pålegger eller annen alternativ behandler ...

Har du hatt noe anfall med pipende
eller tung pust de siste 12 måneder?

8 Ja Nei

Har du noen gang de siste 5 år
brukt medisiner for astma, kronisk
bronkitt, emfysem eller KOLS?

9
Ja Nei

Bruker du, eller har du brukt,
medisin mot høyt blodtrykk?

10 Ja Nei

Har du noen gang fått påvist for
høyt blodsukker?

12 Ja Nei

Har du, eller har du noen
gang hatt, noen av disse
sykdommene/plagene: 
(Sett ett kryss pr. linje)

11

Mode-
rate Sterke

Meget
sterkeIngen

Meget
svake Svake

I hvilken grad har din fysiske helse eller følelses-
messige problemer begrenset deg i din vanlige
sosiale omgang med familie eller venner i løpet av
de siste 4 uker?

5

Mye

Kunne ikke
ha sosial
omgang

Ikke i det
hele tatt En del Litt

Hvis ja:

Hvis ja: I hvilken situasjon første gang?

Hvis ja, hvor gammel
var du første gang?

Litt
nedsatt

Middels
nedsatt

Mye
nedsatt

Ja Nei

Eksempel:

Ved helseundersøkelse... Under sykdom .............

Under svangerskap ......... Annet ............................

HELSETJENESTER

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

SIDE

H
E

LS
E

U
N

D
E

R
SØ

K
E

LS
E

N
 I 

N
O

R
D

-T
R

Ø
N

D
E

LA
G

HuNT skjema spørreundersøkelse red  13-09-06  17:16  Side 1

104 VEDLEGG B. HUNT SPØRRESKJEMA 1



2
SIDE

H
E

LS
E

U
N

D
E

R
SØ

K
E

LS
E

N
 I 

N
O

R
D

-T
R

Ø
N

D
E

LA
G

Lårhalsbrudd ..............................

Brudd i handledd/underarm ....

Brudd/sammenfall av ryggvirvler

Nakkesleng (whiplash)...............

Har du noen gang hatt: 13

Ja Nei

Hjerneslag eller hjerneblødning 

før 60 års alder...........................................

Hjerteinfarkt før 60-års alder ....................

Astma..........................................................

Allergi/høysnue/neseallergi......................

Kronisk bronkitt/emfysem/KOLS..............

Kreftsykdom ...............................................

Psykiske plager ..........................................

Beinskjørhet (osteoporose).......................

Nyresykdom (ikke nyresten, 

urinveisinfeksjon, urinlekkasje) .................

Diabetes (sukkersyke)................................

Har du foreldre, søsken eller barn som
har, eller har hatt, følgende sykdommer?
(Sett ett kryss pr. linje)

14

Ja Nei
Vet
ikke

Trygg og rolig?................................

Glad og optimistisk? ......................

Nervøs og urolig?...........................

Plaget av angst? .............................

Irritabel?...........................................

Nedfor/deprimert? .........................

Ensom? ............................................

Nei, jeg har aldri røykt .....................................................

Hvis du aldri har røykt, hopp til spørsmål 22.

Nei, jeg har sluttet å røyke..............................................

Ja, sigaretter av og til (fest/ferie, ikke daglig) ...............

Ja, sigarer/sigarillos/pipe av og til .................................

Ja, sigaretter daglig .........................................................

Ja, sigarer/sigarillos/pipe daglig ....................................

Har du de to siste uker følt deg:
(Sett ett kryss pr. linje)

16

LittNei
Svært
mye

En god
del

Har noen av dine besteforeldre,
dine foreldres søsken eller dine
søskenbarn fått diagnosen diabetes
(type 1 eller type 2)?

15

Ja Nei

Røykte noen av de voksne 
innendørs da du vokste opp?

18 Ja Nei

Røykte mora di da du vokste opp?19 Ja Nei

Røyker du selv? 20

Svar på dette hvis du nå røyker daglig 
eller tidligere har røykt daglig: 

Hvor mange sigaretter røyker
eller røykte du vanligvis daglig?

21

Har du noen gang i livet opplevd at
noen over lengre tid har forsøkt å
kue, fornedre eller ydmyke deg?

17 Ja Nei

sigaretter
pr. dag

Hvor gammel var du da du
begynte å røyke daglig?

Hvis du tidligere har røykt daglig,
hvor gammel var du da du sluttet?

Svar på dette hvis du røyker eller har røykt 
av og til, men ikke daglig: 

Hvor mange sigaretter røyker
eller røykte du vanligvis i måneden?

Hvor gammel var du da du 
begynte å røyke av og til?

Hvis du tidligere har røykt av og til,
hvor gammel var du da du sluttet?

Bruker du, eller har du brukt, snus?22

Hvor gammel var du da du
begynte med snus?

Hvor mange esker snus
bruker/brukte du pr. måned?

esker snus
pr. måned

A

21
B

Hvis ja:

Nei, aldri .......................... Ja, av og til...................

Ja, men jeg har sluttet.... Ja, daglig .....................

Hvis du aldri har brukt snus, hopp til spørsmål 23.

SKADER

HVORDAN FØLER DU DEG?

TOBAKK
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Hvis ja, hvor gammel
var du første gang?
Eksempel:

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

sigaretter
pr. mnd

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel
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Hvis du bruker eller har brukt både sigaretter og 
snus, hva begynte du med først?

Omtrent hvor ofte har du i løpet av de siste 12 
måneder drukket alkohol? (Regn ikke med lettøl)

28

Hvis ja:
Har du drukket så mye at
du har kjent deg sterkt
beruset (full)? 

Da du begynte å bruke snus, var det for å prøve 
å slutte å røyke eller for å redusere røykinga? 

Hvor ofte spiser du vanligvis disse matvarene?
(Sett ett kryss pr. linje)

23

2 ggr
el mer
pr. dag

1 gang
pr. 

dag

4-6
ganger
pr. uke

1-3
ganger
pr. uke

0-3
ganger
pr. mnd

Vann, farris o.l ...............

Helmelk (søt/sur)...........

Annen melk (søt/sur) ....

Brus/saft med sukker....

Brus/saft uten sukker....

Juice eller nektar ..........

Antall kopper

Koke-
kaffe

Hvor mange glass drikker du vanligvis av følgende?
1/2 liter = 3 glass (Sett ett kryss pr. linje)

25

Aldri ..................................................................................

Sjeldnere enn en gang i uka ..........................................

En gang i uka ...................................................................

2-3 ganger i uka...............................................................

Omtrent hver dag............................................................

4 gl.
eller mer
pr. dag

2-3
gl. pr.
dag

1 gl.
pr.

dag

1-6
gl. pr
uke

Sjelden
eller
aldri

Tran ..........................................................

Omega-3-kapsler ....................................

Vitamin- og/eller mineraltilskudd..........

Bruker du følgende kosttilskudd?
(Sett ett kryss for hvert kosttilskudd)

24

Nei
Av 

og til
Ja,

daglig

ALKOHOLBRUK

MOSJON/FYSISK AKTIVITET

Hvor ofte driver du mosjon? (Ta et gjennomsnitt)32

Tar det rolig uten å bli andpusten eller svett ..............

Tar det så hardt at jeg blir andpusten og svett...........

Tar meg nesten helt ut ..................................................

Dersom du driver slik mosjon, så ofte som en eller 
flere ganger i uka; hvor hardt mosjonerer du? 
(Ta et gjennomsnitt)

33

Hvor mange kopper kaffe/te drikker du pr. døgn?
(Sett 0 dersom du ikke drikker kaffe/te daglig)

26

Hvor mange kopper kaffe
drikker du om kvelden
(etter kl 18)?

27
Antall 

kopper

Annen
kaffe Te

Antall glass

Hvor mange glass øl, vin eller brennevin drikker
du vanligvis i løpet av 2 uker? (Regn ikke med lettøl)
(Sett 0 hvis du ikke drikker alkohol)

30

Vin
Brenne-

vin

Har du drukket alkohol i løpet av
de siste 4 uker?

29 Ja Nei

Med mosjon mener vi at du f.eks går tur, går på ski,
svømmer eller driver trening/idrett.

31

Hvor lenge holder du på hver gang? 
(Ta et gjennomsnitt)

34

Snus.................................. Sigaretter......................

Omtrent samtidig .......... Husker ikke...................
(innenfor 3 måneder)

Nei.............................................. Ja, for å 
Ja, for å slutte å røyke ........... redusere røykinga........

Frukt/bær......................

Grønnsaker...................

Sjokolade/smågodt .....

Kokte poteter...............

Pasta/ris ........................

Pølser/hamburgere......

Fet fisk .........................
(laks, ørret, sild, makrell,
uer som pålegg/middag)

4-7 ganger pr. uke........... Ca 1 gang pr. måned ..

2-3 ganger pr. uke........... Noen få ganger pr. år .

ca 1 gang pr. uke ............ Ingen ganger siste år ..

2-3 ganger pr. måned..... Aldri drukket alkohol...

Nei................................

Ja, 1-2 ganger .............

Ja, 3 ganger eller mer

Hvor ofte drikker du 5 glass eller mer av øl, vin
eller brennevin ved samme anledning?

Aldri.................................. Ukentlig ........................

Månedlig ......................... Daglig...........................

Mindre enn 15 minutter.. 30 minutter – 1 time....

15-29 minutter ................. Mer enn 1 time ............
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Har du vanligvis minst 30 minutter
fysisk aktivitet daglig på arbeid
og/eller i fritida?

35 Ja Nei

Omtrent hvor mange timer sitter
du i ro på en vanlig hverdag? 
(Regn med både jobb og fritid)

36

Antall 
timer

cm Husker ikke

For det meste stillesittende arbeid 
(f.eks skrivebordsarbeid, montering) ...............................

Arbeid som krever at du går mye 
(f.eks ekspeditørarbeid, lett industriarb.,undervisning) .

Arbeid hvor du går og løfter mye
(f.eks postbud, pleier, bygningsarbeid)...........................

Tungt kroppsarbeid (f.eks skogsarbeid, tungt
jordbruksarbeid, tungt bygningsarbeid) .........................

Hvis du er i lønnet eller ulønnet arbeid, hvordan vil
du beskrive arbeidet ditt? (Sett ett kryss)

37

Omtrent hva var din høyde da du var 18 år? 38

kg Husker ikke

Omtrent hva var din kroppsvekt da du var 18 år?39

Nei, for tung

Er du fornøyd med vekta di nå?40

Nei, for lettJa

Er din kroppsvekt minst 2 kg lavere nå
enn for 1 år siden?

42 Ja Nei

Ja, mange ganger

Har du forsøkt å slanke deg i løpet av de siste 10 år? 41

Ja, noen gangerNei

Vet ikke

Hva er grunnen til dette?
Sykdom/stressSlanking

Hvis ja:

Har det vært dødsfall i nær familie?
(barn, ektefelle/samboer, søsken eller
foreldre)

43

Har du vært i overhengende livsfare
pga. alvorlig ulykke, katastrofe,
voldssituasjon eller krig?

44

Har du hatt samlivsbrudd i ekteskap
eller i lengre samboerforhold?

45

46

47

Vokste du opp på gård med husdyr?52

Hvis du har svart ja på et eller flere av spm 43, 44
eller 45; i hvilken grad har du hatt reaksjoner på
dette de siste 7 dager?

Hvem vokste du opp sammen med? 

49 Døde noen av dine
foreldre da du var barn?

50 Vokste du opp med kjæledyr?

48

53

Svært fornøyd ...................

Meget fornøyd..................

Ganske fornøyd ................

Både/og ............................

Nokså misfornøyd.........

Meget misfornøyd ........

Svært misfornøyd..........

Når du tenker på barndommen/oppveksten din, 
vil du beskrive den som:

Ble dine foreldre skilt, eller
flyttet de fra hverandre, da
du var barn?

Hvor mye melk eller yoghurt drakk du vanligvis?51

2-3 gl.
pr. dag

Mer enn
3 glass
pr. dag

Sjelden/
aldri

1-6 gl.
pr. uke

1 glass
pr. dag

Når du tenker på hvordan du har det for tida, er du
stort sett fornøyd med tilværelsen eller er du stort
sett misfornøyd? (Sett ett kryss)

54

Ja Nei

Ja Nei

Ja Nei

Ja Nei

Ikke i det hele tatt........... I moderat grad.............

Litt..................................... I høy grad.....................

Mor ................................... Andre slektninger ........

Far..................................... Adoptivforeldre ...........

Stemor/stefar................... Foster-/pleieforeldre ...

Nei ............................

Ja, før jeg var 7 år....

Ja, da jeg var 7-18 år

Nei .............................

Ja, før jeg var 7 år ....

Ja, da jeg var 7-18 år

Nei ................................

Ja, katt.............................. Ja, hund........................

Ja, hest............................. Ja, annet levende dyr .

Svært god ........................ Vanskelig ......................

God .................................. Svært vanskelig............

Middels ............................
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ARBEID

HØYDE/VEKT

ALVORLIGE LIVSHENDELSER SISTE 12 MÅNEDER

OPPVEKST - DA DU VAR 0-18 ÅR

ALT I ALT
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Vedlegg C

HUNT Spørreskjema 2

Forskjellige spørreskjema er besvart alt etter kjønn og alder, men kun spørsm̊al

som er felles for alle er benyttet. Som eksempel vises her skjema for kvinner

fra 30 til og med 69 år.
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Hoster du daglig i perioder av året?24
Ja Nei

Ja Nei

LUFTVEIER

Er hosten vanligvis ledsaget av oppspytt?
HHvviiss  jjaa::

Har du hatt hoste med oppspytt, i
minst 3 måneder, sammenhengende i
hvert av de to siste åra?

Ja Nei

Har du i løpet av de siste 12 måneder
blitt vekket av anfall med tung pust?

26 Ja Nei

Har du, eller har du hatt, høysnue eller
neseallergi?

25 Ja Nei

Ja NeiHar du hatt slike plager i løpet av de
siste 12 måneder?

HHvviiss  jjaa::

Har du i løpet av det siste året vært pla-
get med smerter og/eller stivhet i mus-
kler og ledd, som har vart i minst 3
måneder sammenhengende?  
Hvis nei, gå til spørsmål 30.

27

Ja Nei

Har du vært plaget både i høyre og
venstre kroppshalvdel?

28 Ja Nei

MUSKLER OG LEDD

HHvviiss  jjaa::  Hvilken type operasjon?

I arbeid....................................................................

I fritid .......................................................................

Er du operert for ryggplager?30 Ja Nei

Har plagene hindret deg i å utføre daglige
aktiviteter?

29

Ja Nei

Prolaps/ischias-operasjon Annet ............................

Avstivning ........................

STOFFSKIFTE

MAGE OG TARM

HHvviiss  jjaa::
Er disse lokalisert øverst i magen? .......................

Har du de siste 3 måneder hatt disse plagene 

så ofte som 1 dag i uka i minst 3 uker? ............

Blir smertene eller ubehaget bedre etter at 

du har hatt avføring? ..........................................

Har smertene eller ubehaget noen 

sammenheng med hyppigere eller sjeldnere 

avføring enn vanlig? ..........................................

Har smertene eller ubehaget noen sammen-

heng med at avføringen blir løsere eller 

fastere enn vanlig?..............................................

Kommer smertene eller ubehaget etter måltid?

Ja Nei

Har du vært plaget med smerter eller ubehag fra
magen de siste 12 måneder?

33

Ja, mye ... Ja, litt.. Nei, aldri ..
Hvis nei, gå til spørsmål 34.

Kvalme.........................................................

Halsbrann/sure oppstøt .............................

Diaré ............................................................

Treg mage ...................................................

Vekslende treg mage og diaré..................

Oppblåsthet................................................

Litt MyeAldri

I hvilken grad har du hatt følgende plager
i de siste 12 måneder?

34

Hvor har du hatt disse plagene?
(Sett ett eller flere kryss)

HHvviiss  jjaa::

Nakke

Skuldre (aksler)
Øvre del av ryggen

Korsryggen

Hofter

Ankler/føtter

Albuer

Handledd/hender

Knær

HHvviiss  jjaa::

Har du noen gang fått påvist
for lavt stoffskifte 
(hypotyreose)? 

31

Ja Nei

Har du noen gang fått påvist
for høyt stoffskifte 
(hypertyreose)? 

32

Har du brukt Neo-Mercazole?

Har du fått radiojodbehandling?

Hvis ja, hvor gammel
var du fføørrssttee gang?
Eksempel:

år 
gammel

år 
gammel

Ja Nei

Hvis ja, hvor gammel
var du fføørrssttee gang?
Eksempel:

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel

år 
gammel
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HVORDAN FØLER DU DEG

Her kommer noen utsagn om hvordan du føler deg. For
hvert spørsmål setter du kryss for ett av de fire svarene
som best beskriver dine følelser den siste uken. Ikke
tenk for lenge på svaret – de spontane svarene er best.

Jeg føler meg nervøs og urolig35

Nei.................................... En god del ...................

Litt..................................... Svært mye ....................

Jeg gleder meg fortsatt over ting slik jeg pleide før36

Avgjort like mye  ............ Bare lite grann .............

Ikke fullt så mye  ............ Ikke i det hele tatt  .....

Jeg har en urofølelse som om noe forferdelig vil skje37

Ja, og noe svært ille  ..... Litt, bekymrer meg lite

Ja, ikke så veldig ille ....... Ikke i det hele tatt ......

Jeg kan le og se det morsomme i situasjoner38

Like mye nå som før ...... Avgjort ikke som før....

Ikke like mye nå som før. Ikke i det hele tatt ......

Jeg har hodet fullt av bekymringer39

Veldig ofte ....................... Av og til ........................

Ganske ofte ..................... En gang i blant ...........

Jeg er i godt humør40

Aldri.................................. Ganske ofte..................

Noen ganger ................... For det meste .............

Jeg kan sitte i fred og ro og kjenne meg avslappet41

Ja, helt klart ..................... Ikke så ofte...................

Vanligvis ........................... Ikke i det hele tatt .......

Jeg føler meg som om alt går langsommere42

Nesten hele tiden .......... Fra tid til annen ...........

Svært ofte ........................ Ikke i det hele tatt .......

Jeg bryr meg ikke lenger om hvordan jeg ser ut44

Ja, har sluttet å bry meg Kan hende ikke nok

Ikke som jeg burde ......... Bryr meg som før .......

Jeg er rastløs som om jeg stadig må være aktiv45

Uten tvil svært mye ........ Ikke så veldig mye ......

Ganske mye..................... Ikke i det hele tatt ......

Jeg føler meg urolig som om jeg har sommerfugler
i magen

43

Ikke i det hele tatt........... Ganske ofte..................

Fra tid til annen ............... Svært ofte.....................

Jeg ser med glede fram til hendelser og ting46

Like mye som før  .......... Avgjort mindre enn før 

Heller mindre enn før ..... Nesten ikke i hele tatt.

Jeg kan plutselig få en følelse av panikk47

Uten tvil svært ofte ........ Ikke så veldig ofte .......

Ganske ofte ..................... Ikke i det hele tatt .......

Jeg kan glede meg over gode bøker, radio/TV48

Ofte .................................. Ikke så ofte...................

Fra tid til annen ............... Svært sjelden ..............

SØVN

ALKOHOL

Hvis du ikke drikker alkohol, gå til spørsmål 54.

Har du noen gang følt at du burde
redusere alkoholforbruket ditt?

50 Ja Nei

Har andre noen gang kritisert
alkoholbruken din?

51 Ja Nei

Har du noen gang følt ubehag eller
skyldfølelse pga. alkoholbruken din?    

52 Ja Nei

Har det å ta en drink noen gang vært
det første du har gjort om morgenen for
å roe nervene, kurere bakrus eller som
en oppkvikker?

53

Ja Nei

Snorker høyt og sjenerende? ....................

Får pustestopp når du sover? ...................

Har vanskelig for å sovne om kvelden?....

Våkner gjentatte ganger om natta?..........

Våkner for tidlig og får ikke sove igjen?...

Kjenner deg søvnig om dagen?................

Har plagsom nattesvette? .........................

Våkner med hodepine?..............................

Får ubehag, kribling eller mauring i bein? 

Av
og til

Flere 
ggr/
uka

Aldri/
sjelden

Hvor ofte har det hendt i løpet av 
de siste 3 måneder at du:

49
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Hvor mange skiver brød spiser du vanligvis? 
(Sett ett kryss for hver type brød)

54

Loff/fint brød .......................

Kneipp/mellomgrovt  ........

Grovt brød...........................

2-3
/dag

4-5
/dag

5-7
/uke

0-4
/uke

6 el
flere
/dag

Hvor ofte spiser du vanligvis disse måltidene?
(Sett ett kryss pr. måltid)

55

Frokost .................................

Formiddagsmat...................

Varm middag.......................

Kveldsmat ............................

Annet måltid........................

Nattmat (kl 24-06) ...............

3-4 g
/uke

5-6 g
/uke

1-2 g
/uke

Sjelden
/aldri

Hver 
dag

Hva slags fett bruker du oftest?
(Sett ett kryss pr. linje)

56

På brød ................................

I matlaging ..........................

Myk
/lett OljerHard

Margarin
Meieri-
smør

Bruker
ikke

KOSTHOLD

Hvor ofte har du brukt reseptfrie medisiner mot
følgende plager i løpet av den siste måneden?
(Sett ett kryss pr. linje)

60

Halsbrann/sure oppstøt ...............

Treg mage .....................................

Hodepine.......................................

Smerter i muskler/ledd ................

1-3 g
/uke

4-6 g
/uke

Sjelden
/aldri

Dag-
lig

BRUK AV RESEPTFRIE MEDISINER

TANNHELSE

Har du de siste 12 måneder vært hos
tannlege/tannhelsetjeneste?

57 Ja Nei

Hvordan vurderer du tannhelsa di? 58

Meget dårlig   ................ God...............................

Dårlig................................ Meget god  .................

Verken god eller dårlig...

Hva betyr god tannhelse for helsa di ellers?59

Svært mye ....................... Lite ................................

Mye................................... Svært lite ......................

Både og ...........................

HVORDAN FØLER DU DEG NÅ

Føler du deg stort sett sterk og opplagt,
eller trøtt og sliten?

62

Meget sterk og opplagt ..................................................

Sterk og opplagt ..............................................................

Ganske sterk og opplagt .................................................

Både – og..........................................................................

Ganske trøtt og sliten ......................................................

Trøtt og sliten....................................................................

Svært trøtt og sliten .........................................................

Paracetamol, Paracet, Panodil, Pamol, 

Pinex, Perfalgan ........................................................

Albyl E (500 mg), Aspirin, Globoid, Dispril................

Ibuprofen, Ibux, Ibuprox, Ibumetin, Brufen..............

Naproxen, Naprosyn, Ledox.......................................

Andre ..............................................................................

Har du brukt noen av disse reseptfrie medisinene
minst en gang i uka i løpet av den siste måneden?

61

Ja Nei

SVANGERSKAP OG PREVENSJON

63 Når du ser bort fra svangerskap og
barselperiode, har du noen gang vært
blødningsfri i minst 6 måneder før
overgangsalder?

64 Hvor mange ganger har du i alt
vært gravid?

Ja Nei

HHvviiss  jjaa::  Hvor mange ganger? ganger

ganger

65 Har du noen gang prøvd i mer enn ett
år å bli gravid?

Ja Nei

Hvor gammel var du første gang du
hadde problemer med å bli gravid?

HHvviiss  jjaa::
år 
gammel

år 
gammel

66 Har du noen gang fått hormon-
behandling for å bli gravid?

Ja Nei

HHvviiss  jjaa::  Har du fått slik behandling
siste 3 måneder?

P-piller?........................................................

P-plaster?.....................................................

Annen hormonprevensjon? .......................
(P-sprøyte, P-ring, P-implantat, hormonspiral)

Før,
ikke nå AldriNå

Bruker du, eller har du brukt: 
(Sett ett kryss pr. linje)

67

68 Hvis du har brukt P-piller:
Hvor gammel var du første gang 
du begynte med dette?  

Hvor mange år har du i alt brukt P-piller?

Mindre enn 1 år .............. 4-10 år...........................

1-3 år ................................ Over 10 år ....................
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OVERGANGSALDER

Merker/merket du hetetokter i forbindelse med
overgangsalder?

Hvis ikke kommet i overgangsalder, hopp til spm. 75.

69

Om dagen ....................... Begge deler .................

Om natten ....................... Merket ikke ..................

Hvis du merket hetetokter, hvordan vil du beskrive plagene?

Store...... Middels .... Små .....

Oppsøkte du lege i forbindelse med plagene?
Ja Nei

HHvviiss  jjaa::

71 Hvis du har brukt reseptpliktig
østrogen, hvor gammel var du da
du begynte? år gammel

Hvor gammel var du da?

HHvviiss  jjaa::

Hvor gammel var du da?

72 Hvis du bruker eller har brukt reseptpliktig
østrogen, hvor gammel er/var du
siste gang du brukte dette? år gammel

Tabletter eller plaster (på resept fra lege)

Krem eller stikkpiller...................................

Har du noen gang brukt medisiner
som inneholder østrogen?

70

Hvis du tidligere har brukt østrogentabletter
eller -plaster, hvorfor sluttet du?

74

Er/var kvitt plagene......... Redd for bivirkninger ..

Fikk plagsomme bivirkninger Annet ............................

Hvis du bruker eller har brukt østrogentabletter 
eller -plaster, hvorfor begynte du?

73

Lindre plager i overgangsalder ......................................

Forebygge beinskjørhet . Annet ............................

Har du ved operasjon fått fjernet
begge eggstokkene (totalt)? 

76

OPERASJONER/STRÅLEBEHANDLING
I UNDERLIVET

Nei
Vet
ikkeJa

Nei
Vet
ikkeJa

Nei
Vet
ikkeJa

Har du noen gang blitt operert for
nedsunken livmor eller skjedevegg?

75 Nei
Vet
ikkeJa

Hvor gammel var du da?

Har du ved operasjon fått fjernet
hele livmoren?

77

HHvviiss  jjaa::

Hvor gammel var du da?

Har du noen gang hatt stråle-
behandling mot underlivet? 

78

HHvviiss  jjaa::

Før AldriNå

HHvviiss  jjaa::

Har du ufrivillig urinlekkasje?  
(Hvis nei, gå til spm. 84)

83 Ja Nei

Har du lekkasje av urin i forbindelse med
hosting, nysing, latter, tunge løft?

Ja Nei

Har du lekkasje av urin i forbindelse med
plutselig og sterk vannlatingstrang?

Ja Nei

Hvor ofte har du urinlekkasje?

Mindre enn 1 gang/mnd En el. flere ganger /uke  

En eller flere ganger/mnd Hver dag og/eller natt   

Dråper .............................. Større mengder ...........

Små skvetter ....................

Hvor mye urin lekker du vanligvis hver gang?

Ikke noe problem  .......... Mye plaget   ................

En liten plage .................. Svært stort problem ....

En del plaget...................

Hvordan opplever du lekkasjeplagene dine?

Hvor gammel var du da du fikk
urinlekkasje?

Har du søkt lege for urinlekkasje?
Ja Nei

URINVEIER

Hvor mange ganger må du opp om natta
for å late vannet? 

80

Hvor ofte later du vanligvis vannet om dagen?79

1-4 ganger ....................... 8-11 ganger..................

5-7 ganger ....................... Over 11 ganger ...........

Hvis du må opp om natta for å late vannet,
hvordan opplever du dette?

81

Ikke noe problem ........... Mye plaget ..................

Litt plaget ....................... Svært stort problem ...

Opplever du plutselig og/eller sterk vannlatings-
trang som er vanskelig å holde tilbake?

82

Aldri.................................. Flere ganger i uka .......

Månedlig.......................... Daglig...........................

5 ganger
eller mer4 ganger3 ganger2 ganger1 gangIngen

HHvviiss  jjaa::  Hvilken behandling?
(Du kan sette flere kryss)

Operasjon  ...................... Medisiner .....................

Bekkenbunnstrening....... Annet ............................

Har du noengang fått behandling for ufrivillig
urinlekkasje?

85

84

Nei, jeg har aldri hatt urinlekkasje ...................................

Nei, jeg hadde urinlekkasje, men ble bra av meg selv ..

Ja .........................................................................................

år gammel

år gammel

år gammel

år gammel

år gammel
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