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Sammendrag

Bakgrunn

Fysisk funksjon er en viktig faktor nar det gjelder livskvalitet. Hos pasienter med
langvarig smerte er den redusert og tilleggssymptomer som utmattelse kan fgre il
ytterligere reduksjon og darlig prognose over tid. Fokus i denne oppgaven var derfor pa
de to folgende forskningsspgrsmal: 1. I hvor stor grad er utmattelsen assosiert med
fysisk funksjon hos pasienter med langvarig smerte som fikk tilbud om hjelp ved en
tverrfaglig poliklinikk i spesialisthelsetjenesten? 2. Er utmattelse assosiert med endring i
fysisk funksjon ett ar etter at smertepasientene fikk tilbud om hjelp ved en tverrfaglig
poliklinikk i spesialisthelsetjenesten?

Metode

Informasjon fra pasienter med langvarig smerte samlet inn 30 dager fgr og 12 maneder
etter fgrste konsultasjon ved et tverrfaglig smertesenter ble hentet fra tre lokale
kvalitetsregistre. For oppgavens formal ble det hentet informasjon om demografiske
karakteristika (kjgnn, alder, sivil status, utdanning, arbeidsstatus), fysisk funksjon (SF-
36v2), utmattelse (Chalder Fatigue Scale), sgvn (Insomnia Severity Index) og mental
helse (SF-36v2). Assosiasjoner ble undersgkt ved hjelp av linesere regresjonsanalyser
med utmattelse ved oppstart som en uavhengig og fysisk funksjon ved oppstart eller
endring i fysisk funksjon (i den prospektive analysen) som avhengig variabel.
Resultater

612 pasienter ble inkludert i analysen av data ved oppstart og 113 av disse var deretter
inkludert i prospektiv analyse av endring i fysisk funksjon 12 maneder etter fgrste
konsultasjon. Pasientene hadde hgy grad av utmattelse (20.22 + 5.88) og lav fysisk
funksjon (40.22 + 9.84). Endring i fysisk funksjon etter oppfalgingsperioden var minimal
i hele gruppen (-1.27 [-2.76; 0.22]), med signifikant reduksjon kun hos de med lav
utdanning, uten utmattelse, depresjon og utbredte smerter ved oppstart. Hgy utmattelse
var assosiert med lav fysisk funksjon ved oppstart, men assosiasjonen var ikke statistisk
signifikant justert for alle kontrollvariablene (g -0.18 [-0.37; 0.02]), kun smerteintensitet
var signifikant assosiert med fysisk funksjon i den fullstendig justerte analysen (8 -1.67;
p-verdi < 0.01). Det var ingen assosiasjon mellom utmattelse ved oppstart og endring i
fysisk funksjon ett ar etter fgrste konsultasjon (8 0.06 [-0.30; 0.35]).

Konklusjon

Fysisk funksjon hos pasienter med langvarig smerte som har fatt tilbud om hjelp i
spesialisthelsetjenesten er lav og symptomintensitet, utmattelse inkludert, er veldig hgy.
Det ble observert signifikant forverring i fysisk funksjon hos pasienter med lavere
utdanning og lavere symptomintensitet ved oppstart. Utmattelse var kun en av faktorene
som til sammen reduserte fysisk funksjon, mens smerteintensitet var den viktigste
enkeltfaktoren. Grad av utmattelse ved oppstart var ikke assosiert med endring i fysisk
funksjon.

Klinisk betydning/videre forskning

Fremtidige studier bgr rettes mot symptomklusteret utmattelse, smerteintensitet, mental
helse og sgvnforstyrrelse istedenfor mot enkelte symptomer for bedre forstaelse av
fysisk funksjon og prognose hos smertepasienter. Lav utdanning og lav
symptomintensitet kan vaere rgde flagg for forverring av fysisk funksjon hos
smertepasienter over tid, men dette ma utforskes bedre pd et stgrre pasientutvalg.

Ngkkelord: Utmattelse, fysisk funksjon, langvarig smerte, spesialisthelsetjeneste, linezer
regresjon, observasjonsstudie



Abstract

Background:

Physical functioning is a major factor of quality of life. It is reduced in patients with
chronic pain and secondary symptoms such as fatigue can result in additional reduction
in physical functioning and worsen prognosis. This thesis focuses on two research
questions: 1. To what degree is fatigue associated with physical functioning in patients
with chronic pain accepted at a tertiary multidisciplinary pain clinic? 2. Is fatigue
associated with change in physical functioning one year after acceptance at a tertiary
multidisciplinary pain clinic?

Methods:

Information from patients with chronic pain collected 30 days before first consultation at
a tertiary multidisciplinary pain clinic was obtained from three local quality registries.
Information about demographic characteristics (sex, age, civil state, education, work
status), physical functioning (SF-36v2), fatigue (Chalder Fatigue Scale), sleep
disturbances (Insomnia Severity Index) and mental health (SF-36v2) were used as
variables in this thesis. Linear regression analysis was implemented to investigate
associations between variables, with fatigue as an independent variable and physical
functioning score at baseline or change in physical functioning after one year (in
prospective analysis) as dependent variable.

Results:

612 patients were included in data analysis at baseline, and 113 of these were included
in prospective analysis of change in physical functioning 12 months after first
consultation. Patients had a high degree of fatigue (20.22 £ 5.88) and low scores of
physical functioning (40.22 £ 9.84). There was just a minimal change in physical
functioning in the sample (-1.27 [-2.76; 0.22]) after follow-up period, with significant
deterioration in those with lower education, without clinical fatigue, without depression
and without widespread pain at baseline. Higher fatigue score was associated with lower
scores in physical functioning at baseline, but association was not statistically significant
when analysis was adjusted for all control variables (g -0.18 [-0.37; 0.02]). Only pain
intensity was significantly associated with physical functioning in the fully adjusted
analysis (B -1.67; p-verdi < 0.01). There was no association between fatigue and change
in physical functioning one year after first consultation (g 0.06 [-0.30; 0.35]).
Conclusions:

Physical functioning in patients with chronic pain accepted to the tertiary pain clinics is
very low and symptom intensity including fatigue is high. It was detected significant
deterioration in physical functioning in patients with lower education, without fatigue,
depression or widespread pain at baseline. Fatigue together with many other factors
reduces physical functioning, but pain intensity is the most important single factor. There
was no evidence in data for fatigue to be predictor of change in physical functioning.
Significance:

Future studies should focus rather on symptom clusters such as fatigue, pain intensity,
mental health and sleep disturbance, than on single symptoms to better understand how
these influence physical functioning and prognosis in patients with chronic pain. Lower
education and lower symptom intensity could be a red flag for deterioration in physical
functioning in patients with chronic pain, but this should be explored on a larger sample.

Keywords: Fatigue, physical functioning, chronic pain, tertiary healthcare, linear
regression, observational study
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1 INNLEDNING

1.1 Langvarig smerte og dens konsekvenser

Bade smerter og utmattelse rammer svaert mange. Det er to vanlige tilleggssymptomer
hos en rekke andre sykdommer, men kan ogsa veere sykdom i seg selv. I 2019 fikk
langvarige primaere smerter sin egen diagnosekode i det internasjonale
klassifiseringssystemet av sykdommer ICD-11 og ble dermed gjenkjent som en
selvstendig sykdom (Nicholas et al., 2019). Langvarig smerte defineres som smerte som
varer >3 maneder og er assosiert med et signifikant emosjonelt ubehag og
funksjonsnedsettelse (Treede et al., 2019).

Langvarig smerte er et alvorlig og hyppig samfunnsproblem. Estimert prevalens av
langvarig smerte med moderat eller hgyere intensitet i den generelle populasjonen i
Europa er 19% (Breivik et al., 2006) og 26% i Norge (Landmark et al., 2012). Samtidig
finnes det indisier pa at det kan komme en enda stgrre bglge av langvarig smerte i
framtida. Dette er urovekkende siden langvarig smerte har store konsekvenser for bade
enkeltindivider og samfunnet, fgrer til nedsatt livskvalitet, gkt mortalitet og morbiditet
(Gatchel et al., 2014) og er en av de hyppigste arsakene til sykemelding og ufgrhet i
Norge (Landmark et al., 2013).

1.2 Biopsykososial forstaelse av smerte

Det er kjent at pasienter med langvarig smerte har en del komorbiditeter,
vedlikeholdsfaktorer og tilleggssymptomer som forverrer pasientens fungering og
prognose. Langvarig smerte oppfattes per i dag som en interaksjon mellom ulike
fysiologiske, psykologiske og sosiale faktorer som pavirker hverandre og skaper et
sammensatt syndrom (Gatchel et al., 2007). Noen smerteforskere foreslar 8 oppfatte
langvarig smerte som et resultat av svikt i kroppens indre homgostatiske mekanismer
som fgrer til ubalanse i kroppens mange systemer (Melzack, 2001; Brodal, 2017).

1.3 Langvarig smerte innen spesialisthelsetjenesten

Behandling av enkelte symptomer hos enkelte spesialister hver for seg viste seg & vaere
lite effektiv, og endret forstaelse av mekanismene som star bak langvarig smerte farte til
endringer i organisering av behandlingstilbudet med spesialiserte tverrfaglige
smertesentre som en foretrukket modell (Gatchel et al., 2014). I Norge finnes det per i
dag fire regionale tverrfaglige smertesentre ved Oslo universitetssykehus, Haukeland
sykehus, St. Olavs hospital og Universitetssykehus i Nord Norge (Borchgrevink et al.,
2015).

Pasienter som far rett til hjelp ved disse spesialiserte smertesentrene har betydelig
nedsatt livskvalitet og hgy symptomsbyrde, og det er gnskelig & effektivisere
behandlingen og forbedre prognosen hos disse pasientene (Stedenfeldt et al., 2020). Det
er derfor ngdvendig 8 identifisere faktorer som reduserer deres livskvalitet og hvordan
man kan pavirke disse. Denne oppgaven vil bidra til dette ved & utforske assosiasjoner

12



mellom fysisk funksjon, en viktig del av livskvalitet, og utmattelse, et hyppig
tilleggssymptom hos pasienter med langvarig smerte.
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2 TEORETISK BAKGRUNN

2.1 Karakteristika av smertepasienter

Pasienter med langvarige smerter som sgker hjelp i spesialisthelsetjenesten har en stor
symptomsbyrde og darlig fungering i hverdagen. I studien til Hysing et al. (2017) oppga
pasienter ved et svensk smertesenter i gjennomsnitt 22 andre symptomer ved siden av
smerte. De vanligste tilleggssymptomene og plagene er utmattelse, sgvnforstyrrelser,
darlig mental helse eller/og traumer (Clauw et al., 2019) samt ulike somatiske
sykdommer eller syndromer (Petersen et al., 2020). De har ogsa hgyere grad av
sosiogkonomiske belastninger, hgyere selvmordsratio og kortere forventet levetid (Cohen
et al., 2021).

Smertepasienter har ogsd noen demografiske fellestrekk. Det er oftere kvinner med
hgyere alder og lavere utdanningsnivad, smertene varer over flere ar og har negativ
pavirkning pa arbeids- og sosiallivet (Breivik et al., 2006, Creavin et al, 2010; Landmark
et al., 2013; Stedenfeldt et al., 2020).

2.2 Utmattelse og langvarig smerte

2.2.1 Definisjon av utmattelse

Utmattelse er et hyppig og meget belastende symptom hos pasienter med langvarig
smerte (Van Damme et al., 2018). Utmattelse kan beskrives som en subjektiv opplevelse
av tunghet i kroppen eller hodet, tretthet, ufokusert mental tilstand og ofte ubehagelige
kroppslige fornemmelser som hodepine, spenning og muskelsmerter (Hockey, 2013).
Vedvarende utmattelse kan vaere et sekundaert symptom ved en rekke sykdommer. Den
blir da ofte kalt fatigue (ogsa pa norsk) og beskrives som en overveldende slitenhet,
mangel pa energi og kraftlgshet som ikke bedres av hvile, og som er forbundet med bade
mental og fysisk anstrengelse (Zwarts et al., 2008). Van Damme et al. (2018) foreslar &
definere utmattelse som en opplevelse av ubehag og mangel p& motivasjon, som
stimulerer individet til 8 avslutte anstrengende aktiviteter hvor kostnadene er hgyere enn
belgnningen.

2.2.2 Karakteristika av smertepasienter med utmattelse som
tilleggssymptom

Det finnes noen forskjeller i demografiske karakteristika mellom smertepasienter med og
uten utmattelse. Creavin et al. (2010) fant ut at pasienter med komorbid utmattelse var
yngre, hadde oftere angst/depresjon, var oftere utenfor jobb og hadde oftere
omsorgsansvar for et familiemedlem. En liknende analyse ble utfgrte i Norge av
Stedenfeldt et al. (2020). De analyserte karakteristika av pasienter med bade langvarig
smerte og utmattelse ved tre norske regionale smertesentre. Ogsa i denne studien var
pasienter med hgyere grad av utmattelse oftere utenfor jobb og hadde omsorgsansvar,
samtidig var de mindre fysisk aktive og har oftere opplevd en alvorlig livshendelse, og i
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motsetning til studien til Creavin et al. hadde de hgyere utdanning enn pasienter med
kun smerte.

2.2.3 Prevalens av utmattelse blant smertepasienter

Det finnes kun fa studier som fokuserer pa forekomsten av utmattelse hos
smertepasienter som pasientgruppe. Samtidig er det stor variasjon i maten utmattelse
males p&, noe som gjgr sammenligninger mellom studier utfordrende.

En stor europeisk befolkningsundersgkelse fant tegn pa utmattelse (slitenhet,
konsentrasjonsvansker) hos halvparten av respondentene med smerte (Breivik et al.,
2006). I en nederlandsk befolkningsstudie (Creavin et al., 2010) var forekomsten av
utmattelse hos respondenter uten smerte estimert til 18%, mens hos de med langvarig
smerte var den mye vanligere: 37% av de med kroniske regionale smerter og 64% av de
med utbredte smerter som fgrte til begrensninger i daglige aktiviteter hadde utmattelse i
tillegg. Det er funnet hgy prevalens av slitenhet og utmattelse ogsa hos pasienter med
ulike kroniske smertetilstander, saerlig fibromyalgi (Shaeffer et al., 2016), revmatiske
sykdommer (Wolfe et al., 1996), langvarige ryggsmerter (Salvetti et al., 2013) og
temporomandibulaere smerter (Bitiniene et al., 2018).

I Norge er utmattelse! og smerte de to hyppigst forekommende symptomene? blant den
generelle befolkningen med prevalens p& henholdsvis 34.8% og 34.2% (Krogstad.et al.,
2020). Data fra fire kvalitetsregistre for langvarig smerte i Norge viser at
smertepasientene rapporterer hgy grad av utmattelse. Malt ved Chalder Fatigue Scale
scoret de i gjennomsnitt 6.8 poeng p& en skala fra 0-11 ved 4 norske regionale
smertesentre (Granan et al., 2019; Stedenfeldt et al., 2020), og rundt 38% av dem
scoret =9 poeng som klassifiseres som moderat til alvorlig utmattelse (Stedenfeldt et al.,
2020).

2.3 Fysisk funksjon og langvarig smerte

2.3.1 Fysisk funksjon som et utfallsmal

Fysisk funksjon malt bade objektivt og subjektivt med ulike typer verktgy er vanlig
utfallsmal i studier som undersgker effektivitet av forskjellige behandlingsmetoder.
Positiv endring i fysisk funksjon er ofte betraktet som tegn pa at behandlingsmetoden
virker (Geneen et al., 2017).

Den er ogsa oppfattet som en viktig del av helserelatert livskvalitet. Den er vurdert som
den komponenten som bgr vektlegges mest i behandling av langvarig smerte, og det er
anbefalt & bruke den som et utfallsmal i kliniske studier som omhandler langvarig smerte
(Turk et al., 2003) og CFS/ME (Buchwald et al., 1996).

Et vanlig verktgy for 8 male fysisk funksjon er Short Form 36 spgrreskjemaet. Dette er
verktgyet som har veert i bruk i mange land i over 20 &r og egner seg godt til & male
livskvalitet i sin helhet. Samtidig kan dets subskalaer, som for eksempel fysisk funksjon,
brukes til 8 male enkelte komponenter av livskvaliteten (Ware & Gandek, 1998).

1 Malt med Chalder Fatigue Scale
2 Av alle symptomer med MDASI score hgyere enn 23
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2.3.2 Fysisk funksjon hos smertepasienter

Det finnes en rekke studier som beskriver gjennomsnittlige scorer pa subskala fysisk
funksjon bade i den generelle populasjonen og ved en rekke medisinske tilstander.
Pasienter med kroniske sammensatte tilstander som MS, Revmatoid artritt eller KOLS
scorer generelt darligere pd fysisk funksjon enn vanlig populasjon (Schlenk et al., 1997;
Matcham et al., 2014; Fernandez-Jiménez et al., 2021).

Nedsatt fysisk funksjon er vanlig ogsa hos pasienter med langvarig smerte (Landmark et
al., 2013; Hadi et al., 2019). I den Europeiske befolkningsundersgkelsen til Breivik et al.
(2006) hadde opptil halvparten av respondentene med kronisk smerte betydelig nedsatt
selvrapportert fysisk funksjon. Pasienter med sammensatte smertelidelser som
fibromyalgi scorer enda lavere, pa (eller under) nivad med de alvorligste organiske
sykdommer (Schaefer et al., 2015; Hadi et al., 2019, Angst et al., 2021).

2.3.3 Faktorer som pavirker fysisk funksjon

Et viktig spgrsmal er hvilke faktorer som bidrar til nedsatt fysisk funksjon hos
smertepasienter. Det er foreslatt at smerter alene pavirker fysisk funksjon i liten grad,
men jo flere tilleggssymptomer, desto stgrre negativt utfall har dette for fysisk funksjon
(Petersen et al., 2020). Smerteutbredelse kan ogsa spille en viktig rolle, noen studier
peker pa at regionale smerter har liten pavirkning pa funksjon, mens kroniske utbredte
smerter resulterer i lavere scoring pa fysisk funksjon (Bergman et al., 2019; Landmark et
al., 2019; Sylwander et al., 2020), og sammensatte syndromer som fibromyalgi har enda
stgrre negativ effekt pa fysisk funksjon (Schaefer et al., 2015).

2.4 Utmattelse, fysisk funksjon og langvarig smerte

I litteraturen er det nevnt at bade utmattelse, depresjon, sgvnforstyrrelser og
smerteintensitet har betydning for fysisk funksjon hos pasienter med langvarige smerter
(Sturgeon et al., 2015; Clauw et al., 2019; Hadi et al., 2019), men det er fortsatt noe
uklart hvilken rolle disse fire symptomene spiller til sammen og hver for seg.

Noen forfattere antyder at smerteproblematikk i kombinasjon med utmattelse kan fgre til
stgrre funksjonsnedsettelse og begrensninger i fysisk funksjon enn smerter alene hos
pasienter med langvarig smerte (Salvetti et al., 2013) og andre pasientgrupper med
sammensatte lidelser (Prior et al., 2015, Enns et al., 2018).

Utmattelse er ogsd nevnt som mulig mediator mellom sgvnforstyrrelse og fysisk
funksjon, samt viktig prediktor av fysisk funksjon hos pasienter med langvarige smerter i
spesialisthelsetjenesten (Sturgeon et al., 2015). Hos pasienter med fibromyalgi kan
utmattelse veere en enda bedre prediktor av lav fysisk funksjon enn smerteintensitet
(Dailey et al., 2016).

Smertepasientene selv beskriver et toveis forhold mellom smerte, utmattelse og nedsatt
fysisk funksjon. De uttrykker at smertene i seg selv er utmattende, og utmattelsen fgrer
til begrensninger i fysisk funksjon. Samtidig opplever de at daglige aktiviteter blir
krevende og anstrengende grunnet smerter. @kt anstrengelse, skam og frustrasjon over
at man ikke klarer helt vanlige aktiviteter tapper energi fra dem og fgrer sekundeaert til
utmattelse (Hadi et al., 2019).

16



Det finnes ogsa noen indisier fra pasienter med MS at graden av utmattelse ved fgrste
undersgkelse er assosiert med endring i fysisk funksjon over tid. MS pasienter har noen
felles trekk med smertepasienter. Det er oftere middeladrende kvinner som blir rammet,
de har et sammensatt symptomsbilde med hyppig forekomst av utmattelse, smerter,
sgvnforstyrrelser og depresjon, og de har sterkt nedsatt fysisk funksjon sammenlignet
med den friske populasjonen (Brunei et al., 1996; Nourbakhsh et al., 2016).

2.5 Forskningsspgrsmal

Utmattelse er et vanlig tilleggssymptom hos smertepasienter og kan veere sveert
begrensende og pavirke livskvaliteten negativt (Gold et al., 2009). Derfor bgr
assosiasjonen mellom utmattelse og fysisk funksjon hos pasienter med langvarig smerte
bli bedre utforsket.

P& bakgrunn av det ovenstdende ble det formulert to forskningsspgrsmal:

1. I hvor stor grad er utmattelsen assosiert med fysisk funksjon hos pasienter
med langvarig smerte som fikk tilbud om hjelp ved en tverrfaglig smertesenter
i spesialisthelsetjenesten?

2. Er utmattelse assosiert med endring i fysisk funksjon ett ar etter at

smertepasientene fikk tilbud om hjelp ved en tverrfaglig smertesenter i
spesialisthelsetjenesten?
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3 METODE

3.1 Design

Denne oppgaven har som mal @ utforske assosiasjoner mellom flere variabler bade ved
oppstart og etter en 12 maneders oppfglgingsperiode. Oppgaven var derfor designet som
en observasjonsstudie med tverrsnittsdata og prospektive analyser.

3.2 Datagrunnlag

I Igpet av 2017 ble det opprettet webbaserte kvalitetsregistre ved landets tre regionale
smertesentre — Haukeland universitetssykehus (HUS), St. Olavs hospital (STO) og
Universitetssykehuset i Nord Norge (UNN) (Stedenfeldt et al., 2020). Registrene skulle
bidra til kunnskapsbasert utvikling, standardisert pasientforlgp, utredning og behandling
og minimere ugnsket variasjon mellom smertesentrene. Det langsiktige malet var a
samle alle data i ett felles norsk kvalitetsregister for langvarig smerte, NOKsmerte
(St.Olavs hospital, 2019, s.19-20). Registrene samlet informasjon fra alle pasientene, fra
en alder av 17 ar, henvist til tverrfaglig smerteklinikk som har fatt rett til helsehjelp og
som har gitt sitt skriftlige samtykke til & vaere inkludert i registeret (Stedenfeldt et al.,
2020). I tillegg til data samlet f@gr oppstart av utredning (baseline) ble deltagerne invitert
til 8 svare pa SF-36v2 og/eller Patient Global Impression of Change (PGIC) 12 maneder
etter oppstart av utredningen for & registrere endring (St.Olavs hospital, 2019, s.20).

Utvalget i oppgaven bestar av pasienter som er gitt rett til helsehjelp ved tre regionale
tverrfaglige norske smertesentre (STO, HUS, UNN) i perioden mellom 1.1.2017 -
15.6.2018 (HUS, STO) og 1.4.2017 - 15.6.2018 (UNN) og som har gitt sitt skriftlig
samtykke til inklusjon i registeret og bearbeiding av data for forskningsformal.

3.3 Etisk godkjenning

Oppgaven er en del av et stgrre prosjekt, «Pasientrapporterte resultat etter mottatt
helsetjenester ved tre smertesentre 12 mnd etter fgrste konsultasjon», med
sgknadsnummer 2018/2435. Det ble sgkt om & inkludere oppgavens problemstilling og
nye prosjektmedarbeidere i hovedprosjektet ved @ sende endringsmelding til den
Regionale etiske komitéen REK-midt. Seknaden med referansenummer 13006 ble
godkjent den 28. mai 2021 (se vedlegg 1).

3.4 Kartleggingsverktgy

Valg av spgrreskjemaer brukt i registeret var basert pa en konsensus blant forskere ved
alle de fire regionale smertesentrene i Norge basert pa bade klinisk praksis, erfaring av

eksperter, tilgjengelighet av skjemaer, validitet, reliabilitet og responsivitet (Granan et

al., 2019).

3.4.1 Demografiske karakteristika

Pasientene fikk tilsendt et webbasert spgrreskjema som de skulle fylle ut og levere 30
dager fgr fgrste konsultasjon. Skjemaet samlet informasjon om personnummer, alder,
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kjgnn, utdanning, arbeidssituasjon, familiesituasjon, tidligere belastende hendelser,
fysisk aktivitet og sosialt nettverk (Stedenfeldt et al., 2020).

3.4.2 Smerte

Pasientene har svart pa hvor mange &r de har hatt smertene sine og fylte ut et
kroppskart der de markerte lokalisasjon og utbredelse av smerte. Smerteintensitet ble
malt med 11-punkts numerisk rang skala (NRS) hvor 0 betydde «ingen smerte» og 10
«verst tenkelig smerte». NRS anbefales fremfor andre typer skalaer pga. enkel
administrering, den kan ogsa brukes hos eldre personer, har god validitet og er sensitiv
for endring (Von Korff et al., 2000).

Utbredte smerter blir definert ut ifra American College of Rheumatology (ACR) sin
reviderte definisjon fra 2016 som smerte i minst 4 av 5 kroppsregioner - over og under
midtlinje, i hgyre og venstre kroppshalvdel samt ett sted langs kroppens akse (Wolfe et
al., 2016), samme definisjon brukes ogsa i det nyeste klassifiseringssystem av
sykdommer, ICD-11 (WHO, 2020).

3.4.3 Utmattelse

Grad av utmattelse var malt av Chalder Fatigue Scale (CFQ). Skalaen ble utviklet for &
identifisere caser av kronisk utmattelsessyndrom (CFS) blant den generelle populasjonen
og samtidig male grad av utmattelse hos de med CFS (Chalder et al., 1993). Senere
studier viste ogsa at CFQ skiller i hgy grad caser av utmattelse hos ulike pasientgrupper
og anbefales som et generelt verktgy for & male selvopplevd grad av utmattelse (Cella &
Chalder, 2010).

CFQ maéler bade fysisk og mental utmattelse, den inneholder 11 spgrsmal som besvares
pa en 4-punkts skala ut ifra ingen til hgy symptomsbyrde og dette utgjer sdledes en
skala som gar fra 0 til 33. Klinisk grenseverdi blir regnet ut gjennom en binaer skaring
der hvert spgrsmal scores med enten null poeng hvis svaret ligger i de to kolonene som
ligger ytterst til venstre og et poeng for svaret som ligger i de to kolonene ytterst til
hoyre (Jackson, 2015). I NOKSmerte ble grenseverdi pd 4 poeng brukt for & skille
mellom ingen og mild utmattelse og grenseverdi pa 9 poeng mellom moderat og alvorlig
utmattelse (Stedenfeldt et al., 2020). CFQ har vist god reliabilitet b&de for CFS og den
generelle populasjonen, er hyppig brukt internasjonalt (Jackson, 2015) og en norsk
oversettelse har vist gode psykometriske egenskaper i den norske populasjonen (Loge et
al., 1998).

3.4.4 Fysisk funksjon

Respondenter har fylt ut Short Form 36 Questionnaire (SF-36v2®). Fgrste versjon av
spgrreskjemaet ble utviklet som en del av en stor helseundersgkelse, The Medical
Outcomes Study, for @ primaert méale generell helse hos respondenter uavhengig av
alder, diagnose eller behandling (Ware & Sherbourne, 1992).

Versjon 2 (SF-36v2) ble utviklet i 1998. Skjemaet inneholder 36 spgrsmal om bade fysisk
og mental helse og maler folgende 8 helsedomener: Fysisk funksjon (PF);
rollebegrensning fysisk, smerte, generell sykdomsopplevelse, energi og tretthet, sosial
funksjon, rollebegrensning emosjonell og mental helse. Hvert domene er skaret fra 0
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(negativ helse) til 100 (positiv helse) og bidrar enten til Fysisk komponent (Physical
Component Summary, PCS) eller mental komponent (Mental Component Summary,
MCS) av helse (Ware, 2003). Den viste adekvat validitet og reliabilitet hos pasienter med
CFS (Davenport et al., 2011), og er sensitiv for endring i perioder p& 12 maneder
(Wolinsky et al., 1998).

SF-36v2 er et valid verktgy for & male pasientens helserelaterte livskvalitet i sin helhet,
og delkomponenten fysisk funksjon har vist best evne til & male fysisk helse (Ware &
Gandek, 1998). Elliott et al. (2003) anbefaler SF-36 som et nyttig klinisk verktgy for &
male livskvalitet og mental helse hos smertepasienter. Den er ogsa hyppig brukt som
utfallsmal i kliniske studier som omhandler kronisk utmattelsessyndrom (White et al.,
2011, Gotaas et al., 2021).

3.4.5 Mental helse

Mental helse ble i likhet med fysisk funksjon malt med SF-36v2®, domene mental helse.

Den er basert pa Mental Health Inventory-38 (MHI-38) som ble forkortet til 5 spgrsmal
(Ware et al., 1993). Domenet mental helse er i litteraturen ofte omtalt som Mental
Health Inventory-5 (MHI-5). Mental helse er skaret pa en skala fra 0-100, og jo hgyere
score pa skala desto bedre mental helse.

Den viste god spesifisitet og validitet som et méleinstrument av generelle psykiske
vansker, angst og depresjon (Rumpf et al., 2001) og kan med fordel brukes som et
kartleggingsverktgy av mental helse bade hos generell populasjon (Hoeymans et al.
2004) og hos pasienter med langvarig smerte (LoMartire et al., 2020). Det er ikke
etablert noen generelt akseptert cut-off score, men Bell et al. (2017) undersgkte en stor
gruppe med pasienter med langvarig smerte i USA og fant ut at cut-off score pa <40.4
poeng har god sensitivitet og spesifisitet for 8 identifisere kliniske caser av depresjon.

3.4.6 Sgvn

Sgvn ble malt med Insomnia Severity Index (ISI). ISI er et 7-punkts spgrreskjema om
type, grad og effekt av sgvnlgshet. Man kan oppna totalt 28 poeng, 0-7 poeng indikerer
ingen klinisk signifikant insomni, 8-14 subklinisk, 15-21 moderat klinisk og 22-28
alvorlig klinisk insomni. ISI har god reliabilitet og validitet og er meget sensitiv for
endring (Bastiene et al., 2001) og er anbefalt til bruk for screening av insomni hos
pasienter med langvarig smerte (Dragioti et al., 2015).

3.5 Statistisk analyse

Datagrunnlaget ble delt i to utvalg. Utvalg nr.1 inneholdt data fra alle pasienter som
hadde levert utfylt registreringsskjema 30 dager fgr fgrste konsultasjon og ga sitt
skriftlige samtykke til handtering av data for forskningsformal. Utvalg nr. 2 besto av
pasienter som har levert komplett utfylt oppfglgingsskjema 12 maneder etter forste
konsultasjon i tillegg til oppstartsskjema.

Alle dataanalyser ble gjennomfgrt ved hjelp av det statistiske programmet IBM® SPSS®,
versjon 27.0.1.0.
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Karakteristika ved oppstart ble analysert bade i utvalg 1 og 2. Kontinuerlige variabler ble
undersgkt med tanke pa normalfordeling ved hjelp av statistiske tester (Kolmogorov-
Smirnov, Shapiro-Wilks test), histogram og Q-Q plot. Normalfordelte variabler ble
beskrevet med gjennomsnitt og standardavvik, ikke-normalfordelte variabler ble
beskrevet med median og kvartilbredde. Kategoriske variabler ble beskrevet med antall
(n) og absolutt frekvens (%).

Unntaket fra denne regelen var variablene utmattelse og fysisk funksjon. Disse ble
beskrevet med gjennomsnitt og standardavvik til tross for at de ikke var normalfordelte.
Det er en kjent problemstilling at scorer fra enkelte subskalaer pa SF-36v2 ofte er
forskjgvet mot venstre (Rose et al., 1999). Det er anbefalt 8 beskrive data med
gjennomsnitt og standardavvik til tross for dette, slik at det blir lettere & sammenligne
resultater mellom ulike studier (Ware et al., 1993). Av samme grunn ble utmattelse
beskrevet pa samme mate.

I de prospektive analysene ble det beregnet gjennomsnittlig forskjell mellom fysisk
funksjon ved oppstart og 12 maneder etter. Det ble laget en ny variabel, endring i fysisk
funksjon, som senere ble brukt i regresjonsanalysene.

Variabelen ble undersgkt for normalfordeling og beskrevet med gjennomsnitt,
standardavvik, minimal og maksimal verdi. Det ble ogsd beregnet andel (%) av pasienter
med endring i fysisk funksjon + 1 standardavvik, og 2 standardavvik. Variabelen ble
analysert med ettutvalgs T-test og det ble angitt bade konfidensintervall og p-verdi
(signifikansniva pa 0.05).

Variabelen endring i fysisk funksjon ble i tillegg beregnet og undersgkt p& samme mate
innen 8 ulike kategorier basert pd demografiske karakteristika (kjgnn, status, utdanning,
arbeidsstatus), grad av sgvnforstyrrelse (ingen insomni, klinisk insomni), mental helse
(under grenseverdi for depresjon, over grenseverdi for depresjon), smerteutbredelse
(ikke generaliserte smerter, generaliserte smerter) og grad av utmattelse (ingen, mild,
moderat/alvorlig utmattelse).

For a svare pa fgrste del av problemstillingen i oppgaven, i hvor stor grad er utmattelsen
assosiert med fysisk funksjon ved oppstart, ble det gjennomfgrt linezer regresjon av data
registret 30 dager fgr fgrste konsultasjon.

Fysisk funksjon, malt ved SF-36v subskala fysisk funksjon ved oppstart, ble inkludert i
analysen som en kontinuerlig utfallsvariabel. Utmattelse, malt ved CFQ p& skala 0-33, ble
inkludert som en kontinuerlig prediktor. Assossiasjonen mellom variabler ble beskrevet
med stigningstallet (B) som angir hvor mye i gjennomsnitt verdien til utfallsvariabelen
(fysisk funksjon) minsker eller gker med en enhets endring i prediktor variabelen
(utmattelse). Det ble brukt bootstrapping metode for a beregne 95% konfidensintervall
og p-verdi for stigningstallet med signifikansniv% pa <0.05. Hvor mye varians i fysisk
funksjon som kan forklares med utmattelse ble beskrevet med
determinasjonskoeffisienten (R?) og den justerte determinasjonskoeffisienten (justert
R?).

Analysen ble gjennomfgrt i flere trinn, bade ujustert og justert for kontrollvariabler.
Kontrollvariabler ble identifisert gjennom litteratursgk som mulige kovariater med
betydning for fysisk funksjon og som kan pavirke styrken av assosiasjonen mellom
utmattelse og fysisk funksjon. Kategoriske kontrollvariabler ble transformert til dummy-
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variabler for & kunne bli inkludert i analysene. Det ble gjennomfgrt kollinearitetsanalyse
av alle uavhengige variabler.

Kontrollvariabler inkludert i analysene var: kjgnn (mann/kvinne), sivil status (i
forhold/enslig), utdanning (VGS eller lavere/hgyre enn VGS), arbeidsstatus (i arbeid/ikke
i arbeid), alder, sgvn (malt med ISI skjema), mental helse (malt med subskala mental
helse pd SF-36v2), smertevarighet, smerteutbredelse (utbredte smerter/ikke utbredte
smerter) og smerteintensitet (gjennomsnitt mellom mildeste og sterkeste smerte).

Kontrollvariabler ble inkludert i analysene gruppevis. Fagrst ble det inkludert demografiske
kontrollvariabler, den andre analysen ble kontrollert for sgvn, mental helse,
smertevarighet, -utbredelse og -intenstitet, og i den siste analysen ble alle
kontrollvariablene inkludert samtidig.

Forutsetninger for gjennomfgring av lineser regresjon ble undersgkt bade for
(forutsetning om lineaer sammenheng mellom variabler, tilstedeveerelse av ekstreme
uteliggere) og etter gjiennomfgrt dataanalyse (forutsetning om normalfordeling og
uavhengighet av residualene).

Den andre delen av problemstillingen var om utmattelse ved oppstart er assosiert med
endring i fysisk funksjon ett &r etter forste konsultasjon. Det ble gjennomfgrt en
prospektiv regresjonsanalyse pa utvalg 2 som besto av pasienter som har levert
registreringsskjema bade fgr og 12 maneder etter fgrste konsultasjon. Variabelen
endring i fysisk funksjon (forskjell mellom oppstarts- og oppfglgingsdata) ble inkludert i
analysen som en kontinuerlig utfallsvariabel. Utmattelse, malt ved CFQ pa skala 0-33 ved
oppstart, ble inkludert som en kontinuerlig prediktor. Assosiasjon ble beskrevet med
samme mal, justert for samme kontrollvariabler og forutsetningene for lineaer regresjon
ble undersgkt pa samme mate som i regresjonsanalysen av oppstartsdata beskrevet
ovenfor.
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4 RESULTATER

4.1 Beskrivelse av utvalget

Datagrunnlaget inneholdt data fra 1023 pasienter registrert ved 4 regionale smertesentre
mellom 2017 og 2018. 372 deltagere ble ekskludert pa grunn av manglende informasjon
om de har samtykket med dataanalysen, ytterliggere 39 deltagere ble ekskludert grunnet
mangelfulle data3.

612 pasienter ble inkludert i fgrste analyse av data ved oppstart (utvalg 1). Av disse var
det 113 som har levert komplett utfylt oppfglgingsskjema ett ar etter fgrste konsultasjon
(utvalg 2), og disse ble inkludert i den prospektive datanalysen. Karakteristika ved
oppstart er oppsummert i tabell 1.1.

Median alder ved oppstart var 41 ar. De fleste deltagere var kvinner (69%), mesteparten
var i forhold (67%) og utenfor arbeidslivet (62%) og 30% av pasienter hadde hgyskole
eller universitetsutdanning. Median score pd Insomnia Severity Index var 12.0 poeng og
38% av pasientene hadde tegn pa klinisk insomni. Deltagere scoret ganske lavt pd SF-
36v2 i domene mental helse (median score pa 44.4) med 35% av pasientene som scoret
over grenseverdien for depresjon. Median smertevarighet var pd 6 ar, 47% av
pasientene kvalifiserte for generaliserte smerter og median smerteintensitet var 5.50
poeng. Utmattelsesnivaet var hgyt, gjennomsnittlig score pa likert skala p& Chalder
Fatigue Scale var 20.2 poeng og 86% av pasientene hadde klinisk utmattelse som
indikerte med en bimodal score p& CFQ pa 4 poeng eller mer. Score pa SF-36v2 i
domenet fysisk funksjon var lav med gjennomsnittlig score pa 40.2 poeng.

Det var kun sma forskjeller i karakteristika ved oppstart mellom utvalg 1 og utvalg 2.

Median alder var hgyere (44.00 &r) og det var stgrre andel kvinner (77%) blant
pasientene i utvalg 2. Pasienter i utvalg 2 var sjeldnere utenfor arbeidslivet (58%) og en
litt stgrre andel av pasientene hadde utdanning hgyere enn VGS (34%). Median
smertevarighet og andel av pasienter uten generaliserte smerter var noe lavere, men
forskjellene var sma. Median smerteintensitet, score pd SF-36v2 i domenet mental helse
og fysisk funksjon var lik i begge utvalg, mens median score pa Insomnia Severity Index
var 1 poeng hgyere og andel pasienter med alvorlig depresjon var noe lavere (28%) i
utvalg 2. Gjennomsnittlig score pa likert skala pd Chalder Fatigue Scale og andel av
pasienter med klinisk utmattelse var omtrent det samme i begge utvalgene.

Tabell 4.1: Karakteristika av pasienter med langvarig smerte ved oppstart av utredning
ved en tverrfaglig smerteklinikk som har levert oppstartskjema (utvalgl) og som har
levert bade oppstarts- og oppfglgingsskjema (utvalg 2)

Utvalg 1 Utvalg 2
n=612 n=113
Alder (median, IQR) 41.00 (21.00) 44.00 (21.00)

Kjenn (n, %)

3 Registrert i registeret med opplysninger kun om alder og samtykke
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Mann
Kvinne

Sivil status (n, %)
Gift/samboer
Ugift/skilt/separert/enke(mann)

Utdanning (n, %)
Lavere utdanning (< VGS)
Hgyere utdanning (> VGS)

Arbeidsstatus (n, %)
Yrkesaktiv/student/militaertj.
Ikke yrkesaktiv

Sevn! (median, IQR)
Ingen klinisk insomni (n, %)
Klinisk insomni (n, %)

Mental helse? (median, IQR)
Under grenseverdi for depresjon
(n, %)
Over grenseverdi for depresjon (n,
%)

Smertevarighet (median, IQR)

Smerteutbredelse
Ikke generaliserte smerter (n, %)
Generaliserte smerter (n, %)

Smerteintensitet3® (median, IQR)

Utmattelse* (gjennomsnitt, SD)
Ingen klinisk utmattelse (n, %)
Mild klinisk utmattelse (n, %)
Moderat/alvorlig utmattelse (n, %)

Fysisk funksjon ved oppstart®
(gjennomsnitt, SD)

Fysisk funksjon 1 3r etter
oppstart (gjennomsnitt, SD)

139 (31%)
313 (69%)

297 (67%)
146 (33%)

315 (70%)
135 (30%)

173 (38%)

280 (62%)
12.00 (11.00)

279 (62%)

170 (38%)

44.37 (16.90)
379 (65%)

207 (35%)
6.0 (12.0)
240 (53%)
214 (47%)
5.50 (2.38)
20.22 +5.88
65 (14%)
200 (44%)

188 (42%)

40.22 +9.84

13.00 (8.00)

44.38 (13.38)

5.00 (12.25)

5.50 (2.00)

20.55 +5.66

40.94 +9.38

39.67 +9.28

26 (23%)
87 (77%)

77 (69%)
35 (31%)

74 (66%)
39 (34%)

48 (42%)
65 (58%)

69 (61%)
44 (39%)
81 (72%)

31 (28%)

52 (46%)
61 (54%)

18 (16%)
40 (35%)
55 (49%)

Karakteristika ved utvalget. Utvalg 1 = 612 pasienter som har fylt ut registreringsskjema 30 dager fgr fgrste
konsultasjon. Utvalg 2 = 113 pasienter fra utvalg 1 som har fylt ut og levert registreringsskjema bade ved

oppstart og ett ar etter fgrste konsultasjon.

! M8t med Insomnia Severity Index; skala 0-28 poeng; klinisk insomni > 15 poeng
2 Malt med SF-36v2 domene mental helse; skala 0-100 poeng; grenseverdi for depresjon < 40.4 poeng
3 Gjennomsnitt mellom sterkeste og mildeste smerte som pasienten opplever
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4 Malt med Chalder Fatigue Scale; skala 0-33 poeng; Basert pa score p& bimodal skala (0-11): 0-3 ingen
klinisk utmattelse, 4-8 mild klinisk utmattelse, 9-11 moderat/alvorlig utmattelse.
5Malt med SF-36v2 domene fysisk funksjon; skala 0-100 poeng

4.2 Endring i fysisk funksjon

I utvalg 2 ble det registrert score pa SF-36v2 i domenet fysisk funksjon ett ar etter fgrste
konsultasjon. Det ble beregnet gjennomsnittlig endring i fysisk funksjon mellom oppstart
og etter oppfglgingsperioden bade i hele utvalget og i atte ulike kategorier. Resultatene
er oppsummert i tabell 1.2.

Gjennomsnittlig score i fysisk funksjon etter ett &r var 39.67 (standardavvik
+ 9.28 poeng). Fysisk funksjon ble redusert med 1.27 + 7.98 [-2.76; 0.22] poeng i
gjennomsnitt, men denne endringen var ikke statistisk signifikant.

Hos 2/3 av respondentene 18 endringen mellom +/- 8poeng (1 standardavvik for
gjennomsnittlig endring i fysisk funksjon etter ett ar avrundet). Nesten 40% av
pasientene hadde reduksjon i fysisk funksjon stgrre enn 4 poeng og kun 26% av
pasientene opplevde forbedring stgrre enn 4 poeng (1/2 standardavvik for
gjennomsnittlig endring i fysisk funksjon etter ett ar avrundet).

Etter inndeling av utvalget i atte ulike kategorier basert pa kjgnn, status, utdanning,
arbeidsstatus, insomni, depresjon, smerteutbredelse og grad av utmattelse viste dataene
tendens til lett reduksjon i fysisk funksjon i alle kategorier unntatt de med utdanning
hgyere enn VGS. Endringen var statistisk signifikant kun hos de med lavere utdanning (-
2.39 [-4.26; -0.52]), under grenseverdien for depresjon (-2.03 [-3.63; -0.42]), uten
generaliserte smerter (-2.39 [-4.60; -0.19]) og uten klinisk utmattelse ved oppstart (-
4.33 [-8.53; -0.12]).

Tabell 4.2: Endring i fysisk funksjon; Gjennomsnittlig endring i fysisk funksjon ett ar
etter oppstart; Utvalg 2 (n=113)

Gjennomsnittlig endring i fysisk funksjon!

Gjennomsnitt 95% KI min maks
+SD
n=113 -1.27 + 7.98 [-2.76; 0.22] -27.36 23.15
endring mellom +8 poeng ? 66%
forverring > -4 poeng 37%
forbedring = +4 poeng 27%
Mann -2.43 £ 9.22 [-6.15; 1.29] -27.36 14.73
Kvinne -0.92 + 7.60 [-2.54; 0.70] -18.94 23.15
Gift/samboer -0.63 +6.84 [-2.19; 0.92] -14.73 18.60
Ugift/skilt/separert/enke(mann) -2.28 + 9.89 [-5.68; 1.11] -27.36 23.15
Lavere utdanning (</= VGS) -2.39*% + 8.06 [-4.26; -0.52] -27.36 23.15
Hgyere utdanning (>VGS) 0.85 + 7.47 [-1.57; 3.28] -14.73 18.60

25



Yrkesaktiv/student/militaert;. -1.93 £ 8.94 [-4.52; 0.67] -27.36  23.15

Ikke yrkesaktiv -0.78 £ 7.22 [-2.57; 1.01] -14.73 18.60
Ingen klinisk insomni3 -1.46 +7.68 [-3.31; 0.38] -27.36 14.73
Klinisk insomni -0.96 +8.50 [-3.55; 1.62] -18.94 23.15
Under cutoff for depresjon* -2.03*% +7.26 [-3.63; -0.42] -18.94 14.73
Over cutoff for depresjon 0.07 +8.97 [-3.22; 3.36] -27.36 23.15
Ikke generaliserte smerter -2.39* +7.91 [-4.60; -0.19] -27.36 18.60
Generaliserte smerter -0.31 +7.98 [-2.35; 1.73] -18.94 23.15

Ingen klinisk utmattelse (n,%)> -4.33%* 18.46 [-8.53; -0.12] -27.36 8.42

Mild utmattelse (n, %) -0.80 £7.34 [-3.15; 1.55] -14.73 18.60
Moderat/alvorlig utmattelse -0.61 +8.18 [-2.82; 1.60] -18.94 23.15
(n,%)

* p-verdi < 0.05 ** p-verdi < 0.01

! differanse i gjennomsnittlig score i SF-36v2, domene fysisk funksjon, ved oppstart og ett ar etter oppstart
28 poeng = 1 standardavvik avrundet; 4 poeng = 2 standardavvik avrundet

3 Grenseverdien for klinisk insomni er =15 poeng p& Insomnia Severity Scale

4 Som grenseverdi for depresjon ble det brukt cut-off score pa 40.4 poeng i domenet mental helse pa SF-
36v2

5Klinisk utmattelse ble malt med Chalder Fatigue Scale. Basert pa score pa bimodal skala (0-11) ble
deltagere delt i 3 grupper hvor score 0-3 betyr ingen klinisk utmattelse, 4-8 mild utmattelse og 9-11
moderat/alvorlig utmattelse.

4.3 Assosiasjon mellom utmattelse og fysisk funksjon ved
oppstart

Det ble gjennomfgrt linezer regresjon av oppstartsdata i utvalg nr. 1 (n=612) for &
undersgke assosiasjon mellom utmattelse som prediktor og fysisk funksjon ved oppstart
som utfallsvariabel. Resultatene er oppsummert i tabell 1.3.

Analysene viste lave justerte determinasjonskoeffisienter. Kun 5% av variansen i fysisk
funksjon kunne forklares med utmattelse alene, variansen gkte til 16% etter inkludering
av alle kontrollvariabler i analysen.

Det ble observert statistisk signifikant negativ assosiasjon mellom utmattelse som
uavhengig variabel og fysisk funksjon som utfallsvariabel ujustert (g -0.37 [-0.55; -
0.19]). Siden SF-36v2 indikerer bedre funksjon ved hgyere verdier, vil det si at ett
poengs gkning i utmattelse (skala 0-33) i gjennomsnitt var assosiert med 0.37 poeng
reduksjon i fysisk funksjon (skala 0-100).

Tabell 1.3 oppgir resultatene fra de justere regresjonsanalysene. Styrken av
assosiasjonen var nesten lik etter justering for demografiske kontrollvariabler (alder,
kjgnn, sivil status, utdanning og arbeidsstatus) (g -0.36 [-0.52; -0.19]). Justert for
mental helse, sgvnforstyrrelser og smerterelaterte kontrollvariabler (smertevarighet,
smerteutbredelse, smerteintensitet) var assosiasjonen betydelig svekket, men fortsatt
statistisk signifikant (g -0.20 [-0.38; -0.041]).
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Justert for alle kontrollvariabler ble assosiasjonen mellom utmattelse og fysisk funksjon
ikke lenger statistisk signifikant (g -0.18 [-0.37; 0.02]). Etter inkludering av alle
kontrollvariablene i modellen var det kun variabelen smerteintensitet som var signifikant
assosiert med fysisk funksjon (B -1.67).

Tabell 4.3: Justert assosiasjon mellom utmattelse og fysisk funksjon blant pasienter med
langvarig smerte ved oppstart av utredning ved en smerteklinikk (n=612)

Justert? Justert? Justert3
B [95% KI]° B [95% KI] B [95% KI]
R? (just.R?) R? (just.R?) R? (just.R?)
Prediktor: -0.36** [-0.52; -0.20%* [-0.38; -0.18 [-0.37; 0.02]
Utmattelse -0.19] -0.04]
0.13 (0.11) 0.16 (0.14) 0.19 (0.16)
Kontrollvariabler
Kjonn -0.91 - -0.26
Sivil status -2.14%* - -1.94
Utdanning -1.25 - 0.03
Arbeidsstatus 4.20** - 2.01
Alder -0.08* - -0.07
Mental helse - 0.07 0.06
Sovn - -0.15 -0.09
Smertevarighet = 0.06 0.09
Smerteutbredelse - -1.02 -1.44
Smerteintensitet - -1.68** -1.67%*

* p-verdi < 0.05; ** p-verdi < 0.01

Stigningstallet (B ), 95% konfidensintervall (95% KI), determinasjonskoeffisienten (R?) og den justerte
determinasjonskoeffisienten (just. R?) for grad av utmattelse som prediktor av fysisk funksjon som
utfallsvariabel

Skjeeringspunkt (a) justert ! 51.91, justert 2 53.46, justert®55.11

Yustert for demografiske kontrollvariabler: kjgnn (0 kvinne, 1 mann); status (0 i forhold, 1 enslig);
utdanning (0 VGS eller lavere, 1 hgyere enn VGS); arbeidsstatus (0 ute av arbeid, 1 yrkesaktiv), alder (18-
80 ar)

%justert for kontrollvariabler: sgvn (skala 0-28), mental helse (skala 0-100); smertevarighet (0.33 - 408r);
generealiserte smerter (1 ja/0 nei); smerteintensitet (skala 0-10)

3 justert for alle kontrollvariabler

4 M3lt med Chalder Fatigue Scale (skala 1-33) ved oppstart

5 Konfidensintervaller etter gjennomfgrt bootstrapping

4.4 Assosiasjon mellom utmattelse og endring i fysisk funksjon
o .
ett ar etter fgrste konsultasjon
Resultatene fra de prospektiv linezere regresjonsanalysene som undersgkte assosiasjon

mellom utmattelse ved oppstart og endring i fysisk funksjon ett ar etter fgrste
konsultasjon er vist i tabell 1.4.
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Analysene viste ikke noen statistisk signifikant assosiasjon mellom utmattelse ved
oppstart og endring i fysisk funksjon over ett &r (8 0.29 [-0.01; 0.61]), men en tendens
til at hgyere grad av utmattelse var assosiert med bedring i fysisk funksjon.

Justert for demografiske kontrollvariabler ble assosiasjonen betydelig svekket (g 0.13 [-
0.14; 0.37]), justert for mental helse, sgvn og smerterelaterte kontrollvariabler ble
assosiasjonen svekket i mindre grad (p 0.22 [-0.09; 0.52]), og justert for alle
kontrollvariablene ble assosiasjonen redusert ytterliggere med stigningstall pa kun 0.06
[-0.30; 0.35] poeng. Lavere utdanning (B 4.41), hgyere alder (8 — 0.13) og ikke utbredte
smerter (B 3.11) var signifikant assosiert med mindre endring (reduksjon) i fysisk
funksjon (tabell 1.4).

Ogsa i denne analysen var de justerte determinasjonskoeffisientene lave med kun 3% av
variansen i endring av fysisk funksjon forklart med utmattelse alene, og gkning til 8%
etter at alle variablene ble inkludert.

Tabell 4.4: Justert assosiasjon mellom utmattelse ved oppstart og endring i fysisk
funksjon over ett &r etter blant pasienter med langvarig smerte utredet ved en
tverrfaglig smertepoliklinikk (n=113)

Justert? Justert? Justert?®
B [95% KI] B [95% KI] B [95% KI]
R? (just.R?) R? (just.R?) R? (just.R?)
Prediktor: 0.13 [-0.14; 0.37] 0.22 [-0.09; 0.52] 0.06 [-0.30; 0.35]
Utmattelse
0.14 (0.08) 0.07 (0.02) 0.17 (0.08)
Kontrollvariabler
Kjonn -1.21 - -0.06
Sivil status -1.45 - -1.28
Utdanning 4,53*x* = 4,41 **
Arbeidsstatus -2.32 - -2.48
Alder -0.07 - -0.13*
Mental helse = -0.05 0.02
Sovn - -0.10 -0.02
Smertevarighet - -0.12 -0.04
Smerteutbredelse - 2.53 3.11%
Smerteintensitet = -0.21 -0.44

* p-verdi < 0.05 ** p-verdi < 0.01

Stigningstallet (B ), 95% konfidensintervall (95% KI), determinasjonskoeffisienten (R?) og den justerte
determinasjonskoeffisienten (just. R?) for grad av utmattelse som prediktor av endring i fysisk funksjon som
utfallsvariabel

Skjaeringspunkt (a) justert ! -0.78, justert 2 -1.69, justert®2.87

Yjustert for demografiske kontrollvariabler: kjgnn (0 kvinne, 1 mann); status (0 forhold, 1 enslig); utdanning
(0 VGS ell. lavere, 1 hgyere enn VGS); arbeidsstatus (0 ute av arbeid, 1 yrkesaktiv), alder (18-804r)
%justert for kontrollvariabler: mental helse (skala 0-100); sgvn (skala 0-28); smertevarighet (0.33 - 408r);
generealiserte smerter (1 ja/0 nei); smerteintensitet (skala 0-10)

3 justert for alle kontrollvariabler

4 M3lt med Chalder Fatigue Scale (skala 1-33) ved oppstart

5 Konfidensintervaller etter gjennomfgrt bootstrapping
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5 DISKUSJON

5.1 Resultatdiskusjon

Denne observasjonsstudien hadde som mal & utforske assosiasjon mellom utmattelse og
fysisk funksjon i et tverrsnitts design, samt prospektivt undersgke om utmattelse var
assosiert med endring i fysisk funksjon ett ar etter fgrste konsultasjon hos pasienter med
langvarig smerte som har fatt rett til hjelp ved en av tre norske regionale smertesentre.

Hovedfunnene var at pasientene i utvalget hadde hgy grad av utmattelse og lav fysisk
funksjon ved oppstart, samt hgy grad av andre tilleggssymptomer og sosiogkonomiske
belastninger. Fysisk funksjon var uendret hos de fleste etter oppfglgingsperioden, unntatt
de med lavere utdanning og lav symptomintensitet (uten utmattelse, depresjon og
utbredte smerter). Det ble observert signifikant forverring i fysisk funksjon hos disse. Det
var samspill mellom flere faktorer som bidro til nedsatt fysisk funksjon ved oppstart,
utmattelse inkludert, men det var kun smerteintensitet som hadde signifikant assosiasjon
med fysisk funksjon etter & ha inkludert alle variablene i analysen. Det var ikke observert
assosiasjon mellom utmattelse ved oppstart og endring i fysisk funksjon ett ar etter
fgrste konsultasjon.

5.1.1 Karakteristika av utvalget

Deltagere inkludert i oppgaven hadde median alder pd 41 &r og omtrent 2/3 av dem var
kvinner, i forhold, utenfor arbeidslivet, med lavere utdanning, de har hatt smerter over
flere &r (median 6 ar) og halvparten av dem hadde generaliserte smerter. Karakteristika
ved utvalget samsvarer med studien til Stedenfeldt et al. (2020) som ble utfgrt pd de
samme pasientene, men de hadde et enda stgrre utvalg til disposisjon (n=1563).

Studien til Landmark et al. (2013) som undersgkte ett ars prevalens av langvarig smerte
i den norske befolkningen (data hentet fra HUNT studien) bekrefter at det er oftest
kvinner med gjennomsnittlig alder under 45 ar og lavere utdanning som lider av
langvarig smerte (Landmark et al., 2013). Tromsgstudien til Andorsen et al. (2014) fant
0gsa hgyest prevalens av langvarig smerte hos kvinner med lavere utdanning, men
gjennomsnittlig alder i denne studien var noe hgyere, rundt 55 ar. Studien til Breivik et
al. (2006) gjennomfgrt i den generelle befolkningen i 15 europeiske land og Israel angir
gjennomsnittlig alder mellom 45 og 53 ar. Ogsa denne studien fant hgyere prevalens av
langvarig smerte hos kvinner, og i tillegg hos de utenfor arbeidslivet. De angir median
smertevarighet hos den europeiske populasjonen til 7 ar, noe som stemmer godt overens
med utvalget i oppgaven.

Som beskrevet ovenfor samsvarer demografiske karakteristika av pasienter inkludert i
oppgaven med andre studier utfgrt bade pa den norske befolkningen og i andre land.

5.1.2 Sgvn og mental helse

Pasientene scoret i gjennomsnitt lavt i domenet mental helse og nesten en tredjedel av
pasientene hadde verdier over klinisk grenseverdi for depresjon. Darlig mental helse hos
smertepasienter er rapportert ogsa hos andre forfattere. Bell et al. (2017) fant klinisk
depresjon hos 29% av smertepasientene sammenlignet med 15% hos den generelle
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populasjonen i USA. Ogsa blant den norske befolkningen er det funnet darligere mental
helse hos pasienter med langvarig smerte sammenlignet med den generelle populasjonen
(Landmark et al., 2013).

Forekomst av klinisk insomni var 38% og den samsvarte med funn fra den tidligere
studien utfgrt i samme populasjon (Stedenfeldt et al., 2020) og hos pasienter med
langvarige ryggsmerter (Bahougq et al., 2013), mens hos svenske smertepasienter ble det
observert enda hgyere prevalens av insomni, rundt 65% (Alfoldi et al., 2014).

5.1.3 Utmattelse

Det er kjent at utmattelse er en av de vanligste tilleggssymptomene hos pasienter med
langvarig smerte. Respondentene scoret hgyt pa Chalder Fatigue Scale, gjennomsnittlig
score var over 20 poeng pa en skala fra 0-33. Fire av fem deltagere kvalifiserte for en

klinisk utmattelse og over 40% av alle deltagerne hadde moderat til alvorlig utmattelse.

Normative data p& CFQ i vanlig populasjon er angitt til 8 vaere mye lavere, rundt 14
poeng (Cella & Chalder, 2010). Verdiene i oppgaven naermer seg scorene til pasienter
med kronisk utmattelsessyndrom (Cella & Chalder, 2010), og prevalens av kliniske caser
av utmattelse var enda hgyere enn hos pasienter med alvorlige organiske sykdommer
som kreft (Al Magbali et al., 2021) eller MS (Oliva Ramirez et al., 2021).

Funn fra denne oppgaven stgtter konklusjoner fra andre studier om at utmattelse er en
hyppig og alvorlig problemstilling hos pasienter med langvarig smerte, og bgr tas i
betraktning ved behandling av denne pasientgruppen (Stedenfeldt et al., 2020).

5.1.4 Fysisk funksjon

Gjennomsnittlig score pa SF-36v2 subskala fysisk funksjon var svaert lav, omtrent 2
ganger lavere enn populasjonsgjennomsnittet i en rekke vestlige land (Roser et al.,
2019), og 1.5 til 2.5 ganger lavere enn gjennomsnittet i den vanlige populasjonen i
Norge som er estimert til 68 - 95 poeng avhengig av aldersgruppe* malt med SF-36
versjon 1.2 (Garratt & Stavem, 2017). Liknende verdier er ogsa rapportert av andre
forfattere i Norge. Studien til Landmark et al. (2013) gjennomfgrt blant den norske
befolkningen rapporterer gjennomsnittlig score hos pasienter med langvarig smerte pa
42.8 poeng. Fredheim et al. (2007) har malt fysisk funksjon hos 286 norske pasienter
med ulik type av ikke-kreftrelatert langvarig smerte og fant gjennomsnittlige verdier pa
50 poeng i subskala fysisk funksjon pa SF-36.

Funn fra Norge er stgttet av artikler fra andre land. Det er stor spredning i
gjennomsnittlig score pa subskala fysisk funksjon i litteraturen, man kan finne verdier
helt fra 30 til over 60 poeng, men generelt scorer pasienter med langvarig smerte
betydelig lavere enn i den vanlige populasjonen (de Oliveira Paes Leme et al., 2019; Hadi
et al., 2019; Angst et al., 2021). I tillegg er det forskjell i score mellom de med og uten
utbredte smerter med lavere funksjon hos de med utbredte smerter (Schaefer et al.,
2015; Bergman et al., 2019), noe som kan forklare spredningen i studiene.

Man ma vaere forsiktig med & sammenligne konkrete verdier mellom ulike studier,
grunnet flere versjoner av Short Form Questionnaire 36 og at man kan score pa to ulike

4 vanlig populasjon, alder fra 20 til 79 ar, score angitt i grupper pa 10ar med laveste scorer i den eldste gruppe
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mater. Standard scoring tar utgangspunkt i skala 0-100 og gjennomsnitt og
standardavvik er beregnet ut ifra observerte verdier i utvalget. Gjennomsnitt og
standardavvik kan derfor variere fra studie til studie. Norm-basert scoring derimot, er
basert pd T-score transformasjon med fast gjennomsnitt pa 50 og standardavvik pa 10
poeng, og observerte verdier er presentert i forhold til dem (Ware, 2000). Man ma ta
hensyn til dette og unnga & sammenligne standard score med normbasert score.

5.1.5 Assosiasjon mellom utmattelse og fysisk funksjon ved oppstart

Det fgrste spgrsmalet denne oppgaven ville svare pa var:

«I hvor stor grad er utmattelse assosiert med fysisk funksjon hos pasienter med
langvarig smerte som fikk tilbud om hjelp ved en tverrfaglig poliklinikk i
spesialisthelsetjenesten?».

Regresjonsanalyse av data ved oppstart av utredningen viste at hgyere grad av
utmattelse var signifikant assosiert med lavere fysisk funksjon justert for demografiske
kontrollvariabler (kjgnn, alder, status, utdanning og arbeidsstatus) og svakere, men
fortsatt signifikant, justert for mental helse, sgvnforstyrrelse, smertevarighet, -
utbredelse og -intensitet, men i den fullt justerte analysen var assosiasjonen ikke lenger
statistisk signifikant.

Det var flere faktorer som bidro til nedsatt fysisk funksjon i det studerte utvalget. B&de
hgy grad av utmattelse og smerteintensitet, det & vaere ute av arbeid, enslig, og hgy
alder var signifikant assosiert med lav fysisk funksjon. Likevel, det var kun
smerteintensitet som beholdt statistisk signifikans etter justering for alle
kontrollvariablene, og viste seg & vaere den mest sentrale enkeltfaktoren i forhold til lav
fysisk funksjon.

Disse funnene er delvis i samsvar med funn fra andre studier. I studien til Dailey et al.
(2016) gjennomfgrt pa 96 kvinner med fibromyalgi var utmattelse statistisk signifikant
assosiert med fysisk funksjon, og bade hgy grad av smerte og utmattelse var like viktige
prediktorer av lav fysisk funksjon. Chen og Murphy (2021) fant ut at hos pasienter med
langvarige knesmerter har samtidig tilstedevaerelse av smerte og utmattelse stor
betydning for livskvaliteten. Jo alvorligere symptomene er, desto darligere scoret de pa
SF-36. Moderat smerte og moderat utmattelse samtidig var sterkt assosiert med
darligere score i bdde fysisk og mental komponent av SF-36. Hos pasienter med
Scleroderma er utmattelse vanligst og det mest plagsomme symptomet ved siden av
stivhet og smerte. Utmattelse har hos dem tydelig korrelasjon med smerte, sgvn,
depresjon og fysisk funksjon. Det var rapportert signifikant assosiasjon mellom lav fysisk
funksjon og hgy utmattelse hos disse pasientene, men den sterkeste prediktoren av
darlig fysisk funksjon var smerteintensitet (Sandusky et al., 2009). Hos pasienter med
tverrsnittskade er derimot lav fysisk funksjon assosiert kun med hgy grad av smerte,
men ikke med utmattelse (Alschuler et al., 2013).

Sturgeon et al. (2015) undersgkte assosiasjoner mellom fire vanlige symptomer hos
smertepasienter (utmattelse inkludert) og fysisk funksjon. Utvalget deres hadde en del
fellestrekk med utvalget i oppgaven, blant annet var det ogsa en heterogen gruppe av
smertepasienter behandlet ved en smerteklinikk, og demografiske karakteristika
samsvarte med pasienter i utvalget. I studien ble bade utmattelse, depresjon og
smerteintensitet signifikant assosiert med nedsatt fysisk funksjon uavhengig av
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hverandre, men relativ effekt av utmattelsen pa fysisk funksjon var stgrst.
Sgvnforstyrrelse ble assosiert med redusert fysisk funksjon kun hvis man inkluderte
utmattelse i modellen og forfatterne foreslo at utmattelsen kan vaere mediator mellom
sgvnforstyrrelse og nedsatt fysisk funksjon. Sgvnforstyrrelse fgrer til utmattelse og den
pavirker fysisk funksjon negativt.

Overnevnte artikler stgtter bade smerteintensitet og utmattelse som viktige og
signifikante prediktorer av fysisk funksjon, mens i denne oppgaven var det kun
smerteintensitet som var signifikant prediktor av fysisk funksjon i de fullt justerte
analysene. Grunnen til dette kan vaere at det i de overnevnte artiklene var foretatt
regresjonsanalyser mellom utmattelse og fysisk funksjon og kun justert for noen fa
variabler, vanligvis kjgnn og alder, eventuelt diagnose eller noen fa andre variabler.
Assosiasjonen mellom utmattelse og fysisk funksjon i oppgaven var ogsa signifikant s
lenge man inkluderte feerre kontrollvariabler i analysen.

Det er viktig & legge merke til at alle analyser i oppgaven hadde svaert lav
forklaringsverdi. Utmattelse alene kunne forklare kun en brgkdel av variansen i fysisk
funksjon. Inklusjon av andre kontrollvariabler gkte forklart varians til en viss grad, men
ingen av analysene har oppn%dd forklart varians stgrre enn 16%, til tross for inklusjon av
en rekke uavhengige variabler. I andre pasientgrupper med kroniske og sammensatte
plager finner man mye hgyere forklart varians. For eksempel hos pasienter med
systemisk sklerose som preges av hgy grad av smerte, utmattelse og lav fysisk funksjon,
kunne utmattelsen alene forklare mellom 30% og 40% av variasjonen i fysisk funksjon
(Sandusky et al., 2009; Murphy et al., 2021). Hos pasienter med sammensatte
smertelidelser som fibromyalgi er det observert noe lavere verdier, rundt 20% (Dailey et
al., 2016), men likevel er de fortsatt langt hgyere enn i denne oppgaven.

Man kan derfor stille spgrsmal ved om det var riktige kontrollvariabler som var inkludert i
analysene. Alle kontrollvariablene som er inkludert i oppgaven ble identifisert gjennom
litteratursgk som viktige kovariater som har betydning for fysisk funksjon, men det er
mulig at det finnes andre viktige variabler som ikke er inkludert i oppgaven. Mulige
kandidater er fysisk aktivitet, tidligere belastende livshendelser (Stedenfeldt et al.,
2020), uhensiktsmessige mestringsstrategier (Clauw et al., 2019) og BMI (Dailey et al.,
2016).

Samtidig er smertepasienter en meget heterogen gruppe og fysisk funksjon hos dem er
mest sannsynlig pavirket av svaert mange faktorer. Man ma ikke glemme at
smertepasienter er en av de mest belastede pasientgruppene med mange
tilleggssymptomer (Hysing et al., 2017). Det er sannsynlig at det hos smertepasienter
ved en tverrfaglig poliklinikk i spesialisthelsetjenesten er sammenhenger mellom ulike
faktorer som er langt mer kompliserte og man ma ta flere faktorer i betraktning for a
forstd assosiasjonene mellom ulike variabler. Samspill mellom ulike symptomer kan
derfor vaere viktigere for fysisk funksjon enn bidrag av enkelte symptomer hver for seg.

Det ble ikke identifisert en konkret variabel som svekket assosiasjonen mellom
utmattelse og fysisk funksjon alene i sd stor grad at den ikke var signifikant lenger, men
jo flere variabler man inkluderte, desto svakere var sammenhengen. Dette ble undersgkt
ved & legge én og én kontrollvariabel i en trinnvis multippel regresjon. Det var likevel
observert at tre kontrollvariabler - mental helse, sgvnforstyrrelse og smerteintensitet -
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svekket assosiasjonen betydelig og spiller antakelig en viktig rolle i samspillet mellom
utmattelse og fysisk funksjon.

Vi vet at symptombyrden hos smertepasienter er svaert hgy, med psykiske vansker,
sgvnforstyrrelser og utmattelse som en av de vanligste tilleggssymptomene (Hysing et
al., 2017; Clauw et al., 2019) og de mest sammensatte smertelidelsene, som
fibromyalgi, kjennetegnes av hgye verdier av bade smerte, utmattelse, sgvnvansker,
darlig mental- og fysisk helse, samt andre somatiske plager (Alciati et al., 2021).

Det er ogsa kjent fra en rekke kroniske tilstander, szerlig kreft, at symptomer ofte hoper
seg opp i symptomklustre (Kwekkeboom, 2016), og slike klustre pavirker pasientens
funksjon pa en annen mate enn nar enkelte symptomer forekommer hver for seg. De
skaper et komplisert nettverk av bilaterale assosiasjoner og grensene mellom dem er
uklare. Derfor er det foreslatt & behandle dem som et syndrom, eller en lidelse som kan
uttrykke seg pa flere mater, ikke bare som en sum av flere enkelte symptomer (Davis et
al., 2016; Petersen et al., 2020).

Resultatene av regresjonsanalysene i oppgaven og funn fra andre studier tyder pa et
komplisert samspill mellom fysisk funksjon, demografiske faktorer, utmattelse,
sgvnforstyrrelse, mental helse og smerteintensitet hos smertepasienter. Saerlig
utmattelse, mental helse, sgvnforstyrrelser og smerteintensitet pavirket hverandre i stor
grad og er foreslatt & vaere et viktig symptomkluster hos smertepasienter (Davis et al.,
2016).

5.1.6 Assosiasjon mellom utmattelse ved oppstart og endring i fysisk
funksjon

Det andre forskningsspgrsmalet denne oppgaven ville svare pa var:

«Er utmattelse assosiert med endring i fysisk funksjon ett ar etter at smertepasientene
fikk tilbud om hjelp ved en tverrfaglig poliklinikk i spesialisthelsetjenesten?»

Det var ingen statistisk signifikant assosiasjon mellom utmattelse ved oppstart og
endring i fysisk funksjon etter ett ar i datautvalget. Grad av utmattelse ved oppstart
predikerte ikke endring i fysisk funksjon etter ett &r. Samtidig var det observert en
statistisk signifikant sammenheng mellom endring i fysisk funksjon og alder, utdanning
og smerteutbredelse. Hgyere alder, lavere utdanning og ikke-generaliserte smerter ved
oppstart predikerte reduksjon i fysisk funksjon ett ar etter oppstart.

Forfatteren er ikke kjent med en liknende prospektiv studie gjennomfgrt pa populasjon
av pasienter med langvarig smerte, men en studie av Murphy et al. (2021) har kommet
til samme konklusjon hos pasienter med systemisk sklerose. Utmattelse ved oppstart var
signifikant prediktor av sosial deltagelse etter 16 ukers oppfglgingsperiode, men ikke av
fysisk funksjon.

Det finnes flere forklaringer pa dette. Den enkleste er at det var kun lite gjennomsnittlig
endring i fysisk funksjon i utvalget. Hos noen pasienter ble det observert lett gkning,
mens hos andre lett forverring, og hos de fleste pasientene var funksjonen omtrent den
samme etter ett dr. I den longitudinelle studien til Nourbaksh et al. (2016) pa pasienter
med multippel sklerose ble det ogsd observert kun en minimal (men signifikant) endring i
fysisk komponent av SF-36 etter oppfglgingsperioden p& mellom to og tre &r, men likevel
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fant de en signifikant assosiasjon mellom utmattelse ved oppstart og score i fysisk
komponent av SF-36 etter oppfglgingsperioden. En interessant observasjon var at lav
grad av utmattelse ved oppstart predikerte lavere score i det fysiske komponenten etter
oppfalgingsperioden, og en slik tendens, men uten statistisk signifikans, var observert
0gsa i utvalget i denne oppgaven.

En annen forklaring kan vaere at man ikke kunne predikere endring i fysisk funksjon ut
ifra utmattelsesverdier ved oppstart fordi de fleste pasientene scoret hgyt pa utmattelse i
utgangspunktet og endring i fysisk funksjon var liten. Pasienter uten utmattelse ved
oppstart hadde signifikant endring (forverring) i fysisk funksjon etter oppfglgingsperioden
og det er mulig at det det finnes sammenheng mellom lav grad av utmattelse og
forverring i fysisk funksjon over tid, men det var kun 18 pasienter i utvalg 2
(oppfglgingsdata) som kvalifiserte for ingen utmattelse. Man trenger stgrre utvalg for d
avslgre signifikante assosiasjoner nar endringen i fysisk funksjon var sa liten.

Det er ogsd mulig at det 8 sammenligne endring i utmattelse mot endring i fysisk
funksjon over tid kan gi et annet resultat. Det finnes en analogi mellom fysisk funksjon
og smerteintensitet hos pasienter med systematisk lupus erythematosus. Forbedring i
fysisk funksjon var assosiert med reduksjon av smerteintensitet, mens pasienter uten
endring i smerteintensitet hadde ingen endring i fysisk funksjon (Petri et al., 2013).

I likhet med fysisk funksjon, er ogsa endring i fysisk funksjon sannsynligvis pavirket av
flere faktorer. Det kan vaere ngdvendig & ta flere symptomer i betraktning samtidig for &
kunne predikere endring i fysisk funksjon. Davis et al. (2016) har undersgkt et typisk
symptomkluster hos smertepasienter — utmattelse, angst, depresjon, smerteintensitet og
sgvnforstyrrelse - og hvordan endring i klusterets aggregerte score pavirker endring i
funksjon. De fant ut at positiv endring i klusterets score var en signifikant prediktor av
forbedring av den fysiske komponenten pa SF-12.

5.2 Metodediskusjon

5.2.1 Forutsetninger for lineaer regresjon

Regresjonsanalyse brukes til 8 beskrive forhold mellom avhengig (utfalls-) og en eller
flere uavhengige variabler, og samtidig estimere endringer i den avhengige variabelen ut
ifra observerte verdier av uavhengige variabel(er). En forutsetning for & kunne
gjennomfgre lineaer regresjon er at den avhengige variabelen er kontinuerlig og at det
finnes en lineaer sammenheng mellom undersgkte variabler (Schneider et al., 2010). I
oppgaven var observasjonene uavhengige av hverandre ut ifra designet.
Spredningsplottene viste lineszer sammenheng mellom fysisk funksjon og endring i fysisk
funksjon og alle de uavhengige variablene.

Dataene ble undersgkt bade manuelt og ved hjelp av statistiske tester (Mahalanobis
distanse) for 8 avdekke mulige uteliggere. Uteliggende verdier avslgrt i datasettet var
vurdert som feilverdier (verdier under/over skalaenes grenseverdi, altfor hgy alder), de
ble fjernet og registrert som manglende data.

Alle uavhengige variabler ble undersgkt for kolinearitet og ingen av variablene viste
betydningsfull hgy grad av kollinearitet med VIF verdier for alle variabler <10.
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5.2.2 Bruk av robuste metoder

Etter gjennomfart regresjonsanalyse ble residualene ngye undersgkt. Standardiserte
residualer ble sjekket mot ustandardisert predikert verdi uten 38 vise noen tydelige
mgnstre og forutsetningen om konstant standardavvik ble dermed oppfylt. Histogram, Q-
Q plott og normalitetstester avslgrte lett skeivfordeling av residualer. Derfor ble det valgt
& bruke bootstrapping metode for & beregne p-verdier og konfidensintervaller i
regresjonsanalysene.

Likevel, Walters og Campbell (2004) har sammenlignet bruk av vanlige parametriske
metoder som t-test og linezer regresjon kontra bootstrapping for @ analysere scorer pa
SF-36. De fant ikke noen betydningsfull forskjell mellom metodene. P-verdier,
standardfeil og konfidensintervaller var like og forfatterne konkluderte med at vanlige
metoder var like robuste som bootstrapping. Torrance et al. (2009) bekreftet dette pa en
gruppe pasienter med langvarig smerte. P& bakgrunn av det ovenstdende bgr resultatene
vaere gyldige til og med uten bruk av robuste metoder som bootstrapping.

5.2.3 Overjustering

N&r man justerer linezer regresjon for flere variabler, bgr man vaere forsiktig med &
inkludere alt for mange irrelevante variabler i analysen. En tommelfingerregel er at
studien bgr inneholde 20x s3 mange deltagere som antall uavhengige variabler inkludert
i analysen (Schneider et al., 2010). Den mest omfattende analysen i oppgaven inneholdt
11 uavhengige variabler til sammen, noe som krever minst 220 deltagere for 8 unnga
fare for overjustering. Analysen av oppstartsdata ble gjennomfgrt pa et rimelig stort
utvalg (n=612), mens analysen av oppfgelgingsdata ble gjennomfgrt pd et mye mindre
utvalg (n=113). Dette kan svekke var tillit til at analysen av oppfglgingsdata gir et reelt
bilde av forhold mellom variabler.

5.3 Styrker

Man hadde et relativt stort utvalg (n=612) til disposisjon for analyse av oppstartsdata.
Samtidig hadde man tilgang til informasjon om en rekke relevante kontrollvariabler.
Utvalget som er inkludert i oppgaven var ogsa valid med tanke pd demografiske og andre
karakteristika og samsvarte med karakteristika av smertepasienter som en gruppe
beskrevet i andre artikler.

Det er kun f3 studier som utforsker ssammenheng mellom fysisk funksjon og utmattelse
hos smertepasienter som en heterogen gruppe. De fleste studier er begrenset til en
bestemt diagnose eller smerteomrade. Denne oppgaven har undersgkt smertepasienter
uten & legge vekt pa spesifikk diagnose eller smerteomrade. Resultatene kan derfor bidra
til bedre forstaelsen av smertepasienter i sin helhet som en heterogen gruppe og
generalisering av funn.

Symptomsbyrden hos pasienter med langvarig smerte er hgy og pavirker pasientens
livskvalitet sveert mye. Samtidig har langvarig smerte stor betydning for samfunnet siden
de forer til bdde nedsatt arbeidsevne, sykemeldinger, ufgrhet og sammensatte plager
som krever langvarig og ressurskrevende behandling innen spesialisthelsetjenesten
(Breivik et al., 2006; Landmark et al., 2013; Clauw et al., 2019). Derfor er det viktig
med bedre forst3else av samspillet mellom ulike symptomer og faktorer hos
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smertepasienter, samt finne tiltak som kan forebygge utvikling av eller forbedre
prognose for dem som har utviklet tilleggsplager.

5.4 Svakheter og begrensninger

En svakhet ved oppgaven er et lite datagrunnlag med kun 113 pasienter som ble
inkludert i den prospektive regresjonsanalysen av assosiasjon mellom utmattelse og
endring i fysisk funksjon etter ett ar.

Det var ogsa en del manglende data i datagrunnlaget. Noen pasienter var inkludert i
registeret, men ikke leverte noen opplysninger. Det var ikke mulig @ vurdere om
karakteristika av disse skilte seg fra respondenter inkludert i analysene i oppgaven.

En mulig informasjonsbias kan vaere at bade fysisk funksjon og utmattelse var
selvrapportert og webbasert. Pasienter kan overdrive eller underdrive symptomer, de kan
misforsta spgrsmalene og rapporteringen kan veere pavirket av sinnsstemningen i
gyeblikket. Hgy grad av utmattelse eller smerte kan ogsa pavirke hvordan man tolker og
rapporterer andre symptomer (Keogh et al., 2001; Hughes et al., 2016).

Svakheten med selve datagrunnlaget var at registeret samlet oppfglgingsdata 12
maneder etter fgrste konsultasjon. Det var stor variasjon blant pasientene nar det gjaldt
oppfalging. Noen pasienter fikk kun en konsultasjon, noen fikk lengre oppfalging, men
ble avsluttet innen ett &r, mens andre pasienter fortsatt var under behandling tolv
maneder etter fgrste konsultasjon. For 8 danne seg et reelt bilde av assosiasjoner
mellom variabler bgr man ta hensyn til behandlingen pasienten har (eller ikke har) fatt.
Denne problemstillingen fgrte til at praksis i datainnsamling ble endret og registrene
samler oppfglgingsdata 12 maneder etter avsluttet behandling per i dag (St. Olavs
hospital, 2021, s.14).

Begrensningen med studien er at utmattelse kan vaere bade drsak til og utfall av darlig
fysisk funksjon. Studier basert pa lineser regresjon (som denne) sier noe om
assosiasjonen mellom enkelte variabler, men ikke om kausalitet. Vi kan ikke si med
sikkerhet i hvilken retning assosiasjonen gar. Er det utmattelse som fgrer til nedsatt
fysisk funksjon, eller omvendt? Noen studier som brukte fysisk funksjon som prediktor
angir en tydelig assosiasjon mellom lav fysisk funksjon og hgyere grad av utmattelse,
samt mellom lav fysisk funksjon ved oppstart og utvikling av smerte over tid (Acaroz
Candan, 2020; Bergman et al., 2004).

5.5 Klinisk betydning/videre forskning

Utmattelse er en av mange faktorer som pavirker fysisk funksjon hos pasienter med
langvarig smerte. Problematikken er mest sannsynlig sammensatt og det er et samspill
mellom flere symptomer som pavirker fysisk funksjon. Kun ett symptom kan neppe
forklare smertepasientenes reduserte fysiske funksjon og livskvalitet, og det kan veare en
fordel 3 rette fremtidige studier mot symptomklustre og finne effektive tiltak mot dem.
Bade tidligere studier og analyser i denne oppgaven peker pa symptomklusteret
utmattelse, mental helse, sgvnforstyrrelse og smerteintensitet som et viktig kluster hos
smertepasienter. En passende metode kan vaere & lage aggregerte scorer som
kombinerer disse symptomene for @ belyse assosiasjoner med fysisk funksjon eller
endring i fysisk funksjon (Davis et al., 2016; McKillop & Nielson, 2011). Man kan ogsa
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gjennomfgre klusteranalyse for @ dele pasientene i klustre med liknende profil og
deretter utforske mgnstre og assosiasjoner innen og mellom enkelte klustre, for
eksempel om prognosen avhenger av klustertilhgrighet (Von Korff & Miglioretti, 2005;
Grant et al., 2020). Fordelen med slike analyser er at man kan finne et skreddersydd
tiltak og bruke ressurser mer malrettet.

Denne oppgaven var basert pa linezer regresjon og kunne derfor ikke si noe om kausale
forhold mellom ulike variabler. Det kan ha en klinisk betydning 3 vite i hvilken retning
sammenhenger gar. Et alternativ kan vaere studier med «kombinerte metoder» («mixed-
method»). Den kvantitative delen av studien gir oss en pekepinn pa styrken til
assosiasjonene, samt gir mulighet til & sammenligne studier mellom hverandre, mens
den kvalitative delen kan hjelpe med & forsta pasientens egen persepsjon av
problematikken og hvordan de selv tolker sasmmenhenger mellom sine symptomer (Hadi
et al., 2019).

I den prospektive analysen var det observert sammenheng mellom hgyere utdanning og
forbedring i fysisk funksjon. Framtidig forskning bgr rette fokus mot utdanning som mulig
beskyttende faktor og hva mekanismene bak den er. En interessant problemstilling kan
vaere om gkt helse- og smerteforstaelse tidlig i livet kan forebygge utvikling av
langvarige smerter, eller pdvirke det framtidige rehabiliteringspotensialet hos pasienter
med langvarig smerte.

En sarbar gruppe kan vaere smertepasienter med lavere utdanning, kun lokale smerter,
uten utmattelse eller uten depresjon ved fgrste kontakt med spesialisthelsetjenesten. Det
kan paradoksalt nok veaere et rgdt flagg a8 ha mildere symptomer ved fgrste konsultasjon
ved en smerteklinikk, og man kan veaere, til tross for relativt mindre symptomsbyrde, i
faresonen for forverring i fysisk funksjon over tid. Dette bgr utforskes bedre i studier pd
et stgrre pasientutvalg og det kan veere en fordel & undersgke assosiasjoner mellom
endring i symptomintensitet og endring i fysisk funksjon.

Likevel, helsepersonell, bade i primaer- og spesialisthelsetjenesten, bgr rette mer
oppmerksomhet mot pasienter med relativt mindre eller faerre plager. Forebygging av
sammensatte plager og tilleggssymptomer kan vaere det mest effektive tiltaket, men det
ma& komme tidlig i sykdomsforlgpet. Smerteklinikker og tverrfaglige regionale
smertesentre bgr ta hensyn til dette ved prioritering av pasienter og ikke vente for lenge
fgr man tilbyr hjelp innen spesialisthelsetjenesten.
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6 KONKLUSJON

Resultatene i denne oppgaven stgtter opp under funn fra andre studier om at
smertepasienter som har fatt rett til hjelp i spesialisthelsetjenesten er en meget belastet
pasientgruppe med hgy symptomintensitet og med darlig fungering i hverdagen.

Det ble ikke bekreftet at utmattelse er en viktig enkeltfaktor som kan predikere fysisk
funksjon, utmattelse var kun en av faktorene som til sammen reduserte fysisk funksjon.
Det var kun smerteintensitet som var en viktig enkeltfaktor i assosiasjonen.

Det ser ut til at utmattelse, sammen med smerteintensitet, mental helse og
sgvnforstyrrelser, danner et symptomkluster av potensielt stor betydning for lav fysisk
funksjon, eventuelt prognose, over tid. Det kan ha en klinisk betydning & forske videre
pa symptomklustre og tiltak mot dem, eller dele smertepasienter i klustre med liknende
klinisk profil. Smertepasientenes plager er summen av mange faktorer og det & finne
tiltak som angriper flere symptomer samtidig kan forbedre prognosen, vaere
ressursbesparende og gi bedre livskvalitet til smertepasienter.

Utmattelse viste seg a ikke vaere en signifikant prediktor av endring i fysisk funksjon i
det undersgkte utvalget, mens lavere utdanning hadde signifikant sasmmenheng med
forverring av funksjon over tid. Dette m& man se i perspektiv av at utvalget brukt i
prospektive analyser var lite, endring i fysisk funksjon var kun minimal og at oppfalging
hos pasienter var sveert varierende.

Et funn med potensiell klinisk betydning var at hos de med relativt mindre
symptomintensitet ved oppstart ble fysisk funksjon signifikant redusert 12 maneder etter
forste konsultasjon. Man kan igjen spekulere i hva som kan sta bak dette, bade
inkonsekvent oppfelging og alt for lite utvalg svekker var tillitt til dette funnet. Det
anbefales & utforske dette pa et stgrre pasientutvalg. Likevel, det er kjent at jo flere og
mer intense symptomer pasienten har, desto mer ressurskrevende er behandlingen og
prognosen er darligere. Det & fange opp undergrupper av smertepasienter med relativt
mindre intense plager, men med risiko for forverring kan forebygge utvikling av
sammensatte plager og forbedre prognosen.
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