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1 Innleiing

I denne studien prover ein 4 finne ut om sannsynlegheiten for 4 ha affektive lidingar blir

paverka av fibromyalgi. Formalet med studien er & sja om ein kan finne samanhengar mellom
angst, depresjon og fibromyalgi 1t HUNT-materialet (Helseundersekelsen 1 Nord- Trondelag),
samtidig som ein kontrollerar for kjonn, alder, sivilstand, yrkesdeltaking og faktorar som ligg

i mellom affektive lidingar og fibriomyalgi.

Det er viktig & forske pa muskel- og skjelettplager, mellom anna fordi det er sa mange som
har slike plager. 44 % av respondentane i ei tidlegare HUNT-studie rapporterte om slike
plager i lopet av eitt &r (Hagen, Svebak og Zwart, 2006). Plagene vart her definerte som
smerter som iallfall varde i tre manader. 7,9 % hadde muskel- og skjelettplager som varde i
minst 15 dagar 1 lopet av siste ménaden. Data representerar 54 % av den totale vaksne

befolkninga i Nord-Trendelag.

Nakkesmerter er ogsé ei svaert vanleg liding i verda generelt, men er meir utbreidde i dei
Skandinaviske landa (Fejer, Kyvik, og Hartvigsen, 2006). Muskel- og skjelettplager kostar
samfunnet enorme summar kvart ar. Ryggsmerter stod for 15 % av uferepensjonane mellom
1983-1993 i Noreg (Hagen et al., 2000). Muskel- og skjelettplager er den hyppigaste arsaka til
a oppsekje lege, ha sjukefraveer og a sekje uferepensjon i Noreg (Statistisk Sentralbyra,
2004). Dette er ikkje eit problem berre 1 Noreg, til demes kosta ryggsmerter Nederland 1 % av
det totale helsebudsjettet i 1991 (Van Tulder, Koes og Bouter,1995).

Ein ser ogsa ei auke i uferepensjonar som skuldast muskel-og skjelettplager. Talet pa
uforepensjonerte generelt auka fra 98 645 1 1967 til 246 541 1 1997 (Holte, Tambs og
Bjerkedal, 2003). Talet pd uferepensjonar som skuldast leddgikt minka nér ein samanlikna
med uferepensjonar generelt i perioden 1968-1997, medan talet pa uferepensjonar som
skuldast slitasjegikt og blautvevsrevmatisme auka meir enn uferepensjonar generelt, fra 21
892 til 80 619 (ibid). Kva sjukdomsdiagnoser folk far til ei kvar tid ser ut til & vere med pa a
forklare grunngjevingane for & gje uferepensjon, men dette ser ikkje ut til & kunne forklare
auken (ibdi). Dei konkluderar med at nar det gjeld muskel-og skjelettplager som leddgikt,
slitasjegikt og fibromyalgi, ser det ikkje ut til at endringar i arbeidsmarknaden kan forklare
auken 1 uferepensjonar som skuldast muskel- og skjelettplager. Med endringar 1

arbeidsmarknaden meiner dei her grad av arbeidsloyse, talet pd yrkesaktive kvinner og talet



pa personar som har tyngre kroppsarbeid og lag utdanning. Likeins gjeld det ogsa endringar i

lovverket som gjev rett til uferepensjon.

Sidan ein er usikker pa &rsakene til muskel- og skjelettplager, ber ein bruke ressursar pa &

leere meir om desse helseplagene.

The Global Burden of Disease Study (WHO) fann at alvorlig depresjon var den fjerde storste
arsaka til funksjonsnedsetting pé verdsbasis i 1990 (Murray og Lopez, 1997a) og predikerte at
depresjon vil vere den nest vanlegaste lidinga i ar 2020, etter iskemisk hjertesykdom (Murray
og Lopez, 1997b). Andre storre studier frd USA og Europa syner ogsa at det er svert utbreidt
med psykiske lidingar. Om lag 20 % av befolkninga har slike lidingar i sa stor grad ar dei
kvalifiserar til ei psykiatrisk diagnose, og s mange som 50 % vil i lepet av livet utvikle ei
psykisk liding (Kringlen, 2002). Angstlidingar vert ogsé rekna for & vere mellom dei mest

vanlege psykiske lidingane.

Rundt ein fjerdedel av den norske befolkninga vil verte ramma av ei angstliding 1 lepet av
livet og om lag 15 % i lopet av eit ar (Mykletun, Knudsen og Mathisen, 2009). Depressiv
tilstand er den mest brukte diagnosen i sjukmeldingane og star dleine for 6,4 prosent av alle
arsverka som gér tapt 1 legemeldt sjukefravar (Ose, 2010). Den nest vanlegaste diagnosen er
”skuldersjukdom (L92)” som stér for omtrent 4 prosent av alle tapte arsverka. Fleire

diagnosar innanfor psykiske lidingar folgje deretter (ibid).

Dei samfunnsgkonomiske fylgjene av dette er svart store. I USA er dei pa same nivd som
utgiftene til lidingar som kreft, hjarte- og karsykdomar og AIDS (Greenberg, Kessler, Nells,
Finkelstein og Berndt, 1996); Hirschfeld, Keller, Panico, Arons, Barlow, Davidoft, 1997).
Conti og Burton fann at gjennomsnittleg sjukefraveer for det fylgjande aret var hegare for
depresjon enn for dei viktigaste kroniske somatiske lidingane og at depresjon var den lidinga
som kosta bedriftene mest (Conti og Burton, 1994). Nasjonalt folkehelseinstitutt ha, pd
bakgrunn av utrekningar i England gjort et grovt anslag over dei samfunnsekonomiske
kostnadene som er knytta til depresjonar. Med sjukepengar, trygdeutgifter, sosiale ytingar og
tapt arbeidsforteneste, ville dette kdme opp 1 44 mrd 1 aret. Inkluderar ein angst 1 tillegg, ville
ein kdme opp 1 50 mrd per ar. Ein reknar med at psykiske lidingar generelt kostar om lag 100

mrd i aret, basert pa beregninger gjort i Storbritannia (sj& referansar i Ose et al., 2008).



Det er ikkje enkelt & finne arsakane eller helbredingsmetodane for angst, depresjon og
muskel- og skjelettplager, mellom anna fibromyalgi, men det er viktig a byrje med & teste
samanhengar som ein kjem over i forskning. Desse kan vere leietradar til & finne loysingar.
Det kan ogsé vere god hjelp om ein kan finne loysingar pa dei komorbide plagene til muskel-
og skjelettlidingar. Kan ein til demes lette plagene mange med muskel- og skjelettplager har
med angst og depresjon, er dette eit framsteg. Det kan vere mange ukjende faktorar som kan
vere arsaken til at folk har muskel- og skjelettplager og fibromyalgi. Noko av utfordringa er &

fa finne ut kva desse er.

I denne masteroppgéva vil eg sja om sannsynlegheita for a ha angst og depresjon er ulik for
dei som har fibromyalgi og dei som ikkje har det. Eg vil sji pa denne samanhengen
samstundes som ein kontrollerar for kjonn, alder, yrkesdeltaking og sivilstand. Som eg vil
vise 1 neste kapittel, er fibromyalgi skeivt fordelt nettopp péd desse gruppene. Eg vil ogsa
studere kor vidt positiv affekt paverkar effekten av & ha diagnosen fibromyalgi. Er det slik at
personar med positiv affekt i mindre grad opplever fibromyalgien som ein faktor som
paverkar den mentale tilstanda? Ei slik studie kan indirekte identifisere virkemiddel som kan

mediere effekten av fibromyalgi pa angst og depresjon.

I neste kapittel gjeng eg gjennom teori og tidligare forsking pa omrade. Deretter beskriv eg
data og metoden eg nyttar i kapittel 3 for resultata presenterast 1 kapittel 4. Droftinga kjem 1
kapittel 5 der eg og sei noko om funna er mogelig & generalisera ut i frd og beskriv nokon

metodiske utfordringar. Til slutt kjem en kort konklusjon.






2 Teori og tidligare forsking

2.1 Definisjonar av omgrep

Det vert brukt mange ulike uttrykk innanfor psykologi. Utrykk som gjeng att er preferansar,
evalueringar, haldningar, humer, emosjonar og affekt. Det er nodvendig & definere kva som
ligg 1 desse om ein skal kunne snakke meiningsfylt om dei. I det fylgjande vil ein gd gjennom
uttrykka og seie noko om kva som vanlegvis vert lagt i dei innan psykologisk forskning

(Fiske og Taylor, 2008).

Med preferansar meiner ein ofte relativt milde subjektive reaksjonar som anten er behagelege
eller ubehagelege (Fiske og Taylor, 2008). Evalueringar er interpersonlege evalueringar som
eigentleg berre er positive eller negative reaksjonar pd andre menneske. Typisk kan dette vere
positive og negative reaksjonar pd andre, som til demes attraksjon og fordomar. Haldningar er
evalueringar i hegve til objekt og ikkje menneske. Affekt som har eit mindre spesifikt mal, kan
ein tenkje pa som humer. Det er mogleg a ha ein evaluerande reaksjon pa nokon, men ein kan
ikkje ha eit bestemt humer retta mot nokon. Likeins som preferansar, vert som regel humer
ogsé rekna for & vere anten positivt eller negativt. Emosjon vert brukt om meir komplekse og
samansette former for positiv eller negativ affekt som ein treng meir enn eit eller to ord for &
forklare. Emosjonar kan ogsé vere intense kjensler med fysiske manifesteringar. Emosjonar
kan vere bade kortvarige og langvarige, men dei varer sjeldan sa lenge som preferansar.
Endeleg er affekt ein term som inneheld ei stor mengde preferansar, evalueringar, humer og
emosjonar (Fiske og Taylor, 2008). Affekt kan altsa seiast & vere eit noko meir upresist
fellesuttrykk som inneheld alle desse uttrykka til saman. Det ber seiast at det ikkje fins ein
konsekvent norm innan forskningslitteraturen om korleis ein skal bruke alle desse utrykka,
difor seier ein her at omgrepa ofte vert brukt slik i forskningslitteraturen (Pressman og Cohen,
2005). I denne oppgava vert ordet affekt brukt nar ein talar generelt om kjensler og
evalueringar som anten er positivt eller negativt lada. Ved meir spesifikk affekt derimot, vert

til demes angst og depresjon brukt.



2.2 Affekt

Affekt kan ein kanskje seie at er var kjenslemessige oppleving av livet. Fylgjeleg tek affekt
stor plass og pregar oss 1 meir eller mindre grad. Ein kan dele affekt inn i negativ, noytral og
positiv affekt (Psykologisk Leksikon, 2003). Negativ affekt er kjensler med ubehag som
kjenneteikn, slik som til demes angst, depressivitet, hat, fiendtlegheit og skuldkjensle. Det er
ogsé typisk at denne affekta dreg med seg fokus pa problem (Frijda, 1988). Positiv affekt er
kjensler som avspeglar ei behageleg samhandling med miljeet rundt (Clark, Watson og Leeka,
1989) som entusiasme, tilfredsheit og glede. Nér ein talar om neytral affekt, meiner ein her
affekt som ligg ein stad midt i mellom positiv eller negativ og som ikkje utmerker seg som

anten positiv eller negativ.

Negativ affekt inneber ei kjensle av hjelpeloyse som kan fore til passivitet og tilbaketrekning
(Smith og Wallston, 1992). Negativ affekt ser ut til & fore til ein nedgdande spiral nar det
gjeld méten a tenkje pa. Tankegongen vert innsnevra og pessimistisk og skaper enda meir
negativ affekt, 1 verste fall djupare negativ affekt, noko som kan fore til eit klinisk niva av
depresjon (Peterson og Seligman, 1984). Negativ affekt er ogsa assosiert med innsnevra
merksemd (Fredrickson og Joiner, 2002). Positiv affekt derimot ser ut til 4 stimulere til nye
tenkje-og handlematar som forer til at folk far sterre personlege ressursar, det vere seg sosiale,
intellektuelle eller fysiske. Ved & byggje opp slike ressursar kan folk verte meir utforskande i
sin méte & leve pa. Det & utforske ting kan fore til at folk fir auka kunnskap og sterre
psykologisk kompleksitet, noko som gjev endé meir positiv affekt (Fredrickson et al., 2000).
Positiv affekt ser ogsa ut til & fore til auka kreativitet (Isen, Daubman og Nowiki, 1987). Det
ser ogsa ut til at folk som kjem seg inn i ein positiv spiral, ikkje berre har det godt her og no,
men at dette ogsd byggjer opp deira evne til & hanskast med motgong i framtida (Fredrickson
og Joiner , 2002). I ei nyare studie vert det konkludert med at positiv affekt har ein sveert
heldig innverknad pa kroppen:

“... positive emotions are unique, not in what they do to the cardiovascular system, but
rather in what they can undo within this system, put differently, the cardiovascular
effects of positive emotions appear to emerge only when negative emotions have

already generated cardiovascular reactivity” (Fredrickson et al., 2000).
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2.3 Angst og depresjon

Depresjon og angst tilhayrer kategorien negativ affekt. Nar det gjeld angst, ser ein gjerne for
seg eit skilje mellom angst og frykt (Kringlen, 2008). Kringlen forklarar at ein tenkjer pé frykt
som realangst eller ei frykt for reelle objektive truslar, medan angst er ei indre uro utan kjend
arsak. Ein kan kjenne angst, men kan ikkje finne fornuftige arsaker til kjensla. Angst inneheld
bade ei subjektiv oppleving av sterk fare, kroppslege endringar og dei handlingane som
eventuelt fylgjer med. Tankane ein far nér ein har angst, kan fa stor betyding for korleis ein

opplever stoda og kva ein vel & gjere med henne.

Kringlen (2008) forklarar vidare at forventningsangst har i seg bade normal angst og
nevrotisk angst. Ein har uro og bekymring for eventuelle framtidige problem i tillegg til reelle
problem. Panikk er voldsom angst, frykt og usikkerheit. Angst er ofte kombinert med bade
emosjonell og muskuler hemning. Angstforskninga har synt at det har vore vanskeleg & skilje
mellom kjensler og kroppslege reaksjonar. Ein finn ikkje sa@rlege fysiogiske forskjellar
mellom frykt, angst eller sinne. Til angstlidingane hayrer fobiar, panikkliding, generalisert
angstliding og blandingstilstander av angst og depresjon. Kroppslege reaksjonar pa angst er
raskare puls, skjelving, utvida pupillar, terr munn og heite- eller kuldetokter. Angst involverar
bade det sympatiske og parasympatiske systemet. Det sympatiske ved at det ferebur kroppen
til & mote fare ved auka blodsukker, hjarteaktivitet og ved a utvida blodarene slik at
skjelettmuskulaturen far surstoff og nering. Det parasympatiske systemet sorgjerr for & spare

energi ved & sette ned hjarteaktiviteten og auke fordeyingsaktiviteten.

Depresjon heyrer inn under affektive lidingar eller stemningslidingar (Kringlen, 2008). Per i
dag skil ein mellom unipolare lidingar (berre depresjon) og bipolare lidingar (bade mani og
depresjon). Bipolare lidingar er sjeldnare og er meir genetisk betinga enn unipolare som er
meir miljebetinga. Depresjonar er svart vanlege, risikoen for 4 fa depresjon ein eller annan
gong i livet er omlag 20 % for menn og omlag 40 % for kvinner. Affektive lidingar kan vere

periodevise, enkeltstdande eller vedvarande og kan vere milde eller svert alvorlege (ibid).

Depresjon kjenneteiknast av 14gt stemningsleie med tristheit og hapleyse kan me ogsé lese i
Kringlen (2008). Kognitive forstyrringar som konsentrasjonsvanskar og manglande
motivasjon fylgjer ofte med. Somatiske symptom som ofte hayrer med er svemnloyse, darleg

matlyst og smerter. I diagnosesystema ICD-10 og DSM-1V skildrast klinisk depresjon som ”
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perioder med folelsesmessige, kognitive, og atferdsmessige forstyrrelser av minst to ukers
varighet”. | DSM-1V skal ein, 1 tillegg ha tristheit og tap av interesse for dei fleste aktivitetar,
ha fire symptom dei siste to vekene, og dei skal fore til betydeleg ubehag og nedsett sosial

fungering. Suicidal faren kan vere betydeleg.

Om lag ein fjerdel av Noregs befolkning vil verte ramma av ei angstliding 1 lepet av livet og
om lag 15 % 1 lopet av eit ar. Nar det gjeld depresjon, vil ein av fem rammast i lopet av livet

og ein av ti i lepet av eit &r (Mykletun, Knutsen & Mathisen, 2009).

2.4 Angst, depresjon og somatikk

Naturleg nok har det i artier vore diskusjonar innan bade legevitenskap og psykologi om kva
forhold det er mellom affekt og somatikk. Det er ogsd gamalt nytt at negativ affekt har ein
dérleg innverknad pa helse, bade psykisk eller fysisk, sjglv om det d& er mest vanleg 4 kalle
det stress. Skilnaden mellom negativ affekt og stress kan definerast slik at stress har eit storre
element av usikkerheit enn negativ affekt (Zautra, Reich, Davis, Potter og Nicolson, 2000).
Det gjer at stress kan opplevast som endd meir ubehageleg enn negativ affekt. Selye si stress-
forskning som synte at stress far binyrebarken til 4 produsere kortisol er noko av den fyrste
forskninga som paviste direkte samanhengar mellom affekt og fysiologi (Selye, Jean og
Cantin, 1960). Kortisol er eit hormon som det vert produsert meir av under stress, det
regulerar metabolske og immunologiske prosessar (Sheridan, Dobbs, Brown og Zwilling,
1994). Metabolske og immunologiske prosessar er viktige for 4 lekje autoimmune sjukdomar,
infeksjonssjukdomar, diabetes, sér og enkelte typer kreft. Nar det gjeld positiv affekt, er det
generelt slik at kortisolnivéet er lagare ved positiv affekt og aukar ved opphissing
(Kirschbaum og Hellhammer, 1989). Typisk gjeng kortisolnivdet ned eller vert uendra ved
positiv affekt (Hubert og de Jong-Meyer, 1990, 1991). Negativ affekt derimot, aukar
kortisolnivéet, noko som er uheldig over lenger tid (Berk et al. 1989; Codispoti et al., 2003;
Zachariae et al., 1991).

Det er fleire forklaringsmodellar pé korleis psykologisk stress kan fore til somatiske plager. Ei
tradisjonell psykoanalytisk forklaring er at somatiske symptom er ein méte & kommunisere
«uutrykte» kjensler pé (Katon, Kleinman & Rosen, 1982). Ein biologisk forklaringsmodell er
at somatiske symptom er den fysiske sida av eit psykiatrisk syndrom (Katon & Russo, 1989),
(Wells, Golding & Burnam, 1988). Ei kogntiv forkléring er at méten ein tolkar og oppfattar
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kroppslege symptom pé, paverkar psykologisk stress (Lipowski, 1990). Det er viktig &
presisere at somatiske symptom like gjerne kan vere arsak som verknad av psykologisk stress

(Wells, Golding & Burnam, 1988, Vazquez-Barquero, Diez-Manrique, Pena-Martin, 1987).

Ein ser ein samanheng mellom & ha angst, depresjon og somatiske plager i mange
undersegkingar. Det ser ut til 4 vere slik at har du ein av desse plagene, har du ein auka risiko
for ogsd a ha ein av dei andre. Generelt vert depresjon som sagt ofte folgd av somatiske
symptom (Kringlen, 2008). Det er typisk med sevnloyse og reduksjon av djupe sgvnstadier.
Det er vist at total sevndeprivasjon eller selektiv REM-deprivasjon kan lette stemningsleiet.
Dérleg matlyst er typisk og kan fore til avmagring, andre gonger vert fedme ei fylgje av
troysteeting. Det er vanleg med smerter i1 kroppen og magesmerter. Ein reknar med at det ved
alvorlege depresjonar er ei svikt i serotoninfunksjonen (5-hydroksytryptamin, SHT) og/eller
noradrenalin (NA). Innan forskning pa depresjon og biologi tenkjer ein seg ogsa at det kan
vere molekylergenetiske avvik og kognitive forstyrringar til stades. Ein ser ved
hjernefysiologiske undersgkingar at det er ei auke i ein del av hjernens ventriklar, noko som
ein ser ved nedsett kognitiv funksjon. Langvarig stress vil kunne nedregulere SHT-reseptoren
1 hippocampus og kunne framkalle depresjon. Langvarig stress og depresjon hemmar
produksjonen av til demes “brain-derived neurotrophic factor”, BDNF), noko som kan fere til
atrofi og nevronded. Kroniske medisinske tilstander kan fore til psykologiske symptom anten

via sentralnervesystemet, fysisk ubehag eller begrensingar 1 aktivitet.

Pasient og befolkningsundersgkingar syner ein sterk samanheng mellom kroniske medisinske
tilstander og angst og depresjon (Haug, Mykletun og Dahl, 2004. Dei fann at samanhengen
mellom angst, depresjon og somatiske symptom for henholdsvis menn og kvinner var pé:
4.5/5.9 for depresjon, 4.6/5.9 for komorbid angst og depresjon, 6.1/7.6 for inga angst eller
depresjon og 2.6/3.6) for alle aldersgrupper.

Angst og depresjon er meir vanleg blant smertepasientar enn folk utan, 27 % av desse
pasientane lid av depresjon smerter (Bair, Robinson, Katon & Kroenke, 2003). I ei stor
undersegking syner det seg at 35 % av pasientane med artritt har angst og 22 % har depresjon
(McWilliams, Cox & Enns, 2003). I et finsk studie vart det ogséd konkludert med at 26 % av
smertepasientane hadde signifikante nivd av depresjon (Sipila et al., 2006). I ei studie der ein
samanlikna menn med kroniske ryggplager med menn utan ryggplager, var dei med

ryggplager signifikant meir plaga av angst, depresjon og alkoholmisbruk (Atkinson, Slater,
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Patterson, Grant & Garfin, 1991). 58 % av mennene med depresjon rapporterte om at
depresjonen etterfolgde smertene. Pasientar med somatiske symptom star i storre fare for &
utvikle depresjon enn dei som ikkje har slike plager (Tylee & Gandhi, 2005) og pasientar med
depresjon som ogsa har somatiske plager er vanskelegare & behandle (Papakostas, Petersen &

Denninger, 2003.

I ei studie fra WHO (World Health Organization) med 5438 pasientar undersoke ein
assosiasjonen mellom somatiske symptom og psykologisk stress (Simon, Gater, Kisely &
Piccinelli, 1996). Her kom det fram at det ikkje er nokre spesielle somatiske symptom som er
assosiert med angst eller depresjon. Somatiske symptom predikerte angst og depresjon, men
det er ingen spesielle symptom som utmerkjer seg med ein ekstra sterk assosiasjon med
sjolvrapportert angst eller depresjon. I studien konkluderer ein med at psykologisk stress
generelt aukar risikoen for a f& auka sensitivitet for ubehagelege somatiske kjensler eller at
ein alternativt kan sjé pa assosiasjonen mellom angst, depresjon og somatiske symptom som
ein indikator pa ei sarbarheit overfor psykisk og fysisk stress. Det ser ikkje ut til at denne
assosiasjonen er kulturavhengig, men syner seg i mange ulike kulturar. Enkelte konkluderer
med at variablane depresjon, angst og sinne/fientlegheit er identifiserte som risikofaktorar
ogsé nar det gjeld utvikling av kardiovaskulere lidingar, men at det ser ut til at ein generell
disposisjon til negativ affekt er meir viktig som risikofaktor enn depresjon, angst og
sinne/fietlegheit kvar for seg (Suls og Bunde, 2005). Enkelte tolkar samanhengane mellom
angst, depresjon og smerter som ein indikasjon pa at depresjon kan vere ein konsekvens av a

ha smerter (Fishbain, Cutler, Rosomoff & Rosomoft, 1997).

Nokre meiner at den sterke assosiasjonen mellom depresjon og smerte skuldast at depresjon
fungerar som ein mediator i forholdet mellom angstlidingar og smerte. Angst og depresjon
kan ogsé vere fylgjetilstander av somatiske plager. Det & vere plaga med kroniske eller
langvarige smerter kan fore til ei kjensle av haplayse, hjelpeloyse og andre depressive
syptom (Haug, Mykletun & Dahl, 2004, Lipowski, 1990). Det er meir vanleg for folk med
somatiske symptom & uroe seg over plagene sine og slik oppleve angstsymptomer (Lipowski,
1990). Pasientar med angst og depresjon rapporterar oftare om alvorlegare somatiske plager
enn dei utan angst og depresjon (Kroenke, Jackson & Chamberlin, 1997). Somatiske
symptom som utmatting, smerter og dyspnea er ikkje urimeleg at kan bidra til & skape
depresjon og angst og slik vere eit resultat av somatiske plager like gjerne som ei arsak til dei.

Ei anna fylgje av slike symptom kan ogsé vere tilbaketrekking og ei manglande evne til &
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fungere normalt i kvardagen, noko som kan fore til enda sterre psykologisk stress (Kroenke,

Jackson & Chamberlin, 1997).

2.5 Muskel- og skjelettplager

Muskel-og skjelettplager blir kjenneteikna ved at dei har smerter som sterste plage. Nedsett
funksjon pa grunn av lite kraft, uthaldenheit og rersle fylgjer ofte med (Hurlen og Nordhagen,
1996). Muskel-og skjelettlidingar kan, 1 fylgje dei, delast inn i fire: belastningsrelaterte,
betennelsesaktige, degenerative og andre. Dei belastningsrelaterte gjeld blautvevsrevmatisme,
muskelsmertesyndrom, tendinittar, ryggplager med degenerative endringar og myalgiar. Dei
betennelsesaktige muskel-og skjelettlidingane er leddgikt, bechterews, polymyalgia reumatika
og andre betennelsesaktige tilstander i muskler, skjelett og bindevev. Degenerative lidingar er
osteoporose og artroser. Andre lidingar inneber skader, deformiteter, svulster og infeksjonar
Nokre av desse diagnosene er ganske veldefinerte som til demes leddikt og slitasjegikt. Andre
diagnoser er meir uklare og manglar per i dag ei klar biologisk forklaring, til demes
fibromyalgi, som heyrer inn under gruppa smertesyndrom eller blautvevsrevmatisme.

Ryggsmerter kan vere bade betennelsesjukdomar og ha andre arsaker (Holte et al., 2003).

Fibromyalgi er ein type muskel- og skjelettplager som skil seg frd andre muskel- og
skjelettplager fordi ein ser ein tydelegare samanheng med psykologiske komponentar enn ved
mange andre kroniske muskel- og skjelettplager. Depresjon (Martinez, Ferraz, Fontana og
Atra, 1995), angst (Epstein et al., 1999; Nicassio et al., 1995; Wolfe et al., 1990), generelt
stress (Utveges et al., 1998), traumatiske barndomopplevingar (Alexander et al., 1999) og
dérleg sjolvtillit (Johnson, Paananen, Rahinantti og Hannonen, 1997) er sett i samanheng med
denne pasientgruppa fleire gonger. Folk med fibromyalgi ser ut til & skilje seg ut ndr det gjeld
positiv affekt. Zautra, Johnson og Davis (2005) syner i ei studie at dei ser ut til 4 ha betydeleg
mindre av dette, og at dei ikkje klarer & oppretthalde positiv affekt i mete med stress like godt
som pasientar med artrose. Dette ser ogsa ut til a forverre seg med tida. Dette er ein uvanleg
mate 4 reagere pa interpersonleg stress pé, og det er ikkje rapportert om ein samanheng 1
forbinding med kronisk sjuke for (Zautra et al., 2005). Ogsa i ei nyare studie (Finan, Zautra
og Davis, 2009) er det funne at folk med fibromyalgi generelt har mindre positiv affekt, og at
dei 1 mindre grad enn folk med slitasjegikt, klarer & oppretthalde denne 1 mote med smerter og
negativ affekt. Ein spor seg om fibromyalgipasientar kan ha ei forstyrring i evna til & regulere

positiv affekt. Ein ber merkje seg at ein arsak til at menneske med kroniske smertetilstandar
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er meir sarbare, kan vere fordi dei lever under store belastningar (Hart, Wade og Martelli,
2003). Det som er noko spesielt for fibromyalgipasientar, er at det & ha ein sjukdom som det

er knytta s& mykje usikkerheit til, er ei belastning i seg sjolv (Reich et al., 2006).

2.6 Muskel- og skjelettplager og psykososiale faktorar

I primerhelsetenesta ser ein at somatiske plager berre kan verte forklart av fysiologiske
arsaker 1 omlag 50-60 % av tilfella (Khan et al., 2003). Biomekaniske belastningar kan vere
arsak til desse, som til demes ryggplager (Cincinnati, 1981, Chaffin & Park, 1973).
Psykososiale faktorar kan vere ei medverkande arsak til muskel- og skjelettplager. Det er
imidlertid ein del metodologiske ankepunkt ved forskninga som har synt samanhengar med
ryggsmerter og psykososiale faktorar (Holt, 1993; Israel et al., 1996). Med psykososiale
faktorar meiner ein her monotont arbeid, lite kollegastotte, lita innflytelse pa
arbeidssituasjonen, mistrivsel og darleg jobbinnhald (Bongers et al., 1993; Burdorf & Sorock,
1997). Affektive lidingar og angst er til stades 1 50 % eller meir av tilfella kor folk har
uforklarte, vedvarande og multiple somatiske plager. Det er altsa ganske vanleg at ein ikkje
finn objektive funn som kan forklare muskel- og skjelettplager. Sidan symptoma manglar
fysiske forklaringar, aukar sannsynlegheita for at ein mistenkjer at det ogsa kan vere psykiske
lidingar tilstades (Kroenke & Price, 1993, som til demes somatiseringslidingar (Katon et al.,
1991). Somatoforme lidingar blir kjenneteikna av somatiske plager utan at ein finn
fysiologiske arsaker til dei (Kringlen, 2008), 1 tillegg til at slike pasientar likevel ynskjer
stadige medisinske undersekingar. Somatiseringslidingar av lettare grad kan vere &rsak til
muskel- og skjelettplager hja omlag 4 % av befolkninga (Escobar & Skarpness, 1987).
Alexitymi kan vere ein annan arsak (Huber, Suman et al., 2008). Alexithymi er karakterisert
ved ein manglande evne til 4 identifisere og skildre eigne kjensler i tillegg til at ytre hendingar

vert vektlagt istaden for indre.

2.7 Affekt og smerteoppleving

Kronisk smerte har hog komorbiditet med psykologiske faktorar, sarleg depresjon (Tunks,
Crook og Weir, 2008). Det er funne prov pa at smerte aukar risikoen for psykologisk
komorbiditet og at depresjon aukar risikoen for smerte. Komorbid smerte og psykiske faktorar
ser ut til & ha ein negativ effekt pa prognose. Det er 41 % sterre risiko for & ha ei nyleg

psykiatrisk diagnose derom du har ein kronisk sjukdom (Wells, Golding og Burnam, 1988).
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Positiv affekt fungerar som ei kjelde til resiliens hjé pasientar med fibromyalgi og osetoartritt.
Manglande positiv affekt er sett 1 samanheng med auka negativ affekt i periodar med mykje
smerte og stress. Desse aukningane i negativ affekt predikerar ei auke i smerte ned
pafylgjande vekene. Ein tolkar funna som at positiv affekt er ei kjelde til resiliens for &
handtere smerte og interpersonlege konflikter (Zautra,Johnson & Davis 2005). Zautra, Smith,
Affleck og Tennen (2001) har funne stotte for at forholdet mellom smerte og negativ affekt
vert svekka ndr det i tillegg vert auka niva av positiv affekt til stades. Folk med slitasjegikt og
fibromyalgi som har eit hogare niva av positiv affekt, er mindre tilboyelege til 4 ha eit hogt
nivé av negativ affekt i veker med mykje smerter og interpersonlege konflikter. Hogt niva av
negativ affekt i lapet av ei veke forte til auka rapportering av smerte 1 den fylgjande veka.
Generelt kan ein seie at ndr det gjeld smerter, sjukdom og affekt, er det vanskeleg a vite kva
som kom fyrst (Zautra et al., 2005). Folk med mykje positiv affekt rapporterer om mindre
smerter, feerre symptom og betre helse enn dei med mindre positiv affekt. Dette kan likevel
ikkje berre ha med verknaden av positiv affekt, men likesd mykje om kva smerteterskel ein
har og kva innstilling ein har til a kalle ting eit problem (Pressman, 2005). Generelt ser det ut
til at saerleg positiv affekt paverkar tilhovet mellom smerte, interpersonleg stress og negativ
affekt slik at forholdet mellom smerte og negativ affekt vert svekka nar det samstundes er

positiv affekt tilstades (Pressman, 2005).

2.8 Meistringsstrategiar

Folk har forskjellige haldningar og métar & tenkje omkring si eigen situasjon nér det gjeld
smerte, sjukdom, arbeidsevne og liknande. Smertemeistringsprogram for kronisk sjuke
inneheld ofte teknikkar for & betre folks si evne til & leve med sjukdom og smerte. Ein provar
gjerne dé & minske bruken av passive meistringsstrategiar som til demes katastrofetenking og
det & sjd pa seg sjolv som hjelpelaus og auke bruken av aktive meistringsstrategiar som
inneber avslapning, trening og tilpassa aktivitetsniva (Bradley, 1996). Nar det gjeld
meistringssrategiar, meiner ein at dei sterkaste og mest konsistente assosiasjonane i desse
knytta til fylgjande omrédder: (1) auka kjensle av kontroll over smerte, (2) ei tru pa at ein ikkje
nedvendigvis er ufor, (3) at smerte ikkje nedvendigvis er eit teikn pa skade, (4) mindre
vaktsombheit, (5) auka trening, (6) & sekje stette frd andre, (7) tilpassa aktivitetsniva og (8)
bruk av meistrande sjolvutsegner. Ein trur at oppfatningane folk har om desse omrida, hogst

sannsynlegvis er psykologiske mediatorar som kan paverke behandlingsutfall (Jensen, 2004).
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Ein metode for & avdekke meistringsstrategiar er ved bruk av CSQ (coping strategy
questionnaire). Dette skal kartlegge kva kognitive og adfersmessige metodar folk brukar for &
handskast med smerte. Instrumentet har fylgjande skalaer: (1) retolking av smerteoppleving,
(2) ignorering av smerteoppleving, (3) omdirigering av merksemd, (4) meistrande
sjolvutsegner/coping self-statements, (5) auka aktivitetsniva, (6) katastrofetenking, (7) ben

eller hap og (8) auka smerteadferd.

Strand et al. (2007) har i ein studie fokusert pa positiv affekt, smerte og pa kor villige folk er
til & forandre seg for betre & hanskast med smerte. Liten vilje til & forandre seg er assosiert
med passive meistringsstrategiar. medan sterre vilje er assosiert med aktive
meistringsstrategiar (Jensen, Nielson, Turner, Romano og Hill, 2003; Kerns, Rosenberg,
Jamison, Caudill og Haythornwhite, 1997). Dei personane som var meir interesserte i &
forandre seg, rapporterte om mindre smerte i dei vekene der dei ogsd opplevde meir positiv
affekt. Enkelte meiner at sakalla katastrofetenking hja fibromyalgipasientar er assosiert med
redusert smerteterskel (Geisser et al., 2003, Jensen, 2004). Det har synt seg at pasientar med
fibromyalgi som scorar hegare pa katastrofetenking (CSQ) enn folk med leddgikt.
Samanhengen mellom katastrofetenking og depresjon var berre signifikant i
fibromyalgigruppa. I denne gruppa var katastrofetenking ein betre prediktor for
smerteoppfatning enn demografiske faktorar som alder, sjukdomsvarigheit og utdanning. Ein
konkluderar med at kognitive faktorar som katastrofetenking og depressive self-statements
spelar ein viktigare rolle for fibromyalgipasientar enn for folk med revmatisk artritt. Ein
meiner at ein kan bruke kognitiv terapi for a auke meistringseigenskapane i tillegg til
medisinsk behandling og slik hjelpe desse pasientane (Hasset, 2000). Ein ser endatil at
fibromyalgipasientar som bruker negative meistringsstrategiar, predikerar framtidig uferheit
sjolv etter at ein har kontrollert for demografiske og kliniske faktorar i tillegg til nevrotisisme

(Martin et al., 1996).

Arsaken til at desse forklaringsvariablane er valde, er mellom anna at ein ser at kvinner har
meir muskel- og skjelettplager enn menn (Andersson et al., 1993; Kringlen, 2002) og at ein
padreg seg meir muskel- og skjelettplager med ara (Anderson et al., 1993; Mykletun,
Knudsen og Mathiesen, 2009). Rapporten til Mykletun, Knudsen og Mathisen synar ogsa at
kvinner har meir dobbel sé stor sannsynlegheit for a ha angst og depresjon enn menn og at det
er storre psykiske helseforskjellar mellom folk som er i arbeid og dei som er utanfor

arbeidslivet. Ein kan ogsa ferebyggje psykiske lidingar gjennom arbeid, og arbeidslayse er
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sett i samanheng med psykiske lidingar. Samlivsbrot aukar ogsa risikoen for & utvikle
psykiske lidingar i tillegg til det & ha ei oppleving av lag sosial stette og einsemd (Mykletun,
Knudsen og Mathiesen, 2009).

Ein har ogsa valt 4 take med variablane smerte og stivheit og traytt og sliten fordi desse
faktorane er kjende for & ha hog komorbiditet med fibromyalgi (Wolfe, 1990). Heilt til slutt
vel ein ogséd 4 ha med variabelen glad og optimistisk for & male positiv affekt. Grunnen til at
denne er tekje med er fordi at nokre studier tydar pé at folk med fibromyalgi skil seg ut fra
folk med andre kroniske smertelidingar nér det gjeld positiv affekt (Zautra, Johnson og Davis
(2005; Finan, Zautra og Davis, 2009). Ein trur at desse variablane kan fungere som

bakanforliggande variablar og difor ber kontollere for effekten av dei.
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3 Data og metode

I dette kapitlet gar eg gjennom design, kven som deltok i undersekinga og prosedyre. Eg
gjeng ogsa gjennom maleinstrumenta som er nytta og beskriv korleis eg vil analysera dei

valde problemstillingane.

3.1 Design og deltakere

Datasettet som er brukt her er frd Helseundersokelsen i Nord- Trendelag (HUNT). Tilgongen
til dette materialet vart gjeve av HUNT Forskningssenter 1 Verdal (sja vedlagte kontrakt).
HUNT er den mest omfattande helseundersekinga i Noreg, og ogsé ei av de storste
internasjonalt. HUNT vart gjennomfert i to periodar mellom 1984 og 1997. I HUNT 1, som
vart gjennomfort i 1984-86, vart alle innbyggjarane over 20 ar i Nord-Trendelag fylke
inviterte til 4 delta 1 sperjeundersegkinga (Midthjell et al., 1999). I alt har 120 000 personar
delteke pé sperjeundersokingane, og 80 000 har gjeve blodprever (ibid). | HUNT 2 vart

92 936 personar inviterte og 66 140 deltok (Midthjell et al., 1999).

HUNT 1 vart gjennomfort 1 1984-1986. Invitasjonane vart sendt ut per brev med post og
deltakarane fylte ut to skjema. I tillegg vart det tatt rontgen av brystkasse og blodtrykk,
fastande blodsukker blant dei over 40 &r, hogde og vekt vart malt. Formalet med HUNT 1 var
a fa ei oversikt over diabetes, livskvalitet, tuberkulose, og hegt blodtrykk blant innbyggjarane
1 fylket. 1 1995-1997 vart HUNT 2 gjennomfert, dette var ei oppfylging av HUNT 1 fordi
spersmala og vurderingane av blodtrykk, diabetes og livskvalitet var dei same. HUNT 2
fylgde same framgangsmaten som HUNT 1, men HUNT 2 var likevel langt meir omfattande,
likeeins sperjeskjemaa. I tillegg vart alle innbyggjarar over 13 ar inviterte til 4 vere med.
Undersgkinga vart delt opp i ung-HUNT (13-20) og voksen-HUNT (20>). Det vart tekje
blodpraver og 1 voksen-HUNT vart det tekje spirometri og beinmasseméalingar (Midthjell et
al., 1999).

74 599 deltok i HUNT 1 (88,1 %) og omlag 70 000 i HUNT 2 (70 %) (Midthjell et al., 1999).
Der er det ogsa vist at kven som deltok var svert avhengig av alder. Det var flest mellom 60-
69 &r som deltok, dette gjaldt béae kjenn (87 % kvinner, 84,3 % menn). Deltakinga avtok med
lavare og hegre alder. Det vart gjort ei studie for & kartleggje arsakene til at folk ikkje deltok,
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sja Holmen et al., (2003). Denne vart gjort etter eit tilfeldig utval mellom ikkje-deltakarar.
Hovedérsaka til at folk mellom 20- 69 ar ikkje deltok, var at folk ikkje hadde tid, hadde flutt

ut av fylket, gloymt invitasjonen eller ingen spesiell drsak.

Nér det gjeld fibromyalgi i HUNT-materialet, kjem det fram at om lag 3,2 % av befolkninga
har denne diagnosa. I andre deskriptive studier ligg prosenten pa mellom 2-4 % (Clauw og
Chrousos, 1997). HUNT-materialet skil seg altsd ikkje ut 1 s4 mate og kan reknast for & vere
representativt. Angst/depresjon har ein livstidsprevalens pa mellom 13-28 % (Mykletun,
Knutsen og Mathisen, 2009). 12002 var HUNT 2 det storste materialet om angst og
depresjon i verda (ibid).

I denne masteroppgava nyttar eg data fra HUNT 2 undersekinga. I og med at eg ikkje koplar
saman informasjon med tidligare eller seinare HUNT undersekingar, er datagrunnlaget et

reint tverrsnittleg emne.

3.2 Prosedyre

Prosedyre for invitasjon, screening, data rapportering og forming av datafiler som er gjort
tilgjengelige for forsking i HUNT 2 er gjengjeve i Holmen et al., 2003. Der har dei blant anna
skreve om korleis dei har gjennomfert studien og kor representativ Nord-Trendelag kan seiast
a vaere for heile landet. Dei framhevar blant anna at befolkninga i Nord-Trendelag (127 000
innbyggarar) er stabil og har netto migrasjon pa 0,3 prosent per ar (1996-2000) og er
homogen (med mindre enn 3 % ikkje-kvite), noko som gjer fylket eigna til epidemiologiske

studiar.

All forsking 1 HUNT folgjer retningslinjer fra Regional komite for medisinsk forskningsetikk
(REK), Datatilsynet og gjeldande lovverk. For meir informasjon om HUNT, sja

www.ntnu.no/hunt/screening.

3.3 Maleinstrument

Dei mest sentrale variablane for dei problemstillingane eg skal sji pa er spersmala om

fibromyalgi og dei om angst og depresjonar.

22



For & identifisera om nokon har fibromyalgi eller ikkje er spersmélet "Har lege noen gang
sagt at du har/har hatt noen av disse sykdommene” inkludert 1 speorjeskjema. Fibromyalgi
(fibrositt/kronisk smertesyndrom) inngér saman med beinskjerhet (osteoporose), leddgikt
(reumatoid artritt), slitasjegikt (artrose), bechtrerews sjukdom og andre langvarige skjelett-
eller muskelsjukdomar. Svaralternativa som er gjeve er "JA” og "NEI”.

Det er ei utfordring a méle psykologiske fenomen fordi det er subjektive verdiar som ikkje er
direkte mélbare som meir fysiske fenomen. I denne studien har ein provd a finne mal pa to
slike fenomen, nemleg angst og depresjon. HADS er brukt for & fange opp dette, og spersmala
er formidla gjennom sperjeskjema i HUNT. Via denne sjolvrapporteringa far ein tak i
personane si eiga oppfatning om angst og depresjon, nar ein gar ut frd at dei svarar @rleg.
Noko av problemet med sjolvrapportering er at ein ikkje veit om folk gjer det, eller om dei
oppfattar spersmala slik ein har tenkt, difor kan det vere vanskeleg & fa noko klér

overforingsverdi mellom oppfatningar mellom ulike personar.

Spersmadla som handlar om angst og depresjon er tekje frd instrumentet Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Instrumentet vart utvikla av Zigmond og Snaith 1 1983 for &
oppdage moglege angst- og depresjonslidingar blant pasientar som var innlagt i ikkje-
psykiatriske institusjonar (Zigmond og Snaith, 1983). HADS er mykje brukt, det er funne 747
artiklar som omhandlar HADS 1 Medline, ISI og PsycInfo fram til 2000 (Bjelland, Dahl,
Tangen, Haug og Neckelmann, 2002). Nér ein samanliknar HADS med andre sporjeskjema
som BDI, STAI CAS og SCL-90, er korrelasjonen pA HADS-D og HADS-A pa hevesvis .60
og .80. Dette er vurdert som medium til sterke korrelasjonar. HADS ser ut til & ha sveart gode
psykometriske eigenskapar (Bjelland, Dahl, Tangen Haug og Neckelmann, 2002).

HADS inneheld i alt 14 spersmaél, der sju handlar om angst (HADS-A) og sju om depresjon
(HADS-D). Det er fire svaralternativ. Skarer pd meir enn atte tyder péd ei mogleg angst eller

depresjonsliding.

HADS-A:
- Jeg foler meg nerves og urolig
- Jeg har en urofelelse som om noe forferdelig vil skje
- Jeg har hodet fullt av bekymringer
- Jeg kan sitte i1 ferd og ro og kjenne meg avslappet
- Jeg foler meg urolig som om jeg har sommerfugler i magen

- Jeger rastles som om jeg stadig ma vere aktiv
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- Jeg kan plutselig fa en folelse av panikk

HADS-D:
- Jeg gleder meg fortsatt over tingene slik jeg pleide for
- Jegkan le og se det morsomme i situasjoner
- Jegerigodt humer
- Jeg foler meg som om alt gar langsommere
- Jeg bryr meg ikke lenger om hvordan jeg ser ut
- Jeg ser med glede fram til hendelser og ting

- Jegkan glede meg over gode beker, radio og TV

Det ser ut til at ein oppnér best sensitivitet og “spesifitet” med HADS dersom ein bruker ein
cut-off-skare pd 8 pluss, det gjeld bade HADS- angst og HADS- depresjon (Bjelland et al.,
2002). Det har gjeve ein optimal balanse i1 alt 31 kartleggingsstudier av angst og depresjon i
bade fersteline- og sjukehustenesta (Mykletun et al., 2007). Nar det gjeld val av cut-off pé
HADS-subskalaene i denne studien, er det brukt bade cut- off 8 og 11 fordi ein ynskjer & sja
pa skilnadane. Ved milde til moderate plager, er det vanleg & bruke 15 medan over 19 er
vanleg nar det gjeld kroniske og tilbakevendande plager. Ved & ta med bae gruppene kan ein

lettare sja korleis fordelinga av milde og meir alvorlege plager er.

Naér det gjeld handtering av missingverdiar er bade scorene i utgongspunktet ein basert sum pa
7 variablar. Nar det er missing av ein eller fleire av desse, blir sumskaren skalert opp
tilsvarande. Minimumstalet for talet pa variablar som er i sumskarene er 5. Dette skal sikre at
skaleringa av skdrene er lik sjolv om det er ulike variablar og ulikt tal variablar for kvar
observasjon. Dette er gjort etter ei oppskrift eller ein syntax fra Ottar Bjerkeset ved NTNU,

Institutt for nevromedisin.

I tillegg til spersmala om fibriomyalgi og HADS-instrumentet har eg nytta informasjon om

kjonn, alder, sivilstand og om arbeidssituasjonen frd sperreskjema.

Det er s@rleg to komorbide plager som fylgjer fibromyalgi og det er kronisk troytsle og
stivheit. Komorbiditeten med fibromyalgi ligg pa 81,4 % pa kronisk treytsle og 77 % pa
stivheit (Wolfe et al., 1990). Eg har difor tekje med variablane “er du plaget med smerter og

stivhet” og “trett og sliten” for a fa kontrollere for effekten av desse ogsa.
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I HUNT er sporsmélet "Foler du deg stor sett sterk og opplagt eller trott og sliten” tatt med.
Her er det sju val — frd "Meget sterk og opplagt” til "Svert trott og sliten”. Denne har eg
dikotomisert ved at variabelen ”Trett og sliten” har fitt verdien ”’1” om respondentane svarar
“Trett og sliten” eller ”Sveert trott og sliten™, det vil seie dei to gvste kategoriane, medan den
er koda ”’0” om dei har kryssa av for nokon av dei andre kategoriane, sja siste spersmal 1

vedlagte spoarjeskjema (nr 2).

[ HUNT maéler variabelen ”Har du hatt plager (smerter, verk, ubehag) i muskler og/eller ledd i
den siste maneden? . Variabelen sper etter generelle plager innan kategorien smerter og
stivheit. I denne studien er det ikkje behov for & spesifisere kvar plagene er lokaliserte, berre &
f4 stadfesta at folk rapporterer om smerter og stivheit. Det er ein dikotom variabel som har

skalering ja/nei.

Eg nyttar 1 tillegg ein variabel som malar humer, der ein sper “Har du de siste to ukene folt
deg: Glad og optimistisk?” Svaralternativa her er ”Nei”, ”Litt”, ”Ein god del” og ”Svert
mye”. Denne har eg dikotomisert ved at variabelen ”Glad og optimistisk™ har fatt verdien ”1”
om respondentane svarar “Ein god del” eller ”Svart mye” og ~’0” elles. Sja skjema.

Den beskrivande statistikken er vist i innleiinga til resultatkapitlet.

3.4 Analyser

Fordi eg ynskjer & undersgkje om det er ein samanheng mellom fibiromyalgi og psykiske
lidingar/problem utan & fange opp andre forhold som kan vare mellomliggjande forhold som
kan pdverke bée psykiske lidingar og vera en konsekvens av fibriomyalgien, nyttar eg

regresjonsanalyse.

I regresjonsanalyse undersegkjer ein om den avhengige variabelen blir paverka av ein eller
fleire uavhengige variablar. Formaélet er & ofte & finne ut om og i kva grad desse er arsak til
den avhengige variabelen. Ein kan ogsé bruke regresjonsanalyse til meir deskriptive formal
utan & fokusere pa arsak og verknad. I tillegg til & finne ut om det er samsvar mellom
variablar, kan ein ogsa finne ut kva verdiar pa den avhengige variablen som finst for dei ulike
verdiane pa dei uavhengige variablane. Ein prover & seie noko om mengde, det vil seie kor

mykje vil Y bli endra ndr X endrast med ei ening. Hovudformaélet er & kontrollere for
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bakanforliggande og mellomliggande variablar. Den linezre regresjonsmodellen er den
enklaste samanhengen ein kan ha mellom den avhengige og uavhengige variabelen: Y= b0 +
bl (formelen for ei rett linje). BO og bl er parametrane, b0 er skjeringspunktet (interceptet) og

bl er regresjonslina sin helningsvinkel.

Minste kvadratsums metode (MKM) er den metoden ein vanlegvis reknar for & vere den mest
palitelege nar ein skal estimere parametrane b0 og b1. I eit spreiingsdiagram vert det teikna
inn liner, og for kvar line reknar ein ut restleddsverdien, det vil seie den vertikale avstanden
mellom kvart datapunkt og lina. Ved & kvadrere og summere desse restleddsverdiane finn ein
eit mal pa kor godt lina passar til dataene. Dette malet kallast SSE (sum of squared errors).
Minste kvadratsums metode er & velje lina som gjev minst SSE. Ein forutset at restleddet er
ukorrelert med den uavhengige variabelen (X). Forklaringskrafta til regresjonsmodellen (R2),
ogsa kalla den multiple determinasjonskoeffisienten, seier kor stor del av variasjonane i den
avhengige variabelen som forklarast av dei uavhengige variablane. Logistisk regresjon er den
vanlegaste regresjonsmetoden nar ein skal arbeide med dikotome avhengige variablar (det vil
seie at han berre har to verdiar). Metoden kan ogsa brukast der den avhengige variabelen har
fleire kategoriar (polynom eller multinomisk regresjon). Dei to metodane skil seg fra

kvarandre pa eit detaljnivd, men den grunnleggande ideen er den same.

I logistisk regresjon prover ein 4 lage ein modell som syner korleis andelen som har verdien 1
pa den uavhengige variabelen, forandrar seg med den avhengige variabelen, altsa
regresjonsparametren bl seier oss kor mykje logiten endrar seg nér den uavhengige variabelen
aukar med ei eining (Skog, 2004). I logistisk regresjon kan ein likevel ikkje rekne med at
same foresetnadane som ved linezr regresjon er oppfylt, regresjonskurva vil ikkje vere lineer
og restleddet vil ikkje tilfredstille dei same krava. I og med at samanhengane ikkje alltid er
lineere for dikotome avhengige variablar, kan ein ikkje bruke formelen for ei rett linje for &
skildre samanhengen mellom Y og X. Det ein da gjer er & kode om andelar til logits, som eit
maél pd kor vanleg eit fenomen er. Andelane er ikkje sjolve den avhengige variabelen, men
gjennomsnittsverdien i kvar gruppe. Ein reknar sa ut forholdstalet mellom andelen som har
eigenskapen (logit) og andelen som ikkje har eigenskapen (odds). Oddsraten (OR) seier noko
om kor mange gonger storre eller mindre oddsen vert nér den uavhengige variabelen aukar
med ei eining. Dette er det sentrale effektmalet i logistisk regresjon. Det ein oppnédr med
denne omkodinga er 4 fa ein linezer samanheng mellom variablane, til gjengjeld vert resultata

vankelegare 4 tolke.
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Naér ein skal estimere parametrane i linear regresjon ved bruk av MKM, forutset ein at
restledda er normalfordelte og at dei er homoskedastiske (har konstant varians). MKM kan
brukast pd kategoriske variable, men skapar eit brot pa feresetnaden om homoskedastiske
restledd. I dei fylgjande analysane vil dette bli korrigert gjennom bruk av sékalla

heteroskedastisk-konsistente standardavvik.
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4 Resultat

Eg byrjar med ei skildring av variablane som er med 1 analysane, sja tabell 4.1. Som vist i
tabellen er alle variablane dikotomisert med unntak av ”alder” som er ein kontinuerlig
variabel. Tabellen syner at det 53 % kvinner 1 utvalet og 1 gjennomsnitt er respondentane i
overkant av 49 r. 60 % av dei 65 435 respondentane er gifte, medan 52 % er i

inntektsgjevande arbeid.

Me ser ogsa fra tabell 4.1 at 4 % av utvalet har fibromyalgi i fylgje legen (sekundar respons).
I andre deskriptive studier ligg prosenten pd mellom 2-4 % (Clauw og Chrousos, 1997). 47 %
av respondentane rapporterar om smerter og stivheit siste manaden, medan 4 % seier dei er
trotte og slitne pé svartidspunktet. 78 % av respondentane seier dei har kjent seg (ein god del

eller svert mykje) glad og optimistisk dei siste to vekene.

Med ein “’cut off” pa 8 syner tabellen at 11 % av befolkninga har depresjonar (haddepS),
medan 3 % har det om ein brukar eit strengare niva (cut off pa 11) for a kalla det depresjon
(haddepl11). For angst finn eg at med ein “cut off” pa 8 har 16 % av befolkninga

angstproblem, medan 5 % har angst om ein heller setter grensa pa 11 heller enn 8.

Tabell 4.1. Deskriptiv statistikk over variable som inngéar i regresjonsanalysane

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max
kvinne 65581 0.53 0.50 0 1
alder 65581 49.29 17.38 18 95
gift 65435 0.60 0.49 0 1
I arbeid 65581 0.52 0.50 0 1
Har fibromyalgi 59241 0.04 0.18 0 1
haddep8 62585 0.11 0.31 0 1
haddepl1 62585 0.03 0.18 0 1
hadang8 61497 0.16 0.36 0 1
hadangl1 61497 0.05 0.22 0 1
Smerter og stivheit 64776 0.47 0.50 0 1
Trott og sliten 54123 0.04 0.19 0 1
Glad og optimistisk 56844 0.78 0.42 0 1

Eg vil no fyrst sja om det er nokon deskriptiv samanheng mellom fibromyalgi og angst og

depresjonar slik det her er malt.
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Tabell 4.2 syner korleis andelane med depresjon og angst varierar mellom dei med

fibriomyalgi og dei som ikkje har det for ulike terskelverdiar for HADS-skarane.

Tabell 4.2: Krysstabell mellom fibromyalgi og HADS

Cut off 8 Cut off 11
Har Har ikkje Har Har ikkje
fibromyalgi fibromyalgi fibromyalgi fibromyalgi
Depresjon 24 % 10 % 9,7 % 2,7 %
Angst 36 % 14 % 17 % 4,6 %

Generelt kan ein tydeleg sja at gruppa med fibromyalgi har betydeleg meir angst enn gruppa
utan fibromyalgi. I tillegg har denne gruppa ogsé meir depresjon. Ein kan seie at den relative
risikoen (RR) for at gruppa med fibromyalgi skal ha angst og depresjon er betydeleg storre
enn gruppa som ikkje har fibromyalgi. RR er forholdet mellom sannsynlegheitene for & ha
angst og depresjon mellom gruppene med og utan fibromyalgi. For depresjon er
sannsynlegheita 24/10 = 2,4 og for angst 36/14 = 2,57 (ved bruk av cutoff 8). Ved bruk av
cutoff 11 er sannsynlegheita for & ha depresjon 9,7/2,7 = 3,59 og 17/4,6 = 3,7 for angst. Ein
ser at forskjellane er noksa mykje storre ved bruk av cutoff 11 enn cutoff 8. Det tyder at
forskjellane mellom dei som har fibromyalgi og dei som ikkje har det, er storre nir symptoma

er verre og utfallet definert som meir alvorleg.

Forskjellane er hogsignifikante ved bruk av bade cutoff 8 og 11. Dette har eg testa i en
logistisk regresjon der angst/depresjon er forklart av om ein har fibromyalgi eller ikkje. Test-
verdiane (z-verdi) syner at det kjem fram ein del forskjellar alt etter om ein bruker cutoff 8
eller 11. For HADS-depresjon med cutoff 11= 16,9 og p4 HADS-angst = 23. Test-verdi for
HADS-depresjon med cutoff 8 = 20,2 og HADS-angst = 26.

Det er med andre ord ikkje tvil om at dei med fibromyalgi 1 sterre grad rapporterar om angst
eller depresjon samanlikna med dei utan. Spersmélet er om ein har fanga opp noko som har
med fibromyalgi & gjere eller om det er andre kjenneteikn ved respondentane som er
korrelerte med sjukdommen. Resultata her kan altsé skuldast at ein ikkje har kontrollert for
dei eventuelle bakanforliggande variablane som er nemnde tidlegare. For a ta omsyn til dei
brukar ein ei regresjonsanalyse som kan estimere ein effekt av ein variabel samstundes som

ein har kontroll for andre kjenneteikn.
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4.1 Resultat fra regresjonsanalysa

Ein logistisk regresjon er utfort for 4 kartlegge om sannsynlegheita for a ha depresjon og
angst har samanheng med om ein har fibromyalgi eller ikkje. Angst og depresjon som definert

over er nytta som avhengige variablar og fylgjande variablar inngér som forklaringsvariablar:

- Kvinne

- Alder

- Gift

- I arbeid

- Har fibomyalgi

- Plaget med smerter og stivheit

- Er troytt og sliten

Som nemnt tidligare er det er s@rleg to komorbide plager som fylgjer fibromyalgi og det er
kronisk treytsle og stivheit. Eg har difor tekje med variablane ”er du plaget med smerter og
stivhet” og “trott og sliten” for 4 fa kontrollere for effekten av desse ogsa. Dette er viktig for &

unngd at me fangar opp effekten av komorbide plager i staden for fibromyalgi.

Resultata for regresjonane med Depresjon som avhengig variabel er vist i tabell 4.3 medan
resultata for regresjonane med Angst som avhengig variabel gar fram 1 tabell 4.4. Modellane

er alle spesifisert med bdde kuttpunkt pa 8 og pa 11.

Som synt i resultattabellane inneheld Modell 1 variablane kjonn, alder, sivilstand, i arbeid og
har fibriomyalgi. I Modell 2 har eg og inkludert variabelen ”Plaget med smerter og stivheit”,
medan Modell 3 1 tillegg til desse og har med variabelen “Er traytt og sliten”. Formalet med

det var & finne ut om fibromyalgi framleis hadde ein effekt etter & ha kontrollert for desse

variablane og.
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Tabell 4.3: Depresjon (haddep), Oddsratar

Cut-off Cut off 8 Cut off 11

Modell 1 Modell2  Modell 3| Modell 1  Modell 2  Modell 3
Kvinne 0.87*%*  (.84%** 0.81%** 0.91* 0.87***  (.83%**
Alder 1.02%**  1.02%** 1.02%%* | 1.02%** 1.02%** 1 02%**
Gift 0.94%*  0.91%** 0.96| 0.80%** 0.77%%*  (.83%**
I arbeid 0.67***  0.67*** 0.70%%* | (.53%** 0.54%** (. 57***
Har fibomyalgi 2.84%** D 13xk* 1.78%*% | 3 55%** Q.57 %k ] g2H*E
Plaget med smerter og stivheit 1.99%** 1.81%** 2.28%*%k ] Q5%E*
Er traytt og sliten 7.35%%* 10.27%%*
Konstant 0.052%** (0.042%**  0.036***| 0.018***  0.014*** (.01 1***
N 57532 57256 48060 57532 57256 48060
#% 20,01, ** p<0.05, * p<0.1
Tabell 4.4: Angst (hadang), Oddsratar
Cut-off Cut off 8 Cut off 11

Modell 1 Modell2 Modell 3| Modell 1  Modell2  Modell 3
Kvinne LAS*** 1 41%**% ] 40*** | ] S57F**F ] S50*** 1.46%%*
Alder 0.99%** (. 99***  (.99*** | (99%** () 99**¥* () 99¥**
Gift 0.94%*  (.90%** 0.93%* 0.87***  (.82%**  (.88***
I arbeid 0.78%** (. 78***  (.82%** | (.64%**  (.64%*¥*  (.67***
Har fibomyalgi 3.08¥** 2 19¥**k ] Q7F¥E | J pqHEE D ATHEE D QQFF*
Plaget med smerter og stivheit 2.22%%% D (Q9F** 2.772%x*k D 3gHA*
Er traytt og sliten 5.77F** 7.76%**
Konstant 0.22%** (. 19%** (. 17**¥* | 0.077*** 0.061*** (0.052%**
N 56947 56675 47606 56947 56675 47606

% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

I og med at den relative risikoen i1 praksis er ner OR nar OR er ner 1, vert oddsraten her tolka

som relativ risiko. Ein ser da at om ein tolkar estimatet som ein relativ risiko, er det 1

gjennomsnitt 2-3 gonger storre sannsynlegheit for & ha depresjon og angst dersom ein har

diagnosa fibromyalgi. Generelt er det variabelen fibromyalgi som er den

forklaringsvariabelen som har mest samanheng med angst og depresjon, sjelv om ein

kontrollerar for forklaringsvariablane kvinne, alder, gift og om folk er i arbeid.

Kvinner har generelt meir av angst, men mindre grad av depresjon enn menn. Dei har ogsé

meir av alvorleg angst sjelv om forskjellane ikkje er store, det er altsa storst effekt ved bruk

av cutoff 11. Kvinner har mindre sannsynligheit for & ha depresjon uansett cut off. Alder har

liten effekt pd angst og depresjonar. Samtidig ser vi at & vere gift og/eller i arbeid er assosiert
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med lagare sannsynligheit for angst og depresjon. Desse resultata kan ikkje tolkast som

kausale effektar.

Nér ein kontrollerar for effekten av variabelen “smerter og stivheit” er det mellom 2 og 3
gonger storre sannsynlegheit for & ha angst og depresjon. Om ein har med denne variabelen,
har det altsa likevel ein effekt at folk har fibromyalgi. Denne tendensen synar seg uansett om
ein brukar ein cut-off skére pa 8 eller 11, men er hogast ved bruk av cut-off 11.

Nér ein i tillegg foyar til variabelen troytt og sliten, ser ein at den relative risikoen for & ha
angst og depresjon er over 5-7 gonger hegare om ein er troytt og sliten, sjolv om ein altsé har
kontrollert for dei andre forklaringsvariablane. Effekten er storre ved bruk av cutoff 11 enn 8,
noko som tydar at det er ei storre sannsynlegheit for & vere sliten ved meir alvorlege tilfeller

av angst og depresjon.

Sa sjelv om ein kontrollerar for bade smerter og traytsle beheld vi fibromyalgi som ein viktig
faktor 1 analysane. Effekten reduserast nar ein kontrollerar for dei komorbide plagane. Fra a
liggje 1 intervallet 2,8-3,6 finn ein no effektar i intervallet 1,8-2. Framleis har dei med
fibromyalgi mest dobbelt s& stor sannsynlegheit for & rapportere om angst/depresjonar i

forhold til dei utan.

Er det noko ein kan gjere for & redusere denne assosiasjonen mellom fibromyalgi og
angst/depresjonar? Eg skal ikkje ta steget til ei konkret tilmoding, men underseke om positiv
affekt kan vaere medierande i samanhengen. Dersom det er ein medierande effekt kan ein
konsentrere seg om strategiar for & styrke positiv affekt hjd personar med diagnosa

fibromyalgi.

4.2 Kan positiv affekt ha ein medierande effekt pd fibromyalgi i forhold til angst og
depresjonar?

Som nemnt innleiingsvis ser det ut til at folk med fibromyalgi skil seg ut frad andre med

liknande smertetilstander nér det gjeld positiv affekt og enkelte meiner at denne pasientgruppa

kan ha ei forstyrring 1 evna til 4 regulere denne. Ein kan altsé tenkje seg at positiv affekt i

form av godt humer kan vere ein mediator i forholdet mellom fibromyalgi og angst og

depresjon. For & og kontrollere for effekten av denne variabelen, vil eg gjere ei

interaksjonsanalyse der ein legg til ein variabel som kan male godt humer, nemleg ”jeg er
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glad og optimistisk”™. Interaksjonsleddet inneber den additive effekten som folk med
fibromyalgi har pa angst og depresjon dersom respondentane ogsa har positiv affekt. No er
det imidlertid slik at ein ikkje kan bruke logit-modellar nar ein skal ha med interaksjonsledd
fordi desse ikkje gjev oss tolkbare effektar for interaksjonsledda (Ai og Norton, 2003). Difor

vert det koyrt ein lineaer regresjon i staden. Resultata er synt i tabell 4.5.

Tabell 4.5: Lineere regresjoner (MKM) med interaksjonsledd. Variabelen glad og optimistisk
som positiv affekt.

Cutoff 8 11 8 11
Variablar Depresjon Angst

Kvinne -0.016%** -0.0055%** 0.033%*:* 0.015%**
Alder 0.0012%*:* 0.00030%** | -0.0017%** -0.00080%**
Gift -0.0015 -0.0037** -0.0026 -0.0027
I arbeid -0.022%** -0.01 [#** -0.015%** -0.015%**
Har fibomyalgi 0.15%** 0.084%** 0.18*** 0.16%**
Plaget med smerter og stivheit 0.026%*** 0.0073%** 0.059%** 0.023%**
Er troytt og sliten 0.23%** 0.15%** 0.23%** 0.19%**
Glad og optimistisk -0.25%** -0.085%*%* -0.30%** -0.13%**
Glad med fibromyalgi -0.14%** -0.091%** -0, 11%** -0.15%**
Konstant 0.24%** 0.081%** 0.41%** 0.17%**
Observations 44,283 44,283 44,115 44,115
R? justert 0.204 0.111 0.189 0.141

% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Robuste standardavvik

Verdiane i tabellen synar marginale effektar pd sannsynlegheita for 4 ha angst og depresjon.
Interaksjonsledda er signifikant negative i de fleste modellane. Dette tydar at effekten av 4 ha
fibromyalgi pd depresjon og angst medierast av positiv affekt. Interaksjonseddet sei kor

mykje effekten av fibromyalgi endrast dersom folk ogsé har positiv affekt.

Generelt kan ein sja at det er 15 % storre sjanse for & rapportere om mildare depresjon
(haddep8) dersom respondentane har fibromyalg og ikkje positiv affekt. Har dei derimot
positiv affekt, er sannsynlegheita (0.15+(-0.14) = 0.01), altsa ikke signifikant forskjellig fra 0.
I tabell 4.6 er sannsynlegheitene utrekna for fibromyalgi-pasientar med og utan positiv affekt.
Positiv affekt, slik det er definert her, nullar fullstendig ut effekten av fibromyalgi i 3 av 4
regresjoner. Inkluderer ein lettare angstplager (hadang8) nullast ikkje effekten ut. D4 er det er
fremleis 7 % heogare sannsynlegheit for & rapportere om angst dersom dei har fibromyalgi og

positiv affekt.
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Tabell 4.6: Utrekna effekt av fibromyalgi for respondentar med positiv affekt

Depresjon 8 Depresjon 11  Angst8  Angst 11

Effekt av fibro uten positiv affekt 0.15%** 0.084***  (,18***  (.16%**
Endring i effekt av fibro med positiv affekt -0.14%** -0.091%** Q. 11%***  -0.15%**
Effekt av fibro med positiv affekt 0.01 -0.007 0.07 0.01
P-verdi 0.281 0.069 0.000 0.284

Resultata synar at det er storre sannsynlegheit for & rapportere om angst og depresjon dersom
ein har fibromyalgi utan positiv affekt enn dersom ein har fibromyalgi og positiv affekt. Ein
ser at positiv affekt nullstillar den effekten fibromyalgi har péd det a rapportere om depresjon

medan fibromyalgi framleis har ein effekt pa rapporteringa av angst.

Alt 1 alt kan ein seie at effektane visar at positiv affekt er medierande i forhold til den effekten

fibromyalgi har pa depresjon og angst.
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5 Drefting

Angst/depresjon har ein livstidsprevalens pd mellom 13-28 % (Mykletun, Knutsen og
Mathisen, 2008). 12002 var HUNT 2 det storste materialet om angst og depresjon i verda.
Avhengig av kor ein set grensa for nér ein har depresjonar eller angst finn eg at 3-11 % av
utvalget 1 HUNT 2 har depresjonar, medan 5-16 % har angst lidingar. Dette er ei
tverrsnittsmaling og syner derfor kor mange som p4 eit gitt tidspunkt har angst og depresjonar

og kan dermed ikkje direkte samanliknast med livstidsprevalens.

Generelt har eg 1 denne studien for det meste funne dei same samanhengane som er nemnde
innleingsvis. Resultata synar i hovudsak at folk med fibromyalgi har langt sterre
sannsynlegheit for & ha angst og depresjon enn folk utan denne diagnosa. Funna er sépass
signifikante at ein reknar med at dei er systematiske og ikkje tilfeldige. Det er interessant at
funna er sa tydelege i denne studien, s@rleg sidan utvalet er sé stort. Bruken av to ulike
cutoffs synar, som forventa, at det er fleire som har mildare symptom pa angst og depresjon

enn alvorlege.

Ein ser ogsé at sannsynlegheita for & ha meir alvorlege symptom pé angst og depresjon, det
vil seie kroniske og tilbakevendande plager, er storre for gruppa med fibromyalgi enn for
gruppa utan fibromyalgi. Denne effekten er altsé storre enn den effekten fibromyalgi har pa
mildare plager. Det er altsa ein forsterkande faktor a ha fibromyalgi, ikkje berre nar det gjeld
angst og depresjon generelt, men ogsa nar det gjeld dei meir alvorlege plagene. Dette er ein

observasjon som kunne vore interessant & sjd om kunne repliserast i framtidige studiar.

Det kom ogsa fram at det var mindre sannsynlegheit for & vere plaga av depresjon og angst
dersom ein er gift og i arbeid og har fibromyalgi enn om ein er gift, i arbeid og ikkje har
fibromyalgi. Dette er i trdd med forventingane ein hadde innleingsvis fordi ein som sagt har
sett at ein kan forebyggje psykiske lidingar gjennom arbeid, at arbeidslayse er sett i
samanheng med psykiske lidingar og at samlivsbrot aukar risikoen for & utvikle psykiske
lidingar. Ein kan imidlertid ikkje ut fri dette rekne med noko kausalt forhold. Det kan like
gjerne vere at god psykisk helse kan vere arsaka til at folk er gifte og i1 arbeid som det

motsette. Alternativt kan det vere heilt andre arsaker til det.
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Funna synar ogsa at kvinner hadde generelt meir angst, ogsa alvorleg angst enn menn, men
mindre depresjon enn menn. Arsakene til dette er det ikkje grunnlag for 4 uttale seg om ut fra

denne studien.

Naér det gjeld variabelen ”plaget av smerter og stivhet”, ser ein at effekten av fibromyalgi
likevel held stand. Det synar at fibromyalgi er ei liding som skil seg ut fra andre
smertetilstander nar det gjeld angst og depresjon, det kan sjd ut som fibromyalgi har ei
sjolvstendig forklaringskraft. Dette er i trdd med ein del andre studier og stadfestar
forventningane ein hadde for ein byrja pa analysene. I tillegg synar resultat at fibromyalgi ser
ut til & vere ein viktig determinant for psykisk helse sjolv etter at ein har kontrollert for
sivilstatus, yrkesdeltaking, kjonn og smerter og stivheit. Alt i alt inneber funna 1 praksis at
gifte, yrkesaktive folk som har fibromyalgi i sterre grad har depresjon og angst enn same
gruppa utan fibromyalgi. [ og med at ein har kontrollert for sivilstatus, kjenn og
yrkesdeltaking, veit me at effekten av fibromyalgi ikkje verkar gjennom desse faktorane.

Dette styrkar oppfatninga om at fibromyalgi skil seg ut ytterlegare.

Ved innferinga av variabelen troytt og sliten, sag ein at folk med fibromyalgi hadde langt
storre sannsynlegheit for & vere plaga ogsé av dette enn folk utan fibromyalgi. Det var storre
sannsynlegheit for & vere plaga med troytsle ved alvorleg depresjon og angst enn ved mildare
grader av same lidingane. I og med at ein veit frd& mange andre studier at troytsle har hog
komorbiditet med fibromyalgi, var heller ikkje dette noko overrasking. Reint intuitivt verkar
det heller ikkje usannsynleg at troytsla er verre for dei med alvorlegare symptom pé angst og

depresjon, sjglv om ein nok ei gong ma vere forsiktig med a trekkje slutningar om kausalitet.

Da ein til slutt innforte variabelen “glad og optimistisk™ gjennom interaksjonsanalysa, synte
det seg at positiv affekt er medierande i forhold til den effekten fibromyalgi har pa depresjon
og angst. Fibromyalgi hadde ein effekt pd rapportering av angst sjolv om folk ogsa rapporterte
om positiv affekt, medan positiv affekt noytraliserte den effekten fibromyalgi hadde pa
depresjon. Generelt synar det seg at det er storre sannsynlegheit for & rapportere om angst og
depresjon dersom ein har fibromyalgi og ikkje positiv affekt, enn om ein har fibromyalgi og
positiv affekt. Slik sett stottar funna studiene innleingsvis som viste at denne pasientgruppa
har ein tendens til 4 ha mindre positiv affekt. Om dette tydar pa at positiv affekt kan ga ein

beskyttande effekt mot affektive lidingar skal ein vere forsiktig med & konkludere med ut frd
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desse funna, men pa dette tidspunktet kan ein vel sei at det er naturleg og betimeleg & stille

spursmaélet.

Formalet med studien var, som sagt innleingsvis, 4 underseke om sannsynlegheita for & ha
angst og depresjon paverkast av fibromyalgi, samtidig som ein kontrollerte for effekten som
variablane kjonn, alder, yrkesdeltaking, sivilstand, smerter og stivheit, troytt og sliten og til
slutt positiv affekt, kunne ha pd angst og depresjon. Som er ser ovanfor har ein fétt innfridd

ein del av forventningane ein hadde for ein byrja pa analysene.

Ein har fyrst og fremst leita etter samvariasjonar framfor arsakssamanhengar. Det er
vanskeleg & seie noko om arsakene til samvariasjonane ut i fr4 det som har kdme fram i denne
studien, men det har iallfall kdme fram ein del ganske klére resultat. Kva konkrete tiltak ein
kan bruke desse resultata til, ber ein vere noko forsiktig med & seie noko om ut fra denne
studien. Ein kan imidlertid iallfall tenkje seg at kognitiv terapi kanskje kan vere nyttig for
denne pasientgruppa for & leere seg teknikkar for a leere aktive meistringsstrategiar og a avlare
seg eventuelle passive meistringsstrategiar. Dette kan vere serleg nyttig i periodar med mykje

stress. Teknikkar for & leere seg smertehandtering ville kanskje ogsé vere nyttig.

Om dei passive meistringsstrategiane folk med fibromyalgi ser ut til & ha noko meir av enn
andre med kroniske smerter, kan vere ei medverkande rsak til at fibromyalgipasientar har
meir angst, depresjon og mindre positiv affekt er ikkje godt & seie. No er det slik at folk med
fibromyalgi har meir angst og depresjon og mindre positiv affekt uavhengig av om ein veit
arsakene eller ikkje. Dette faktumet gjer at ein sannsynlegvis likevel kan bruke resultata i
studien til 4 kame eit steg vidare for & hjelpe denne pasientgruppa. Det at studiene
innelingsvis synar folk med fibromyalgi ser ut til & ha mindre positiv affekt enn folk med
liknande, er ein observasjon ein bor take til etterretning, serleg med tanke pa kva som
kjenneteiknar positiv og negativ affekt, dé siktar ein til at bae delar ser ut til a ha
sjplvforsterkande eigenskapar. Det vil nok vere nyttig for folk som er plaga med fibromyalgi
og affektive lidingar & leere seg teknikkar for & minske den sjolvforsterkande effekten av
negativ affekt og fremje den sjolvforsterkande effekten til positiv affekt. Det at folk med
negative meistringsstrategiar ser ut til & ha meir smerter enn folk med meir aktive
meistringstrategiar og at folk med positiv affekt rapporterar om mindre smerter, er ytterlegare
grunnar for a kartlegge kva meistringsstrategiar folk har samt & underseke samanhengane

mellom positiv og negativ affekt, smertetilstander generelt og fibromyalgi.
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Ein ber sjelvsagt ogsa bruke tid pd & finne eventuelle biologiske forklaringar pd fibromyalgi
og andre muskel- og skjelettplager. Det er ikkje alltid opplagt kva som er psykososiale og
biologiske faktorar og det trengs meir tverrfagleg forskning for & finne ut meir om desse

samanhengane (Zautra et al., 2005).

5.1 Generaliserbarheit

Utvalet er mange av innbyggjarane i Nord-Trendelag fylke. Dette fylket kan seiast & vere
representativt for resten av landet fordi det har ei lang kystlinje og bade har bygder med lite
befolkning og plassar med sterre befolkning. Med det er ikkje byar over 23 000 innbyggjarar,
og gjennomsnittleg inntekt og utdanning er noko lagare enn i resten av landet. Hog utdanning
er sett 1 samanheng med god helse tidlegare, og slik sett kan dette utvalet vere noko skeivt.
Det er flest deltakarar i gruppa 54-63, dette gjeld badde for menn og kvinner. Det er rimeleg &
tru at dersom den sterste gruppa i denne populasjonen var dei under 43, ville det vore fzerre
med muskel-og skjelettplager 1 utvalet. Det kan vere med pa a forklare det store talet pa folk
som seier at dei er plaga med muskel- og skjelettplager. Ein ma ogsa vere merksam pé at dei
eldste som har vore med pd HUNT, er dei friskaste, slik at dei nok ikkje er heilt representative
for resten av befolkninga, sékalla healthy survival bias. Det er ogsé fleire kvinner enn menn
som har svart pd undersgkinga og fleire middelaldrande enn yngre og eldre. Slik sett
avspeglar ikkje utvalet befolkninga, men alt i1 alt kan ein seie at utvalet i HUNT er tolleg bra

generaliserbart.

Ein ma sjelvsagt vere merksam pa at resultata 1 denne studien kan skuldast andre ting enn dei

ein maler, det vil seie bakanforliggande og uteletne variablar.

5.2 Metodiske svakheiter

Hovudankepunkta i denne studien er at det er vanskeleg a seie noko sikkert om kausalitet
sjolv om ein har funne ein del interessante samanhengar. I tillegg kan det vere at uteletne

variablar driv resultata.

Fordi eg har kontrollert for dei som er i arbeid, hadde det vore rimeleg og avgrensa utvalet til

dei som er i alderen 18-67 ér og ikkje ta med alle slik som eg har gjort. Eg har kontrollert for
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alder, men denne inngar berre som en kontinuerleg variabel. Eg har ikkje en eigen
binzrvariabel for pensjonistar. Dette gjer at variabelen I arbeid” har ein heterogen
referansegruppe som inneheld bdde dei utanfor inntektsgjevande arbeid og dei som er

alderspensjonistar utan at desse dermed kan samanliknast.
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6 KonKklusjon

Ein har funne ein del samanhengar som var forventa og slik fétt stadfesta det mange andre
studier har synt tidlegare. Ein kan ikkje konkludere om é&rsakane til samanhengane som er
kame fram, men ein kan bruke funna som som leietradar i vidare leiting etter arsaker, men det
trengs meir forskning for & finne ut av dei psykososiale og biologiske faktorane som ligg bak

fibromyalgi.

Dersom positiv affekt synar seg & ha ein medierande effekt ved & gjere fibromyalgien mindre
alvorleg i forhold til angst og depresjon, dd er det naturleg 4 byrje & leite etter meir konkrete
verkemidlar i denne pasientgruppa gjennom vidare forsking. Viss ein kan finne strategiar for &
skape positiv affekt for menneske med fibromyalgi kan ein lette kvardagen for
enkeltmenneske samtidig som ein kan fjerne ei ekstra byrde som kan vera utslagsgjevande i
forhold til deltaking i arbeid og andre arenaar. Resultata av analysane i denne oppgéva
indikerar at det er eit potensiale for mediering av effekten av fibromyalgi pa angst og

depresjon.

Ein mogleg konkret framgongsmaéte for a hjelpe folk med fibromyalgi, og kanskje andre med
muskel- og skjelettplager, kan som sagt vere a skape positiv affekt i form av godt humer,
glede og optimisme og & minske negativ affekt. Dette kan kanskje gjerast ved a fremje aktive
meistringsstrategiar og & minske bruken av passive meistringsstrategiar. Dette er ikkje noko
svar pa kva fibromyalgi skuldast, men det kan kanskje vere ei hjelp for alle dei som slit bade

fysisk og psykisk pa grunn av muskel- og skjelettplager og affektive lidingar.
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HELSEUNDERS@OKELSEN
I NORD-TRONDELAG

Personlig innbydelse




porreskjemaet er en viktig del av Helseundersgkelsen. Her finner du spgrsmdl om

tidligere sykdom og om andre forhold som har betydning for helsa.Vennligst fyll

ut skjemaet pd forhdnd og ta det med til Helseunderspkelsen. Dersom enkelte
sporsmdl er uklare, lar du dem bare st ubesvarte til du mgter fram, og drdfter dem med
personalet som gjennomfprer undersgkelsen. Alle svar vil bli behandlet strengt fortrolig.

Flere steder i skjemaet ber vi deg oppgi din alder da eventuell sykdom inntradre.
Hvis du ikke husker ngyaktig hvor gammel du var, skriver du et tall som er neermest det du
antar er korrekt.

Ndr resultatene fra underspkelsen foreligger, vil det veere enkelte som trenger ny
underspkelse hos egen lege. Dette vil du fd beskjed om i det brevet som vi sender deg om
dine resultater. Samtidig sender vi melding om resultatene dine til legen din. Det er derfor
om d gjgre at du i rubrikken helt il slutt i skjemaet oppgir navnet pd den allmennpraktiserende lege, kommunelege eller
det helsesenter som du gnsker skal ta hand om eventuell etterunderspkelse, og som vi skal sende resultatene til.

: Med vennlig hilsen
Retsetienesten ¢ Nord-Tnondelag ® Statens helseundenssheloer ® Statens Tnotitutt for Follehele

DET HANDLER OM HELSA DI STOFFSKIFTE

Alder

JA |NE ferste gang

Hvordan er helsa di nd? Har du noen gang fatt pavist:

Bare et kryss for hoyt SOSKIfE .........vverveneee. 3% ar
.................................................................. EI 1 for lavt stoffskiﬂe i 0 ar
Ikke helt gOd ....ovvv i verrecr et 2 SHUME oo i ar
................................................................... s . .
annen sykdom i skjoldbruskkjertelen 3
SVERIT GO i a4 y ) J =S

Bruker du eller har du brukt
noen av disse medisinene:

LUFTVEGSPLAGER

ThYTOXIN et 48 ar
o Neo-Mercazole .......cccooeeeiveinnnns 51 ar

Hoster du daglig i perioder av dret? ............
Hvis JA: : Er du operert i skjoldbruskkjertelen ar

Har du fatt radiojodbehandling.... 57
MUSKEL/SKJELETT-PLAGER

Har du i lopet av det siste aret veert plaget
med smerter og/eller stivhet i muskler

og ledd som har vart i minst 3 méneder JA | NEI
sammenhengende? ......cencnnnnneninnes, 60

Er hosten vanligvis ledsaget av oppspytt’? .14 I:[:l

Har du hatt hoste med oppspytt i minst 3 mnd.
sammenhengende i hvert av de to siste ara? l:lj

Alder
JA |NEI fgrste gang

Har du hatt noe anfall med pipende eller
tung pust de siste 12 maneder? ......ccceeee. 16

Hvis NEI, ga videre til neste side overst.
Hvis JA, svar pé felgende:

Hvor har du hatt disse plagene?

Har du eller har du hatt astma? .... 17 ar

JA |NEI

Har du brukt ellerbrukerdu [ JAINEL [ NAKK@ ...
astmamedisiner?.......cccmmnmsrsisseisnmen. 0! | | BB  Skuldre (aksler) ...

Handledd, hender........ccccovereeeiciennienininne

HJERTE-KARSYKDOMMER, DIABETES

Har du, eller har du hatt: A | NEI| bt ang BrySY/MAge ....cocoverrreercrerereisisisessnnsenessssns 85
T ” ar Ovre del av ryggen........ccvvveeeecenennnnenen.
Angina pectoris (hjertekrampe) .... 24 ar| B KOISIYOOM oo
Hjerneslag/hjernebledning ........... 27 arl BB HOMEr o
DlabeteS (Sukkersyke) .................. 30 ér ....................................... Ceararsvsmsmrrsanen

AnkKler, fatter.....covocceiirrr 70

Hvis du har hatt plager i flere omréder i minst 3 mnd. det siste dret,
setter du ring rundt det ja-krysset hvor plagene har vart lengst

Hva ble resultatet siste gang du malte blodtrykket ditt?
Bare ett kryss

Begynne med/fortsette med blodtrykksmedisin.... 33 [] 1
Komme til kontroll, men ikke ta blodirykksmedisin [ ] 2
Ingen kontroll og ingen medisin ngdvendig .......... !
Har aldri fatt malt blodtrykket.........cocooviiiviiineiennn. [] a4

Hvor lenge har plagene vart sammenhengende?
Svar for det omrédet hvor plagene har vart lengst Antall mnd.

Hvis under 1 ar, oppgi antall mnd. . 74

Antall ar

Hvis 1 ar eller mer, oppgi antall ar.. 73

Bruker du medisin mot hoyt blodtrykk?

Har plagene redusert din arbeidsevne det siste aret?
Bare ett kryss

. Gjelder ogsé hjemmearbeidende. Bare elt kryss
........................................................................ Neifubetydelig I noen grad | betydelig grad Vet ikke

Far, men iKKe NA ....coovevvereieeccen et . O ' .
Aldri DIUKL. ....c.cciierevrerercerrerr e esis e
IKKE |

JA | NEH aRBEID

Har du vaert sykmeldt pga. disse
plagene det siste aret? .......c....... 78

Har en eller flere av foreldre eller sosken -
hatt hjerteinfarkt (sar pa hjertet) eller JA | NEI|iKke
angina pectoris (hjertekrampe)? ............

JA |NEI

Har plagene fert til redusert aktivitet i fritida?




Har lege noen gang sagt at du har/har hatt
noen av disse sykdommene:

Beinskjgrhet (osteoporose)
. Fibromyalgi (fibrositt/kronisk smertesyndrom)
Leddgikt (reumatoid artritt)
Slitasjegikt (artrose)
Bechterews sykdom
Andre langvarige skjelett- eller muskelsykdommer

Alder
JA |NEI| 4
Har du noen gang hatt: siste gang

Larhalsbrudd ar
Brudd i handledd/underarm ar
Nakkesleng (whiplash) ar
Skade som ferte til sykehusinnleggelse ar

ANDRE PLAGER

I hvilken'grad har du hatt disse Ikke  Lit  Mye
plagene i de siste 12 manedene? plaget plaget plaget
Kvalme
Brystbrann/sure oppstet

. Treg mage
Hjertebank
Andengad

ANDRE SYKDOMMER

Alder
ferste gang

ar

Har du eller har du noen gang hatt:
Epilepsi
Psykiske plager hvor du har sekt hjelp ar
Kreftsykdom ar
Annen langvarig sykdom

DAGLIGE FUNKSJONER

Har du noen langvarig sykdom, skade eller
lidelse av fysisk eller psykisk art som ned-
setter dine funksjoner i ditt daglige liv? ... 112
Langvarig: minst elt ar

Hvis JA:
Hvor mye vil du si at dine
funksjoner er nedsatt?
Er bevegelseshemmet
Har nedsatt syn
Har nedsatt horsel
Hemmet pga. kroppslig sykdom.
Hemmet pga. psykiske plager... 117 []

Litt Middels Mye
nedsatt nedsatt nedsatt

MENN fortsetter overst neste spalte

BESVARES BARE AV KVINNER

Antall barn

Hvor mange barn har du fodt?......... 118
Sett 0 hvis du ikke har fedt barn

Hvis du har fedt barn, besvar:

Hvor gammel var du da du fadte
ditt farste barn? .......cooovvevriiveccn 120

Hvor gammel var du da du fedte
ditt siste barn? ..., 122
Besvares ikke hvis du har fodt bare ett barn

Hvor gammel var du da du fikk
Menstruasjon? .......ccccenvmernsscnannnenes 124

Sett 0 hvis du ikke noen gang har hatt
menstruasfon

Fortselt neste spalte pverst

ROYKING

Roykte noen av de voksne hjemme
da du vokste opp? ....eeccrcicmrcnnnnnennnennane 126

Bor du, eller har du bodd, sammen med noen
dagligraykere etter at du fylte 20 ar? ...... 127

Hvor lenge er du vanligvis daglig Antall timer

til stede i roykfylt rom? ........ S 128
Sett 0 hvis du ikke oppholder deg i reykiyit rom

Royker du selv?
Sigaretter daghig? ........ccovcvvvinvciiniencinnns 130
Sigarer/sigarillos daglig? ........c.ccccorvennenae
Pipe daglig?........coccorerecirnieeceeeen 182
Aldri reykt daglig (Sett kryss) [ |

Hvis du har roykt daglig tidligere, hvor Antall &r

lenge er det siden du sluttet?............. 134

Hvis du reyker daglig na eller har roykt

tidligere:

Hvor mange sigaretter rayker eller
roykte du vanligvis daglig? ................ 136

Antall sigaretter|

Hvor gammel var du da du begynte a
rayke daglig?.......oceoeeeeeveeeereeeeereeeenne 140 ar

Antall &r

Hvor mange &r tilsammen har du rgykt
daglig? ..o 142

KAFFE/TE/ALKOHOL

Hvor mange kopper kaffe/te drikker du daglig?
Sett 0 hvis du ikke drikker kaffe/te daglig

Antall kopper

Alkohol:
Er du total avholdsmann/-kvinne? .... 150

Hvor mange ganger i maneden drikker du Antall ganger,

vanligvis alkohol? .........coeeiinnnnaiannns 151
Regn ikke med lettol. Sett 0 hvis mindre enn 1 gang i mnd.

Hvor mange glass ol, vin eller brennevin drikker

L S 5
du vanligvis i lopet av to uker? o Vin  Brennevin

Regn ikke med lettal. glass glass glass

Sett 0 hvis du ikke drikker alkoho! 153
FYSISK AKTIVITET

| FRITIDA

Hvordan har din fysiske aktivitet i fritida veert det siste

aret? Tenk deg et ukentlig gjennomsnitt for dret.

Arbeidsveg regnes som fritid Timer pr. uke )
Lett aktivitet (ikke Ingen Under1 12  3ogmer
svett/andpusten) O ]
Hard fysisk aktivitet
(svett/andpusten).... 160 [ ] il L]

1 2 3 3
UNDER ARBEID
Hvis du er i lennet eller ulennet arbeid:

Hvorledes vil du beskrive arbeidet ditt?
Bare ett kryss

For det meste stillesittende arbeid
(f.eks. skrivebordsarbeid, montering)

Arbeid som krever at du gar mye
(f.eks. ekspeditararb., lett industriarb., undervisning)

Arbeid hvor du gar og lefter mye
(f.eks. postbud, pleier, bygningsarbeid)

Tungt kroppsarbeid
(f.eks. skogsarbeid, tungt jordbruksarb.,tungt bygningsarb.)




HVORLEDES FOLER DU DEG?

Har du de siste to ukene folt deg: Endgod Svert
n go! vae

Nei Litt del mye
Trygg og rolig? ............. e 1 O O 0O
Glad og optimistisk? ... O o O o
Har du folt deg:
Nerves og urolig? ........ 0 o o o
Plaget av angst? .......... e 1 O 0O [
Irritabel? .....oecveevrevnnns O o O O
Nedfor/deprimert? ....... 1 O 0O O
ENSOM? wvoceeeecvicecanans 168 I_T—I l;] lgl I;l

Her kommer noen flere spersmal om hvorledes du foler deg. For hvert
sparsmal setter du kryss for ett av de fire svarene som best beskriver
dine felelser den siste uka. lkke tenk for lenge pa svaret - de spontane
svarene er best

Jeg gleder meg fortsatt over ting slik jeg pleide for 169
Avgijort like mye ........... [ 11 Barelite grann ............. (s
Ikke fullt s mye ......... [J2 Ikkeidet hele tatt ........ (4
Jeg har en urofoleise

som om noe forferdelig vil skje 170

Ja, og noe sveert lle ... 11 Litt, bekymrer meg lite . [1s
Ja, ikke sa veldig ille ... (]2 tkke i det hele tatt ........ Cla

Jeg kan le og se det morsomme i situasjoner 171
Like mye n& som far ... [11 Avgjort ikke som far .... [1s

Ikke like mye na som ferl_12 lkke i det hele tatt ........ e
Jeg har hodet fullt av bekymringer 172 ‘

Veldig ofte .....ccovvveueee. I T VCYo R RN s
Ganske ofte ................. [ 12 Engangiblant ... Cla
Jeg er i godt humeor 173

.. [ S L1+ Ganske ofte .....c.cc........ K
Noen ganger .............. LJ2 Fordet meste ... (s

Jeg kan sitte i fred og ro og
kjenne meg avslappet 174

» Ja, helt Klart ................ C11 Ikke S8 Ofte veveveveerenee.. E

B Vanliguis .....ocooccoccre [J2 Ikke i det hele tatt ........ (s

Jeg foler meg som om alt gar langsommere 175
Nesten hele tiden ........ (11 Fratidti annen ........... (s
Svaert ofte .....cccuuee. [12 Ikke i det hele tatt ........ [la

Jeg foler meg urolig som om

jeg har sommerfugler i magen 176

Ikke i det hele tatt ........ L1+ Ganske ofte ................. [ls
Fra tid til annen ........... (12 Sveertofte ..ccocveveee Cla

Jeg bryr meg ikke lenger om hvordan jeg ser ut 177
{ Ja, har sluttet & bry megl_1 1 Kan hende ikke nok .... []s
. Ikke som jeg burde ...... [z Bryr meg som fer ........ Cla

Jeg er rastles som om jeg stadig mé vaere aktiv 175
Uten tvil svaert mye ..... L1 1 lkke sa veldigmye ....... (s
Ganske mye................ ]2 Ikkeidet hele tatt ........ Cla

Jeg ser med glede frem til hendelser og ting 17¢
Like mye som for ......... ]+ Avgjort mindre enn for. [ 13
Heller mindre enn for... (12 Nesten ikke i det hele tatt[ 14

.. Jeg kan plutselig fa en folelse av panikk 1o
| .1 Uten tvil sveert ofte ...... 11 Ikke sa veldig ofte ....... Lls
" Ganske ofte ................ (12 Ikke idet hele tatt ........ Ca

Jeg kan glede meg over gode boker, radio og TV 1s1
(01 11 Ikke S8 OftE ooovvcvercennnns s
Fra tid til annen ........... (12 Sveertsjelden ..............

UTDANNING
Hvilken utdanning er den hoyeste du har fullfort?

Grunnskole 7-10 ar, framhaldsskole,

folkehagskole........coccrciiriiniiiiici e 182 [
Realskole, middelskole, yrkesskole, 1-2 arig
videregaende SKOIE.......cc.covveeverreesercesererserennns [IE
Artium, gk.gymnas, alimennfaglig retning

i videregaende SKOIE ........cccceevveeeveeeeneeerieenienens s

Hegskole/universitet, mindre enn 4 ar ...............
Hegskole/universitet, 4 ar eller mer ..........cco......

ARBEID

Hva slags arbeidssituasjon har du n3?
Eit eller flere kryss

Lennet arbeid

Selvstendig nzeringsdrivende
Heltids husarbeid

Utdanning, militeertjeneste

Arbeidsledig, permittert
Pensjonist/trygdet

Hvor mange timer Ignnet arbeid har du Antall timer
(1R 1< 189

Har du skiftarbeid, nattarbeid eller gar vakt?

ALT L ALT

Nér du tenker pd hvordan du har det for tida,
er du stort sett forngyd med tilveerelsen
8 eller er du stort sett misfornoyd?
: Bare ett kryss

Svart forn@yd ....ccceveeiviveincecee e 192

Meget fOMBYd ....uceeeernreceeereeeeceeeesesesneens s [l
Ganske forNBYd........ccoeveeerceeerereene e s
BAAE/OP....eeeeeieieieee s e sesieme et ass s sereeas 14
Noksa mMisforn@yd ..........ceeveeevnercecereeseeenenenes s
Meget MiSforn@yd.........ccoeeveeeeererreserereraennns [e

Sveert misforngyd..........ccoveeiveiiecenii e

Hvis denne helseundersokelsen viser at du bor
undersokes narmere, hvilken allmennpraktiserende
lege/kommunelege onsker du skal foreta under-
sgkelsen?

Skriv navnet pa legen her: 198

Ikke skriv her

TRONDELAG
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SKJEMA FOR KVINNER
hunt 20-69 AR

Helseunderspkelsen i Nord-Trondelag

Takk for frammatet til undersekelsen! ]

Vi vil ogsa be deg fylle ut dette sparreskjemaet. Opplysningene vil bii brukt i sterre forskningsarbeider om fore-
byggende helsearbeid. Noen av spgrsmalene likner pa spersmal du har svart pa i det skjemaet du fylte ut
heime og leverte ved frammgte til helseundersekelsen. Det er likevel viktig at du svarer pa alle sparsmélene
ogsd i dette skjemaet. Det utfylte skjemaet returneres i vedlagte svarkonvolutt. Porto er betalt.

Alle opplysningene er underlagt streng taushetsplikt.

Hyvis du ikke onsker 4 besvare sporre-
WWII? [ skjemaet, sett kryss her og returner

2 p J%‘W i M Mﬁ' 7"4’“&&"‘" jlg: ’Zﬁ:ﬁeDrei!lflifpéel;g:vzlrlﬂ%emaet O

Hvem bor du sammen med?
Dato for utfylling av skjema: Eft kryss for hver linje og angi antall
Ektefelle/samboer Antal

OPPVEKST Andre personer over 18 ar

I hvilken kommune bodde du da du fylte 1 &r? Personer under 18 ar
Hvis du ikke bodde i Norge, oppgi land i stedet for kommune.

Antail

Hvor mange av barna har plass i barnehage?.......... 61

Hvilken type bolig bor du i? Bare ett kryss
ARBEID Eneboligivilla

Naveerende eller tidligere arbeid: Gardsbruk

Hva slags inntektsgivende arbeid har du og event. din Blokk/terrasseleilighet
ektefelle/samboer? Hvis du/dere ikke har inntektsgivende arbeid Rekkehus/2-4 mannsbolig

né&: Oppgi det siste yrket. Deg Ektefalle/ Annen bolig
selv samboer '

Spesialarbeider eller ufagleert arbeider (] s Hvor stor er din boenhet?..............cccccciiiinncne 64
Fagarbeider, handverker, formann ...........c.... O
Underordnet funksjonaer (f.eks. butikk,

kontor, off. tienester)

Fagfunksjoneer (f.eks. sykepleier, tekniker,

O

Er det heldekkende tepper pa ditt soverom?........
Erdet katti boligen? ... 69
Erdet hundiboligen?............ccoiiiinciinnnn,

Overordnet stilling i off. eller privat virksomhet O Er det andre pelskledde dyr eller fugler i boligen?

2

Gardbruker eller skogeier

Fisker

Selvstendig i akademisk erverv (f.eks.
tannlege, advokat)

Annen selvstendig neeringsvirksomhet
Har ikke vaert i inntektsgivende arbeid

OKONOMI

Mottar du noen av folgende offentlige ytelser?
Sykepenger/sykelann/rehabiliteringspenger
Ytelser under yrkesrettet attfaring
Uferepensjon
Hvis du NA ikke har inntektsgivende arbeid eller du ikke Alderspensjon

har heltids husarbeid: G4 til BOLIG. Sosialstotte

Arbeidsloshetstrygd

Har du i Iopet av de siste 12 manedene Overgangsstenad

hatt sykefraveer: , i Etterlattepensjon
med egenmelding .. Andre ytelser
med sykmelding fra lege :

ooo oo o

~
o

Har det i lopet av det siste aret hendt at husholdningen
har hatt vansker med & klare de lopende utgifter til mat,
transport, bolig og liknende? Bare ett kryss s
[+ Ja, en sjelden gang
Ja, av og il (J> Nei, aldri

Hvis «Ja»: Hvor lenge tilsammen? Bare ett kryss
2 uker eller mindre
2-8 uker
Mer enn 8 uker

Har du i lopet av de siste 12 manedene
vurdert & skifte yrke eller arbeidsplass? ............. so ][]

VENNER

Hvor mange gode venner har du? Antal
Regn med de du kan snakke fortrolig med og
som kan gi deg god hjelp nar du trenger det
Tell ikke med de du bor sammen med, men regn-med andre
slektninger

Krever arbeidet ditt s4 mye konsentrasjon og oppmerk- - Ja Nei
somhet at du ofte foler deg utslitt etter en arbeidsdag? * Foler du at du har mange nok gode venner?.....ss  [] [

Ja, nesten alltid [1 + Ganske sjelden :
Ganske ofte 1, Aldri, eller nesten aldri .. [j 4 Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet som

f.eks. syklubb, idrettslag, politiske lag, religiese eller
Hvordan trives du alt i alt med arbeidet ditt? s . andre foreninger? ss
Veldig godt (L] + Ikke searlig godt Aldri, eller noen fa ganger i &ret [} + Omtrent en gang i uka D 1
(] = Darlig O] 1-2 ganger i maneden (] > Mer enn en gang i uka [ -

Er arbeidet ditt s fysisk anstrengende at du ofte er sliten
i kroppen etter en arbeidsdag? Bare ett kryss s

Ja, nesten alltid [] + Ganske sjelden

Ganske ofte [] . Aldri, eller nesten aldri .... [1.




HODEPINE

Har du veert plaget av hodepine

| Iopet av de siste 12 maneder? =
Ja, anfallsvis (migrene)

Ja, annen slags hodepine....

Antall anfall
siste 12 mndr. 210

[ Hvis «Nei»: G4 til MUSKEL-/SKJELETTPLAGER |

Omtrent hvor mange dager | pr. m&ned har du hodepine?
Mindre enn 7 dager[ |1 7til 14 dager(_ 12 Merenn 14 d. I

Hvor lenge varer hodepinen vanligvis hver gang? >
Mindre enn 4 timer [1' 4 timer—3 dagn (12 Mer enn 3 degn[_1*

Hvor ofte er hodepinen preget av eller ledsaget av:

Ett kryss pa hver linje Sjelden Avogtil Ofte
eller aldri

bankende/dunkende smerte
pressende smerte

halvsidighet, alitid samme side
halvsidighet, vekselvis h. og v. side
smerter i «<hele hodet»

lys- og/eller lydskyhet
forverring ved fysisk aktivitet
synsforstyrrelser for hodepine

Hvor mange tabletter/stikkpliler har du eventuelt brukt av
disse medisinene alt / ait | lopet av den siste mdneden?
Skriv 0 hvis du ikke har brukt medisinen.

Cafergot Anervan ]:] Imigran ]:I
223 225

227

MUSKEL-/SKJELETTPLAGER

Har du hatt plager (smerter, verk, ubehag) |
muskier og/eller ledd | den s/ste mineden? >

OOoooooodn
opoooOooat]

Ja Nei
gl

Hvis «Ja»: Hvor har du hatt disse plagene (st eller flere
kryss) og omtrent hvor mange dager tllsammen var du

Plager (Sett kryss)

Skuldre/aksler.....z:
Qvre del av ryggen

Korsryggen
Handiedd/hender s

Anklerffatter 254
' Dersom flere kryss: Sett ring rundt
| krysset der plagen var verst

Har plage

slste maneden?
| arbeidet
| fritida

Ja Nei

0O
0O

SMERTER | BEINA

Har du sér pa t4, fot eller ankel
som lkke vil gro?
Har du asmerter | det ene eller | begge
belna nér du gar?
Har du oppsokt lege p.g.a. smerter | beina?

| Hvis «NEl» pé disse sparsmélene: G4 til MENSTRUASJOﬂ

Kan du gé lenger enn 50 meter?
Forsvinner smerten nér du stir stille en stund? =
M4 du selte deg for at smerten skal g4 over?

Hvor gjer det mest vondt? =it kryss 265
Fot[] Legg[] Lar[l Hofte [

" At menstruasjonen har vart omtrent like lenge hver gang

Ja Nei
Har du smerter i beina nardueriro? ................. 2es ] []
Er smertene verst nar du ligger i senga? .............. 2e7 [ [
Blir sevnen forstyrret av smertene? ...................... 268 L1 [
Féar du mindre vondt nar beinet ligger heyt? ........ 200 1 [

Far du mindre vondt nér beinet ligger lavt,
f.eks. om beinet henger utfor sengekanten? ........ 20 L1 J

Bedres smertene nar du stir opp og gér litt? ....... o L O
MENSTRUASJON

Ja Nei
Har du menstruasjon fremdeles?......................... e O

Hvis «Nei»: Hvor gammel var du da den sluttet? =
Ja Nei Vet
ikke

Er du gravid na?

Ja Nei

~ Har du innsatt spiral n&?

Dag Méned Ar

Néar hadde du siste menstruasjon? O
Husker du ikke dag, bare angi méned og ér,
husker du bare &r, angi ar.

| Menstruasjonen din de siste 12 méneder:

Har du det siste aret hatt regelmessige menstruasjoner?
Ja Nei Usikker

med omtrent like lange mellomrom

Antall dager

Hvor mange dager hadde du blgdning siste
gang du hadde menstruasjon? ...................... 284

Hvor mange dager var du uten bladning Antall dager

mellom nest siste og siste menstruasjon? ... zs

Har menstruasjonen din det siste ret uteblitt
i mer enn 3 maneder uten at du var gravid? 2s

Hvis «Ja»: Hvor mange méneder i trekk har du Antall mndr.

vaert uten menstruasjonsblodninger? ........... 290
: Ja Nei
Hvis «Ja»: Oppsokte du 1ege? .............cco.enrveeene. e 1 O

Menstruasjonen tidligere (dvs. for de siste 12 manedene):

Har menstruasjonen din tidligere uteblitt v Ja Nei
uten at du var gravid? ..............ccccceiiiicinnnnnnnn e

Hvis «Ja»: Hvor lenge og hvor ofte var den borte sammen-

hengende? Sett kryss eventuelt flere steder
1gang 2ganger Oftere

3-6 maneder ] [l
6-12 méaneder O
Over ett ar ]




DER DU BOR

Svar ut fra naermiljget, dvs. nabolaget/grenda:

Ett kryss for hvert sporsmal

Jeg foler et sterkt fellesskap med de som bor her s

Helt Delvis Usikker Delvis Helt

enig R enig O e uenig MR uenig s

Selv om noen tar initiativ, er det ingen som blir med pa
det som settes i gang her «

Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enig[:l enig L] = uenig 0 uenig

Hvis jeg flytter herfra, vil jeg lengte tilbake &
Delvis ] Usikker O
enig

Helt D

Delvis Helt
enig O L]

uenig uenig

Man kan Ikke stole pa hverandre her s
Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enig O enig [ O uenig O uenig O

Nar noe skal gjores her, er det lett 4 fa folk med «
Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enig O enig . O uenig O uenig O

Det er vanskelig & fa kontakt med folk her o
Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enig L] enig [ O uenig = uenig [

Det er godt samhold her o
Helt 0 Delvis ] Usikker 0

Delvis Helt
enig enig [ [

uenig uenig

Ingen orker 4 ta initiativ til noe lenger her o -
Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enig [ enig [ O uenig O uenig [

Folk trives godt her o
Helt [ Delvis 0 Usikker 0

Delvis Helt
enig enig [ O]

uenig uenig

Folk her kan ha store problemer uten at naboen vet noe s
Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enig U enig O 0 uenig O uenig O

Det er alltid noen som tar initiativ til 4 lose ngdvendige
oppgaver her o .
Helt 0 Delvis M Usikker [

Delvis Helt
enig enig O [

uenig uenig

Folk snakker lite med hverandre hér 97
Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enig Y enig L= e uenig e uenig [

SYKDOM | FAMILIEN

Kryss av for de slektningene som har eller har hatt noen av
sykdommene. Kryss av for “ingen” hvis ingen av slektningene
har hatt denne sykdommen: Evt. flere kryss pé hver linje '
Mor Far Bror Sester Bam Ingen
Hjemeslag eller
hjerebladning
Hjerteinfarkt for

O
O
O
O

Psykiske plager
‘Osteoporose
(benskjoerhet)
Diabetes
(sukkersyke)
Alder da de fikk
diabetes

0 0O 0O0oooog O
R [ [ o [
O o o o [ e [
0 0O 0Oooood
O s o o e

Har du selv hoysnue eller neseallergi?

Har du i lopet av de siste 12 manedene vaert hos:
Ett kryss pa hver linje '
allmennpraktiserende lege (kommunelege,
privatpraktiserende lege, tumuskandidat)
bedriftslege
lege ved sykehus (uten at du var innlagt)
annen lege
fysioterapeut
kiropraktor
homgopat
annen behandler (naturmedisiner, fotsoneterapeut,
handspalegger, “healer”, “synsk®, 6.l.) .....ccecerereeun Ood
Ja Nei
171 I:l D

Har du veert innlagt i sykehus de siste 5 4ra?

ALKOHOL
| Hvis du er totalavholdskvinne: G4 til KOSTHOLD.

Ett kryss for hver sporsmél ‘
Har du noen gang felt at du burde
redusere alkoholforbruket ditt?

Har andre noen gang kritisert
alkoholbruken din?

Har du noen gang felt ubehag eller
skyldfolelse pga. alkoholbruken din?................... m O

Har det & ta en drink noen gang veert det forste
du har gjort om morgenen for 4 roe nervene,
kurere bakrus eller som en oppkvikker?
KOSTHOLD

Hvor mange maltider spiser du vanligvis Antal
daglig (middag og bradmaitid)?

Hvor mange dager i uka spiser du varm middag?

Ja Nei

Hva slags type bred (kjopt eller hjemmebakt)
spiser du vanligvis? Inntil to kryss

Fint  Knejpp- Grov- Knelkke-
Bradtypen ligner Loff bred brod bred brod

17 [ o 0O o O

Hva slags fett blir vanligvis brukt i din husholdning?

Ett kryss for matlaging og ett kryss for bread  Til matlaging P4 brod
Bruker ikke smar eller margarin Ot e
Meierismar [z [z
Hard margarin g [HE
Blet (soft) margarin (] [
Smer/margarin blanding HE Cls
Lettmargarin (e (e

O

MEDISINBRUK

Har du i deler av de siste 12 maneder brukt
noen medisiner daglig eller nesten daglig?

Ja Nei
185 D D

Hvis «Ja»:
Angi hvor mange maneder du brukte folgende
medisiner: Sett 0 hvis du ikke har brukt medisinene

Antall mndr.

smertestillende 186
sovemedisin
beroligende medisin
medisin mot depresjon
allergimedisin
astmamedisin

hjertemedisin (ikke
blodtrykksmedisin)
annen medisin
Kosttilskudd:
jemtabletter 202
vitamintilskudd
tranffiskeoljer .... 206

Hvor ofte har du brukt avslappende/beroligende
medisin eller sovemedisin den siste maneden? 2

I+ Sjeldnere enn hver uke [1°
Hver uke, men ikke hver dag . [ ]2 Aldri




OPERASJONER | UNDERLIVET

Ja Nei - Vet
Har du noen gang blitt operert i ikke
UNdertivet?..........o.cevecevenceenereeeeee e o 1 O O

Hvis «Ja»: Kryss av for hver operasjon: Ja Nei Vet

Fjemet deler av eller bare én eggstokk 208 [
Fjemet begge eggstokkene (totalt) 299

Hvis du har fjernet begge eggstokkene, hvor
gammel var duda? ...........ccovvenicincnnn e 300
Ja Nei Vet
: ikke
Operert for endometriose J
Sterilisert 0o
Utskraping fra livmor (sykehus) O
Fjemet hele livmoren o

Hvis du har fjernet hele livmoren, hvor gammel
varduda? ............. etereerrrssnesaearreaeanrresenneeanaeannanas 308

P-PILLER

Har du noen gang brukt p-piller, ' Ja Nei
minipiller iNKIUdert? .............ccovvnveecnnieenennenens e [0

Hvis «Ja»: Hvor gammel var du ferste gang
du brukte p-piller? ..., 309

ar

Hvor lenge har du brukt p-pillerialt? .................. ats

mndr.

Hvis under et dr, antall maneder 313

Ja Nei
Bruker du p-piller NA? .........c.ocoevimrieiereeeeeeessesersssenns O O

Hvilket merke bruker du? a1 |

HORMONBEHANDLING

Utenom p-piller
Har du noen gang brukt medisiner som inneholder ostro-
gen? Vanlige navn pa slike medisiner er: Cyclabil, Estraderm,
Kilogest, Ovesterin, Progynova, Trisekvens.
N4 Fer Aldn
Tabletter eller plaster
Krem eller stikkpiller

" Hvis «Ja»: Hvor gammel var du ferste gang du fikk
ostrogenmedisin, og omtrent hvor mange ar brukte du

Din - Antall
alder  &r

slik medisin?

Tabletter eller plaster

Krem eller stikkpiller

Hvis du bruker gstrogenmedisin na, hvilket

merke bruker du? 2 |

PROBLEMER MED A BLI GRAVID

Har du noen gang prevd i mer enn ett ar Ja Nei
Abligravid? ..o s20 [] []

Hvis «Ja»: Hvor gammel var du forste gang
du hadde problemer med 4 bli gravid? ............... 330

Har du noen gang oppsokt lege fordi du hadde Ja Nei

problemer med & bli gravid? ...............cc.ccccoenunn.. s [] [

Hvor mange ganger har du veaert gravid totalt?

Regn med alle svangerskap, spontane eller selv-

ganger

bestemte aborter, sd vel som fodsler (ogsa dedfedsler) ss3

Hvor mange barn har du fedt? ....................... 335

Fyil ut for hvert barn (de forste 7) opplysninger om fedselsar og
omtrent antall maneder du ammet hvert barn og antall méneder
menstruasjonen din var borte etter fodselen (fylles ut ogsa for
dedfedte eller for barn som er dede senere i livet).

Bam  Fedsslsar Antall Antall
_méneder med bledningsfrie
amming

URINLEKKASJE

Har du ufrivillig urinlekkasje?
| Hvis «Nei»: G4 til KALK | KOSTEN ... |

Hvor ofte har du urinlekkasje? s
sjeldnere enn en gang pr. méned
en eller flere ganger pr. maned
en eller flere ganger pr. uke
hver dag og/eller natt

Hvor mye urin lekker du vanligvis hver gang? su
draper eller lite [ ] sma skvetter [ ] starre mengder [

Har du lekkasje av urin i forbindelse med
hosting, nysing, latter, tunge Iaft

Har du lekkasje av urin i forbindelse med
plutselig og sterk vannlatingstrang?

Hvor lenge har du hatt urinlekkasje?
0-5 ar 510ar [1 over104ar UJ

Har du sgkt lege pa grunn av urinlekkasje?

Hvordan opplever du lekkasjeplagene dine?
ikke noe problem [] mye plaget
en liten plage svaert stort problem
en del plaget |

KALK | KOSTEN OG KOSTTILSKUDD

Hvor mange glass melk (alle sorter, ogsé drikkeyoghurt)
drikker du vanligvis daglig? Bare ett kryss 386
ingen L1+
Mindre enn ett ... 3 eller mer ....
Hvor mange brodskiver med kvitost spiser du vanligvis
daglig? Bare ett kryss
Ingen ' 1-2 skiver .... L1°
Mindre enn en ...[] 2 3ellermer... [+

Bruker du vanligvis noen av disse kostitilskuddene?

vitamin D-tilskudd
kalktabletter eller benmel




Ett kryss pa hver linje
Angi hvordan du har folt Noen Ganske Fordet
deg den siste mdneden: Aldi ganger ofte  meste
i godt humar L L] L] O
i darlig humer £ L] d

Sveert Ganske Ganske Svsort
Er du rask til 4 oppfatte  ireg treg rask  rask

et humoristisk poeng? s [ O O 1

Er du enig i at det er noe ansvarslost over folk som
stadig prover &4 veere morsomme? sos

Nei, slett ikke ]+  Ganske enig

| noen grad Ja, absolutt

Er du en munter person?ss
Nei, slett ikke
1 noen grad

Ganske munter
Ja, absolutt

Sett kryss pa det svaret som best beskriver deg i forhold til de
to padstandene nedenfor:

Jeg gir utirykk for mitt sinne, og andre mennesker vet at

jeg er sint s
Nesten aldri
Noen ganger

Ganske ofte
Nesten alitid

Jeg koker av sinne, menEg viser det ikke til andre sss
. Nesten aldri 1 Ganske ofte
Noen ganger Nesten alitid

HVILE OG AVSLAPPING

Hvor mange timer tilbringer du vanligvis i T
liggende stilling i lepet av et degn?
(nattesgvn, middagshvil)

Hvor mange timer tilbringer du vanligvis i T
sittende stilling i lopet av et dogn?

(arbeid, maltider, TV, bil etc.)

Hvor ofte er du plaget av sgvnlashet?
Aldri, eller noen f& ganger i aret
1-2 ganger i maneden
Omtrent 1 gang i uka
Mer enn en gang i uka

Har du siste ar veert plaget av sovnlagshet
slik at det har gatt ut over arbeidsevnen?............ w2 (1 [

Har du i lopet av siste maned hatt innsovnings-
problemer? Bare eit kryss 403
Nesten hver natt [l* Avogti

Har du | lopet av siste méned véknet for tidlig og ikke
fatt sove Igjen? Bare ett kﬁs a0

Nesten hver natt T Av og til
O

Har du | lopet av slste méaned veert plaget av
nervositet (irritabel, urolig, anspent eller rastigs)? 4«s
Nesten hele tida

HVORDAN DU HAR HATT DET

Har det noen gang i lopet av ditt liv veert sammen-
hengende perioder pa 2 uker eller mer da du:
felte deg deprimert, trist og nedfor
hadde problemer med matlysten eller spiste alt
for lite
var plaget av kraftlashet eller mangel pA overskudd
virkelig bebreidet deg selv og felte deg verdilas ..
hadde problemer med & konsentrere deg eller
vanskelig for 4 ta beslutninger '
hadde minst tre av de problemene som er nevnt
ovenfor samtidig

HVORDAN DU SER PA DEG SELV

Folk ser p& seg selv pa ulike mater. Kryss av for hvert utsagn
hvor enig eller uenig du er. Ett kryss p4 hver linje
Svaort Sveort
enig Enig Uenig uenig
Jeg har en positiv holdning
til meg selv O

Jeg foler meg virkelig ubrukelig
til tider 0o

Jeg foler at jeg ikke har mye
a veere stolt av

Jeg foler at jeg er en verdifull
person, i allefall pa lik linje

med andre O O O

Synes du at du har funnet et virkelig Ja Nei
betydningsfullt innhold i livet ditt? ...................... we L1 L]

Folerduatduleverfullt ut?...........occcoeceeveirinen 417 0O

HVORDAN DU FOLER DEG NA

Sett kryss i den ruta utenfor det svaret som best beskriver
dine folelser den siste uka. Bare ett kryss
Er du vanligvis glad eller nedstemt? 4

Svesrt nedstemt

Nedstemt

Noksa nedstemt

Har du i det store og hele en rolig og god foleise
inne i deg? 4o
Nesten hele tida

Foler du deg stort sett sterk og opplagt, eller trott og
sliten? 4o :

Meget sterk og opplagt

Sterk og opplagt

Ganske sterk og opplagt

Béade - og

Ganske trett og sliten

Trott og sliten

Sveert trott og sliten

L Sl unil

et ks o

Steinkjer Trykkeri AS - 74 16 30 00




SKJEMA FOR MENN
hunt 20-69 AR

Helseundersgkelsen i Nord-Trandelag
Takk for frammptet til undersgkelsen!
Vi vil ogsa be deg fylle ut dette sperreskjemaet. Opplysningene vil bli brukt i stgrre forskningsarbeider om fore-
byggende helsearbeid. Noen av spgrsmalene likner pa spersmal du har svart pa i det skiemaet du fylte ut
heime og leverte ved frammate til helseundersgkelsen. Det er likevel viktig at du svarer pa alle spgrsmélene
ogsa i dette skjemaet. Det utfylte skjiemaet returneres i vedlagte svarkonvolutt. Porto er betalt.
Alle opplysningene er underlagt streng taushetsplikt.

Vennlig bilion
Helsetjenesten i Nord-Trpndelag
Statens Inslitutt for Golhehelie  Statens helseundersphelior

Hyvis du ikke pnsker 4 besvare sporre-
skjemaet, sett kryss her og returner
skjemaet. Da slipper du purring.

Jeg onsker ikke a besvare skjemaet O

Hvem bor du sammen med?
Ett kryss for hver linje og angi antall

. Ektefelle/samboer
OPPVEKST Andre personer over 18 ar

I hvilken kommune bodde du da du fylte 1 &r? Personer under 18 &r
Hvis du ikke bodde i Norge, oppgi land i stedet for kommune.

Dato for utfylling av skjema:

Hvor mange av barna har plass i barnehage?.......... 61

_ Hvilken type bolig bor du i? Bare ett kryss
ARBEID Enebolig/villa

Naévasrende eller tidligere arbeid: Gardsbruk
Hva slags inntektsgivende arbeid har du og event. din Blokk/terrasseleilighet
ektefelle/samboer? Hvis du/dere ikke har inntektsgivende arbeid Rekkehus/2-4 mannsbolig
na: Oppgi det siste yrket. Deg Ektefelle/ Annen bolig
selv samboer
Spesialarbeider eller ufagleert arbeider HEY Hvor stor er din boenhet?..................coocen 64
Fagarbeider, handverker, formann
Underordnet funksjonaer (f.eks. butikk, Er det heldekkende tepper i stua? ............c.......c... &7
kontor, off. tienester) Er det heldekkende tepper pa ditt soverom?........
Fagfunksjonzer (f.eks. sykepleier, tekniker, Erdet kattiboligen? ..........cccccoevniiiiiiiiiiiine 69
Erdet hundiboligen?...........c.ccccco s
Er det andre pelskiedde dyr eller fugler i boligen?

O

Overordnet stilling i off. eller privat virksomhet [

&

Gardbruker eller skogeier

Fisker

Selvstendig i akademisk erverv (f.eks.
tannlege, advokat)

Annen selvstendig naeringsvirksomhet
Har ikke veert i inntektsgivende arbeid

Mottar du noen av fglgende offentlige ytelser?
Sykepenger/sykelgnn/rehabiliteringspenger
Yielser under yrkesrettet attfering
Ufarepensjon

Hvis du NA ikke har inntekisgivende arbeid eller du ikke Alderspensjon

har heltids husarbeid: Ga til BOLIG. Sosialstotte
Arbeidslgshetstrygd
Har du i lopet av de siste 12 ménedene Overgangsstenad
hatt sykefravaer: Etterlattepensjon
med egenmelding Andre ytelser

med sykmelding fra lege

oon ooood o

]

O0O00Ooooons

Hvis «Ja»: Hvor lenge tilsammen? Bare ett kryss Har det i lopet av det siste aret hendt at husholdningen
2 uker eller mindre har hatt vansker med & klare de lopende utgifter til mat,
2.8 uker transport, bolig og liknende? Bare et kryss s

L1+ Ja, en sjelden gang

Mer enn 8 uker )
Ja, av og fil (12 Nei, aldri

Har du | Iopet av de siste 12 manedene
vurdert 4 skifte yrke eller arbeldsplass? ............. so [ [

VENNER

i Hvor mange gode venner har du?
Er arbeidet ditt sa fysisk anstrengende at du ofte er sliten Regn med de du kan snakke fortrolig med og

?
i kroppen etter en arbeldsdag? Bare eft kryss st som kan gi deg god hjelp nr du trenger det

Ja, nesten alitid [ Gan§ ke sjelden . Tell ikke med de du bor sammen med, men regn med andre
Ganske ofte []. Aldri, eller nesten aldri ... 14 slektninger

Ja Nei

Krever arbeidet ditt s& mye konsentrasjon og oppmerk-
Foler du at du har mange nok gode venner? ....s« [ 1 []

sombhet at du ofte foler deg utslitt etter en arbeidsdag? >

Ja, nesten alltid [J+ Ganske sjelden [Js
Ganske ofte []. Aldri, eller nesten aldri .... [ 14 Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet som

f.eks. sykiubb, idrettslag, politiske lag, religiose eller
Hvordan trives du alt | alt med arbeidet ditt? s andre foreninger? s

Veldig godt [ ikke szerlig godt Aldri, eller noen & ganger i aret L1+ Omtrent en gang i uka L] -
[ 1= Darlig L 1-2 ganger i maneden [J2 Mer enn en gang i uka -




Svar ut fra naermiljget, dvs. nabolaget/grenda.
Ett kryss for hvert sporsmal

Jeg foler et sterkt fellesskap med de som bor her s

Helt — , Delvis —, Usikker 7, Delvis , Helt ),

enig enig uenig uenig
Selv om noen tar initiativ, er det ingen som blir med pa
det som settes i gang her &

Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enigD enig 0 U uenig u

Hvis jeg flytter herfra, vil jeg iengte tilbake s

Heilt Delvis Usikker Delvis
enigD enig [ O uenig [

Man kan ikke stole pa hverandre her &

Helt Delvis Usikker Delvis
enigD enig [ L uenig O

Nar noe skal gjores her, er det lett & fa folk med «

Helt Delvis Usikker Delvis
enigD enig [ ] uenig [

Det er vanskelig & f4 kontakt med folk her o;

Helt Delvis Usikker Delvis
enigD enig O D uenig [

Det er godt samhold her o

Helt Delvis Usikker Delvis
enigEI enig - O uenig [

Ingen orker 4 ta initiativ til noe lenger her s

Helt Delvis Usikker Delvis
enigEI enig O O uenig L

Folk trives godt her o

Helt Delvis Usikker Delvis
enigE| enig [ [ uenig O

Folk her kan ha store problemer uten at naboen vet noe o

Heit Delvis Usikker Delvis Helt
enigD enig ] O uenig O uenig[:I

Det er alltid noen som tar initiativ til 4 lose nodvendige
oppgaver her s

Helt Delvis Usikker Delvis Helt
enig|:| enig [ L uenig [ uenigEl

Folk snakker lite med hverandre her o

Helt ] Delvis e UsikkerD 3 DelvisD s Helt s

enig enig uenig uenig

SYKDOM | FAMILIEN

Kryss av for de slektningene som har eller har hatt noen av
sykdommene. Kryss av for «<ingen» hvis ingen av slektning-
ene har hatt denne sykdommen. Evt. flere kryss pa hver linje
Far Bror Sester Barn Ingen
Hjerneslag elier
hjernebladning
Hjerteinfarkt for
60 ars alder

O
L
]
O

Allergi
Kreftsykdom
Hoyt blodtrykk
Psykiske plager
Osteoporose
(benskjorhet)
Diabetes
(sukkersyke)
Alder da de fikk
diabetes

O O 0oO0oogd O
O O Oooood
O O oOooooo
O o o o
O O 0ooood

Har du selv hoysnue eller neseallergi?............... 102 L1 1

Har du i Iopet av de siste 12 manedene vzert hos :
Ett kryss pa hver linje
allmennpraktiserende lege (kommunelege,
privatpraktiserende lege, turnuskandidat)
bedriftslege
lege ved sykehus (uten at du var innlagt)
annen lege
fysioterapeut
kiropraktor
homgopat
annen behandler (naturmedisiner, fotsoneterapeuit,
handspalegger, “healer’, “synsk”, e.l.) .....cccceeveerunn.

Har du vaert innlagt i sykehus de siste 5 ara?....... ml] [

ALKOHOL
| Rvis du er totalavholdsmann: G4 til KOSTHOLD.

Ett kryss for hver spgrsmaél
Har du noen gang felt at du burde Ja Nei
redusere alkoholforbruket ditt?...............c.ccocconuence e [ L]

Har andre noen gang kritisert Ja Nei
alkoholbruken din?...........cccocueeeeeverierseeressereeessnsans w1 O

Har du noen gang folt ubehag eller Ja Nei
skyldfolelse pga. alkoholbruken din?................... w1 O

Har det 4 ta en drink noen gang vaert det forste
du har gjort om morgenen for 4 roe nervene, Ja Nei
kurere bakrus eller som en oppkvikker? .............. s O

KOSTHOLD

Hvor mange maéltider spiser du vanligvis Antall
daglig (middag og bredmaltid)?...............ccccnce.. 176

Hvor mange dager i uka spiser du varm middag?

Hva slags type broad (kjept eller hjemmebakt)
spiser du vanligvis? Inntil to kryss.

Fint  Kneipp- Grov- Knekke-
Bradtypen ligner Loff bred  bred  bred  bred

s [ o 0O 0O 0O

Hva slags feft blir vanligvis brukt i din husholdning?

Ett kryss for matlaging og ett kryss for brad  Til matlaging P4 brad
Bruker ikke smar eller margarin 18d_] 1
Meierismgr e I
Hard margarin s s
Blgt (soft) margarin L g
Smer/margarin blanding s [1s
Lettmargarin []e s

17

MEDISINBRUK

Har du i deler av de siste 12 méneder brukt Ja Nei
noen medisiner daglig eller nesten daglig? ........ wes (1 [
Hvis «Ja»:

Angi hvor mange méneder du brukte folgende

medisiner: Sett 0 hvis du ikke har brukt medisinene

Antall mndr,
hjertemedisin (ikke
blodtrykksmedisin)
annen medisin
Kosttilskudd:
jerntabletter 202
vitamintilskudd
tran/fiskeoljer .... 208

smertestillende 186
sovemedisin
beroligende medisin
medisin mot depresjon
allergimedisin
astmamedisin

Hvor ofte har du brukt avslappende/beroligende
medisin eller sovemedisin den siste maneden? 2

[1+ Sjeldnere enn hver uke [13
Hver uke, men ikke hver dag . [ 2 Aldri




HODEPINE

Har du vaert plaget av hodepine

i lopet av de siste 12 maneder? s
Ja, anfallsvis (migrene) 0+
Ja, annen slags hodepine...

Nei s
|__Hvis «Nei»: G4 til MUSKEL-/SKJELETTPLAGER |

Omtrent hvor mange dager i pr. maned har du hodepine?
Mindre enn 7 dager[ 1+ 7til 14 dager [ 12 Merenn14d. [s

Hvor lenge varer hodepinen vanligvis hver gang? 2
Mindre enn 4 timer [ 114 timer-3 dagn [] 2Mer enn 3 degn[ 13

Antall anfall
siste 12 mndr. 210

Hvor ofte er hodepinen preget av eller ledsaget av:

Ett kryss pd hver linje Sjelden Avogtil Ofte
‘ eller aldri

bankende/dunkende smerte
pressende smerte

halvsidighet, alitid samme side
halvsidighet, vekselvis h. og v. side
smerter i «<hele hodet»

lys- og/eller lydskyhet

forverring ved fysisk aktivitet

synsforstyrrelser for hodepine
Hvor mange tabletter/stikkpiller har du eventuelt brukt av
disse medisinene alt i alt i lopet av den siste mdneden?
Skriv 0 hvis du ikke har brukt medisinen.

Cafergot Anervan I:l Imigran [::]
MUSKEL-/SKJELETTPLAGER

Har du hatt plager (smerter, verk, ubehag) i
muskler og/eller ledd i den siste mdneden? -

O I I o
I O

Ja Nei
0O

Hvis «Ja»: Hvor har du hatt disse plagene (et eller flere
kryss)og omtrent hvor mange dager tilsammen var du
Antall

Plager (Sett kryss) dager

Anklerffotter
Dersom flere kryss: Sett ring rundt
: ""II krysset der plagen var verst
|

Har plagen ndret deg i & utfere daglige aktiviteter den

siste maneden?
| arbeidet
| fritida

Ja Nei
O O
O O

SMERTER | BEINA

Har du sér pé t4, fot eller ankel

som ikke vil gro? ...........ccoceriecirc e 259
Har du smerter i det ene eller | begge

beina ndrdu gar? ... e 260
Har du oppsokt lege p.g.a. smerter i beina? ....... 261

Hvis «NEI» p4 disse sparsmalene: Ga til URINVEGS... ]

Ja Nei
Kan du gé lenger enn 50 meter? ...............cc.coou.... 22 [ ]
Forsvinner smerten nar du stér stille en stund? 2: [ | [_]
M4 du sette deg for at smerten skal gé over? 2 [ | []

Hvor gjor det mest vondt? Eit kryss 265
Fot[ ] Legg[] Lar[] Hofte []

Ja Nei
Har du smerter i beina nardueriro? .................. 266 L1 []
Er smertene verst nér du ligger i senga? ............. 27 ] []
Blir sovnen forstyrret av smertene? .................... 28] (]
Far du mindre vondt nér beinet ligger hoyt? ....... 2o ][]

Féar du mindre vondt nér beinet ligger lavt, 0O
f.eks. om beinet henger utfor sengekanten? ....... 270

Bedres smertene nar du star opp og gér litt? ...... a1

URINVEGS- OG PROSTATAPLAGER

Ett kryss pa hver linje

Har du noen gang blitt fortalt av lege at du har:
forstarret prostata
prostatakreft

Har du gjennomgétt noe av felgende:
sterilisering
tatt vevspreve (biopsi) av prostata
kirurgisk fjerning av prostata (helt eller delvis)

De neste sporsmalene gjelder siste maned
Bare eft kryss for hvert hver sporsmaél

Hvor ofte har du hatt folelsen av at blaeren ikke er blitt
fulistendig tomt etter avsluttet vannlating? -

[I* Omtrent annenhver gang... 1+
Omtrent 1 av 5 ganger .... [ ]2 Omtrent 2 av 3 ganger
Omirent 1 av 3 ganger .... []® Nesten alltid

Hvor ofte har du mattet late vannet pa nytt mindre
enn 2 timer etter forrige vannlating? =75

[l Omtrent annenhver gang ... [
Omtrent 1 av 5 ganger .... [l2 Omtrent 2 av 3 ganger s
Omtrent 1 av 3 ganger .... [ Js Nesten alltid (e

Hvor ofte har du mattet stoppe og starte flere ganger
under vannlatingingen? 2o
L' Omtrent annenhver gang... [«
2 Omtrent 2 av 3 ganger
3 Nesten alltid

Omtrent 1 av 5 ganger ....
Omtrent 1 av 3 ganger ....

Hvor ofte syns du det har veert vanskelig 4 holde igjen nar

du har felt trang til 4 late vannet? 2

1+ Omtrent annenhver gang... [ ]+
Omtrent 1 av 5 ganger .... (12 Omtrent 2 av 3 ganger
Omtrent 1 av 3 ganger .... (]2 Nesten alitid

Hvor ofte har du hatt svak urinstrale? 2

1+ Omtrent annenhver gang... [14
Omtrent 1 av 5 ganger .... (12 Omtrent2 av 3 ganger
Omtrent 1 av 3 ganger .... [_]¢ Nesten alltid

Hvor ofte har du mattet trykke eller presse for & begynne
vannlatingen? 2z

L' Omtrent annenhver gang... []a
Omtrent 1 av 5 ganger .... L12 Omtrent 2 av 3 ganger
Omtrent 1 av 3 ganger .... (s Nesten alitid

Hvor mange ganger har du vanligvis mattet sta opp
i lopet av natta for 4 late vannet? 2
L]+ 2 ganger [Je 4 ganger
CJ2 3 ganger 4 5ganger eller mer [le

Hvis du resten av livet métte leve med de vannlatings-
problemene du har né, hvordan ville du fole det? zs

Vaere meget godt fornayd ..[1'Vzere for det meste utilfreds (15
Veere forngyd [12Vaere misforngyd

Vzere for det meste tilfreds .[ 13Ha det forferdelig

Ha blandete folelser




Ett kryss pa hver linje
Angi hvordan du har feit Noen Ganske Fordet
deg den siste méneden: Aldri  ganger ofte  meste
i godt humar O Ll £J ]
i darlig humer Ll O] 1

Svaert Ganske Ganske Svaert
Er du rask til 4 oppfatte  treg treg rask  rask

et humoristisk poeng? »»  [[] O ] ]

Er du enig i at det er noe ansvarslest over folk som
stadig prever 4 vaare morsomme? s

Nei, slett ikke Ganske enig

Inoen grad .... Ja, absolutt

Er du en munter person?zs
‘Nei, slett ikke ]
1 noen grad

Ganske munter
Ja, absolutt

SINNE

Sett kryss pa det svaret som best beskriver deg i forhold til de
to pastandene nedenfor:

Jeg gir uttrykk for mitt sinne, og andre mennesker vet at
jeg er sint. 20
Nesten aldri

Noen ganger

Ganske ofte
Nesten alltid ...

Nesten aldri Ganske ofte

Jeg koker av sinne, men‘j__leg viser det ikke til andre. 201
1
Noen ganger [»  Nesten alltid

Hvor mange timer tilbringer du vanligvisi - T

liggende stilling i lopet av et degn?
(nattesgvn, middagshvil)

Hvor mange timer tilbringer du vanligvis i e

sittende stilling i lopet av et dogn?

(arbeid, maltider, TV, bil etc.)

Hvor ofte er du plaget av sgvnloshet? 2
Aldri, eller noen fa ganger i aret
1-2 ganger i maneden
Omtrent 1 gang i uka
Mer enn en gang i uka

Har du siste ar vzert plaget av sovnleshet
slik at det har gétt ut over arbeidsevnen?

Har du i lepet av siste maned hatt innsovnings-
problemer? Bare et kryss 298

Nesten hver natt Av og til

Har du i Iopet av siste méned vaknet for tidlig og ikke
fatt sove igjen? Bare eft kryss 299
Nesten hver natt L' Avogtil

Har du | lopet av siste maned vaert plaget av
nervesitet (irritabel, urolig, anspent eller rastlgs)? s
Nesten hele tida

HVORDAN DU HAR HATT DET

Har det noen gang i lopet av ditt liv veert sammen-
hengende perioder pd 2 uker eller mer da du: Ja Nei
folte deg deprimert, trist og nedfor
hadde problemer med matlysten eller spiste ait
for lite
var plaget av kraftlashet eller mangel pa overskudd
virkelig bebreidet deg selv og folte deg verdilos ...
hadde problemer med & konsentrere deg eller
vanskelig for & ta beslutninger
hadde minst tre av de problemene som er nevnt
ovenfor samtidig

HVORDAN DU SER PA DEG SELV

Folk ser pa seg selv pa ulike mater. Kryss av for hvert utsagn
hvor enig eller uenig du er. Ett kryss pa hver linje
Sveert Sveert
enig Enig Uenig uenig
Jeg har en positiv holdning
til meg selv ]

Jeg foler meg virkelig ubrukelig
il tider O

Jeg foler at jeg ikke har mye
& veere stolt av

Jeg foler at jeg er en verdifull

person, i allefall pa lik linje
med andre O 0O O 0O

Synes du at du har funnet et virkelig Ja Nei
betydningsfullt innhold i livet ditt? ...................... s 10U

Foler du at du lever fullt ut?...............cccoceenenn e 312 0o

HVORDAN DU FOLER DEG NA

Sett kryss i den ruta utenfor det svaret som best beskriver
dine folelser den siste uka. Bare ett kryss
Er du vanligvis glad eller nedstemt? a1

Sveert nedstemt

Nedstemt

Noksa nedstemt

Har du i det store og hele en rolig og god folelse
inne i deg? 214
Nesten hele tida

Foler du deg stort sett sterk og opplagt, eller trott og
sliten? a1

Meget sterk og opplagt

Sterk og opplagt

Ganske sterk og opplagt

Ganske trott og sliten
Tratt og sliten
Sveert trott og sliten

Lagg det iyt o

%'m ig! ?

Porta er belall.
Hjerlelig lakk for hielpa!
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