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Forord 

Denne masteroppgaven i medisin skrives for UiT Norges arktiske universitet og har vært et 

samarbeid med Smerteavdelingen på UNN. Selv om langvarig smerte ikke er et felt som har 

blitt særlig fokusert på i løpet av studien, har jeg i løpet av studieforløpet blitt bevisst på at det 

er et høyst aktuelt tema. Tilstanden rammer en vesentlig del av befolkningen og er en hyppig 

årsak til at pasienter kontakter helsevesenet (1). Jeg ønsket å bruke arbeidet med 

masteroppgaven til å oppnå økt kunnskap om et fagfelt jeg kan få bruk for uansett hvilken 

spesialisering jeg senere velger. Jeg håper at denne innsikten vil gjøre meg bedre forberedt i 

møte med denne viktige pasientgruppen, enten på et allmennlegekontor eller i 

spesialisthelsetjenesten. 

 

Jeg utformet problemstillingen i samarbeid med mine tre veiledere, overlege Aslak Johansen 

og overlege professor Gunnvald Kvarstein på Smerteavdelingen samt overlege Niklas Stabell 

på Barneavdelingen. Vi fant ut at det ville vært interessant å kartlegge hvilke forventninger, 

men også erfaringer, pasientene ved Smerteavdelingen har knyttet til behandlingen. Dette er 

noe avdelingen ikke har undersøkt tidligere. Aslak har vært min hovedveileder både i 

forbindelse med oppgaveutforming, datainnsamling, skriving og ikke minst framdrift. 

Gunnvald og Niklas har vært til god hjelp i forbindelse med ulike vurderinger gjennom 

prosessen samt vært viktig for å få utført den analytiske delen av oppgaven. En stor takk til 

hjelpsomme og støttende veiledere. Smerteavdelingen har vært svært behjelpelig med 

innsamling av data, utlån av kontor og har svart på spørsmål jeg måtte ha om 

pasientbehandling. Jeg vil rette en takk til Lena Danielsson og Elisabeth Nordnes ved 

Smerteavdelingen som har vært til god hjelp under prosessen. Jeg vil også takke Overlege 

Elfrida H. Kvarstein for hjelp med oversettelse av spørreskjema fra engelsk til norsk. 

 

Det har vært få økonomiske kostnader knyttet til gjennomføringen av prosjektet, foruten porto 

i forbindelse med utlevering av spørreskjema og reiser mellom praksissted og veiledere. 

Reiser er finansiert av universitetet i Tromsø, mens postutgifter er dekket av 

Smerteavdelingen ved UNN. 

 

Marte Anitadatter Karlstad 

Storvik, 06. juni 2017 
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Sammendrag  

En rekke studier viser at pasientens forventninger har betydning for resultatet av medisinsk 

behandling. Ved Smerteavdelingen på Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) utføres det 

rutinemessig en kartlegging av en rekke faktorer som kan ha betydning for smertetilstanden, 

men pasientenes forventninger er ikke blitt undersøkt. 

 

Hensikten med masteroppgaven var å undersøke forventningene pasienter med langvarig 

smerte har til behandlingen på Smerteavdelingen. Jeg ville i tillegg undersøke om 

forventninger forut for behandling var assosiert med effekt av behandling og pasientenes 

egeninnsats.  

 

Denne studien inkluderer en pasientserie med langvarige smerter og som var til behandling 

ved Smerteavdelingen ved UNN i 2016. Pasientenes forventninger ble målt ved hjelp av to 

spørreskjemaer utarbeidet av Smerteavdelingen og oppgavens forfatter. Et tredje 

spørreskjema ble gitt til pasientene som var kvalifiserte til å få oppfølgingsskjema etter 6 

måneder. Med få unntak bestod skjemaene av validerte måleverktøy.  

 

Median positiv forventning på 4,67(IQR 4,00 - 5,67) innenfor en skala på 1,00 – 7,00. Det ble 

funnet positiv signifikant assosiasjon mellom «positive forventninger» og NRS 0-10 

«svakeste smerter den siste uka» og grensesignifikant assosiasjon med høyt utdanningsnivå. 

Median negative forventningsverdien til samme studiepopulasjon lå på1,33 (IQR 1,00 - 2,67). 

Det ble funnet positiv signifikant assosiasjon mellom «negative forventninger» og 

psykologisk belastning, NRS0-10 «svakeste smerter den siste uka» og «gjennomsnittlige 

smerter». 

 

Denne studien har vist at forventninger lar seg måle hos våre pasienter og at det på enkelte 

områder ser ut til å være en viss forskjell i forventningene mellom ulike grupper i 

studiepopulasjonen. Det er dermed grunn til å diskutere om forventninger til behandling skal 

inn i Smerteavdelingens rutinemessige kartlegging. Det viste seg derimot vanskelig å måle 

sammenheng mellom forventninger og effekt av behandlingen på grunn av vanskeligheten 

med å opprettholde en høy svarprosent gjennom en langsgående innsamling av data. En ny 

utvidet studie kan kanskje gi et bedre svargrunnlag senere. 
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1 Bakgrunn  

En norsk prevalensstudie i 2004 viste at 24,4 % av den norske befolkningen oppfylte 

kriteriene for kronisk smerte (2). Vi vet at kroniske smerter hindrer både pasientens 

arbeidsevne og funksjonsevne og er assosiert med dårlig psykisk helse og søvn (3,4,5). Med 

så mange personer med langvarige smerter i befolkningen kan en regne med at dette gir høye 

økonomiske kostnader for samfunnet i tillegg til problemene tilstanden gir individene som 

rammes. Dette er bekreftet i ulike studier (6). 

 

Utkastet til den 11. utgave av det medisinske kodeverket International Classification of 

Diseases, ICD-11, definerer kronisk smerte som «vedvarende eller tilbakevendende smerte 

som varer lengre enn 3 måneder». Her er kronisk smerte delt inn i følgende grupper: kronisk 

primær smerte, kronisk kreftsmerte, kronisk postkirurgisk og posttraumatisk smerte, kronisk 

nevropatisk smerte, kronisk hodepine og orofacial smerte, kronisk visceral smerte og kronisk 

muskelskjelettsmerte (7). Begrepet «kronisk smerte» kan gi assosiasjon til en tilstand som er 

utelukket uhelbredelig og håpløs. Derfor har man i Norge for en stor del gått over til å bruke 

benevnelsen «langvarig smerte», som har samme meningsinnhold som «kronisk smerte», og 

som jeg i hovedsak vil benytte i oppgaven. Likevel vil betegnelsen «kronisk smerte» 

forekomme når det refereres til kilder som har valgt å bruke dette begrepet.  

 

En dansk studie fra 2002 har konkludert med at det er lønnsomt å behandle pasienter med 

kroniske ikke-maligne smerter på tverrfaglige smertesentre (8). I følge Den norske 

legeforeningens retningslinjer for smertelindring fra 2009, tilbys det i Norge 

behandlingsmetoder med varierende vitenskapelig dokumentasjon. Utenom medikamentell 

behandling tilbys fysioterapi, psykoterapi, avspenning og invasive tiltak/blokader. 

Behandlingen kan skje i førstelinjen eller ved smerteavdelinger/-klinikker på norske sykehus 

(1). 

 

Flere av de psykologiske behandlingsformene har som mål å øke livskvaliteten og redusere 

plagene smertetilstanden gir dem. En terapi som brukes er såkalt kognitiv atferdsterapi. ACT 

(acceptance and commitment therapy/aksept og forpliktelsesterapi) er en nyere form for 

kognitiv adferdsterapi som er utviklet av Steven Hayes, og beskrives som følgende: «ACT is 

a behavioral and cognitive intervention that uses acceptance and mindfulness processes, and 

commitment and behavior change processes, to produce psychological flexibility. Treatment 
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attempts to build the acceptance and mindfulness processes that undermine excessive literality 

and create a more conscious, present, flexible approach to psychological experiences; it also 

attempts to strengthen the commitment and behavior change processes that enhance values-

based action.» (9). En amerikansk randomisert kontrollert studie viste at pasienter med non-

maligne smerter hadde god nytte av ACT og annen kognitiv adferdsterapi. Pasientene som 

fikk en av disse behandlingsformene viste signifikant bedring i hvor mye smerten påvirker 

pasientens normalfunksjon, depresjon og smerterelatert angst (10). En annen terapiform som 

tilbys langvarige smertepasienter er oppmerksomhetstrening i form av kurs basert på MBSR 

(mindfulness-based stress reduction). MBSR er et systematisk oppbygd treningsprogram for å 

lære pasienter å mestre stress og følelsesmessige konflikter. Metoden ble utviklet av dr. Jon 

Kabat-Zinn (11). 

 

I følge en kvantitativ studie fra New Zealand forventer de fleste pasienter en smertereduksjon 

etter behandling (12). Da bare halvparten av pasientene faktisk opplever dette, og da kun i 

beskjeden grad, kan det ofte føre til skuffelse. For at de ikke skal bli skuffet, miste tillitten til 

helsevesenet og i verste fall oppleve en forverring av smertetilstanden med redusert 

livskvalitet, er det viktig å tilpasse pasienters forventninger i forhold til det som er realistisk. 

Forfatterne foreslår derfor at pasienten i større grad bør ha fokus på økt smertekontroll 

fremfor helbredelse. Helsearbeidere bør endre pasientforventningene fra kur til aksept og 

mestringsfokus, som er mer realistiske mål. Dette kan a) øke sannsynligheten for et vellykket 

resultat og b) bidra til at pasientene raskere gjenopptar sine normale aktiviteter. 

 

En kanadisk pasientseriestudie, med en studiepopulasjon på 2272 langvarige smertepasienter, 

har funnet en signifikant positiv assosiasjon mellom forventninger og de fleste kliniske 

resultater (13). Tilsvarende sammenheng ble også observert i ulike undergrupper definert av 

kjønn, alder, varighet og smerteintensitet. Man så de beste kliniske resultatene hos dem som 

hadde forventet mest positivt resultat av behandlingen. Sammenlignet med dem som hadde 

lav eller moderat forventning til smertereduksjon, hadde pasienter med høy forventning til 

smertereduksjon signifikant bedre resultat i 6 av faktorene som ble målt (P≤0,005), utenom 

faktoren «changes in depressive symptoms» (P≥0,89). En sekundær analyse av en RCT fra 

USA, med en studiepopulasjon på 444 pasienter, viste samme assosiasjon (14). Her hadde 

pasienter med akutt nedre ryggsmerter og generelt høyere forventninger til forbedring i 

helsetilstand og signifikant bedre funksjonell forbedring enn dem med lavere forventninger.  
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En RCT fra Belgia og Nederland (15), med en studiepopulasjon på 309 pasienter, har vist 

sammenheng mellom forventninger og behandlingsresultater om enn noe svakere enn de 

overnevnte studiene (13,14). Studien fant ut at lavere forventninger var assosiert med høyere 

nivå av smerterelatert frykt og utstrålende smerte. Analyse av måleverktøyet «Global 

perceived effect» viste at forventninger predikterte effekt av fysioterapi, men ikke effekt av 

kognitiv terapi. Studien viste dessuten at det er signifikant positiv assosiasjon mellom 

forventning og økt behandlingseffekt når man benyttet «Roland Disability Questionaire». For 

de øvrige kliniske resultatene målt i studien fant man ingen signifikant positiv assosiasjon 

med forventninger. 

 

En amerikansk RCT, med en studiepopulasjon på 256 pasienter, stilte spørsmål til 

behandlingsresultatet hos pasienter med langvarig smerte (16). Det første spørsmålet var om 

noen pasienter opplevde mer eller mindre nytte av behandling enn gjennomsnittet. Neste 

spørsmål var om det finnes evidens for at denne behandlingen i større grad kan anbefales til 

pasienter med en bestemt demografisk eller klinisk egenskap. Tredje spørsmål var om man 

bør endre behandlingen for dem med egenskaper som ikke viser seg å ha samme grad av 

behandlingseffekt. Studien kom blant annet frem til at behandlingsresultatet ga 5 signifikante 

faktorer, deriblant forventning til behandlingsresultat. Selv om de fleste pasientene allerede 

før behandling hadde positive forventninger før behandling så var det de med moderate og 

høye forventinger som hadde størst nytte av behandlingen. Her ser vi at pasientforventning 

var en av faktorene med betydning for behandlingsresultatet. Sammenhengen mellom 

forventninger forut for behandling og resultatet av behandlingen kan i fremtiden få 

konsekvenser for fremtidig utvelgelse av pasienter. Man kan identifisere pasienter med lave 

og moderate pasientforventninger og kartlegge deres behandlingspreferanser og barrierer. 

 

Et verktøy som kan brukes for å måle disse pasientforventningene er Standford Expectations 

of Treatment Scale (SETS), utarbeidet av Younger et al (17). Dette spørreskjemaet består av 

spørsmål som skal gi en separat skår for negativ forventning og en skår for positiv 

forventning, og besvares ut fra en 7-punktsskala. Tre studier ligger til grunn for utarbeidelsen 

av SETS.  I en av studiene ble det testet på en studiepopulasjon på 431 pasienter (163 

respondenter) hvorvidt disse to dimensjonene i SETS er egnet til å predikere 

behandlingsresultater. Denne studiepopulasjonen var et heterogent kirurgisk utvalg bestående 
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av bl.a. pasienter som ble operert med hofte- og kneprotese, fjerning av svulster, kirurgi mot 

ryggsmerter, brokkirurgi og tonsillektomier, samt pasienter fra en smerteklinikk. Måling av 

behandlingsresultatet ble gjort ved hjelp av «Patient Global Impression of Change (PGIC 

scale)».  Man fant ut at positiv forventning korrelerte med ønskelige behandlingsresultat og 

predikerte 12 % av resultatet, mens negative forventninger kunne predikerte 18 % av 

variasjonen i selvrapportert behandlingsresultat etter kirurgiske intervensjoner. Positiv og 

negativ forventningsskår var ikke korrelert, og de to variablene må derfor brukes uavhengig 

av hverandre. I den siste substudien i utarbeidelsen av SETS fant de ut at deres 

studiepopulasjon, rekruttert på samme måte som studien over, hadde en gjennomsnittlig 

positiv forventning på 5,29 (SD=1,61), mens gjennomsnitt av negativ forventning var 4,06 

(SD=1,76). Dette var en studiepopulasjon på 156 pasienter, med 69 respondenter.  SETS er 

ment til å predikere forventningers effekt på resultater av behandling på tvers av mange ulike 

behandlingsmetoder (17).  

 

I masteroppgaven ønsket jeg, ved hjelp av SETS, å undersøke og beskrive pasienters 

forventninger når de kommer til tverrfaglig undersøkelse ved Smerteavdelingen på UNN. 

Målet har vært å prøve ut om spørsmål om forventninger og egeninnsats kan være nyttig å 

inkludere i den rutinemessige informasjonsinnhentingen ved Smerteavdelingen. Hvis 

pasientene viser vesentlige ulikheter i forventning og/eller motivasjon, kunne det bli aktuelt å 

videreføre datainnsamlingen for statistisk analyse av et større fremtidig materiale.  

Jeg ønsket også å undersøke om det var en tendens i retning av sammenheng mellom 

forventninger og resultatet etter gruppebehandling med aksept og forpliktelsesterapi (ACT) 

eller oppmerksomhetstrening (OT). Det var et ønske både fra Smerteavdelingen og fra min 

side å få informasjon om hva som hadde motivert pasientene til å søke behandling ved 

Smerteavdelingen. Smerteavdelingens inntrykk fra gruppebasert OT og ACT-behandling er at 

egeninnsats er svært viktig. Jeg ønsket derfor også å undersøke pasientens egen oppfatning 

om verdien av egeninnsats. 

 

N1: Primær problemstilling: Hvilke forventninger har pasienter til utredning og 

behandling ved Smerteavdelingen?  

 

N2: Sekundære problemstillinger: 1) Hvilken tro har pasientene på betydningen av 

egeninnsats? 2) Er forventninger forut for undersøkelse og behandling assosiert med 
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effekt av behandling? 3) Er tro på egeninnsats forut for undersøkelse og behandling 

assosiert med effekt av behandling?  

 

2 Materiale og metode 

 Prosedyrer 

Datainnsamling til denne oppgaven ble utført på Smerteavdelingen på UNN i samarbeid med 

overlege Aslak Johansen, som er oppført som ansvarlig for datainnhenting og overlege 

professor Gunnvald Kvarstein. Alle pasientene som var til behandling i 2016, fikk et 

spørreskjema med spørsmål om forventning og tro på egeninnsats forut for første behandling. 

Dette skjemaet kaller vi for FS (Forventningsskjema) i oppgaven. Pasientene fikk purring hvis 

de var sene med å svare. 

 

Undersøkelsen baseres også på data som rutinemessig registreres av alle pasienter som tas inn 

til vurdering ved Smerteavdelingen. Dette gjøres med Smerteavdelingens vurderingsskjema 

angitt som S. Data fra skjemaet som pasienten fylte ut forut for behandling har jeg i oppgaven 

kalt S1 (Smerteskjema 1). Pasienter som er inkludert i analysen for hovedproblemstillingen 

(N1) er de pasientene som både har svart på S1 og FS. Pasientene som er inkludert i analysen 

for den sekundære problemstillingen (N2) fikk spørrskjemaet også 6 måneder etter 

behandling, og denne besvarelsen har jeg kalt for S2 (Smerteskjema 2).  

 

Svarene fra de innsamlede spørreskjemaene ble gjennom hele 2016 plottet inn manuelt i en 

Excel og SPSS-matrise som lå på forskningsområdet O på UNNs server.  

 

 Studiedesign og studiepopulasjon 

Denne studien er en pasientserie med langvarige smertepasienter som var til behandling ved 

Smerteavdelingen ved UNN i 2016.  

 

Inklusjonskriterier for studien er: Alle pasienter ≥18 år som møtte til tverrfaglig vurdering ved 

Smerteavdelingen fra 1. januar fram til 31. desember 2016. Eksklusjonskriterier: Pasienter 

som var planlagt inkludert i annet forskningsprosjekt.  

 



 

6 

 

Inklusjonskriterier for del 2 og 3 i sekundær problemstilling: Alle pasienter som ble tilbudt -

og takket ja til gruppebasert behandling ved Smerteavdelingen i perioden 1. januar – 31. juni 

2016, og som har besvart både FS og S1.  

 

 Behandlingsformer 

Etter at pasientene blir henvist til Smerteavdelingen på UNN blir det gjort en 

inntaksvurdering. Her blir det avgjort om pasienten blir tatt inn til behandling på 

Smerteavdelingen eller ikke og det blir avgjort om pasienten får komme inn til tverrfaglig 

vurdering eller til lege. Etter en tverrfaglig vurdering blir det bestemt om pasienten skal få 

tilbud om gruppebehandling med ACT (Acceptance and commitment therapy/Aksept og 

forpliktelsesterapi) eller OT (Oppmerksomhetstrening), få annen behandling, som fysioterapi, 

psykologsamtaler eller oppfølging av lege. Noen blir også her sendt tilbake til behandling hos 

henvisende instans.  

 

2.3.1 Tverrfaglige gruppebehandlinger ved Smerteavdelingen på UNN  

ACT utføres over tre måneder med tre samlinger som hver varer i 3 dager. Mellom hver 

samling får pasientene hjemmeoppgaver, som blant annet innebærer å sette av tid til 

meningsfulle aktiviteter. 

 

OT utføres også over tre måneder med tre samlinger, der den første varer i 3 dager og de 

andre i 2 dager. Mellom samlingene får pasientene hjemmeoppgaver i forhold til 

oppmerksomhetstrening. Behandlingen følger et Mindfulness-Basert Stress Reduksjon 

(MBSE) program, som i utgangspunktet er standarisert til 8-uker, men som Smerteavdelingen 

har tilpasset ut ifra hva som er mulig for pasienter som bor langt ifra UNN. Fokusområder ved 

OT er: Pust i sittende stilling, oppmerksomhet i bevegelse, oppmerksomhet gående og 

kroppsskanning (bevisstgjøring ved å utføre en «mental reise» gjennom egen kropp). 

Våren 2016 hadde Smerteavdelingen på UNN 3 ACT-grupper med totalt 20 pasienter og én 

OT-gruppe med 12 pasienter. 

 

 Variabler 

Variablene knyttet til demografi og smerte er knyttet til Norsk Smerteforenings 

Minimumskjema (NOSF MISS), et skjema som har vært brukt i flere år ved 

Smerteavdelingen på UNN og andre smerteklinikker i Norge (18). På Smerteavdelingen på 



 

7 

 

UNN er det lagt til noen ekstra sider i tillegg som et supplement til normalversjonen (Vedlegg 

1) 

 

Variabler knyttet til forventninger er validerte og hentet fra Standford Expectations of 

Treatment Scale (SETS) (17). SETS er allerede introdusert i oppgavens bakgrunn, men vil bli 

nærmere beskrevet lengre ned. 

 

Pasienten ble i tillegg bedt om å svare på tre egenformulerte spørsmål. De to første 

spørsmålene er: «Jeg tror egeninnsats er viktig for behandlingsresultatet» og «Jeg tror min 

hverdag vil bli lettere etter at jeg har fått hjelp på Smerteavdelingen». I det siste spørsmålet 

spurte vi om hvem som tok initiativet til at pasienten ble henvist til Smerteavdelingen. Disse 

spørsmålene er ikke validert, men er utarbeidet av ren nysgjerrighet. De vil bli beskrevet i 

oppgaven til tross for at det ligger noe utenfor hovedtema, «forventninger til behandling». 

 

2.4.1 Faktorer assosiert med forventninger og tro på betydningen av egeninnsats 

Avhengige variabler:  

Positive forventninger og negative forventninger ble angitt med det amerikanske 

spørreskjemaet Standford Expectations of Treatment Scale (SETS) publisert i 2012, som er et 

verktøy for å måle forventninger i kliniske studier (17). Det er vist at positive forventninger er 

korrelert med positive behandlingsresultat og negative forventinger er korrelert med 

alvorlighetsgraden av uønskede bivirkninger. Skjemaet består av 6 spørsmål, der 3 av 

spørsmålene representerer positive forventninger og de resterende 3 representerer negative 

forventninger. På originalspråket har skjemaet følgende svaralternativ: 1 «strongly disagree», 

2 «moderately disagree», 3 «slightly disagree», 4 «neither agree nor agree», 5 «slightly 

agree», 6 «moderately agree», 7 «strongly agree». Spørsmålene ble besvart med en 7-punkt 

Likert-lignende skala i samsvar med prosedyrene til det amerikanske spørreskjemaet. En 

positiv og negativ forventningsverdi ble kalkulert for hvert individ som gjennomsnitt av tre 

spørsmål som representerte hhv. positive og negative forventninger. Vi aksepterte inntil ett 

ubesvart spørsmål for å kunne kalkulere hhv. positive og negative skår. Gjennomsnittskårene 

for hhv. Positive og negative forventninger ble behandlet som kontinuerlige variabler. 

 

Positive og negative forventingskår har vist seg å ikke være korrelert. Variablene må derfor 

benyttes uavhengig av hverandre og kan ikke summeres til en totalskår (17). Det ble innhentet 
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tillatelse fra skjemaets opphavsmann og skjemaet ble oversatt til norsk av hovedveileder. For 

validitetskontroll ble skjemaet oversatt tilbake til engelsk av en person med engelsk som 

morsmål (Vedlegg 2-3). 

 

Etter forventingsspørsmålene fra SETS presenterte vi de to egenformulerte spørsmålene «Jeg 

tror egeninnsats er viktig for behandlingsresultatet» og «Jeg tror min hverdag vil bli lettere 

etter at jeg har fått hjelp på Smerteavdelingen». Vi benyttet her samme 7-punkts 

graderingsskala som for forventningsspørsmålene.  

 

Et tredje egenformulerte tilleggsspørsmål er: «Hvem tok initiativet til at du ble henvist til 

Smerteavdelingen?» Denne variabelen har 5 ulike svarkategorier og det var mulig å krysse av 

for flere kategorier. Variabelen ble behandlet som nominalnivå. 

 

Uavhengige variabler:  

Demografiske karakteristika inkluderte: kjønn (nominalnivå), alderskategorier (nominale 

kategorier), utdannelse (ordinalnivå), trygdestatus (nominalnivå) og «pågående 

erstatningssak med utgangspunkt i det aktuelle smerteproblemet» (nominalnivå).  

 

Smertevarighet ble angitt ut fra spørsmålet «Når startet smertetilstanden?». Man hadde 8 ulike 

svaralternativer, der «0-3 måneder siden» var er kortest og «Mer enn 10 år siden» lengst 

varighet. Variabelen brukes på ordinalt målenivå. 

 

Smerteintensitet ble angitt med tre numeriske smerteskalaer, en for «svakeste smerter i løpet 

av den siste uka», en for «sterkeste smerter i løpet av den siste uka» og en for 

«gjennomsnittlige smerter». Variabelen er ordinale, men analyseres som en kontinuerlig 

variabel. På hver skala representerer 0 «ingen smerte» og 10 «verst tenkelig smerte». 

 

Angivelse av smertelokalisasjon ble gitt med avkryssing på kroppskartet fra Brief Pain 

Inventory (19). Vi benyttet kroppskartet til å kategorisere pasientenes smerteutbredelse hhv. 

lokalisert og generalisert, i henhold til ACR-kriteriene fra 1990. Kriteriene for generalisert 

smerte er at personen må ha smerter i alle de påfølgende områdene: smerter på venstre side av 

kroppen, smerter på høyre side av kroppen og smerter over midjen. I tillegg må individet ha 

aksiale skjelettsmerter (cervikale -eller torakale ryggrad eller fremre bryst eller nedre rygg 
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(20). Med denne variabelen kunne vi undersøke om det er forskjell i forventning hos personer 

med generalisert og lokalisert smerte. Variabelen behandles kategorisk på nominalt målenivå. 

 

Søvnproblem den siste uken ble kartlagt med hjelp av en 4-punkts Likert-skala med 

svaralternativene: «ikke i det hele tatt», «litt», «en del» og «svært mye». Måleverktøyet er 

hentet fra skjemaet EORTC QLQ-C30 og måler helserelatert livskvalitet (21). Variabelen 

behandles kategorisk på ordinalt målenivå. 

 

Fysisk funksjon: Ti spørsmål om fysisk funksjon, opprinnelig hentet fra det validerte 

spørreskjema SF-36 som omhandler helserelatert livskvalitet (22). SF-36 er validert på norsk 

(23, 24). Variabelen er en 3-punkts verbal skala (Likert-skala) med svaralternativene: «ja, 

begrenser meg mye», «ja, begrenser meg litt» og «nei, begrenser meg ikke i det hele tatt». 

Resultatene omkodes slik at sluttskåren for hver dimensjon resulterer i en skår fra 0-100, der 

0 er dårligst mulig helse og 100 er best mulig helse (22). Manglende data på ett eller flere av 

de 10 spørsmålene ble erstattet med gjennomsnittlig skår av de andre spørsmålene fra samme 

respondent. Variabelen behandles som kontinuerlig variabel. 

 

HSCL-25 (Hopkins symptom checklist – 25 item version), er et måleverktøy med 25 spørsmål 

som kartlegger angst, depresjon og somatisering. Pasienten svarer på hvert spørsmål med en 

4-punkts Likert-skala med svaralternativene: «ikke i det hele tatt», «litt», «en god del» og 

«svært mye» (25). Gjennomsnittet av de 25 svarene utgjør en sumskår for hvert individ. Hvis 

mer enn 5 av spørsmålene står ubesvart, ble det ikke regnet ut en sumskår for vedkommende. 

Det er vist at en sumskår på > 1.75 er klassifiserte som symptomatiske (26). Sumskåren ble 

diktomisert på 1,75 og variabelen ble behandlet som kategorisk variabel. 

 

2.4.2 Resultater assosiert med forventninger og egeninnsats 

Avhengige variabler: 

Før studiestart valgte vi domenet fysisk funksjon fra SF-36 som den primære avhengige 

variabelen. Andre avhengige variabler i del 2 og 3 av den sekundære problemstillingen var 

Smerteintensitet, søvnproblemer den siste uken og sumskår HSCL-25. Behandlingseffekt ble 

definert som endring i skår på disse variablene fra S1 og S2. 
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Uavhengige variabler:  

Som uavhengige variabler valgte vi gjennomsnitt av de positive forventninger (1,00-7,00) og 

de negative forventninger (1,00-7,00). Også spørsmål om tro på betydningen av egeninnsats 

og om pasienten tror at hverdagen vil bli lettere etter behandling (1,00-7,00), som er 

utarbeidet spesifikt for denne studien er tatt inn som uavhengig variabel.   

 

 Analyse 

2.5.1 Statistikkprogram 

Alle statistiske analyser ble utført ved hjelp av statistikkprogrammet IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 24.0 (IBM Corp. Released 2016. Armonk, NY: IBM Corp.). 

 

2.5.2 Statistikk 

Normalfordelte data presenteres med gjennomsnitt og standardavvik, og ikke-parametriske 

data med median og interkvartil-range.  

Frekvensanalyser ble utført med Chi2-tester, gruppesammenligninger (hypotesetesting) med 

Mann-Whitney rangsumtest, Student’s t-test (normalfordelte kontinuerlige data) og Kruskal 

Wallis test (ANOVA) (ikke normalfordelt data) og Spearmans korrelasjonsanalyse (ikke 

normalfordelte data). 

 

Selv om analyse er utført på rådata med Spearmans korrelasjon, blir data for smerteintensitet 

(NRS 0 – 10) i tabellene fremstilt i fire kategorier (ingen smerte, mild smerte, moderat smerte 

og alvorlig smerte). Det samme gjelder for variabelen SF-36, som også blir visuelt presentert i 

fire kategorier, mens analysene ble utført på den kontinuerlige skalaen som går fra 0 - 100.  

 

Statistisk signifikans ble definert som P < 0.05. Det er ikke utført Bonferronis korreksjon for 

multiple analyser. 

 

 Etikk 

Prosjektet ble definert som en kvalitetsstudie og godkjent av Personvernombudet på UNN 

(Vedlegg 4). Personvernet ble ivaretatt ved at alle data ble lagret og avidentifisert på et 

passordbeskyttet og sikret forskningsområde på UNNs server. Skriftlig samtykke ble 

innhentet før utfylling av forventingsskjemaet (Vedlegg 5). 
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3 Resultater 

 Pasientflyt 

Flytdiagram for rekruttering, inklusjon og oppfølging av deltagere er presenteres i Figur 1. 

Allerede ved tverrfaglig vurdering hadde 192 pasienter fått utdelt S1. Av disse fikk 186 

pasienter FS. Det var kun 6 pasienter som ikke fikk FS, enten fordi de ikke var i stand til å 

svare eller fordi de var inkludert i et annet forskningsprosjekt. Totalt var det 119 stykker som 

besvarte FS, hvilket tilsvarer en svarprosent på 64,0 %. For N1 besvarte 109 deltagere både 

FS og S1, som gir en svarprosent på 56,8 %.  

 

Av de inkluderte pasientene var det kun 17 som var til gruppebehandling våren 2016. Av 

disse besvarte 16 stykker S2, men det var kun 8 pasienter som kunne inkluderes i den 

sekundære problemstillingen (N2) da de resterende pasientene ikke hadde avgitt komplette 

svar på FS, S1 og S2.  

 

 Beskrivelse av populasjonen  

Av de 109 som besvarte både FS og S1 (N1) var 109 pasienter (N1). 79 (72,5 %) er kvinner 

og 30 (27,5 %) er menn. Aldersspredningen var 19-73 år og median alder for kvinnene 42,0 

(IQR 33,0 - 51,0) år og for menn 45,0 (IQR 37,5 - 53,3) år (Tabell 1).  

 

Det ble utført statistiske analyser for å avklare om studiepopulasjonen avviker fra den 

populasjonen som ikke ble ekskludert eller ikke hadde besvart FS. Det var ingen statistisk 

signifikante forskjeller for verken kjønn, alder, utdanningsnivå, trygdestatus, pågående 

erstatningssak, søvnproblem, smertevarighet, intensitet for sterkeste smerte siste uka, 

intensitet for gjennomsnittlige smerte, fysisk funksjon, smerteutbredelse eller psykologisk 

belastning mellom dem som ble inkludert i studien og dem som ble ekskludert eller falt ut på 

grunn av manglende utfylt forventningsskjema med unntak av intensitet for svakeste smerter 

siste uka (P=0,04) (Tabell 1).  

 

Andelen med høyskole eller universitetsutdannelse var 26 %. 80 % av studiepopulasjonen 

mottok en eller annen form for trygdestønad og 9 % rapporterte en pågående erstatningssak 

med utgangspunkt i det aktuelle smerteproblemet. 
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95 % anga at de hadde hatt en grad av søvnproblemer den siste uka, mens 62 % av 

studiepopulasjonen skåret over 1,75 på HSCL-25, som kartlegger angst, depresjon og 

somatisering.  

 

For spørsmålene om fysisk funksjon var gjennomsnittsskår 55,9 (SD=22,4).  

 

Av studiepopulasjonen fylte 62 % kriteriene for generalisert smerte. 

 

På de tre ulike smerteskalaene (0-10) var medianverdiene som følger: Svakeste smerter i løpet 

av den siste uka = 3,4; sterkeste smerter i løpet av den siste uka: 8,0; og gjennomsnittlige 

smerte: 6,00.  

 

I det egenformulerte tilleggsspørsmålet «Hvem tok initiativet til at du ble henvist til 

Smerteavdelingen?» svarte 19 (10 %) «Jeg selv», 43 (22 %) «Min fastlege», 20 (10 %) 

«Annen legespesialist»,8 (4 %) «Annen helsearbeider», 2 (1 %) «Familiemedlem, venn, 

kollega eller annen bekjent» og 20 (10 %) krysset av for flere enn ett av de nevnte 

kategoriene.  

 

 Forventning 

Studiepopulasjonen som helhet anga en median positiv forventning på 4,67(IQR 4,00 - 5,67) 

og median negativ forventning på 1,33 (IQR 1,00 - 2,67) (Tabell 2).  

 

Demografiske variabler: Det var ikke assosiasjon mellom forventning og de demografiske 

variablene kjønn, alder (Tabell 2), trygdestatus eller pågående erstatningssak. Jeg fant at 

gruppen med høyt utdanningsnivå hadde grensesignifikant høyere positiv forventning til 

behandling (P=0,045), men det var ingen sikker korrelasjon mellom «positive forventninger» 

og utdanningsnivå.  

 

Kliniske variabler: Det var ikke assosiasjon mellom forventning de kliniske variablene 

søvnproblemer, smertevarighet, smerteutbredelse eller fysisk funksjonsnivå (Tabell 2). 

 

I motsetning til «sterkeste smerter» og «gjennomsnittlige smerter» korrelerte «svakeste 

smerter» med positive forventninger (P=0,01). De pasientene som før behandling hadde 
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angitt at de hadde lave nivåer på «svakeste smerter siste uken» anga også høyere positive 

forventninger til behandling ved Smerteavdelingen enn de som anga høye nivåer på «svakeste 

smerter siste uken» (Tabell 2). 

 

Det var statistisk signifikant positiv assosiasjon mellom «negative forventninger» og 

«gjennomsnittlige smerte den siste uka» (P=0,002), men ikke i forhold til variablene 

«svakeste smerte» og «sterkeste smerte». Det viste seg at pasientene som hadde lavest 

negative forventinger til behandling, hadde lavere gjennomsnittlige smerter enn de som hadde 

høye negative forventninger (Tabell 2). 

 

Psykologisk belastning var assosiert med negative forventninger(P=0,01). Pasientene med 

høyest negative forventninger skåret høyt på HSCL-25 (Tabell 2). 

 

 Tro på betydning av egeninnsats  

Pasientene i studiepopulasjon hadde en median tro på betydningen av egeninnsats på 7,00 

(IQR 6,00 - 7,00), mens «Tro på at hverdagen vil bli lettere» hadde en median på 6,00(IQR 

4,00 - 7,00) (Tabell 3).  

 

Svarene viste ikke positiv signifikant assosiasjon med følgende uavhengige variabler: kjønn, 

utdanningsnivå, trygdestatus, pågående erstatningssak, søvnproblemer den siste uka, 

smertevarighet, smerteutbredelse eller psykologisk belastning (Tabell 3). 

 

Det var positiv signifikant assosiasjon mellom tro på betydningen av egeninnsats og fysisk 

funksjon (P=0,008). Det var negativ signifikant assosiasjon mellom tro på betydningen av 

egeninnsats og «svakeste smerter den siste uka» (P=0,004). Her hadde de som hadde angitt 

laveste nivåer på svakeste smerter størst tro på at egeninnsats er viktig for 

behandlingsresultatet (Tabell 3). 

 

Det var også negativ signifikant assosiasjon mellom «Tro på at hverdagen vil bli lettere» og 

«svakeste smerte den siste uka» (P=0,01). De som hadde angitt lave nivåer av svakeste 

smerter hadde større tro på at hverdagen ville bli lettere etter at de hadde fått hjelp på 

Smerteavdelingen enn de som hadde angitt høye nivåer på svakeste smerteintensitet. Det var 

grensesignifikant positiv assosiasjon mellom «Tro på at hverdagen vil bli lettere» og sterkeste 
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smerte den siste uka(P=0,048). De som hadde angitt høyest smerteintensitet, hadde mindre 

tro på at hverdagen ville bli lettere etter at de hadde fått hjelp på Smerteavdelingen (Tabell 3). 

 

På grunn av flere faktorer viste det seg å bli vanskelig å få komplette svar på både FS, S1 og 

S2. Med antall respondenter på bare 8 pasienter (N2) gjorde det vanskelig å utføre del 2 «Er 

forventninger forut for undersøkelse og behandling assosiert med effekt av behandling?» og 

del 3 «Er grad av tro på betydningen egeninnsats forut for undersøkelse og behandling 

assosiert med effekt av behandling?» av den sekundære problemstillingen.  

 

4 Diskusjon 

Bakgrunnen for denne kvalitetsstudien er basert på funn fra flere høy-kvalitetsstudier. Det 

finnes god dokumentasjon på at pasienters forventninger er assosiert med resultat av 

behandling. Denne studien har vist at forventninger lar seg måle hos Smerteavdelingens 

pasienter, og at det på enkelte områder ser ut til å være en viss forskjell på forventningene hos 

ulike grupper i studiepopulasjonen. Det er dermed mulig å inkludere spørsmål om 

forventninger i Smerteavdelingens rutinemessige kartlegging i fremtiden. 

 

 Forventninger til behandling 

Det var en svak tendens til at økt smerteintensitet var assosiert til lavere positive 

forventninger og høyere negative forventninger. Assosiasjonene var statistisk signifikant for 

kun to av analysene; hhv. intensitet av «minste smerte» og positive forventninger (P = 0,01) 

og intensitet av «gjennomsnittlig smerte» og negative forventninger (P = 0,002), men 

tendensen var den samme for samtlige seks analyser (Tabell 2). Dette kan indikere at 

smerteintensitet påvirker forventningene, men kan også være resultat av en bias i 

rapportering. 

 

Median positiv forventing i denne studien var 4,67 (IQR 4,00-5,67). I Younger et. al (17) ble 

det det under utarbeidelsen av SETS gjort en studie på et lite pasientmateriale (69 

respondenter) for å predikere gyldigheten til spørreskjemaet. De fant ut at deres 

studiepopulasjon hadde en gjennomsnittlig positiv forventning på 5,29 (SD 1,61). I begge 

undersøkelsene fant man en moderat grad av positiv forventning, mens de negative 

forventningene var noe mindre uttalt blant pasienter ved Smerteavdelingen på UNN med 
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median på 1,33 (IQR 1,00-2,67) sammenlignet med Younger´s materiale med gjennomsnitt 

4,06 (SD 1,76) (17). 

 

I motsetning til Younger et al.’s materiale, var SETS-skårene ikke normalfordelt i vår 

pasientpopulasjon. Vi har derfor benyttet ikke-parametriske metoder i beskrivelser og 

analyser. Våre resultater er derfor ikke direkte sammenlignbare, men man kan spørre seg om 

årsaken til de mindre negative forventningene i vår studiepopulasjon. Pasientene ved UNN 

besvarte forventningsskjemaet etter at de hadde vært til tverrfaglig samtale og var derfor 

sannsynligvis «betrygget» på at behandlingen ikke er noe å uroe seg over. I studien til 

Younger der de fleste pasientene ventet på en kirurgisk behandling, som for mange kan virke 

skremmende.  

 

På lignende måte som for forventninger, fant vi svake, negative assosiasjoner mellom 

selvrapportert smerteintensitet og hhv. tro på betydning av egeninnsats og tro på bedring. 

Tendensen var den samme i samtlige seks analyser, og statistisk signifikant for tre av 

analysene (Tabell 3). Igjen kan man få inntrykk av at økt opplevd smerteintensitet har en viss 

sammenheng med mer negative tanker om fremtiden og om potensialet for bedring.   

 

 Tro på betydning av egeninnsats og tro på bedring 

Studiepopulasjonen syntes å ha stor tro på at egeninnsats er viktig for behandlingsresultatet. 

Spørsmålet er ikke validert. En mulig årsak til troen på egenmotivasjonens rolle for et godt 

behandlingsresultat kan være at tidligere behandlere, samt de som var tilstede under 

tverrfaglig vurdering kan ha fokusert på viktigheten av dette. En annen årsak kan være at det 

kun er pasienter med høy tro på egeninnsats som har ønsket å bli henvist til Smerteavdelingen 

eller blitt vurdert som aktuelle kandidater for avdelingen. Spørsmålet er egenformulert og er 

ikke validert, og vi kan derfor verken referere til hva som er normalskår i en vanlig 

populasjon eller i en populasjon med langvarig smerte. 

 

 Prediksjon av behandlingseffekt 

Det ble ikke gjort analyser i forhold til assosiasjon mellom forventning forut for undersøkelse 

og behandling assosiert med effekt av behandling. Årsaken er at datamaterialet var for lite til 

at planlagte analyser ville få statistisk verdi. I likhet som for forventninger, ble det ikke gjort 
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analyser i forhold til assosiasjon mellom grad av tro på betydning av egeninnsats forut for 

undersøkelsen og effekt av behandling på grunn av et lite datamateriale. 

 

 Styrke og svakheter med oppgaven 

4.4.1 Styrke:  

Selv om vi med 109 besvarte forventningsskjema (svarprosent på 64,0 %), mangler data fra 

en vesentlig andel pasienter henvist til Smerteavdelingen, gir datamaterialet fortsatt viktig 

informasjon fra et stort antall pasienter som gir grunnlag for å kunne besvare den primære 

problemstillingen; «Hvilke forventninger har pasienter til utredning og behandling ved 

Smerteavdelingen?» 

 

Gjennom hele prosessen med datainnsamling er det gjort nøye rede for pasientflyten i studien 

og årsaken for frafall er grundig dokumentert (Figur 1). Populasjonen som bare besvarte 

smerteskjemaet før behandling, og ikke forventningsskjemaet var begrenset til et lavt tall 

(n:58) og de statistiske analysene viste ingen vesentlige forskjeller fra gruppen som hadde 

besvart begge spørreskjemaene (FS og S1) (n:109). Alle smertepasienter på 

Smerteavdelingen, uavhengig av diagnose hvilken behandling de tidligere har mottatt og 

medikamentbruk, er inkludert i denne studien. Dette gjør populasjonen mer representativ.   

 

4.4.2 Svakheter: 

Oppgavens svakheter er nært knyttet til administrative utfordringer som dukket opp 

underveis, og som besvarelsen måtte tilpasse seg. Likevel ble utfordringen tidlig identifisert 

slik at den primære problemstillingen ikke ble påvirket. 

 

Det oppsto visse avvik i prosessen når pasientene fylte ut forventningsskjemaet. Alle fylte ut 

skjemaet en gang mellom tverrfaglig vurdering og oppmøte for behandlingsstart, men 

tidsrommet her kunne være på opptil flere måneder. Det er også et viktig faktum at ulike 

pasienter fikk tilbud om ulik behandling på Smerteavdelingen. Dette kan ha farget 

forventningene deres ut ifra hvilke erfaringer og preferanser de hadde til den spesifikke 

behandlingstypen og bidratt til at studiepopulasjonens forutsetninger for forventninger til 

behandling var heterogen. Det vil være vanskelig å reprodusere en studie med en så heterogen 

studiepopulasjon.  
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Vi forstod tidlig at det ikke nødvendigvis var de samme individene som falt fra på begge 

spørreskjemaene FS og S1. Med frafall fra begge skjemaene ble det ekstra mange som ikke 

kunne inkluderes i studiepopulasjonen for den primære problemstillingen. Dette kan løses i en 

senere studie med er å inkludere forventningsskjemaet som en del av selve Smerteskjemaet. 

Da vil pasienten mest sannsynlig besvare begge deler.  

 

Av flere årsaker er det viktig å ikke bare vurdere datamaterialet ut ifra de oppgitte p-verdiene 

i oppgaven. For det første er datamaterialet lite og det kreves da store forskjeller mellom 

gruppene for å oppnå statistisk signifikans. Det andre momentet er at det er gjort mange 

analyser ("multiple comparisons") og at enkeltstående signifikante funn derfor må tolkes med 

forsiktighet. Det ble ikke utført Bonferronikorreksjoner. 

 

På grunn av at studien endte opp med kun 8 pasienter (N2) som svarte på både på S1, FS og 

S2, ble det vurdert at datamaterialet var for lite til at planlagte analyser ville få statistisk verdi. 

Dette resulterer i at deler av den sekundære problemstillingen «Er forventninger forut for 

undersøkelse og behandling assosiert med effekt av behandling?» og «Er grad av egeninnsats 

forut for undersøkelse og behandling assosiert med effekt av behandling?», til dels blir 

stående ubesvart.  

 

 Interessekonflikter 

Ingen interessekonflikter å oppgi. 

 

5 Konklusjon 

 Viktigste funn knyttet til forskningsspørsmål: 

Denne studien har vist at forventninger lar seg måle hos Smerteavdelingens pasienter og at det 

på enkelte områder ser ut til å være en viss forskjell på forventningene hos ulike grupper i 

studiepopulasjonen. Det er dermed mulig å inkludere spørsmål om forventninger i 

Smerteavdelingens rutinemessige kartlegging i fremtiden. 

 

Det viste seg derimot vanskelig å måle sammenheng mellom forventninger og effekt av 

behandling på grunn av vanskeligheten med å opprettholde en høy svarprosent gjennom en 

langsgående innsamling av data. En del av utfordringene var situasjonsbestemt og derfor 
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vanskelig å forutse. Likevel ville det kanskje vært mulig å få en høyere svarprosent med 

ytterligere planlegging og ressurser.  

 

 Mulige implikasjoner av funnene  

På grunn av manglende data på effekt av behandling vet vi ikke hvorvidt positive og negative 

forventninger kunne ha predikert resultatet av behandlingen. Likevel ble det i oppgavens 

bakgrunn presentert studier som har kommet frem til at det er en positiv signifikant 

assosiasjon mellom høye forventninger og resultat av behandling (10,11,13).  Hvis dette er 

tilfelle, kunne det vært aktuelt å påvirke pasientens forventninger forut for terapi, for 

eksempel ved å bearbeide urealistiske negative forventninger i forkant av behandlingen. Det 

kunne vært aktuelt å gjøre dette med de som har skåret høyt på negative forventninger: Den 

pasientgruppen med høyest skår på negative forventning er de som har høyest skår på NRS 0-

10 «lavest smerte den siste uken» og «gjennomsnittlig smerte», samt de som har en pågående 

erstatningssak med utgangspunkt i det aktuelle smerteproblemet.  Det kunne også vært aktuelt 

å foreta en slik intervensjon med dem som har skåret lavt på positive forventninger. Et annet 

forslag er å bruke måling av forventning som et verktøy for å identifisere de pasientene som 

mest sannsynlig vil ha størst nytteverdi av behandling. I denne studien er pasientgruppen med 

høyest skår på positive forventning de som har lavest skår på NRS 0-10 «lavest mulig smerte 

den siste uken». Ut ifra tidligere nevnte studier (10,11,13) er det ikke usannsynlig at denne 

gruppen ville hatt spesielt god nytte av behandlingen på Smerteavdelingen. Dette kan svares 

på ved å utføre en lignende studie som dette, men som inkluderer måling av 

behandlingseffekt. 
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8 Figurer  

 Flytskjema for studieinklusjon 

Figur 1  
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9 Vedlegg 

 Smerteavdelingens vurderingsskjema 
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 Skjema 1: Original SETS  

Vedlegg 2 
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 Skjema 2: Norsk versjon av SETS 

Vedlegg 3 
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 Godkjennelse fra personvernombudet 

Vedlegg 4 
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 Forespørsel om deltagelse i forskningsprosjektet 

Vedlegg 5 
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