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Abstract

Background and Aims: On the background of making progress in understanding chronic pain a
simplified Graded Chronic Pain Scale-Revised (GCPS-R) was developed. The primary aim was to
differentiate mild, bothersome and high-impact chronic pain and to investigate health literacy among
chronic pain patients. In addition, the purpose was to improve understanding and describe socio-
demographics and pain characteristics of high-impact chronic pain.

Methods: Self-patient-reported questionnaire was collected from general practitioners. GCPS-R for
graduation of chronic pain and health literacy (HLS-EU-Q16) for the domain of healthcare, disease
prevention and health promotion. Chi-squared test and Kruskal-Wallis test was used to estimate
association of GCPS-R with health literacy and socio-demographics characteristics.

Results: Overall 210 responded to the survey, where 196 individual was defined as having chronic
pain and included in the analysis. There was no significant difference in-between GCPS-R and HLS-
EU-Q16. Overall distribution of GCPS-R was 13 % mild-, 32 % bothersome- and 55 % high-impact
chronic pain. Persons with mild- versus bothersome chronic pain differed significantly on 2 of 11
indicators (education level and unable to work). Persons with bothersome- versus high-impact
chronic pain differed significantly on 3 of 11 indicators (working situation, painful body sites and
unable to work) Persons with high-impact- versus mild chronic pain differed significantly on 5 of 11
indicators (education level, unable to work, painful body sites, frequency in non-prescription
medication and opioid). Mean age was 54 years, and 64 % was women. Among 26 % pain duration
was reported as more than ten years and mean of painful body site was 2,5. More than 25 % reported
they highest completed education level was vocational education and over 40 % was retired. More
than 35 % reported daily use of non-prescription medication and 15 % used opioid. Overall, 4 in 10
respondents faced difficulties in accessing, understanding, appraising and applying health
information.

Conclusion: In this article we presented the distribution of GCPS-R and a relatively highly high-
impact chronic pain group. There was no significant difference in-between GCPS-R and HLS-EU-
Q16. High-impact chronic pain is strongly associated with a high painful body site, education level,
not been able to work, and frequency in drug use.

Keywords: Chronic pain assessment, Primary care, questionnaires, Health literacy.
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Resume

Baggrund og formél: Med udgangspunkt i fremskridt inden for kroniske smertemalinger er der
blevet udviklet et simpelt veerktej Graded Chronic Pain Scale-Revised (GCPS-R). Formalet var at
undersege gradueringer 1 simple-, generende- og komplekse kroniske smerter og
sundhedskompetence blandt kroniske smerte patienter. I forlengelse var hensigten at beskrive
sociodemografi og smertekarakteristika blandt personer med komplekse kroniske smerter.

Metode: Selv-Rapporteret sporgeskemaer blev indsamlet hos praktiserende leger. GCPS-R for
gradueringerne af  kroniske smerter og HLS-EU-Q16 som kortlegger individuel
sundhedskompetence ud fra domener af behandling, forebyggelse og sundhedsfremme. Den
statistiske analyse blev Chi-squared og Kurskal-Wallis anvendt for at klarlegge association mellem
GCPS-R, sundhedskompetence og sociodemografiske karakteristika.

Resultat: I alt besvarede 210 undersogelsen, hvor 196 individer blev inkluderet i analysen, som blev
kategoriseret havende kroniske smerter. Der blev ikke fundet en statistisk signifikant forskel mellem
GCPS-R og HLS-EU-Q16. I hele populationen fordelte individerne sig i 13 % simple-, 32 %
generende- og 55 % komplekse kroniske smerter. Personer med simple- versus generende kroniske
smerter afveg signifikant pd 2 af 11 variabler (uddannelsesniveau og ude af stand til at arbejde).
Personer med generende- versus komplekse kroniske smerter afveg signifikant pa 3 af 11 variabler
(arbejdssituation, smertefulde kropsregioner og ude af stand til at arbejde). Personer med komplekse-
versus simple kroniske smerter afveg signifikant pd 5 af 11 variabler (uddannelsesniveau, ude af stand
til at arbejde, smertefulde kropsregion, hyppighed af smertestillende hdndkebsmedicin og opioider).
Gennemsnitsalderen var 54 ar hvoraf 64 % var kvinder. 26 % rapporterede en smertevarighed pa mere
end 10 &r og 2,5 smertefulde kropsregioner. Mere end 25 % rapporterede, at de hejst havde
gennemfort en erhvervsuddannelse og over 40 % var géet pa pension. Mere end 35 % rapporterede
et dagligt forbrug af hdndkebsmedicin og 15 % anvendte opioider dagligt. I alt havde 4 ud af 10
individer vanskeligheder med at 4 adgang til, forsta, vurdere og anvende sundhedsoplysninger.
Konklusion: Fordelingen af GCPS-R var forholdsvis hgj af komplekse kroniske smerter. Det blev
ikke fundet en statistisk signifikant forskel mellem GCPS-R og HLS-EU-Q16. Komplekse kroniske
smerter er sterkt associeret med flere smertefulde kropsregioner, uddannelsesniveau,
arbejdssituation, ude af stand til at arbejde og anvendelse af smertestillende medicin.
Nogleord: Kronisk smertevurdering, primarsektor, speorgeskemaer, sundhedskompetencer.
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1 Introduktion

Kroniske og leengerevarende smerter er et stigende problem i Danmark sével som i resten af verden
(1-3). Forekomsten af kroniske smertetilstande i Danmark er steget fra 19 % 1 2000 til over 27 % i
2017, svarende til nasten 1,3 millioner danskere (1,3). Kroniske smertetilstande udger et stort
samfundsmassigt problem i form af flere hospitalsbeseg, flere indleggelser, tab af erhvervsevne,
flere sygedage, og arbejdsleshed (3—6). Derudover er kroniske smertetilstande associeret med
faktorer som kvindelige keon, oget alder, hejt BMI, lavere uddannelsesniveau og sundhedsstatus (7).
Baseret pd data fra 2021 fra USA er det cirka 20.9 % af den voksne befolkning (51.6 millioner
personer), der oplever kroniske smerter og cirka 6.9 % (17.1 millioner) af disse oplever komplekse
kroniske smerter (8). Komplekse kroniske smertetilstande defineres som smerter der pavirker et
individ hver dag eller de fleste dage i lebet af de sidste tre méneder, og en smertetilstand som har
indflydelse pd livskvaliteten, daglige aktiviteter og arbejdsevnen (2,4,5). I Europa er det omkring 20
% der oplever moderate til svaere kroniske smerter (6,9). Udover en forringet livskvalitet og
begraenset funktionsniveau, er kroniske smerter blandt andet associeret med forringet sevnkvalitet,
heje doser af opioid forbrug, sterre forekomst af depression og angst (6,10—12). Desuden oplever
personer med kroniske smerter ofte, at smerterne optrader flere steder i kroppen (5,13).

Ifolge WHOs ICD-11 definition karakteriseres kroniske smerter; som smerter der fortsat er til stede
efter tre méineder (14). Det foreslds, at svarhedsgraden af kroniske smerter vurderes som et
sammensat mal for smerteintensitet og smerternes pavirkning af fysiske, sociale, og
folelsesmassige aspekter i livet (11,15-17). Ifelge ICD-11 kan klassificeringen af kroniske smerter
vaere med til at mindske stigmatisering (18). Pa nuvarende tidspunkt er der ingen konsensus om
hvordan man bedst méler smerternes pavirkning pa det enkelte menneske (5). Selvrapporterede
spergeskemaer er en metode der kan anvendes til at graduering af kroniske smerter (14,15). Graded
Chronic Pain Revised (GCPS-R) er et nyere selvrapporteret spergeskema, som identificerer
personer med kroniske smerter og graduerer smertetilstanden. Denne graduering inddeles i tre
grader: simpel-, generende- og komplekse kroniske smerter (5). GCPS-R indeholder yderligere et
sporgsmél, der ikke indgér i scoringsalgoritmen og har udelukkende en klinisk betydning, hvilket
indebarer om personen er ude af stand til at arbejde pd grund af smertetilstanden.
Sundhedskompetence som pa engelsk betegnes Health Literacy defineres som: ”En kombination af

de personlige kompetencer og ressourcer i omgivelserne, der bestemmer menneskers mulighed for



at finde, forstd, vurdere og bruge information til at tage beslutninger om sundhed. Begrebet
inkluderer ogsd evnen til at kommunikere, fastholde og handle pd disse beslutninger” (19,20).
Begrebet er tet forbundet med “empowerment” og kan defineres som "borgerens evne til at treeffe
fornuftige beslutninger vedrorende sundhed i dagligdagen’ (21). 1 lobet af de seneste ti &r har
sundhedskompetence ogsd faet sit indpas pa den europaziske sundhedsdagsorden (21). Der er
lanceret et konsortium af organisationer fra otte EU-medlemslande, som tilsammen har udviklet et
spoargeskema HLS-EU-Q til maling af sundhedskompetence i Europa (21). Spergeskemaet HLS-
EU-QI16 er en kort udgave af spergeskemaet og stammer fra en leengere udgave pa 47 sporgsmal.
Begge sporgeskemaer er valideret og bruges til maling af sundhedskompetence i den almene
befolkning, og skelner mellem fire dimensioner: "fd adgang til, forstd, vurdere og anvende
information om sundhed”. Derudover er der tre domaner i hvilke sundhedskompetence har
betydning for: “behandling, forebyggelse og sundhedsfremme” (22).

En begrenset sundhedskompetence er blandt andet associeret med flere og laengerevarende
indlaeggelser, ferre anvendelser af forebyggende behandling, darligere egenomsorg ved hindtering
af kroniske sygdomme og desuden manglende evne til at treffe informeret sundhedsrelateret
beslutninger (21-24). Studier peger pa at utilstreekkelig sundhedskompetence er forbundet med
usund adfaerd sdsom rygning, fysisk inaktivitet, darligere kost og overvagt (25,26). Personer med
lavere uddannelsesniveau har ofte en usundere adfzerd end personer med hgjere uddannelsesniveau
(26). Mekanismerne bag denne forskel er endnu ikke helt forstdet, men det tyder pé at faktorer som
arbejdsforhold, ekonomisk status og sociopsykologiske ressourcer, kan have indflydelse (25,27).
Lavere sundhedskompetence er tet forbundet med lavere uddannelsesniveau og sterre ulighed i
sundhed og en dansk undersegelse viser, at en sterre fokus pd sundhedskompetence kan vare en
bidragsyder til at forbedre folkesundheden og reducere uligheden (25). Ulighed i sundhed har oget
konsekvenser for det enkelte menneske og viser sig gennem eget sygelighed, dérligere livskvalitet
og kortere levetid (19). Hvis der skal geres op med denne forskel, er det essentielt at
sundhedsvaesnet meder patienten forskelligt og med lette méleredskaber er vi nermere at kunne
tilbyde den rette hjelp og ege kvaliteten (28).

Formalet med dette studie er at undersege fordelingen af kroniske smerter og associationen mellem
personer der lever med komplekse kroniske smerter og begranset sundhedskompetence. I
forlengelse var hensigten at beskrive sociodemografi og smertekarakteristika blandt personer med

komplekse kroniske smerter.



2 Metode

2.1 Studiedesign

For at besvare studiets formal anvendes et tvarsnitsstudie som tager udgangspunkt i en papirbaseret
spargeskemaundersggelse hos en befolknings i Ostjylland der opseger deres praktiserende lege.

Protokollen for studiet blev praeregistreret d. 26.02.2023 i Open Science Framework (29).

2.2 Dataindsamling, rekruttering af leegehuse og deltagelse

Et rekrutteringsbrev blev udarbejdet hvor studiets formél blev beskrevet for praktiserende leger i
Ostjylland. 30 legehuse blev kontaktet telefonisk, og et brev blev sendt elektronisk til 24 af
leegehusene. Udvalgelsesprocessen af legehuse var tilfeldig udvalgt pa baggrund af placering i
Ostjylland. Dataindsamlingen foregik mellem d. 27. februar og d. 14. marts 2023. Spergeskemaet
var 1 papirform og tog fem til minutter at udfylde. Deltagelse i undersogelsen kom ikke til at
pavirke patientens tid hos laegen, da spergeskemaet kunne faerdiggeres efter konsultationen.
Individerne blev rekrutteret gennem laegehuset 1 ventevarelset og udvelgelsen skete pa baggrund af
personlig henvendelse fra forskningsgruppen.

Alle der deltog i undersegelsen blev indledningsvis mundtligt adspurgt: “Hvor ofte har du haft
smerter i lobet af de sidste tre maneder?”, hvis personen svarede “De fleste dage” eller “Hver dag”,
var over 18 &r, kunne tale og forstd dansk, opfyldte de inklusionskriterier og fik udleveret tre
sporgeskemaer. Hvis personen derimod responderede “Aldrig” eller “Nogle dage” blev de
ekskluderet fra undersegelsen. Individer som var for syge, og ikke i stand til at forstd proceduren
for informeret samtykke blev ekskluderet fra deltagelse ud fra forskningsgruppens vurdering.
Individerne udfyldte samtykkeerklering forud for deltagelse i undersogelsen. Alle besvarelser i
undersogelsen blev anonymiseret med et unikt identifikationsnummer. Spergeskemaet blev udfyldt
selvstendigt, og hvis der opstod spergsmal til udfersel af spergeskemaet, var forskerne til stede for

bistand.



2.3  Maleredskaber

2.3.1 Graded Chronic Pain Scale Revised

GCPS-R er et valideret sporgeskema som anvendes til at graduere kroniske smerter (5). Det forste
sporgsmal i GCPS-R omhandler hyppighed af smerter de seneste tre maneder. Hvis respondenten
svarer “Aldrig” eller “Nogle dage” kategoriseres det som ikke kroniske smerter. Hvis respondenten
svarer “De fleste dage” eller “Hver dag” kategoriseres det som kroniske smerter i enten simple-,
generende- eller komplekse smerter.

Det efterfolgende spergsmaél identificerer hyppigheden af funktionsbegransninger de seneste tre
maneder. Hvis respondenten svarer “De fleste dage” eller “Hver dag” kategoriseres det som
komplekse kroniske smerter (KKS). Hvis respondenten svarer “Aldrig” eller “Nogle dage” bruges
en sumscore af spergsmal tre-fem (smerteintensitet, livsglaede og aktivitet) til at kategorisere om
respondenten oplever simple (SKS) eller generende kroniske smerter (GKS) (5,30). Spergsmélene
vurderes ud fra smertesvaerhedsgraden i lebet af seneste uge (syv dage), malt pa en ordinal skala fra
nul til ti, hvor nul defineres som ingen pévirkning, og ti som maksimal pavirkning. En total score
fra sporgsmal tre til fem péd 11 eller derunder blev klassificeret som simple kroniske smerter. En
total score pa 12 eller derover blev klassificeret som generende kroniske smerter. Spergsmal seks i
GCPS-R er et kategorisk spergsmél “ja” eller “nej”, der bruges til at identificere personer som er

ude af stand til at arbejde pd grund af smerter (5)

2.3.2 HLS-EU-Q16

HLS-EU-QI16 er et spergeskema som vurderer generel sundhedskompetence, som er valideret til en
dansk population (21,31). Spergeskemaet bestar af 16 spergsmal med fire svarkategorier pa en
Likert-skala fra “meget let”, “let”, “sveert” og “meget sveert”. Sundhedskompetence fra nul til 16
blev beregnet ved diktodome svarkategorier og en sumscore af alle 16 spergsmél udger HLS-EU-
Q16 scoren. Svarkategori meget let og let kodes som et point og svarkategori svert og meget svart
kodes som nul point. En hej HLS-score indikerer hgjere niveau af sundhedskompetence. Den
samlede sundhedskompetence defineres ud fra to cut-points til at skelne mellem de tre niveauer; 0-8
point:  “utilstreekkelig”- 9-12  point:  “problematisk”- og 13-16 point: “tilstreekkelig”
sundhedskompetence. Ved uklar atkrydsning, hvor krydset blev sat mellem svarkategori 2 (/et) og 3
(sveert) scores der konsekvent nul til den samlede HLS-score. Hvis en respondent havde < 2
ubesvarede speorgsmél blev disse beregnet som nul point. Et minimum af 14 besvarelser var

nedvendigt for vurdering af sundhedskompetence kunne gennemfores.



2.3.3  Sociodemografi

Den systematiske litteratursegning blev anvendt som inspiration og beleg for udarbejdelse af
supplerende sociodemografiske sporgsmal for at ege validiteten af spergeskemaet. Spergsmélene
blev udvalgt ud fra hvilke parametre der kan havde indflydelse pa kroniske smerter (4,32,33).
Data blev indsamlet pd tveers af adskillige domaner, alder, vaegt, hgjde og udbredelse af smerter
blev behandlet pa kontinuerlige ratio-interval niveau. Hvor kategoriske data som ken og
arbejdssituation blev behandlet som nominale data. Varighed af smerter, uddannelsesniveau og
medicinforbrug blev behandlet pad ordinal niveau. Det blev tydeliggjort at respondenten kun skulle

sette ét kryds 1 hver mulig kategori.

2.3.3.1 BMI

Selvrapporterede hgjde og vaegt blev anvendt for at udregne kropmasseindeks (BMI) pa kategorisk
niveau. Svar overvagt blev defineret ved et pd BMI pa 30 kg/m2 eller mere (25,34). Udregningen
der blev anvendt var vagt / hgjde? (35).

2.3.3.2 Uddannelsesniveau

Individerne skulle sette ét kryds ved hgjst opnéede og gennemfort uddannelsesniveau. Hvis der
blev sat to krydser under forskellige kategorier, blev det hgjst ferdiggjort uddannelse anvendt i
udregningen. Individerne blev klassificeret i to uddannelseskategorier: (a) et lavt uddannelsesniveau
som omfattede grunduddannelse; folkeskole og gymnasium, (b) et mellem/hgjt uddannelsesniveau
som omfattede uddannelsesniveau; erhvervsuddannelse og kort- mellem- og lang videregaende

uddannelse.

2.3.3.3 Arbejdssituation

Individerne skulle satte ét kryds ved deres nuverende arbejdssituation. Hvis de selvstaendigt
noterede et andet alternativ, blev det kategoriseret inden for den neermeste lignende kategori; for
eksempel blev fleksjob analyseret som deltid beskeftigelse og fertidspensionist som pensionist.
Individerne blev klassificeret i syv kategorier: (a) fuldtids beskeftigelse, (b) deltids beskeftigelse,
(c) sygemeldt, (d) pensionist, (e) studerende, (f) arbejdsles eller (g) offentlig understottelse. Sidst

navnte udgik fra beregningerne eftersom ingen var relatereret til denne.



2.3.3.4 Smertekarakteristika

Individerne skulle satte ét kryds i varighed af deres smerter som blev kategoriseret; (a) < 1 &r, (b)
1-3 &r, (c) 3-5 ar, (d) 5-10 ar, (e) > 10 &r (4). Baseret pa kropsdiagram blev illustrationen af
smertefulde omréader opdelt i syv kropsregioner se figur 1A.

Alle markeringer blev optalt indenfor kropsregionerne, men udleste kun ét point, hvis der var flere
markeringer inden for den samme kropsregion: eksempelvis markerede ét individ smerter omkring
kne, fod og hofte pad samme side udleste dette ét point, da smerten optrader inden for samme
kropsregion, se figur 1B. Det mulige spaend gar fra ét smertefuldt kropsomrade til maksimalt syv
smertefulde kropsomrader. Var det utydeligt, hvilken kropsregion markeringen tilherte, blev der kun

talt én kropsregion frem for to.

A

7 ( Y& 4, N
i '

Figur 1 - Smerte udbredelse. (A) Kropsdiagram fra personrapporteret spgrgeskema.
(B) Kropsdiagram inddelt i syv kropsregioner og ud fra smertetegningen repraesenteres
to smertefulde kropsregioner.

2.3.3.5 Medicin

Selvrapporteret medicinforbrug blev angivet i frekvens og der skulle kun szttes ét kryds, hvis
individet havde et medicinforbrug i henholdsvis smertestillende hdndkebsmedicin; der kan kabes pa
apoteket uden legerecept og receptpligt opioid praparater. Individerne blev klassificeret i fire
kategorier inden for handkebsmedicin: (a) ingen medicin, (b) > 1 gang om dagen, (c) 2-6 gange om
ugen, eller (d) < 1 gang om ugen. Derudover blev fire kategorier opstillet inden for receptpligtig

medicin; (a) ingen medicin, (b) > 1 gang om dagen, (c) > 1 gang om ugen, d) < 1 gang om



méneden. I sidstnavnte kategori optradte kun receptpligtigt opioid, for at fange kortvarige
smertetilstande. Individerne blev klassificeret yderligere i to kategorier (a) ja, (b) nej, 1 henholdsvis

om de tager smertestillende eller ej.

2.4 Statistisk Analyse

For at undersege personer som oplever komplekse kroniske smerter gennem GCPS-R og
sundhedskompetence, blev stikpreovens beregning baseret pa det vaegtede estimat af praevalensen af
personer der oplever komplekse kroniske smerter pa 15 % (5). Den enskede stikprovesterrelse blev
beregnet med et konfidensinterval pd 95 % og en normal standard variation pd 5 %. En p-verdi <
.05 blev betragtet som statistisk signifikant. Ud fra ovenstdende blev stikprevesterrelsen udregnet til
at veere n = 196.

Den deskriptive statistik blev prasenteret pa kontinuerlige variable med gennemsnit (GNS),
standard afvigelse (SD) og minimum - maksimum (min-maks). P& kategoriske variable blev
absolutte antal (N) og procent (%) anvendt. Den deskriptive statistik beskriver hele populationen og
inddeling af GCPS-R, pa henholdsvis sociodemografi, medicin, smertekarakteristik og HLS-EU-
Qle.

Der blev anvendt Pearson Chi-square test for at undersege associationen mellem variablerne pa
kategoriske data. Ved ferre end fem observationer blev Fischer’s Exact test anvendt. Ved et
signifikant resultat blev der foretaget Pearson Chi-square test som post hoc mellem de tre
gradueringer. Ingen af de kontinuerlige variabler var normalfordelte og derfor blev der foretaget en
non-parametrisk Kruskal-Wallis test. Ved signifikante svar blev der udfert en serie af Wilcoxon
Rank tests post hoc mellem hver gruppe. Alle statistiske og deskriptive data blev analyseret ved
brug af Microsoft Excel Version 16.71 og Stata/MP Version 17.0.

2.5 Etik og Opbevaring af data

Ifolge den danske lovgivning om videnskabsetisk behandling af sundhedsvidenskabelige
forskningsprojekter kraves der ikke etisk godkendelse for spergeskemabaserede undersogelser,
hvorfor dette studie ikke skal foreligge godkendelse af den videnskab etiske komité (36,37).
Formalia af oplysninger om undersegelsen, herunder datahentning, dataopbevaring samt individets
egen fri vilje til deltagelse blev dannet gennem et mundtligt og skriftligt samtykke. I
overensstemmelse med Helsinki konventionen udsattes individerne ikke for uhensigtsmassig fare

og deres medvirken i undersegelsen kan fore til en forbedring af héndtering af personer med



kroniske smerter (38). Undervejs 1 dataindsamlingen blev alle resultater skrevet ind i et last Excel
dokument med id-nummer som identifikation. Opbevaring af de originale spergeskemaer i
papirform blev opbevaret jevnfor GDPR-lovgivning aflast i et skab og efter afleveringsdato blev

originale spergeskemaer makuleret.

3 Resultater

Vores undersegelse viser, at der ingen statistisk signifikante associationer er mellem personer med
KKS og utilstreekkeligt sundhedskompetence (X? (4, n = 196) = 1.25, p = .910). 1 alt deltog to
leegehuse 1 studiet og 210 individer bidrog til dataindsamlingen. Efter endt besvarelse var der 14
individer, der blev kategoriseret ifelge GCPS-R til “ikke kroniske smerter” og derfor blev
ekskluderet fra analysen. I alt indgar 196 individer i1 analysen, 13 % (n = 26) SKS, 32 % (n = 62)
GKS og 55 % (n = 108) KKS. I alt havde 13,8 % (n = 27) utilstrekkelig sundhedskompetence og
55 % (n = 108) havde KKS se oversigt i tabel 1.

Spergsmal seks fra GCPS-R (Ude af stand til at arbejde pa grund af smertetilstand) viste en
statistisk signifikant association mellem alle tre kroniske smertegrader (X° (2, n = 196) = 25.30, p =
.000) som prasenteres i tabel 2. Et individ besvarede ikke sporgsmalet omkring vaegt og indgér

derfor ikke i BMI analysen se figur 2 over flowchart af dataindsamling.

Dataindsamling
Sted: 2 x leegehuse
Periode: 27/03-2023 - 14/03-2023

l Grad 0 “Ikke kroniske smerter”
. ekskluderes i analysen
Total antal spergeskema — N=14)
(N =210)
Manglende data pa BMI
l (N=11grad3)

”Individer inddraget i analysen”
N =196 (100%)

|

”Simple kroniske smerter”
N =26 (13%)

Databehandling

'

”Genererende kroniske smerter”
N =62 (32%)

'

”Komplekse kroniske smerter”
N =108 (55%)

Figur 2 - Flowchart dataindsamling




3.1 Sundhedskompetence

Der var ingen statistisk signifikant forskel imellem SKS, GKS, KKS og HLS-EU-Q16 (X? (4, n =

196) = 1.25, p = .910) som ses i tabel 1. Tabellen viser den procentuelle fordeling af HLS-EU-16Q
pa hele populationen og inddelt i GRPS-R.

Tabel 1
HLS-EU-16Q inddelt i tre kategoriske grader af Graded Chronic Pain (simple, generende og komplekse)
Total 196 (100) Simple 26 (13) | Generende 62 (32) | Komplekse 108 (55)
<8 Utilstraekkeligt 27 (13,8) 2 (1.7) 9 (14,5 16 (14,8)
9-12 Problematiske 56 (28,6) 7 (27,0 17 (27,4) 32 (29,6)
>13 Tilstraekkeligt 13 (57,7) 17 (65,4) 36 (58,1) 60 (55,6)
P-veerdi 910#

Pearson’s Chi-square blev anvendt pa kategoriske variable.
Alle kategoriske data er praesenteret i absolutte tal (N) og derefter viser parentesen procent(%).
Variable markeret med fed indikerer en statistisk forskel mellem tre grader af Graded Chronic Pain Scale-Revised.

Figur 3 viser fordeling af sundhedskompetence for hver kroniske smerte grad. Hos SKS havde 35 %
(n = 9) begrenset sundhedskompetence. Hos KKS havde 45 % (n = 48) begraenset
sundhedskompetence, og hos GKS havde 42 % (n = 26) begraenset sundhedskompetence.
Overordnet i hele populationen havde 13 % (n = 27) utilstreekkelig-, 28 % (n = 56) problematisk- og
58 % (n = 113) tilstreekkelige sundhedskompetence.

HLS-EU-Q16 score pa simple-, generende- og komplekse smerter
100

80

60

Procent %

40+

20

Simple Generende Komplekse

[ Utilstreekkelig I Problematisk
[ Tilstreekkelige




Tabel 2

Sociodemografi over alder, ken, BMI, uddannelse, arbejdssituation, smerte kropsomrader og varighed af smerte.

Total 196 (100) | Simple 26 (13) | Generende 62 (32) | Komplekse 108 (55) | P-veerdi P-veerdi P-veerdi P-veerdi
Simple vs. Generende vs. | Kompleksevs. | Total
Generende Komplekse Simple
Alder (ar) 243"
GNS+SD 54,2+18,5 58,7+20,4 54,7£19,2 52,9+ 17,7
Min-Max (19-91) (21-90) (19-86) (19-91)
Alder (ar) n (%) .328*
19-44 62 (31.6) 7 (26.9) 19 (30,7) 36 (33,3)
45-64 73(37.2) 9 (34,6) 19 (30,7) 45 (41,7)
65+ 61(31,3) 10 (38,5) 24 (38,7) 27 (25,0)
Ken n (%) .667*
Kvinde 126 (64,3) 15 (57,7 39 (62,9) 72 (66,7
Mand 70 (35,7) 11 (42,3) 23 (37,1) 36 (33,3)
BMI (kg/m2), 421*
Ikke sveer overvaegt BMI <30
Sveer overvaegt BMI =30 130 (66,7) 20 (76,9) 42 (67,7) 68 (63,5)
65 (33,3) 6 (23,1) 20 (32,3) 39 (36,5)

(Manglende n=1)
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Uddannelse n (%) .007# .096* .000# .000#
Folkeskole 37 (18,9) 4 (154) 6 (9,7) 27 (25)

Gymnasium 18 (9,2) 2 (7,7) 9 (14,5 7 (6,5

Erhverv 49 (25,0) 0 (0) 17 (27,4) 32 (29,6)

Kort-videregaende 33 (16,8) 4 (154) 12 (19,41) 17 (15,7)

Mellem-videregaende 35 (17,9) 10 (38,5) 12 (19,4) 13 (12,0

Lang-videregaende 24 (12,2 6 (23,0) 6 (9,7) 12 (11,1)

Uddannelse n (%) 495*
Lav 55 (28,1) 6 (231) 15 (24,2) 34 (31,5)

Mellem/hgj 141(71,9) 20 (76,9) 47 (75,8) 74 (68,5)

Arbejdssituation n (%) .882# 011# A7 .038#
Fuldtid 47 (24,0) 9 (34,6) 17 (27,4) 21 (19,4)

Deltid 38 (19,4) 5(18,2) 12 (19,4) 21 (19,4)

Sygemeldt 22 (10,7) 1(3,7) 2 (7,2 19 (17,6)

Pensionist 79 (40,3) 9 (34,6) 27 (43,5) 43 (39,8)

Studerende 10 (5,1) 2(7,7) 4 (6,5) 4 (3,7)

Arbejdslas 1 (0,5 0(0,0) 1 (1,6) 0 (0,0)

GCPS-R - Spargsmal 6 .016# .002* .000# .000#
Ude af stand til at arbejde pa

grund af smerter

Ja 84 (42,9) 2 (17 20 (32,3) 62 (57,4)

Nej 112 (57,1) 24 (92,3) 42 (67,7) 46 (42,6)

Smertevarighed N (%) 529#
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<ftar 42 (21,4) 8 (30,8) 17 (27,4) 17 (15,7)

1-3 ar 48 (24,5) 7 (26,9) 14 (22,6) 27 (25,0)

3-5ar 26 (13,3) 1 (3,8) 8(12,9) 17 (15,7)

5-10 &r 29 (14,8) 4 (15,4) 7(11,3) 18 (16,7)

>10ar 51 (26,0) 6 (23,1) 16 (25,8) 29 (26,9)
Smertefulde kropsomrader Z=-1.341, Z=-2.242, Z=-3.447, .001
(Oingen - 7 veerst) p=.179 p =.024 p =.006

Median + SD 2,5+1,7 2,0+1,1 2,0+1,8 3,0+1,6

Min-Max (1-7) (1-5) (1-7) (1-7)

Alle kategoriske data er preesenteret i absolutte tal (N) og derefter viser parentesen procent(%).
Ved manglende data skrives manglende data efterfulgt N.

Ved katekoriske data blev Chi-Square test anvendt og ved kontinuerlige data blev nonparametrisk variansanalyse Kruskal-Wallis anvendt, og Wilcoxon signed-rank test.

Variable markeret med fed indikerer en statistisk forskel mellem tre grader af Graded Chronic Pain Scale-Revised.
Pearson’s Chi(x?) = *

Fisher’s exact = #

N=absolutte tal, Procent = (%)

12




3.2 Sociodemografi

Gennemsnitsalderen for hele populationen var 54,2 + 18,5 &r (min.-maks. 19-91). Tabel 2 viser
demografi og karakteristika. Over 37 % (n = 73) for hele populationen var i aldersgruppen 45-64 ér.
I alt var 64 % (n = 126) af personerne kvinder.

3.2.1 BMI

Der var ingen statistisk signifikant forskel pA BMI mellem de tre kroniske smertegrader (X? (2, n =
196) = 1.73, p = .421). Svaer overvagt viste sig hos 23 % (n = 6) af SKS og 37 % (n = 39) af KKS
se tabel 2.

3.2.2 Uddannelsesniveau

Der var en statistisk signifikant forskel pd uddannelsesniveauet mellem SKS og GKS (X? (5, n = 88)
= 13.58, p = .007) samt mellem personer med SKS og KKS (X? (5, n = 134) = 19.34, p = .000).
Tabel 2 viser at der ikke blev fundet en statistisk signifikant forskel pd fordelingen af lav
uddannelsesniveau for hver kroniske smerte grad (X? (2, n = 196) = 1.40, p = .495). Hos SKS
havde 23 % (n = 6) et lavt uddannelsesniveau hvor dette var 31 % (n = 34) hos KKS. Omkring 28

% (n=55) af hele population havde et lavt uddannelsesniveau.

3.2.3 Arbejdssituation

Der var en statistisk signifikant forskel pa arbejdssituation mellem personer med GKS og KKS (X?
(5,n=170)=12.17, p =.011). Over 27 % (n = 17) hos GKS havde et fuldtidsarbejde og derudover
var 7 % (n = 2) sygemeldte. Hos KKS havde over 19 % (n = 21) et fuldtidsarbejde og neesten 18 %
(n = 19) var sygemeldte. Generelt i hele populationen var der en sterre overvagt af pensionister
eller fortidspensionister.

I sporgsmél seks fra GCPS-R viste en statistisk signifikant forskel pd (X? (2, n = 196) = 25.30, p =
.000). Figur fire viser den procentuelle fordeling for hver kroniske smerte grad, hvor 57 % (n = 62)
med KKS var ude af stand til at arbejde pa grund af deres smerter, og denne var pa 8 % (n = 2) hos

SKS.
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3.2.4 Smerte karakteristika

Figur 5 viser fordeling over den gennemsnitlige score pa smerteintensitet, livskvalitet og aktivitet
(PEG) score for hver kroniske smerte grad. SKS angav en smerteintensitet pa 4,0 + 1,5 (min-maks.
2-7) point, en pavirkning af livsglede pa 1,5 + 1,3 (min-maks. 0-4) point og pavirkning af aktivitet
pa 1,0 £ 1,2 (min-maks. 0-6) point. KKS angav en smerteintensitet pad 7+1,8 (min-maks. 2-10)
point, en pavirkning af livsgleede pd 6,0+2,7 (min-maks. 0-10) point og pavirkning af aktivitet pd
8,0+£2,4 (min-maks. 0-10) point.

Overordnet var der ingen statistisk forskel (X? (8, n = 196) = 7.03, p = .533) i varighed af smerter
mellem de tre grader af kroniske smerter (Tabel 2). Ved 30,5 % (N=8) af personer med SKS havde
den primaer lengde af smerternes varighed varet i under et &r. Hvor den primer lengde hos
personer med KSK havde 26,9 % (N=29) haft ondt i over 10 ar. Kruskal-Wallis H-test viste, at der
var en statistisk signifikant forskel i smertefulde kropsomrédder mellem graderne af kroniske
smerter, (X2 (2), n = 196) = 12.75, p =.0.001) med en gennemsnitlig score pa 2,0 + 1,1 for SKS, pa
2,0+1,8 for GKS og pa 3,2 + 1,6 hos KKS. Tabel 1 viser at KKS adskiller sig ved at have en storre
smerteudbredelse end SKS og GKS.
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PEG score pa simple, generende og komplekse smerter
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Figur 5 - Y-aksen viser numerisk rangskala fra 0 (bedst) til 10 (veerst) point, hvor X-aksen viser
fordelingen af de tre kroniske smertegrader (simple-, generende- og komplekse kroniske
smerter). Boxplottet prasenterer en et gennemsnit, en min-max score og 50% fordeling af
observationerne. Outliers praesenteres som to runde cirkler.

3.2.5 Medicin

Der var en statistisk signifikant forskel pa selvrapporteret brug af opioider mellem SKS og KKS (X?
(3, n=134) = 7,82, p=.019). Ved KKS rapporterede 22 % (n = 24) at de anvendte opioider dagligt
og hos SKS var dette 0 % se tabel 3.

Der blev ikke fundet en statistisk signifikant forskel pA om man tager opioider eller ej for hver
kroniske smerte grad (X? (2, n = 196) = 5.70, p = .055). Nasten 40 % (n = 43) af personer med
KKS rapporterede at de indtog receptpligtige opioider, hvor det hos SKS var 15 % (n = 4).

Der var en statistisk signifikant forskel pd selvrapporteret brug af smertestillende hdndkebsmedicin
mellem SKS og KKS (X? (3, n = 134) = 833, p = .041). Tabel 3 viser at der ikke blev fundet en
statistisk signifikant forskel pd om man tager handkebsmedicin eller ej for hver kroniske smerte
grad (X? (2, n = 196) = 4.23, p = .120). Over 84 % (n = 91) af personer med KKS rapporterede at
de indtog handkebsmedicin, hvor det hos SKS var 73 % (n = 19).
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Tabel 3

Demografi over smertestillende handkgbs- og receptpligtig medicin, inddelt i to kategorier.

Total 196 (100) Simple 26 (13) Generende 62 (32) Komplekse 108 (55) P-veerdi P-veerdi P-veerdi P-Veerdi

Simple vs. Generende Komplekse
Generende vs.Komplekse | vs. Simple

Handkebsmedicin n (%) AT724# .069* .041# .035#

Ingen 30 (15,3) 7 (26,9) 6 (9,7 17 (15,7)

1 x dagligt 71 (35,2) 6 (23,1) 21 (33,9) 44 (40,7)

2-6 x ugentligt 51 (26,0) 4 (15,4) 17 (27,5) 30 (27,8)

1 ugentligt 32 (23,5) 9 (34,6) 6 (9,7) 17 (15,7)

Handkgbsmedicin n (%) 120*

Ja 154 (84,7) 19 (73,1) 44 (71,0) 91 (84,3)

Nej 30 (15,3) 7 (26,9) 6 (29 17 (15,7)

Receptpligtig Medicin n (%) .323# .184* .019%# .042#

Ingen 129 (65,8) 22 (84,6) 42 (67,7) 65 (60,2)

1 x dagligt 30 (15,3) 0 (0,0 6 (9,7 24 (22,2)

2-6 x ugentligt 13 (6,6) 1 (3,8 6 (9,7) 6 (56

1 x maneden 24 (12,2) 3 (11,5 8 (12,9 13 (12,0)

Receptpligtig Medicin n (%) .055#

Ja 67 (34,2) 4 (15,4) 20 (32,3) 43 (39,8)

Nej 129 (65,8) 22 (84,6) 42 (67,7) 65 (60,2)

Pearson’s Chi-square blev anvendt pa kategoriske variable.
Variable markeret med fed indikerer en statistisk forskel mellem tre grader af Graded Chronic Pain Scale-Revised.
Pearson’s Chi(x?) = * Fisher’s exact = # N=absolutte tal, Procent = (%)
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3.3 Personkarakteristik

Karakteristika for personer der lever med kroniske smerter varierer, og vi har identificeret nogle
specifikke forskelle mellem gradueringerne kroniske smerter som og illustreres i figur 6.

SKS, var procentmassigt den gruppe med flest mand, de @ldste, havde en arbejdsstatus som
fuldtidsarbejde eller pensioneret, og dem med lavest BMI. Det var den gruppe hvor flest har
feerdiggjort mellem- eller lang videregaende uddannelse. De oplever moderat smerteintensitet, faerre
smertefulde kropsregioner og en smertevarighed pd under et ar. De tager primart hdndkebsmedicin
én gang om ugen og opioider én gang om méneden. Det er den gruppe med mindst pavirkning af
livskvalitet og deltagelse 1 daglige aktiviteter. Desuden ser vi at denne gruppe har flest med
tilstreekkelige sundhedskompetence.

KKS er den gruppe med fleste repraesenteret i, er den yngste af de tre grupper, har flest kvinder, og
har det hegjeste BMI. Det er den gruppe hvor flest har ferdiggjort en erhvervsuddannelse. De
oplever moderat til svaer smerteintensitet og har flest smertefulde kropsregioner med en
smertevarighed pd over ti ar og tager oftest smertestillende hdndkebsmedicin eller opioider. Det er
den gruppe med sterst pavirkning af livskvalitet og deltagelse i daglige aktiviteter. Desuden er der
identificeret en hgj andel, som er ude af stand til at arbejde grundet deres smertetilstand, ydermere
er der flest sygemeldte. Ligeledes er det denne gruppe der har flest med begraenset
sundhedskompetence.

GKS er en blanding mellem de to andre grupper pa de fleste variabler. Den adskiller sig fra
personer med SKS pa uddannelse niveau, desuden adskiller de sig fra personer med KKS pé
arbejdssituation og smertefulde kropsregioner. Tilsammen adskiller gruppen sig pd arbejdsevne fra

resterende grupper.
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Figur 6 - Viser en opsummering af vaesentlige fund inddelt i en personkarakteristik over de
tre gradueringer af kroniske smerter (simple-, generende- og komplekse smerter).

4 Diskussion

4.1 Sundhedskompetencer og GCPS-R

Vores undersggelse viste, at der ikke var en statistisk signifikant sammenhang mellem graderne af

kroniske smerter og niveau af sundhedskompetence. Vi finder den sterste andel af begrenset

sundhedskompetence hos personer med komplekse kroniske smerter (KKS) pa 44% som adskiller

sig fra simple kroniske smerter (SKS) pé 35%. Tidligere studier, der har undersegt fordelingen af

sundhedskompetence har varet baseret pa sociogkonomiske faktorer og komorbiditet inden for

langsigtet kroniske sygdomme (22,23,39). De finder, at mennesker med Ilangerevarende

sygdomme har lavere sundhedskompetence sammenlignet med dem uden sygdomme (23,39).

Danske undersogelser finder, at kombinationen mellem psykisk lidelse og komorbiditet var

forbundet med lavere sundhedskompetence (23). Sygdommens lengde, samt sveerhedsgrad kan

skabe en mulighed for at fremme sundhedskompetence i tidlige eller mildere faser (23). Vores
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resultater peger pd, personer med KKS rapporterer l&engere varighed af smerter og mere komplekse
smertetilstande og hvilket kan vare svarere at fremme sundhedskompetence.

Vores resultater er pavirket af den relativt lave stikprgvestgrrelse specielt i SKS, hvor andre
tvarsnitstudier som anvender samme tilgang, rapporterer langt stgrre population (39).
Sundhedskompetence pavirkes af personlige, miljgmassige og sundhedsrelaterede faktorer
og oplevelsen af specifikke udfordringer. Vigtig information som ikke opnas i et tvarsnitstudie,
men krever andre forskningsformater som eksempelvis longitudinelle eller kvalitative studier (39).
Overordnet havde hver tredje et lavt uddannelsesniveau i vores undersegelse, hvoraf sterstedelen
befandt sig i gruppen med KKS. Et dansk studie finder, at vanskeligheder ved at interagere med
sundhedspersonalet og forsta sundhedsinformation steg efterhanden som uddannelsesniveauet faldt
(23). P4 den baggrund kan det ikke udelukkes, at den sterre andel af begraenset
sundhedskompetence i KKS, skyldes storre forekomst af lavere uddannelsesniveau. Det tyder pé, at
forekomsten af kroniske smerter er hgjere hos personer med et lavere uddannelsesniveau og hardt
fysisk arbejde (2,3,40). Desuden viser et studie at lavere uddannelsesniveau er forbundet med
generel sundhedsstatus, og evne til at navigere i sundhedssystemet (2). Studier naevner, at personer
med KKS har et lavere uddannelsesniveau end personer med generende kroniske smerter (GKS) og
SKS (2,40). Det kan vaere bekymrende, at vi finder den sterste andel af personer med KKS med
begraenset sundhedskompetence. Personer med KKS har en mere invaliderende tilstand, og derfor et
storre behov bedre sundhedskompetence end personer med SKS.

I vores undersegelse havde 42 % af hele populationen begrenset sundhedskompetence. Dette er i
overensstemmelse med et storre dansk studie, der har anvendt HLS-EU-Q16 pé den generelle
befolkning (22). De finder at 39 % havde begrenset sundhedskompetence (22,41). Et studie der har
anvendt en lengere udgave af samme sporgeskema finder, at 47 % havde begraenset
sundhedskompetence pd en europ@isk population (21). Det tyder pa, at den danske population
udviser hejere sundhedskompetence sammenlignet med den generelle europziske befolkning,
hvilket kan skyldes, at den korte version af spergeskemaet har en overreprasentation af lettere
sporgsmal end den lengere version (22). Ofte anvendes selvrapporterede speorgeskemaer ved
méling af sundhedskompetence, hvilket kan ekskludere dem med laveste funktionelle kompetencer
som eksempelvis leseferdigheder (42). Flere studier navner, at en mulig arsag til den hgje
procentdel af personer med begranset sundhedskompetence, kan findes i en kombination af eget
kompleksitet af behandlingsforleb og begrensninger af ressourcer i sundhedssystemet som tid,

personale og ekonomi (19,23,26,42). Denne kompleksitet og mangel pad ressourcer kan vere
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vaesentlig for, om en patients sundhedskompetence er tilstrazkkelig til at navigere, forsti og fa
udbytte af relevante behandlingsforleb (19). Studier papeger en bekymring, at en stor andel af den
almindelige danske befolkning, stir over for kritiske problemer med at héndtere sundhedskravene,
pa trods af en relativ hgjtuddannet befolkning (42,43). Derfor, er der sterre behov for at facilitere en
tilpasset sundhedsydelse til det enkelte individ (22). Resultaterne fra vores undersogelse tyder pd, at
der ber gores en storre indsats for at ege sundhedskompetencen blandt personer med KKS, for at
forbedre deres mulighed for at forstd og navigere i sundhedsveasnet. Det giver yderligere
indikationer for vigtigheden af at undersege hvilke domener af sundhedskompetence personer med

kroniske smerter har flest vanskeligheder ved at imgdekomme.

4.2 Fordeling af GCPS-R

Over halvdelen af populationen i denne undersegelse havde KKS. Et tyrkisk studie, der har
undersogt patienter med lendesmerter pa en smerteklinik, finder at tre ud af fire havde KKS (44).
Studiet papeger, at den heje andel af personer med KKS, kan skyldes at rekrutteringen af deltagere
foregik pa en smerteklinik (44). En undersegelse fra 2021 i USA, viser en langt lavere forekomst pa
6,9 % som oplever KKS malt pa den voksne generelle befolkning (8). Det er stadig uvist, hvordan
fordelingen af graduering af kroniske smerter er i den generelle danske befolkning, og hvor mange
der laver med KKS (3). Hvis vi kigger pa den danske befolkning, var der i 2021 en femtedel af alle
danskere, der lever med kroniske smerter (45). Resultaterne af vores undersggelse viser en hgj
andel af kroniske smerter pa hele populationen, hvilket kan skyldes, at vi har ekskluderet grad 0
(fraveer af kroniske smerter). Studier der har anvendt GCPS-R har inkluderet grad 0, hvilket giver

en anden procentuel fordeling af gradueringerne (8,44).

4.3 GCPS-R og sociodemografi

I hele vores population ses et hgjere estimat af kvinder med kroniske smerter sammenlignet
med maend. En dansk rapport viser store kensforskelle og antallet af ekstra kontakter til alment
praktiserende laege hos personer med leenderygsmerter. Hvilket resulterer i, at 1,3 mio. mend og 2,3
mio. kvinder opseger den praktiserende leege. Det svarer til cirka hver 13 henvendelse til alment
praktiserende leege er personer med lenderygsmerter (46). I vores undersegelse var personer med
KKS dog ikke mere tilbgjelige til at vere kvinder, end dem med SKS. Hvilket stemmer overens
med studier fra den amerikanske befolkning (8,40). Det tyder p4, at der er en kensforskel blandt den

voksne danske befolkning, hvor 6-8 % flere kvinder, lever med kroniske smerter sammenlignet med
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mand (3). Det tyder altsa pé, at vi 1 vores undersogelse har en sterre andel af kvinder representeret.
Hvilket kan forklares ved, at der er storre andel af kvinder, der opseger den alment praktiserende

laege, og at der er en procentuel kensforskel ved kroniske smerter.

43.1 BMI

En tredjedel i vores undersegelse havde en BMI svarende til svaer overveegt. Et omfattende
prospektivt studie fra Norge, der fulgte over 30.000 individer over et arti, viser at fysisk inaktivitet
og et hgjt BMI gger risikoen for kroniske smerter i nakke, skuldre samt leenderyg (47). Det er ikke
det forste studie, der finder en association mellem overvegt og kroniske smerter. Et dansk studie
havder, at personer med svaer overvagt er mere tilbgjelige til at rapportere kroniske smerter (7).
Desuden finder et studie, at sver overvagt ikke ogede sandsynligheden for KKS sammenlignet med

SKS, hvilket stemmer overens med vores resultater (40).

4.3.2 Arbejdssituation

Langt over halvdel af personer med KKS angav, at de var ude af stand til at arbejde pa grund af
deres smertetilstand. Flere studier papeger et langt hgjere estimat, og at op imod ni ud af ti, der
lever med KKS, er ude af stand til at arbejde pa grund af smertetilstanden (5,40,44). Det viser sig at
personer der lever med KKS er mere oget risiko for at vere ude af stand til at arbejde. Studier, der
har undersegt arbejdsstatus og kroniske smerter, viser et langt lavere forekomst hvor to ud af ti var
ude af stand til at arbejde pd grund af deres smertetilstand (18). Ligeledes finder vi, at der var en
forskel pa arbejdssituation mellem personer med KKS sammenlignet med GKS. En dansk kohorte
finder en steerk sammenhang mellem smerteintensitet og arbejdssituation (6). De finder at personer
der enten arbejder fuldtid eller pa deltid ogsd rapporterer lavere niveauer af smerteintensitet end
personer som er sygemeldte eller faet tildelt fortidspension (6). Resultaterne fra denne undersogelse
kan bidrage til et storre fokus pa arbejdssituationen hos KKS.

I vores undersggelse befinder den sterste andel af KKS sig i aldersgruppen 45-64 ar, dette er i
overensstemmelse med en anden undersggelse (8). En lavere forekomst finder et andet studie, hvor
storstedelen af personer med KKS er under 45 dr (40). En dansk undersogelse omkring arbejdslivet
i Danmark, finder at hver anden over 50 ar oplever daglige og ugentligt smerter, som begraenser
deres arbejdsliv (48). Det tyder pa at stigende alder og smerter har indflydelse pd arbejdsevnen.
Konsekvensen af de mange sygemeldinger og tildeling af fortidspension resulterer i et stort

produktionstab. Alene i sygedage svarer det til 13.000 fuldtidsstillinger, hvilket er alle stillinger pé
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landet storste hospital (46,49). Personer med KKS befinder sig i den yngste aldersgruppe, og i den
arbejdsdygtige alder. Dette er bekymrende da det har samfundsekonomiske konsekvenser, de fleste
mennesker bruger en stor andel af de vagne timer pd arbejdsmarket og derfor har arbejdet en stor

betydning for identitet og livskvalitet

4.3.3 Smertekarateristik

I vores undersogelse havde hele populationen en gennemsnitlig moderat til sver pavirkning pé alle
tre smerteparametre. Studier der har undersogt smertepavirkning pd generelle kroniske smerter,
finder lignende resultater (6,17,18,44). Som forventeligt var personer med SKS mere tilbejelig til at
rapportere lavere scorer pa smerteintensitet, livsglede og interferens pa aktiviteter end personer
med KKS. En mulig forklaring pd dette kunne vere at fordelingen af KKS er hej i vores
undersogelse.

I vores undersggelse rapporterede personer med KKS en storre smerteudbredelse end SKS og GKS
Et studie nevner, at der ikke ses en forskel i antallet af rapporteret smerteomridder mellem
graduering af en kronisk smertetilstand (40). Antallet af smerteomrader er tidligere blevet
identificeret som en vigtig prognostisk faktor for personer med kroniske smerter (13,50). I et dansk
studie rapporteres det, at kvinder er mere tilbgjelige til at have flere smertefulde kropsomrader end
maend (4). I vores underseggelse har KKS en storre smerteudbredelse end de to resterende grader.
Det kan ikke afvises at fordelingen af smerteudbredelse skyldes andelen af kvinder reprasenteret i
KKS, selvom det ikke er entydigt om antallet af smertefulde kropsomrdder er en essentiel faktor

under graduering af kroniske smerter (51)

4.3.4 Medicin

I vores undersogelse var brugen af opioider mest hyppigt hos personer med KKS, her
rapporterede to ud af fem at de anvendte opioider. Et studie der underseger langtidsforbrug af
opioider viser, at personer med KKS havde en storre tendens til at modtage behandling med
opioider sammenlignet med SKS (5). Nyere tal fra Danmark viser at opioidforbruget er faldende til
anvendelse af kroniske smertetilstande, dette skyldes en mere systematisk tilgang og en oget
opmerksomhed péd athangighedsskabende medicin (3,48,52). Selvom forbruget er faldende, er der
stadig 146.000 langtidsforbrugere af opioider i den danske befolkning (3,48,52).1denne

undersogelses population rapporterede neaeste tre ud af fire, at de tog smertestillende
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handkebsmedicin. Dette viser at personer, der lever med kroniske smerter og specielt KKS

anvender smertestillende medicin, og derved ber der fortsat veere oget opmaerksomhed pé omradet.

5 Styrker og begraensninger

Til vores kendskab er der ikke andre danske studier, der har valideret den danske udgave af GCPS-
R, og derfor skal nogle begransninger anerkendes. Vores resultater er begranset af et lille antal
identificerede studier, der anvender GCPS-R til graduering af kroniske smertetilstande. Forst og
fremmest er studiedesignet et tvarsnitstudie, og vi kan derfor ikke drage kausalitet mellem
undersogelsens variabler. I betragtning af, at dataindsamling for undersegelsen blev gennemfort ved
to legeklinikker, kan det ikke afvises, at placering af legeklinik, og demografi kan have en
betydning for hvilken grad af kroniske smerter, der er blevet rapporteret. De to legeklinikker, hvor
undersogelsen er blevet gennemfort ligger i omréder, hvor der bor mennesker med lavere
uddannelsesniveau sammenlignet med andre regioner i Qstjylland (53). Pa baggrund af placeringen
af legeklinikkerne, ber man vere forsigtig med at generalisere populationen til
baggrundsbefolkningen, der lever med kroniske smerter, da livet med kroniske smerter kan pévirkes
af milje og kultur (6,10). Personer der oplever kroniske smerter opseger ofte primarsektoren som
forste kontakt (54). Dette kan muligvis ogsé forklare den heje forekomst af komplekse kroniske
smerter i vores undersggelse. En klar styrke ved vores studie er, at inklusionskriteriet for deltagelse
var smerter de sidste tre maneder, hvilke resulterede i et bredt udsnit af en befolkningsgruppe.
GCPS-R har fire gradinddelinger, og af ekonomiske begrensninger blev grad nul (fraver af
kroniske smerter) ikke inkluderede i dataindsamlingen. En fordel ved at have medtaget personer
med ikke kroniske smerter, vil vaere at kunne sammenholde niveau af sundhedskompetence og
sociodemografiske associationer. Det kunne give en indsigt i forskellen mellem de fire grader af
GCPS-R. I nogle af underkategorierne var der under fem observationer, hvilket ikke gjorde det
muligt at gennemfore en yderligere statistisk beregning. Dette kunne vere forhindret, hvis
stikprovestarrelsen var sterre i undersogelsen.

Det var ikke muligt at inddrage alle aspekter, som kan have indflydelse p& personer som oplever
kroniske smerter, af hensyn til individernes tid. Herunder kunne det vere interessant at afdekke
flere psykosociale aspekter som depression, angst, stress, sevn, indkomst og civilstatus. Ved at
inddrage psykosociale aspekter kan det bidrage til et mere nuanceret billede af, hvordan denne

malgruppe ser ud, sammenlignet med den ikke-eksponerede gruppe.
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En fordel ved anvendelse af HLS-EU-Q16 er, at redskabet har en hgj intern validitet, derudover er
den brugervenlig da den er let at administrere, og kan sammenlignes med andre befolkningsgrupper
(43). Desuden er redskabet multidimensionalt, hvilke indkapsler et bredt sundhedsomrade indenfor
de tre domaner (55). Ved maéling af sundhedskompetence har metoden for dataindsamling en
betydning for udfaldet pd kompetenceniveauet. Derfor anbefales der forskellige tilgange til
indsamling af sundhedskompetence, for at undga en overestimering af kompetenceniveau (43). 1
dette studie, er der blevet anvendt selvrapporteret speorgeskemaer, der til en vis grad kraever
motivation for at deltage. Personer i den mest udsatte befolkningsgruppe med eksempelvis darlige
leesefeerdigheder, blinde personer, vanskeligheder ved at forstd dansk kan have veret ude af stand til
at deltage. Dog har studiet alligevel formaet at inkludere personer der muligvis ikke selvstendigt
har kunne udfylde spergeskemaet, men har féaet bistand fra parerende, som de har haft med til den
aftalte konsultation. En tredje fordel er at undersegelsen har veret baseret pa en papirudgave og
forklarer den heje svarrate med kun én manglende information om BMI.

Det er vigtigt at notere, at spergeskemaet for sundhedskompetence er selvrapporteret og inkluderer
ikke objektivt maling af funktionel sundhedskompetence, hvor der findes andre spergeskemaer der
inkluderer dette element. Derfor er der en sandsynlighed for at over- eller undervurdere erfaringer,

som kan have indflydelse pd niveauet af sundhedskompetence (31,56).

6 Implikation og fremtidig undersggelse

Yderligere evidens fra denne undersogelse, er vigtig for at forme fremtidens fokus pa omradet. Det
viser sig specielt, at alment praktiserende leeger eftersperger kompetencer, samt et simpelt verktoj
til lettere at kunne identificere og héndtere personer med smerter. GCPS-R er et simpelt verktoj,
som indeholder relevante punkter for personer der oplever kroniske smerter. Ved at tage hejde for
de mange dimensioner af kroniske smerter vil denne klassifikation kunne bidrage til nemmere
udredning og opfelgning i klinisk praksis. Sundhedsvesnets kompleksitet der meder patienten har
stor betydning for, hvilket udbytte den enkelte opnar af et forleb. Det tyder pd, at graden af
sundhedskompetence har indflydelse pa forlebets udbytte. For at bygge bro mellem social ulighed i
sundhed, ber der vare en systematik mellem organisatoriske forhold som eksempelvis samarbejde
mellem sundhedstilbud og en mere personcentreret tilgang. Derfor kan det vere vigtigt, at

sundhedsvasnet samarbejder og sikrer, at der er sammenhang i de forleb der tilbydes.
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7 Konklusion

Resultaterne fra denne underseger viser at der ikke er en statistisk signifikant forskel pa graden af
kroniske smerter og sundhedskompetence. Dette studie finder at personer der lever med kroniske
smerter, rapporterer nesten hver anden, at de har begranset sundhedskompetence. Derudover er
KKS sterkt associeret med flere smertefulde kropsregioner, uddannelsesniveau, arbejdssituation,
ude af stand til at arbejde pd grund af smertetilstand og anvendelse af smertestillende opioider og
hindkebsmedicin. GCPS-R understottes til vurdering og graduering af kroniske smerter i
epidemiologiske studie, dog er der fortsat behov for yderligere forskning, der vurderer den kliniske

validitet.
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9 Appendix

Formal med appendix er at supplere artiklen med yderligere uddybning af udarbejdelse omkring
litteratursogning og anden grundig gennemgang af begrebsafklaring af GCPS-R og
Sundhedskompetence. Derudover giver appendix en indsigt i den systematiske tilgang til
arbejdsprocessen og overvejelser omkring valg af metoder og studiedesign. Artiklens form tager

udgangspunkt i problembaseret leering, der arbejdes med pa Aalborg Universitet (1)

9.1 Begrebsafklaring

9.1.1 Undersggelse af kroniske smerter og sveerhedsgrad.

I de seneste dr har der manglet en standardiseret og systematisk tilgang til at registrere multimodale
og patientcentrerede smerteparametre (2). Ifelge International Association for the Study of Pain
(IASP) og WHOs International Classification of Diseases (ICD-11) defineres kroniske og
leengerevarende smerter, som smerter der varer ved i mere end tre maneder (3). Den nyere
klassificering af ICD-11 er kodet ved hjlp af syv overordnede koder for kroniske smertetilstande,
herunder den ferste kode for "kroniske primcere smerter”, hvor den kroniske smertetilstand er den
primar drsag til smerter, som eksempelvis fibromyalgi og uspecifikke rygsmerter. Kronisk primeer
smerte er en smertetilstand som optraeder i en eller flere anatomiske kropsregioner og er forbundet
med betydelig folelsesmessig pavirkning eller betydelig funktionsnedsattelse og som ikke kan
forklares ved en anden kronisk smertetilstand (4). De resterende seks koder klassificeres som
“kroniske sekundcere smertesyndromer”, hvor smertetilstanden er udviklet i forbindelse med en
anden underliggende sygdom (3,5). De seks kategorier for kroniske sekundere smertetilstande er;
1.) cancer-relateret smerter det vil sige alle kroniske smertetilstande som opstar i forbindelse med
cancer eller behandling heraf, 2.) postoperative eller posttraumatiske smertetilstande det vil sige
kroniske smerter som folge af kirurgi eller traume, 3.) neuropatiske smerter, som kan skyldes en
laesion eller sygdom i1 det somatosensoriske nervesystem, 4.) hovedpine- eller orofaciale smerter, de
hyppigste kroniske orofaciale smerter er temporomandibulere lidelser, 5.) viscerale smerter, som
kan vare vedvarende smerter, der stammer fra de indre organer (refereret visceral smerte), 6.)
muskuloskeletale smerter, der opstér i forbindelse med en sygdomsproces, der er karakteriseret ved
vedvarende inflammation af infektigs, autoimmun eller metabolisk etiologi, sdsom reumatoid

arthritis, og osteoartrose (3-5).
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Sverhedsgraden af kroniske smerter bestemmes ud fra smerteintensitet, som beskriver styrken af
den subjektive smerteoplevelse. Desuden bestemmes den smerterelateret interferens ud fra, hvor
meget smerten forstyrrer daglige aktiviteter og deltagelse (5). For forste gang indeholder ICD-11 et
kodningssystem for kroniske smerter, som anerkender kroniske smerter indenfor en systematisk
klassifikation og kategorisering (5). En vurdering af smertens intensitet og sverhedsgrad ber indga
som en del af alle rutinemaessige leegeunderseggelser (3). ICD-11 indeholder en slags tillegskode
som er godkendt af WHO, og som ger det muligt at kode smertens svaerhedsgrad, pavirkning af
psykosociale aspekter og det tidsmeessige forlgb for smerterne (5). Alle kroniske smerter betragtes
som et multifaktorielt og biopsykosocialt fenomen, hvilke geor at denne udvidelseskode er
tilgeengelig for alle kroniske smertetilstande (3). Ifelge WHO inddeles svarhedsgraderne pé
smerteintensitet, livsglade, og aktivitet som "mild"” (NRS: 1-3), "moderat" (NRS: 4-6), og "sveer"
(NRS: 7-10). Disse redskaber er hurtige at anvende til registrering af de vigtigste smerteparametre,
som patienterne vurderer, og kan forbedre standardiseringen af smertevurderingen i primarsektoren
(2). Der er behov for mere opmerksomhed pé de individuelle forskelle og smerternes pavirkning pa

interferens og livskvaliteten ved héndtering af patienter med kroniske smerter (6).

9.1.2 Graded Chronic Pain Scale (GCPS) vs. Graded Chronic Pain Scale Revised (GCPS-R)

I start 90’erne blev det originale screeningsredskab GCPS udviklet, som skulle vere et kort og
palideligt maleredskab, som havde til formal at graduere en kronisk smertetilstand og skabe en
forstaelse af, hvordan smerte er relateret til en psykologisk og adferdsmessig pavirkning (7-9). 1
2020 blev den originale GCPS revideret og udviklet til GCPS-R (10). Den primer forskel pa de to
redskaber er, at GCPS tillader patienter at referere til anatomiske smertelokationer, hvorimod
GCPS-R ikke anvender dette (7). Den oprindelige GCPS havde alternative tidsrammer pé (et, tre
eller seks maéneder), hvilket komplicerede scoringen og pavirkede resultaterne for
smerteklassificeringen pa graderne (10). GCPS-R anvender en standardiseret tidsramme pa tre
méneder, da tidligere studier har fundet god overensstemmelse med smerter i lobet af de sidste tre

maneder (7,10).

9.1.3 Undersggelse af sundhedskompetence

Sundhedskompetence bliver ferste gang introduceret i 1998 af WHO og handler om menneskers
kapacitet til at opfylde de komplekse krav til sundhed i det moderne samfund (11).

Opmarksomheden for sundhedskompetence har hovedsageligt vaeret koncerteret i USA og Canada,
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og sidenhen er der kommet mere fokus pé internationalt plan (12). For at athjelpe den manglende
viden omkring befolkningsfordeling af sundhedskompetenceniveau relateret til EU, blev der
lanceret et konsortium af organisationer fra otte EU-medlemslande: Ostrig, Bulgarien, Tyskland,
Grakenland, Irland, Holland, Polen og Spanien, der danner grundlag for European Health Literacy
Project (HLS-EU) (11,13). I Europa har det vist sig at begranset sundhedskompetence blandt
befolkningen fordeler sig forskelligt pd tvers af lande. De lande med laveste begranset
sundhedskompetence befinder sig pa 29 %, hvor de lande med hgjst begraenset
sundhedskompetence fordeler sig pd 62 % (11). Den forste undersggelse omkring
sundhedskompetence fra Danmark var i 2014, som var baseret pd den generelle befolkning og
havde til formal at undersoge forstielse af sundhedsinformation (14). Efterfelgende i 2016 blev
sundhedskompetence undersegt hos personer med langvarige kroniske sygdomme (diabetes, hjerte-
kar-sygdomme, kronisk obstruktiv lungesygdom, muskel- og skeletsygdomme, kraeft og psykiske
lidelser) (15). Der er flere maleredskaber, der kan anvendes til vurderingen af funktionel
sundhedskompetence. Blandt de anvendte er Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine
(REALM), Newest Vital Sign (NVS) og TOFHLA (Test of Functional Health Literacy in Adults)
(16). Falles for de tre redskaber er, at de primart kan bruges til at vurdere en persons evne til at
laese, skrive og regne. Hvilket betegnes som basale og funktionelle fardigheder, der kan vere

relevante for at kunne forsta sundhedsinformation (17,18).

9.2 Metode

9.2.1 Studiedesign

Folgende metodeafsnit prasenteres studiedesign, og en beskrivelse af metoden der er anvendt i
undersogelsen. Herefter prasenteres studiets systematiske litteratursegning, som dannede grundlag
for udarbejdelsen af introduktion og spergeskema. Et tversnitsstudie design anvendes ofte til
sporgeskemaundersogelser, hvor man ensker at undersege en hypotese pa tvaers af en
befolkningsgruppe, hvor der analyseres forskelle og ligheder mellem kategorier. Spergeskema som
dataindsamlingsmetode gor det muligt at indsamle data pd en standardiseret og systematisk made,

hvilket tillader at resultaterne kan anvendes til at beskrive en population.

9.3 Litteratursggning

Undersogelsens systematiske litteratursegning har fundet sted i den videnskabelige database

PubMed og Embase. Den indledende segning bidrog med viden om relevante begreber, akterer,
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forstaelse og videnshul indenfor emneomrddet. Her blev centrale begreber omkring GCPS-R,
sundhedskompetence, og hvilke sociodemografiske faktor personer med lengerevarende smerter
oplever. Den indledende samt ustrukturerede segning blev udfert i Google Scholar, og i Pubmed
med henblik pd kadesogning. Det havde til formdl at skabe inspiration til relevante segeord og
MESH-termer forinden undersogelsens systematiske litteratursegning. Den systematiske segning
blev foretaget ud fra en bloksegning, hvor det blev valgt at tage udgangspunkt i fire blokke;
Population, Intervention, Comparaison, og Outcome (PICO) (19). Ved at anvende PICO-modellen
blev vigtige elementer i forskningsspergsmalet fremhavet og kunne indgd i den systematiske

litteratursegning (Tabel 1).

Tabel 1
Oversigt over bloks@gning fra Pupmed opstillet i Population, intervention, comparison og outcome (PICO)
Population Intervention Comparison Outcome
Pain Measurement Surveys and Graded chronic pain
Chronic pain [MeSH] [MeSH] Questionnaires scale
[MeSH]
"Chronic Pain Measurement / Health Literacy
Pain/epidemiology AND | methods™ [MeSH] AND | Reproducibility of AND | Questionnaire
"[MeSH] Results [MeSH]
Pain Measurement / HLQ
Human [MeSH] psychology* [MeSH] Socioeconomic
Factors [MeSH] HLS-EU-Q16
Adults [MeSH] Pain Measurement /
standards [MeSH] Health Knowledge
Male [MeSH]
Psychometrics
Female [MeSH]
Health Literacy
Activities of Daily
Living

((CCCCCCchronic Pain) OR "Chronic Pain/epidemiology"[MeSH] OR (Human)) OR (Adults)) OR (Male)) OR (Female)) AND (Pain
Measurement)) OR (Pain Measurement / methods*)) OR (Pain Measurement / psychology*)) OR (Pain Measurement / standards))
AND (Surveys and Questionnaires)) OR (Reproducibility of Results)) OR (Socioeconomic Factors)) OR (Health Knowledge)) OR
(Psychometrics)) OR (Health Literacy)) OR (Activities of Daily Living)) AND (Graded chronic pain scale)) OR (Health Literacy
Questionnaire (HLQ))) OR (HLS-EU-Q16) Filters: Full text, Humans, English, Female, Male, Adult: 19+ years

Den systematiske sogning blev foretaget d. 5. marts 2023. Relevante seoge- og emneord blev
opstillet i forskellige kombinationer. Efter valg af sogeord og dertilherende synonymer skulle disse
kombineres med booleske operatorer. De booleske operatorer bestar af "OR ™ - som har til formal at
kombinere interne sege- og emneord, mens "AND” kombinerer de fire blokke eksternt (19).

Bloksegningen indeholdt bade fritekst med og uden trunkering for at specificere, og gore segningen
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bredere og tillade forskellige endelser (19). Til sidst blev felgende filtrer anvendt, Full text”,
"Humans” “English”, “Female”, "Male”, “Adult 19+ years”, for at sikre at malgruppen var
mennesker, og at studierne har undersegt en population der er over 18 ar. Den systematiske
litteratursegning blev yderligere foretaget i Embase for at inddrage flere studier som kunne bidrage
til undersogelsen og andre emneord blev anvendt, hvor det var nedvendigt. Derfor blev der

konstrueret en ny PICO-model (Tabel 2) som tog udgangspunkt i Pubmed-udgave, men med

alternative segeord som havde samme formal.

Tabel 2
Oversigt over bloksggning fra Embase opstillet i Population, intervention, comparison og outcome (PICO)

Population Intervention Comparison Outcome
'chronic 'pain 'sociodemographics'/exp 'questionnaire’/exp
pain'/exp/mj measurement'/exp 'demography'/exp ‘epidemiology'/exp

'health behavior'/exp 'reproducibi"ty‘/exp
'chronic pain’/exp 'graded chronic pain 'psychometry'/exp Reproducibility
scale'/exp 'health literacy'/exp Epidemiology
‘chronic pain’ AND AND | 'daily life activity'/exp AND | questionnaire
'health literacy 'international
questionnaire'/exp) classification of
functioning, disability and
health'/exp
'international
classification of
diseases'/exp
'icd 11'/exp

(‘chronic pain'/exp/mj OR "chronic pain'/exp OR 'chronic pain’) AND ('pain measurement’/exp OR 'graded chronic pain scale'/exp OR
'health literacy questionnaire’/exp) AND ('sociodemographics'/exp OR sociodemographic OR 'demography'/exp OR demography OR
'health behavior'/exp OR 'health behavior' OR 'psychometry'/exp OR psychometry OR 'health literacy'/exp OR 'health literacy' OR
'daily life activity'/exp OR 'daily life activity' OR 'international classification of functioning, disability and health’/exp OR 'international
classification of functioning, disability and health' OR 'international classification of diseases'/exp OR 'international classification of
diseases' OR 'icd 11"/exp OR 'icd 11') AND (‘questionnaire’/exp OR 'epidemiology'/exp OR 'reproducibility’/exp OR reproducibility OR
epidemiology OR questionnaire) AND [english]/lim AND ([adult]}/lim OR [young adult]/lim OR [middle aged]/lim OR [aged]/lim OR [very
elderly]/lim) AND [humans]/lim
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9.3.1 In- og eksklusionskriterier

Den systematiske litteratursegning skulle bidrage til begrebsafklaring af sundhedskompetence, og
kroniske smerter, og skabe et overblik over hvilke maleredskaber der er tilgengelige. For at
imedekomme denne pracision i den systematiske litteraturseggning blev in- og eksklusionskriterier
anvendt, som mindsker mulig selektionsbias og bidrager til at processen bliver mere transparent og
dermed reproducerbar (19). Ydermere var det relevant at finde studier med lignende kontekst og

minder mest muligt om den danske population, og derfor blev eksklusionskriterier anvendt som fremgér

1 Tabel 3.

Tabel 3
Inklusions- og eksklusionskriterier som blev anvendt i den systematiske litteratursggning
Inklusionskriterier Eksklusionskriterier
- Sprog: dansk, norsk og engelsk - Ikke vestlige lande
- Sociodemografiske faktorer pa HL eller GCPS - Minus dyrestudier
- Begrebsafklaring af HL og kroniske smerter, - QST malinger
GCPS - Studiedesign (casestudie, kvalitativ)
- Populationen +18
- Kronisk sygdom, eller Smerter

9.3.2 Selektionsproces

Litteratursegning resulterede i 597 artikler se figur 1. De anvendte bloksegninger og den fulde
sogestrategi for hver database se tabel 1 og 2. I den systematiske gennemgang var syv artikler
duplikater. Efter udfersel af de systematiske segninger begyndte forskerne at laese alle artiklernes
titler og abstrakt igennem uathangig af hinanden ud fra de identificeret in- og eksklusionskriterier
se tabel 3. 18 studier blev vurderet til at skulle leses i fuldtekst af begge gruppemedlemmer,
hvorefter syv studier blev ekskluderet, da de ikke opfyldte de opstillede kriterier. Ved uenighed eller
tvivl blev artiklens indhold gennemgdet falles. Efter selektionsprocessen blev der foretaget
kaedesogning via de inkluderede studier. Relevante studier som blev identificeret ud fra

kadesogningen, blev vurderet i henhold til in-og eksklusionskriterierne.
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Figur 1 — Flowchart litteratursegning

9.3.3 Tjeklister til kvalitetsvurdering

De udvalgte 11 studier blev vurderet ud fra relevante vurderingsredskaber som Critical Apprasisal
Skill Program (CASP) (20). Formalet med denne tjekliste er at sikre at alle vesentlige dele af
studiets metode er rapporteret, sdledes at det er muligt for forskerne at vurdere kvaliteten af studiet,
og dermed vurdere troveerdigheden af studiets resultater. Alle 11 studier blev inkluderet i artiklen,

og fra disse studier blev kedesogning anvendt som et supplement til udarbejdelsen af artikel.
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9.3.4 Udvikling af spgrgeskema

For at male sundhedskompetence og graduering af kroniske smerter, blev der anvendt to validerede
spargeskemaer. Ud fra de to GCPS-R og HLS-EU-Q16 var der ikke spergsmal som kunne afdakke
sociodemografi. Hvorfor det var relevant med supplerende tillegssporgsmal omkring
sociodemografiske faktorer. For at kunne besvare forskningsspergsmalet blev den validerende
mélemetode Bodychart inddraget for at supplere sporgeskemaet med deltagernes smerteoplevelse
(21).

I opbygningen af spergeskemaet er leengden af bade spergsmil og spergeskema essentielt. Korte
sporgsmdl mindsker muligheden for fejlfortolkning under besvarelsen, s bade forskerne og
respondenten forstdr, hvad der menes med et sporgsmal (22,23). Ved udformning af spergeskemaet
forsegte forskerne at forstyrre individet mindst muligt i deres hverdag, ved at udvealge og udforme

et format, der ikke var tidskrevende.

9.3.4.1 Kropsskema

Respondenterne i undersegelsen skulle afkrydse hvor mange steder pa kroppen de oplever smerter.
Dette kropsskema var udarbejdet pa baggrund af American College of Rheumatologys inddeling af
kropsomrader (24).
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Ma vi stille nogle spgrgsmal til dine patienter?
Keere Leegehus

| forbindelse med et forskningsprojekt pa Aalborg Universitet gnsker vi at indsamle data fra patienter i
almen praksis. Indsamlingen af data er pa et spgrgeskema, som udleveres til patienter i venteveerelse efter
de har accepteret at deltage. Spgrgeskema er i papirform og skriveredskaber afsprittes af
forskningsassistenterne efter hver brug sa der ikke kan ske kontaminering mellem patienterne.

Det vi gnsker er tilladelse til at kontakte jeres patienter i ventevaerelset efter naermere aftale med jer. Der
er ingen behov for stgtte eller kontakt til jeres personale, og alle data opbevares forsvarligt jf. GDPR. Du
kan lzese mere om studiet nedenfor. Vi tillader os at kontakte klinikken i uge 7 for at hgre om det er muligt
for jer at samarbejde om dette projekt. Du er ogsa meget velkomment til at sende dit svar til Lotte Renee
Jensen pa Irje21 @student.aau.dk.

Pa vegne af projektgruppen

M?rte% H%gh, PhD

Lektor, Aalborg Universitet, Medicinsk Fakultet
Muskuloskeletal Health and Implementation

Om studiet

Vi er interesseret i at indsamle data i almen praksis da flere studier viser, at patienterne opsgger egen laege
nar de oplever smerter i alle grader og kategorier. Det er ikke afggrende om patienten er udredt eller ej, da
vores fokus er patientens sundhedskompetence og graden af indvirkning som smerterne har pa patientens
hverdag og liv.

Studiet udspringer i et kandidatspeciale pa kandidatuddannelsen i Muskuloskeletal Fysioterapi pa Aalborg
Universitet. Vi gnsker at undersgge om der er sammenhang mellem graden af kroniske smerter (malt pa
spgrgeskemaet GCPS-DK) og sundhedskompetence (malt pa spgrgeskemaet HLS-EU-Q16). Herudover
indsamler vi data om smertevarighed, smerteudbredelse samt demografi. Patienterne skal frivilligt gnske at
deltage, have haft smerter i mindst tre maneder, kunne tale og forsta dansk samt vaere over 18 ar. Vi sikrer
os at inklusionskriterierne er overholdt f@r vi udlevere spgrgeskemaer. Vi vil vaere til stede undervejs hvis
patienterne skulle have spgrgsmal.

Selve spgrgeskemaet tager ca. 10 min. at udfylde for patienten og kommer ikke til at pavirke flowet.
Patienterne kan fx godt stoppe med at udfylde skemaet nar laegen kalder patienten ind, og fortsaette
efterfglgende. | princippet kan en patient udfylde skemaet efterfglgende, hvis de ikke har tid mens de er
hos laegen (selvom vi tilstraeber at fa udfyldte svar med retur samme dag).
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Samtykkeerklaring

Aalborg Universitet (AAU) er dataansvarlig for handtering af personoplysninger i forbindelse
med universitetets undervisning pa kandidatuddannelsen i Muskuloskeletal Fysioterapi.

Lotte Renée Jensen og Arnela Sahuric, der er autoriseret fysioterapeut, og som er
kandidatstuderende p& Muskuloskeletal Fysioterapi uddannelsen er dataansvarlig for den
behandling af personoplysninger, som sker som led i udarbejdelse af speciale, videnskabelige
artikler og andre selvsteendige studieopgaver.

Vi beder om dit samtykke til at behandle dine personoplysninger til fglgende to formal:
1) De studerendes gennemfgrelse af Muskuloskeletal Fysioterapi uddannelsen
2) De studerendes egen brug af personoplysninger til speciale, videnskabelige artikler og
andre selvstaendige studieopgaver

Til de to formal behandler Aalborg Universitet og Lotte Renée Jensen og Arnela Sahuric
falgende oplysninger om dig:

Navn, kontaktoplysninger, selv-rapporterede helbredsoplysninger fra dig, ken, alder, vaegt og
hgjde. Disse oplysninger indsamles pa& enten skrift, elektronisk eller via lyd og/eller
videooplysninger.

Mine personoplysninger ma anvendes til falgende af de nedenstdende formal (sat ét kryds

for hver af de to aktiviteter):
Til brug for de studerendes gennemfgrelse af Muskuloskeletal OO0 Ja
Fysioterapi uddannelsen pa Aalborg Universitet. O Nej

Aalborg Universitets formal med at behandle dine personoplysninger
er, at studerende, der i forvejen er uddannet fysioterapeut, kan tage
kandidatuddannelsen i Muskuloskeletal Fysioterapi, hvorved at de
studerende opnar forsknings- og praksisbaseret viden inden for
fysioterapi.

Den studerende indsamler dine oplysninger ved hjalp af
spgrgeskema som du selv udfylder. Derudover kan der vere tilfeelde
hvor de studerende indsamlet din led-bevaegelighed, muskelstyrke,
balance eller kondition ved hjaelp af apparater som er godkendt til
brug i klinisk praksis

Dine personoplysninger opbevares pa en sikret server i
overensstemmelse med geaeldende lovgivning. Dine persondata
slettes senest 3 maneder efter semesters afslutning medmindre du
har samtykket til at dine personoplysninger ma bruges i et speciale,
videnskabelig artikel eller lignende.

Aalborg Universitet er dataansvarlig for denne aktivitet.
Til brug for den studerendes speciale, videnskabelige artikler og | O Ja
andre selvstendigdige studieopgaver O Nej

Vi gnsker at undersgge om der er sammenhaeng mellem graden af
kroniske smerter og sundhedskompetence gennem validerede
sporgeskemaer Graded chronic pain scale (GCPS) og The European
Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-16Q). Herudover
indsamler vi data omkring smertevarighed, smerteudbredelse samt
sociodemografiske faktorer som et supplement.
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| forbindelse med udarbejdelse af videnskabelige artikler, speciale
og lignende vil dit navn og andre oplysninger, der kan identificere
dig, aldrig fremgd i artiklen, specialet eller opgaven.

Lotte Renée Jensen og Arnela Sahuric er dataansvarlig for denne
aktivitet.

Oplysningerne bliver opbevaret sikkert, og vi benytter dem alene til ovenstdende formal.

Du har altid ret til at treekke dit samtykke tilbage. @nsker du at treekke dit samtykke tilbage,
kan du sende en e-mail til: inst.hst@hst.aau.dk

Databeskyttelsesreglerne giver dig ret til at fa en reekke oplysninger, som du finder herunder.

DIN UNDERSKRIFT

Med min underskrift nederst pd denne side giver jeg tilladelse til, at mine personoplysninger
kan anvendes til de formal og aktiviteter, hvor jeg har sat kryds i ja.

Dato:
Navn:

Underskrift
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SADAN BEHANDLER VI DINE DATA

VI ER DATAANSVARLIGE

Aalborg Universitet Lotte Renée Jensen
Fredrik Bajers Vej 7K Irje2l@student.aau.dk.
9220 Aalborg @ Arnela Sahuric

Cvr. nr. 2910238 asahur2l@student.aau.dk

FORMALET MED AT BEHANDLE DINE OPLYSNINGER

Vi gnsker at undersgge om der er sammenhaeng mellem graden af kroniske smerter og
sundhedskompetence gennem validerede spgrgeskemaer Graded chronic pain scale (GCPS)
og The European Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-16Q). Herudover indsamler vi
data omkring smertevarighed, smerteudbredelse samt sociodemografiske faktorer som et
supplement

VI BEHANDLER DISSE PERSONOPLYSNINGER

Almindelige personoplysninger (jf. art. 6, stk. 1, litra a)
(Fx navn, adresse, e-mail, alder, selvoffentliggjorte data mv.)

Faglsomme personoplysninger (jf. art. 9, stk. 2, litra a)
(Fx helbredsoplysninger, race, politisk overbevisning mv.)

Navn, kontaktoplysninger, selv-rapporterede helbredsoplysninger fra dig, ken, alder, vagt og
hgjde.

SADAN OPBEVARER VI DINE OPLYSNINGER

Vi opbevarer dine personoplysninger, sd laeenge det er ngdvendigt i forhold til formalet med at
indhente dit samtykke og i henhold til geldende lovgivning. Herefter
sletter/anonymiserer/arkiverer vi dine personoplysninger.

DINE RETTIGHEDER

Nar vi behandler dine personoplysninger, har du ifglge databeskyttelsesforordningen flere
rettigheder. Det betyder bl.a., at du har ret til sletning og dataportabilitet.

| visse tilfaelde har du ret til indsigt, berigtigelse, begraensning og til at ggre indsigelse mod
vores behandling af de omfattede personoplysninger.

Veer opmaerksom pa, at du ikke kan traekke dit samtykke tilbage med tilbagevirkende kraft.

Du kan leese mere om dine rettigheder i vores privatlivspolitik, som du finder her:
https://www.aau.dk/om-cookies/.

AAU’S DATABESKYTTELSESRADGIVER

Har du generelle spgrgsmal til dine rettigheder, kan du kontakte vores
databeskyttelsesradgiver Niels Vase pa dpo@aau.dk

VIL DU KLAGE?

Vi skal, og vil, til enhver tid fglge reglerne. Mener du, at vi ikke lever op til vores ansvar, eller
vi ikke behandler dine oplysninger efter reglerne, kan du klage til Datatilsynet pa
dt@datatilsynet.dk. Vi opfordrer dig dog til ogsa at kontakte os, da vi vil ggre, hvad vi kan, for
at imgdekomme din klage.
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Dansk version af Graded Chronic Pain Scale — revised.
Oversat af Prof. Henrik Bjarke Vagter
Original version af Von Korff et al. PAIN 2020 - https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31764390/

De fleste

Aldrig Nogle dage dage Hver dag

1. Hvor ofte har du haft smerter 1 lgbet af de
sidste 3 maneder?

2. Hvor ofte har smerter begranset dig i din
dagligdag eller i dit arbejde i lobet af de sidste 3
méneder?

Taenk nu pé de smerter, som du har oplevet i lebet af de sidste 7 dage...

3. I de sidste 7 dage, hvordan vil du vurdere den gennemsnitlige intensitet af dine smerter?

Ingen smerte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Veerst taenkelige smerte

4. 1 de sidste 7 dage, hvor meget har dine smerter pavirket din livsgleede?

Ingen pavirkning 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Maksimal pavirkning

5. I de sidste 7 dage, hvor meget har dine smerter pavirket dine aktiviteter?

Ingen pavirkning 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Maksimal pavirkning

6. Er du ude af stand til at arbejde pé grund af dine smerter eller din - NEI

smertetilstand?


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31764390/

Spergeskema: The European Health Literacy Questionnaire (HLS-EU-Q16) ld.nr.:
Seet X i ét af felterne under de fire kategorier: meget sveert, sveert, let, meget let.
”Pa en skala fra meget let til meget sveert, hvor let vil du sa sige, det er at”:
Meget svaert Svaert Let Meget Let

Finde information om behandling af sygdomme, du vil vide mere om?

Finde ud af, hvor du kan fa professionel hjeelp, nar du er syg?
(Fx: af en lege, pa apoteket, af en psykolog)

Forsta, hvad din laege siger til dig?

Forsta din leges eller apotekets vejledning om, hvordan du skal tage din medicin?

Vurdere, om du har brug for en anden laeges vurdering?

Bruge den information, du far fra laegen, til at treeffe beslutninger om din sygdom?

Folge vejledning fra din leege eller fra apoteket?

Finde information om, hvad man kan gare ved psykiske problemer som stress og depression?

Ol 0| Nl o o &~ w

Forsta sundhedsadvarsler om fx rygning, lav fysisk aktivitet eller stort alkoholforbrug?

Forsta, hvorfor du ber fa foretaget helbredsundersggelser?
(Fx: mammografi, blodsukkermaling, blodtryksmaling)

11

Vurdere, om informationer om sundhedsrisici i medierne er troveerdige?
(Fx: tv, internet eller andre medier)

12

Beslutte pa basis af oplysninger i medierne, hvordan du vil beskytte dig selv mod sygdom?
(Fx: aviser, brochurer, internettet eller andre medier?)

13

Finde oplysninger om vaner, der er gode for din psykiske trivsel?
(Fx: meditation, motion, gature, pilates osv.)

14

Forsta rad om sundhed fra familie eller venner?

15

Forsta information i medierne om, hvordan du bliver sundere?
(Fx: internet, aviser, blade)

16

Vurdere, hvordan dine daglige vaner har indflydelse pa din sundhed?
(Fx: drikke- og spisevaner, motion osv.)
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HLS-EU Short Scale (HLS-EU-Q16)

Januar 2016

Til brugere af den danske udgave af spergeskema om sundhedskompetence (health
literacy) ”The HLS-EU Short Scale 16-item (HLS-EU-Q16)” spergeskema.

“The HLS-EU Short Scale 16-item (HLS-EU-Q16)” spergeskema er udviklet af The HLS-EU
consortium pa baggrund af en lengere (47 items), velafprevet version (1). Spergeskemaet er
oversat fra engelsk til dansk i 2013-2014 efter en systematisk fremgangsmade med frem- og
tilbage oversattelser, efterfulgt af kognitive interviews og pilottestning. Oversattelsen blev
foretaget af Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet (AU) og Institut for Folkesundhed,
Kebenhavns universitet (KU), i samarbejde med originalforfatterne, herunder deltagelse af
postdoc Kirstine Serensen (Maastricht University).

HLS-EU-Q16-spergeskemaet vurderer generel health literacy, som pd dansk er oversat til
sundhedskompetence (2). Spergeskemaet er udviklet pd baggrund af The HLS-EU
consortium’s model, som skelner imellem fire dimensioner af sundhedskompetence — fa
adgang til, forstd, vurdere og anvende information om sundhed — samt tre domaner i hvilke
sundhedskompetence har betydning — behandling/pleje, forebyggelse og sundhedsfremme
samt (3).

Scoring (3)

De 16 items har 4 svarkategorier: 1 (Meget let), 2 (Let), 3 (Svart) og 4 (Meget svert).
Kategori 3 og 4 kodes 0, og kategori 1 og 2 kodes 1. En sum-score af alle 16 items med et
muligt range fra 0-16 udger HL scoren. Hoj score indikerer et hegjere niveau af
sundhedskompetence.

Der er endvidere defineret to cut-points til at skelne imellem tre niveauer af general
sundhedskompetence:

0- 8: Sandsynligvis utilstrekkelig sundhedskompetence

9-12: Sandsynligvis problematisk sundhedskompetence

13-16: Sandsynligvis tilstreekkelig sundhedskompetence

Originalforfatterne af spergeskemaet anbefaler folgende tilgang vedrerende missing data:
Hvis en person har < 2 ubesvarede spergsmél kodes disse 0. En person med 14 besvarelser

der alle er kategori 1 eller 2 og 2 ubesvarede sporgsmal vil saledes fa en score pa 14.

Anvendelse af sporgeskemaet eller dele heraf
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Spergeskemaet kan anvende frit. Skemaet ber anvendes 1 sin fulde l&engde og er 1
modszatning til den oprindelige 47-item udgave ikke egnet til opdeling i subskalaer. Der
findes desuden en 6-item skala til studier, hvor sundhedskompetence kun er et delelement og

stort behov for en kompakt skala.
Pé vegne af den danske oversettelsesgruppe
Lars Kayser, lektor, speciallege, ph.d.

Institut for Folkesundhed, KU
E-mail: Ik@sund.ku.dk

Helle Terkildsen Maindal, lektor, MPH, ph.d.
Institut for Folkesundhed, AU

E-mail: htm@ph.au.dk
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Spergeskema omkring Sociodemografiske Id nr:

Instruktion: Dette spargeskema indeholder spargsmal om, hvor pavirket du er af dine smerter i din dagligdag
og basale demografiske informationer omkring dig.
Besvar spargsmalene som passer bedst pa dig. Szt kun ét kryds i felterne, hvor det er anvist.

Felgende spergsmal omhandler demografiske informationer.

Din alder Din veegt Din hgjde
1. Ditkan
(Seet kun ét kryds)
1 Mand
1 Kvinde
] Non-binaer
71 Andet

2. Hvilke uddannelse niveau har du gennemfart

(Seet kun ét kryds)

"1 Folkeskoleuddannelse

Gymnasiale uddannelse
Erhvervsuddannelse
Korte videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende uddannelse
Lang videregaende uddannelse

N O B O A O

3. Hvad er din arbejdssituation
(Seet kun ét kryds)
Fuldtid beskeeftigelse
Deltid beskeeftigelse
Sygemeldt
Pensionist
Studerende
Arbejdslgs

JoooDooo

Offentligt understattelse (fx kontant hjeelp)



De naste spergsmal omhandler medicin forbrug, du skal satte kryds i det medicin du tager,

4. Tager du medicin

1 Handkebsmedicin (Pamol, Panodil) 1 Receptpligtigt Opioid (Morfin, Tramadol, Metadon)
( Hvis Ja hvor ofte) (Hvis Ja hvor ofte)
o 1 eller flere gang om dagen o 1ellerflere gang om dagen

o 1-3 gange om ugen
o 3-6 gange om ugen
o 1gang om ugen eller derunder

1-3 gange om ugen

3-6 gange om ugen

1 gang om ugen eller derunder

1 gang om maneden eller derunder

O O O O

De naste spergsmal omhandler dine smerter

5. Varighed af smerter
(Seet kun ét kryds)

[

[0 I A I R

Under 1 ar
1-3 ar
3-5ar
5-10 ar
Over 10 ar

6. Marker omrader hvor du oplever smerte pa nedestaende figur




Bilag 6 CASP

Bilag 6.1 Metodisk kvalitet af Svendsen et al

Associations of health literacy with socioeconomic position, health risk behavior, and health status:
a large national population-based survey among Danish adults

A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.? Ja
e den undersggte population Nej I:l

Vedikke [_|

e de undersggte risikofaktorer
e de relevante kliniske outcomes

* fremgar det, om undersggelsen prgverat afdeekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle Ja
roblemstilling?
i s Nej []
Overvej:
* erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen Ved ikke |:|
under de givne omsteaendigheder?

* omhandlede studietreeltdenaktuelle problemstilling?

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made? Ja

Se efterefterselektionsbias, som kan svaekke resultaternes Nej |:|

generaliserbarhed:
* var kohorten repraesentativ for en veldefineret population? Ved ikke |:|
e var der nogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle, derskulle vaere inkluderet, rent faktiskinkluderet?




4) Blev ekspositionen malt praecist for at minimere bhias?
Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:
e blevderanvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?
e blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt pracist for at minimere bias?
Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:
¢ blevderanvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?
e blevderetableretetpalideligt systemtil at opfange alle
tilfeelde for at male forekomst af sygdom?
e var malemetoderne ensigrupperne?
e blevderanvendtsamme procedure forallei
ekspositionsgruppenforatregistrere de relevante tilfeelde?
e var studiepersonerne ogde, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen og har det nogen betydning?

Ja
Nej |:|
Vedikke[ ]

Kommentarer

Anvedte selvraporteret
spgrgeskema HLS-EUQ-16 som er
valideret. Another strength of
using administrative registries is
that we did not rely
predominantly on self-reported
information concerning
socioeconomic indicators.
Self-reported data

could otherwise result in
imprecision and biased results.




6) Er alle vaesentlige confounders identificeretog hvilke har

forfatterne gjort rede for?

1. har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi

studiedesignetog/elleranalyse?
¢ se efterforholdsregleri designetog teknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)
naevn andre mulige confounders, somdu mener har
betydning, men som forfatterne har overset (genetiske,

miljgmesssige og sociogkonomiske)

7) Var opfglgningen p3 studiepersonerne tilstrekkeligog var

selve opfelgningsperioden tilstrazkkeliglang?

de gode ellerdarlige effekteraf ekspositionen skulle gerne
have haft tid til at vise sig

de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomesend de, derer til radighed for
vurdering

i en abenellerdynamisk gruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke [

Ja
Nej I:l
Ved ikke [ ]




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad er resultaterne af studiet?

hvad er slutresultatet?

erstgrrelsenellerforholdet mellem
eksponerede/ikkeeksponerede oplyst (forskelle i
ratio/frekvens)?

hvor tydeliger relationen mellem eksponering og resultat
(Relative Risk ellerandre associationsmal)?

hvor stor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor pracise er resultaterne og risikovurderingen?

males pa stgrrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?

det er sveert at se bort fra stor effekt!

kan resultaterne skyldestilfaeldigheder, biaseller
confounders?

er studiets design og metode sa mangelfuld, atdet ggr
resultaterne upalidelige?

teenk pa Bradford Hills kriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)

Kommentarer

An independent association
between low socioeconomic
position and low health literacy
was demonstrated.

Kommentarer




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja

Overvej:
Nej []

e omstudietsdeltagere synessaforskellige fradin
population, at det kan vaere problematisk at anvende Vedikke |:|
resultaterne

o omdin lokale kontekst afviger megetfra studiets

e omdu kan kvantificere lokale fordele og ulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgangelig Ja

viden?
vei [ ]

Overvejoverensstemmelse med al tilgaengeligevidens fraRCTs,

systematiske oversigtsartikler, case kontrol studierog andre Ved ikke |:|

kohortestudier

Bilag 6.2 Metodisk kvalitet af Latif et al.



Titel: Chronic Pain Among Patients With an Opioid Use Disorder

A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.? la

e den undersagte population Nej |:|
e de undersogte risikofaktorer
- Ved ikke [_|
e de relevante kliniske outcomes
* fremgar det, om undersegelsen preverat afdeekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle la
roblemstilling?
g ' Nej [_]
Overvej:
* erkohortedesignet anvendeligttil at belyse problemstillingen Ved ikke |:|
under de givne omstandigheder?

* omhandlede studietreeltden aktuelle problemstilling?

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made? la
Se efterefterselektionshias, som kan sveekke resultaternes .
Nej []
generaliserbarhed:
* var kohorten reprasentativfor enveldefineret population? Vod R |:|
* var der nogetspecieltved den udvalgte kohorte?

* var alle, derskulle vaere inkluderet, rent faktisk inkluderet?




4) Blev ekspositionen malt praecist for at minimere bias? la
Se eft alings- llerklassifikationsbias:
e eftermdlings- og/ellerklassifikationsbias Nej |:|
* blevder anvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
L . Vedikke[ ]
¢ visermalingerne det, man vil have frem {(er de blevet
valideret)?

* blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes maélt preaecist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias: Ja
* blevder anvendtsubjektive eller objektive malemetoder? Nej |:|
* visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
& ( Vedikke[ ]
valideret)?
Kommentarer

* blevder etableretet pdlideligt systemtil at opfange alle
tilfaelde forat male forekomst af sygdom?

e var mdlemetoderne ensigrupperne?

* blevder anvendtsamme procedure forallei
ekspositionsgruppenforat registrere de relevante tilfzlde?

¢ var studiepersonerne ogde, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen oghar det nogen betydning?




6) Er alle veesentlige confounders identificeret og hvilke har

forfatterne gjort rede for?

1. har forfatterne taget hensyn til potentielle confoundersi

studiedesignetog/elleranalyse?

+ se efterforholdsregleridesignet og teknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)

naevn andre mulige confounders, som du mener har
betydning, men som forfatterne har overset (genetiske,

miljemazssige og socioskonomiske)

7) Var opfelgningen pé studiepersonerne tilstrazkkelig og var

selve opfelgningsperioden tilstraekkeliglang?

de gode ellerdarlige effekter af ekspositionen skulle gerne
have haft tid til at vise sig

de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomes end de, derer til radighed for
vurdering

i en dben ellerdynamisk gruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?

Ja
Nej [ ]
Vedikke ]




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad erresultaterne af studiet?

hvad er slutresultatet?

erstprrelsen ellerforholdet mellem
eksponerede/ikkeeksponerede oplyst (forskelle i
ratio/frekvens)?

hvor tydelig er relationen mellem eksponering og resultat
(Relative Risk ellerandre associationsmal)?

hvor stor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor preecise er resultaterne og risikovurderingen?

males pa storrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?

det er svaert at se bort fra stor effekt!

kan resultaterne skyldestilfaldigheder, biaseller
confounders?

er studiets design og metode s& mangelfuld, atdet ger
resultaterne upalidelige?

taenk pa Bradford Hills kriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)

Kommentarer

The high prevalence of chronic
pain underscores the need

for a better understanding of the
etiology and mechanisms of
chronic pain among opioid-
dependent patients. This includes
potential relationships between
pain and OMT medication

type, gender differences, social
factors, and physical and

mental health.

Kommentarer

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja |:|

Overvej: .
Nej

¢ om studiets deltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan vaere problematiskat anvende Ved ikke
resultaterne

* om din lokale kontekst afviger megetfra studiets

* om du kan kvantificere lokale fordele ogulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgaengelig Ja

viden?
Nej []
Overvejoverensstemmelse med al tilgaengelig evidensfraRCTs,

: N . Ved ikke [/]
systematiske oversigtsartikler, case kontrol studierog andre

kohortestudier

Bilag 6.3 Metodisk kvalitet af Friis et al
Titel: Gaps in understanding health and engagement with healthcare providers across common long-
term conditions: a population survey of health literacy in 29 473 Danish citizens



A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstillingmht.?
¢ den undersggte population
¢ de undersggterisikofaktorer
e derelevante kliniske outcomes
e fremgardet, om undersggelsen prgverat afdekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
e erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givhe omstaendigheder?

s omhandlede studietreeltden aktuelle problemstilling?

Ja
Nej I:l
Ved ikke |:|

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made?
Se efterefterselektionsbias, som kan sveekke resultaternes
generaliserbarhed:
e var kohorten reprasentativfor enveldefineret population?
e var dernogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle,derskullevare inkluderet, rent faktisk inkluderet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|




4) Blev ekspositionen malt przecist for at minimere bias?
Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:
e blevderanvendtsubjektive ellerobjektive malemetoder?
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?
e blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt praacist for at minimere bias?
Se efter malings- og/ellerklassifikationsbias:
e blevderanvendtsubjektive ellerobjektive malemetoder?
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?
e blevderetableretetpalideligtsystemtil at opfange alle
tilfeelde forat male forekomst af sygdom?
e var malemetoderneensigrupperne?
e blevderanvendtsamme procedure for allei
ekspositionsgruppen forat registrere de relevante tilfaelde?
e var studiepersonerne ogde, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen oghar det nogenbetydning?

Ja
Nej |:|
Vedikke[_]

Ja
Nej |:|
Ved ikke|:|

Kommentarer

The health literacy dimensions
were taken from the

Health Literacy Questionnaire
(HLQ), a new measure of

health literacy that has been
translated into many

European and Asian languages.13
The HLQ was developed

using a validity-driven
approach14 including

in-depth grounded consultations,
cognitive interviews




6) Er alle vaesentlige confounders identificeret og hvilke har Ja |:|

forfatterne gjort rede for? .
Nej
1. har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi
studiedesignetog/elleranalyse? Ved ikke

* se efterforholdsregleridesignetog teknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)

2. navnandre mulige confounders, somdu mener har
betydning, mensom forfatterne har overset(genetiske,

miljpmeessige ogsociogkonomiske)

7) Var opfglgningen pa studiepersonerne tilstraekkelig og var Ja
selve opfglgningsperioden tilstrzkkeliglang?
e de godeellerdarlige effekteraf ekspositionen skulle gerne
have haft tid til at vise sig Ved ikke |:|
e de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomes end de, derer til radighed for
vurdering
e ienabenellerdynamiskgruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad er resultaterne af studiet? Kommentarer
e hvad erslutresultatet? Data were collected by the Central
Denmark Region, between
e erstgrrelsenellerforholdetmellem February and April 2013. A total of

29 473 people
(63.6%) completed and returned

ratio/fre kvens)? the questionnaire.

eksponerede/ikkeeksponerede oplyst (forskelle i

e hvortydeligerrelationen mellem eksponeringogresultat

(Relative Risk ellerandre associationsmal)?

e hvorstor er denabsolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor pracise er resultaterne og risikovurderingen? Kommentarer

e malespa stgrrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?
e detersvert at se bort fra stor effekt!

e kan resultaterne skyldestilfeeldigheder, biaseller Ja

vei []
e erstudietsdesign og metode sa mangelfuld, atdet ggr
resultaterne upalidelige? Ved ikke I:'

confounders?

e taenk pa Bradford Hills kriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja

Overvej:
Nej []

e omstudietsdeltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan vaere problematisk at anvende Ved ikke I:l
resultaterne

e omdinlokale kontekstafvigermegetfra studiets

¢ omdu kan kvantificere lokale fordele og ulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgeengelig Ja

viden?
ei [
Overvejoverensstemmelse med al tilgeengelig evidens fra RCTs,

systematiske oversigtsartikler, case kontrol studierog andre Ved ikke |:|

kohortestudier

Bilag 6.4 Metodisk kvalitet af Larsson et al.
Titel: PREDICTORS OF CHRONIC PAIN INTENSITY, SPREAD AND SENSITIVITY IN THE GENERAL

POPULATION: A TWO-YEAR FOLLO



A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.?
¢ denundersggte population
¢ de undersggte risikofaktorer
e de relevante kliniske outcomes
e fremgardet, om undersggelsen prgver at afdakke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
¢ erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givne omsteendigheder?

¢ omhandlede studietreeltden aktuelle problemstilling?

Ja
Nej |:|
Vedikke [_|

Ja
Nej I:l
Ved ikke |:|

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede sp@grgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made?
Se efterefterselektionsbias, som kan svaekke resultaternes
generaliserbarhed:
e var kohortenreprasentativfor enveldefineret population?
e var der nogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle, derskulle veere inkluderet, rentfaktiskinkluderet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|




4) Blev ekspositionen malt preecist for at minimere bias? Ja

Se eftermalings- og/eller klassifikationsbias:
gs-og/ Nej |:|
¢ blevderanvendtsubjektive ellerobjektive malemetoder?
- . Vedikke ||
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

¢ blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt praacist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/eller klassifikationsbias: Ja
e blevderanvendtsubjektive eller objektive malemetoder? Nej |:|
¢ visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
Ved ikke [ ]
valideret)?
Kommentarer

e blevder etableretetpalideligt systemtil at opfange alle
The surveys at TO and T1

included the same questions.
The Strengthening the Reporting
of Observational Studies in

¢ blevder anvendtsamme procedure forallei Epidemiology (STROBE) (23)
statement was followed.

tilfelde for at male forekomst af sygdom?

e var malemetoderneensigrupperne?

ekspositionsgruppen forat registrere de relevante tilfeelde?
e var studiepersonerne ogde, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen og har det nogen betydning?




6) Er alle vaesentlige confounders identificeret og hvilke har

forfatterne gjort rede for?

1. har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi

studiedesignet og/elleranalyse?
¢ se efterforholdsregleridesignetog teknikkerforat
kontrollere eller justere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)
nzevn andre mulige confounders, somdu mener har
betydning, men som forfatterne har overset (genetiske,

miljgmaessige og sociogkonomiske)

7) Var opfglgningen pa studiepersonerne tilstreekkelig og var

selve opfglgningsperioden tilstraekkeliglang?

de gode ellerdarlige effekteraf ekspositionenskulle gerne
have haft tidtil at vise sig

de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomesend de, derer til radighed for
vurdering

i en dbeneller dynamisk gruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?

Ja |:|
Nej[ ]
Ved ikke




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad er resultaterne af studiet? Kommentarer
e hvad erslutresultatet? Ved planlzegning af behandling og
rehabilitering bgr der tages hensyn
e erstgrrelsenellerforholdetmellem til smerteintensitet, -udbredelse

og -fglsomhed, da disse

eksponerede/ikkeeksponerede oplyst(forskelle i SR e R

ratio/frekvens)? forudsigere for den fremtidige
smertesituation end
e hvortydeligerrelationen mellemeksponering ogresultat sociodemografiske data og

: : s . co-morbiditeter.
(Relative Riskellerandre associationsmal)?

e hvorstor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor praecise er resultaterne og risikovurderingen? Kommentarer

e malespa starrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?
e detersvert at se bort fra stor effekt!
e kan resultaterne skyldes tilfeeldigheder, biaseller Ja
confounders?
e erstudietsdesign og metode sa mangelfuld, atdet ggr
resultaterne upalidelige? Ved ikke I:l
e tenk pa Bradford Hills kriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja
Overvej: Nej |:|
e om studiets deltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan veere problematisk at anvende Ved ikke I:l
resultaterne
e omdinlokale kontekst afvigermeget fra studiets

e om dukan kvantificere lokale fordele ogulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgangelig Ja
viden?

vei [
Overvejoverensstemmelse medal tilgeengeligevidens fra RCTs,
systematiske oversigtsartikler, case kontrol studier og andre Ved ikke |:|

kohortestudier

Bilag 6.5 Metodisk kvalitet af Von Korff et al.
Titel: Graded chronic pain scale revised: mild, bothersome, and high impact chronic pain



A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.?
e den undersggte population
e de undersggte risikofaktorer
e de relevante kliniske outcomes
e fremgar det, om undersggelsen prgverat afdeekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmassig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
e erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givne omstandigheder?

e omhandlede studietreeltden aktuelle problemstilling?

Ja
Nej |:|
Vedikke [_|

Ja |:|
Nej |:|
Ved ikke

Detaljerede spargsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made?
Se efterefterselektionsbias, som kan sveekke resultaternes
generaliserbarhed:
e var kohorten reprasentativfor enveldefineret population?
e var dernogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle, derskulle veere inkluderet, rent faktiskinkluderet?

Ja
Nej I:I
Vedikke [ ]




4) Blev ekspositionen malt pracist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:

blevder anvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
viser malingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt pracist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:

blevder anvendtsubjektive ellerobjektive malemetoder?
visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

blevder etableretet palideligt systemtil at opfange alle
tilfeelde forat male forekomst af sygdom?

var malemetoderne ensigrupperne?

blevder anvendt samme procedure for allei
ekspositionsgruppen forat registrere de relevante tilfaelde?
var studiepersonerne og de, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen og har det nogen betydning?

Ja
Nej |:|
Vedikke[ |

Kommentarer

Der blev udelukkende anvendt
subjektive/selvrapporeret data
Tidl. GCPS er valideret, og bliver
yderligere valideret ved tre mdr.
periode.

der blev anvendt samme
procedure for alle, dem der ikke
responderede blev ringet op, for
at undga missing data.

ingen blining, da det var
selvrapporteret data.




6) Er alle vaesentlige confounders identificeretog hvilke har
forfatterne gjort rede for?
1. har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi
studiedesignet og/elleranalyse?

* se efterforholdsregleridesignet og teknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders(modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)

2. navn andre mulige confounders, som du mener har
betydning, men som forfatterne har overset(genetiske,

miljgmaessige og sociogkonomiske)

7) Var opfglgningen pa studiepersonerne tilstraekkelig og var
selve opfolgningsperioden tilstraekkeliglang?
e de godeellerdarlige effekteraf ekspositionen skulle gerne
have haft tid til at vise sig
e de personer, derertabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomesend de, derer til rddighed for
vurdering
e ienabenellerdynamiskgruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|

la
Nej I:l
Vedikke [ ]




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad er resultaterne af studiet? Kommentarer
e hvad erslutresultatet? The GCPS-R showed highly
significant differences across the 4
e erstgrrelsenellerforholdetmellem chronic pain grades for all ten

indicators of unfavorable health

eksponerede/ikkeeksponerede oplyst (forskelle i e il

ratio/frekvens)?
e hvortydeligerrelationen mellemeksponeringogresultat
(Relative Risk ellerandre associationsmal)?

e hvor stor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor praecise er resultaterne og risikovurderingen? Kommentarer

e malespa starrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?
e detersvert at se bort fra stor effekt!
e kanresultaterne skyldestilfaldigheder, biaseller
confounders?
e erstudietsdesign og metode sa mangelfuld, atdet ggr
resultaterne upalidelige? Ved ikke |:|
e tenk pé Bradford Hillskriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja

Overvej:
Nej []
e omstudiets deltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan vaere problematisk at anvende Ved ikke |:|
resultaterne

e omdin lokale kontekst afviger megetfra studiets

e omdu kan kvantificere lokale fordele ogulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgaengelig Ja |:|

viden?
Nej ]

Overvejoverensstemmelse med al tilgaengeligevidens fraRCTs,

systematiske oversigtsartikler, case kontrol studierog andre Ved ikke

kohortestudier

Bilag 6.6 Metodisk kvalitet af Serensen et al.
Titel: Health literacy in Europe: comparative results of the European health literacy survey (HLS-

EU)



A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.?
e den undersggte population
e de undersggte risikofaktorer
¢ de relevante kliniske outcomes
o fremgar det, om undersggelsen prgver at afdeekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
e erkohortedesignet anvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givhe omstaendigheder?

¢ omhandlede studietreeltden aktuelle problemstilling?

Ja
Nej |:|
Vedikke [_]

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|

Detaljerede sp@rgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made?
Se efterefterselektionsbias, som kan svaekke resultaternes
generaliserbarhed:
e var kohortenreprasentativforenveldefineret population?
e var der nogetspecieltved den udvalgte kohorte?

o var alle, derskulle vaere inkluderet, rent faktisk inkluderet?

Ja
Nej I:l
Ved ikke |:|




4) Blev ekspositionen malt pracist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:

blevder anvendtsubjektive eller objektive mdlemetoder?
visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet

valideret)?

blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt pracist for at minimere bias?

Se eftermdlings- og/ellerklassifikationshias:

blevder anvendtsubjektive eller objektive milemetoder?
visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

blevder etableretet palideligt system til at opfange alle
tilfelde for at mile forekomst af sygdom?

var malemetoderne ensigrupperne?

blevder anvendtsamme procedure for allei
ekspositionsgruppen for at registrere de relevante tilfaelde?
var studiepersonerne og de, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen og har det nogen betydning?

Ja
Nej |:|
Vedikke [ ]

Ja
Nej I:l
Vedikke [ |

Kommentarer

Det er selvrapportet spgrgsmal,
men det er valideret og metoden
ift. at vurdere scorrring af
selvrapportet spgrgsmal er
nedskrevet. f.esk. ved scorring af
HLSQ47 blev grupperne pa
niveauerne "utilstrakkelig" og
"problematisk” kombineret til et
enkelt niveau, der blev kaldt
"begraenset
sundhedskompetence" (0-33).
Star ingenting om blinding.




6) Er alle vaesentlige confounders identificeret og hvilke har

forfatterne gjort rede for?

1. har forfatterne taget hensyn til potentielle confoundersi

studiedesignet og/elleranalyse?

e se efterforholdsregleridesignetogteknikkerforat
kontrollere eller justere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)

navn andre mulige confounders, som du mener har
betydning, mensom forfatterne har overset(genetiske,

miljpmaessige og sociopkonomiske)

7) Var opfeglgningen pa studiepersonerne tilstrakkelig og var

selve opfglgningsperioden tilstr=kkelig lang?

de gode ellerdarlige effekteraf ekspositionen skulle gerne
have haft tid til at vise sig

de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomes end de, derer til radighed for
vurdering

i en dben ellerdynamisk gruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?

Ja I:'
Nej |:|
Ved ikke




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad erresultaterne af studiet?

e hvad erslutresultatet?

e erstgrrelsenellerforholdetmellem
eksponerede/ikkeeksponerede oplyst (forskelle i
ratio/frekvens)?

e hvortydeligerrelationen mellem eksponering og resultat
(Relative Risk eller andre associationsmal)?

s hvor stor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor praecise er resultaterne og risikovurderingen?

e madlespa storrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?
e detersveert at se bort fra stor effekt!
e kan resultaterne skyldestilfeeldigheder, biaseller
confounders?
e erstudietsdesign og metode sa mangelfuld, atdet gor
resultaterne upalidelige?
* tank pa Bradford Hillskriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)

Kommentarer

In the total sample, at least 1 out
of 10 participants (12.4%) had
inadequate health literacy.
between the countries with the
highest (the

Netherlands) and lowest (Bulgaria)
mean health literacy scores.
Compared to the total sample,
Higher mean values were
observed

for Ireland, Germany and Poland,
but the mean value for the
Netherlands was significantly (P < -

-~ et .n - Faa

Kommentarer

Financial deprivation Cl=
-2.11-1.73

Social status Cl=0.57 0.81
Education Cl= 0.65 0.93
Age Cl=-0.05-0.03




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja |:|

Overvej:
’ nej []

e omstudietsdeltagere synessaforskellige fradin

population, at det kan vaere problematisk at anvende Ved ikke
resultaterne
¢ omdinlokale kontekst afvigermegetfra studiets

o omdu kan kvantificere lokale fordele ogulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgangelig Ja

viden?
Nej [ ]

Overvejoverensstemmelse med al tilgeengeligevidens fra RCTs,

systematiske oversigtsartikler, case kontrol studier og andre Ved ikke |:|

kohortestudier

Bilag 6.7 Metodisk kvalitet af Haya et al.
Titel: Pain severity ratings in the 11th revision of the International Classification of Diseases: A

versatile tool for rapid assessment



A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.?
* denundersggte population
* de undersggte risikofaktorer
* de relevante kliniske outcomes
* fremgar det, om undersggelsen prgver at afdeekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
* erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givne omstaendigheder?

» omhandlede studietreelt den aktuelle problemstilling?

Ja
Nej [ ]
Vedikke ||

Ja |:|
Nej |:|
Ved ikke |:|

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made?
Se efterefterselektionsbias, som kan sveekke resultaternes
generaliserbarhed:
» var kohortenreprasentativfor enveldefineret population?
* var der nogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle, derskulle vaere inkluderet, rent faktisk inkluderet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke [ ]




4) Blev ekspositionen malt preaecist for at minimere bias? Ja

Se eftermélings- og/ellerklassifikationsbias:
gs-og/ Nej|:|
e blevderanvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
Ved ikki
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet edl e|:|
valideret)?

* blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt przecist for at minimere bias?

Se efter mélings- og/ellerklassifikationsbias: Ja
* blevderanvendtsubjektive eller objektive malemetoder? Nej |:|
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
Ved ikke |:|
valideret)?
Kommentarer

e blevderetableretetpalideligtsystemtil at opfange alle
In the event of discrepancies,
tilfeelde forat méle forekomst af sygdom? consensus was formed by a third

person. The interrater reliability
of the 2 raterswas r 50.82 (P,

e blevderanvendtsamme procedure forallei 0.001).

e var malemetoderne ensigrupperne?

ekspositionsgruppen for at registrere de relevante tilfaelde?

e var studiepersonerne ogde, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen og har det nogen betydning?




6) Er alle vaesentlige confounders identificeret og hvilke har
forfatterne gjort rede for?
1. har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi
studiedesignetog/elleranalyse?

* se efterforholdsregleridesignet og teknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i denstatistiske analyse?)

2. navnandre mulige confounders, somdu mener har
betydning, men som forfatterne har overset (genetiske,

miljemeaessige og sociogkonomiske)

7) Var opfglgningen pa studiepersonerne tilstraekkelig og var
selve opfdlgningsperioden tilstraekkeliglang?
¢ de godeellerdarlige effekter af ekspositionen skulle gerne
have haft tidtil at vise sig
¢ de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomes end de, derer til rddighed for
vurdering
¢ ienabenellerdynamisk gruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad er resultaterne af studiet?

hvad er slutresultatet?
erstgrrelsenellerforholdetmellem
eksponerede/ikkeeksponeredeoplyst (forskelle i
ratio/frekvens)?

hvor tydeliger relationen mellem eksponering ogresultat
(Relative Risk eller andre associationsmal)?

hvor stor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor praecise er resultaterne og risikovurderingen?

males pa stgrrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?

det er sveert at se bort fra stor effekt!

kan resultaterne skyldestilfeeldigheder, biaseller
confounders?

er studiets design og metode sd mangelfuld, atdet ggr
resultaterne upalidelige?

taenk pa Bradford Hills kriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)

Kommentarer

In conclusion, this study showed
that the optional severity
specifier is well-suited for mapping
the important severity
components of pain-related
distress and pain-related
interference

in addition to pain intensity
because the single-item NRS
ratings are highly consistent with
established measures across all
pain categories.

Kommentarer




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja
Overvej: Nej |:|
e om studiets deltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan vesre problematisk at anvende Ved ikke |:|
resultaterne
* omdinlokale kontekstafviger meget fra studiets

¢ om dukan kvantificere lokale fordele og ulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgaengelig Ja
viden?

vei [
Overvejoverensstemmelse med al tilgeengelig evidens fraRCTs,
systematiske oversigtsartikler, case kontrol studier og andre Ved lkke I:I
kohortestudier

Bilag 6.8 Metodisk kvalitet af. Friis et al.
Titel: Health Literacy Mediates the Relationship Between Educational Attainment and Health
Behavior: A Danish Population-Based Study



A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.?
e den undersggte population
e de undersggte risikofaktorer
e de relevantekliniske outcomes

e fremgar det, om unders@gelsen prgverat afdekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
e erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givne omstaendigheder?

e omhandlede studietreelt den aktuelle problemstilling?

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|

Ja
Nej |:|
Ved ikke D

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede sp@rgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret p& en forsvarlig made?
Se efterefterselektionsbias, som kan svakke resultaternes
generaliserbarhed:
e var kohortenrepraesentativfor enveldefineret population?
e var der nogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle, derskulle veere inkluderet, rent faktisk inkluderet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke [ |




4) Blev ekspositionen malt praecist for at minimere bias? Ja
Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:
gs-og/ Nej |:|
e blevderanvendtsubjektive ellerobjektive malemetoder?
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

e blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt praecist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias: Ja
e blevderanvendtsubjektive ellerobjektive malemetoder? Nej I:I
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
Ved |kke|:|
valideret)?
Kommentarer

e blevderetableretetpalideligtsystemtil at opfange alle
- Anvender valideret HLQ
tilfeelde for at male forekomst af sygdom? - The HLQ consists of nine scales.
The translation and cultural

. 3 i ? . )
var malemetoderne ensigrupperne SHaption ofthe e tions from

e blevderanvendtsamme procedure forallei English into Danish followed a
rigorous forward-backward
ekspositionsgruppen forat registrere de relevante tilfeelde? | translation procedure

and cognitive testing to ensure
cross-cultural validity.
blindede overfor ekspositionen og har det nogen betydning? | - health behavior (smoking,
physical inactivity, poor diet)

e var studiepersonerne og de, der foretog observationen,




6) Er alle vazsentlige confounders identificeret og hvilke har Ja
forfatterne gjort rede for? Nej I:l
1. har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi
studiedesignetog/elleranalyse? Vedikke |:|
¢ se efterforholdsregleridesignetog teknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)
2. navnandre mulige confounders, som du mener har
betydning, men som forfatterne har overset(genetiske,

miljpmaassige og sociogkonomiske)

7) Var opfglgningen pa studiepersonerne tilstraekkelig og var Ja
selve opfeglgningsperioden tilstreekkeliglang?
Nej |:|
e de godeellerdarlige effekteraf ekspositionenskulle gerne
have haft tid til at vise sig Ved ikke |:|
e de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomesend de, derer til rddighed for
vurdering
e ienabenellerdynamiskgruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad er resultaterne af studiet?

hvad er slutresultatet?

er stgrrelsenellerforholdet mellem
eksponerede/ikkeeksponerede oplyst (forskelle i
ratio/frekvens)?

hvor tydeliger relationen mellem eksponering og resultat
(Relative Risk ellerandre associationsmal)?

hvor stor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor praecise er resultaterne og risikovurderingen?

males pa stgrrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?

det er sveert at se bort fra stor effekt!

kan resultaterne skyldestilfeeldigheder, biaseller
confounders?

er studiets design og metode sa mangelfuld, atdet ggr
resultaterne upalidelige?

taenk pa Bradford Hills kriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)

Kommentarer

Health literacy, is a mediator in the
relationship between educational
attainment and health behavior,
especially in relation to being
physical inactive, having a poor
diet, and being obese. Health
literacy is very closely linked to
education and health inequalities.

Kommentarer




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja
Overvej: Nej |:|
e om studietsdeltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan vaere problematisk at anvende Ved ikke |:|
resultaterne
e omdin lokale kontekst afviger meget fra studiets

e omdu kan kvantificere lokale fordele ogulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgaengelig Ja

viden?
vei [

Overvejoverensstemmelse med al tilgeengelig evidens fraRCTs,

systematiske oversigtsartikler, case kontrol studier og andre Vedikke |:|

kohortestudier

Bilag 6.9 Metodisk kvalitet af Sgrensen et al.
Titel: Measuring health literacy in populations: illuminating the design and development process of
the European Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-Q)



A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstillingmht.?
e den undersggte population
e de undersggte risikofaktorer
e de relevante kliniske outcomes
e fremgardet, om undersggelsen prgverat afdeekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
e erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givhe omstandigheder?

e omhandlede studietreeltden aktuelle problemstilling?

Ja
Nej I:l
Vedikke [_]

Ja I:l
Nej |:|
Ved ikke

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede sp@rgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made?
Se efter efterselektionsbias, som kan svaekke resultaternes
generaliserbarhed:
e var kohortenreprasentativfor enveldefineret population?
e var dernogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle, derskulle vaere inkluderet, rent faktiskinkluderet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|




4) Blev ekspositionen malt przecist for at minimere bias?
Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:
e blevderanvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?
e blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt pracist for at minimere bias?
Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:
e blevderanvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
e visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?
e blevderetableretetpalideligtsystemtil at opfange alle
tilfelde forat male forekomst af sygdom?
e var malemetoderne ensigrupperne?
e blevderanvendtsamme procedure for allei
ekspositionsgruppenfor at registrere de relevante tilfalde?
e var studiepersonerne ogde, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen og har det nogen betydning?

la
Nej I:l
Vedikke [ |

Ja
Nej |:|
Ved ikke[ |

Kommentarer

Ved scorring af spgrgeskema blev
der beskrevet hvordan
scorringssystemet fungerede, og
hvordan forfatter skal udfylde
"ved ikke" kategorien.




6) Er alle vaesentlige confounders identificeret og hvilke har

forfatterne gjort rede for?

1. har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi

studiedesignet og/elleranalyse?

* se efterforholdsregleridesignetog teknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)

naevn andre mulige confounders, somdu mener har
betydning, mensom forfatterne har overset(genetiske,

miljgmaessige og sociogkonomiske)

7) Var opfelgningen pa studiepersonerne tilstraekkelig og var

selve opfglgningsperioden tilstraekkeliglang?

de gode ellerdarlige effekter af ekspositionen skulle gerne
have haft tid til at vise sig

de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomesend de, derer til radighed for
vurdering

i en abenellerdynamisk gruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen afdem, der tradte ind i studiet?

Ja |:|
Nej |:|
Ved ikke




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad er resultaterne af studiet?

e hvad erslutresultatet?

e erstgrrelsenellerforholdetmellem
eksponerede/ikkeeksponerede oplyst (forskelle i
ratio/frekvens)?

e hvortydeligerrelationenmellem eksponering og resultat
(Relative Risk ellerandre associationsmal)?

e hvorstor er denabsolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor prazcise er resultaterne og risikovurderingen?

e malespa stgrrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?
e detersveert at se bort fra stor effekt!
e kan resultaterne skyldestilfeeldigheder, biaseller
confounders?
e erstudietsdesign og metode sd mangelfuld, atdet ggr
resultaterne upalidelige?
e tzenk pa Bradford Hillskriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)

Kommentarer

Ud fra praetestning:
items might be culturally sensitive,
as some questions were not
generic enough to cover
differences in health systems and
contexts across the eight
countries;

some items

were found to prompt
socially/culturally acceptable
answers,

e.g., related to health beliefs.
Etisk: In addition, there were

Kommentarer

Jeg tror pa resultaterne, da mange
af manglerne er blevet rettet til
under validerings processen. Det
eneste der ggr mig skeptisk er at
der stadig er forskel pa landende
ift. anvendelse af sndreeskemaet

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population?
Overvej:

e omstudietsdeltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan veere problematisk at anvende
resultaterne

e omdin lokale kontekst afviger megetfra studiets

e omdu kan kvantificere lokale fordele og ulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgaengelig
viden?

Overvej overensstemmelse med al tilgeengelig evidens fra RCTs,
systematiske oversigtsartikler, case kontrol studierog andre

kohortestudier

Ja
Nej |:|
Vedikke [_]

Ved ikke [ ]

Bilag 6.10 Metodisk kvalitet af veegter et al.

Titel: Socio-Demographics, Pain Characteristics, Quality of Life and Treatment Values Before and
After Specialized Interdisciplinary Pain Treatment: Results from the Danish Clinical Pain Registry

(PainData)




A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.?
e denundersggte population
e de undersggte risikofaktorer
e de relevante kliniske outcomes
e fremgardet, om undersggelsen prgverat afdeekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
o erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givne omstandigheder?

e omhandlede studietreeltdenaktuelle problemstilling?

Ja
Nej I:I
Vedikke [_|

Ja
Nej I:I
Ved ikke |:|

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made?
Se efterefterselektionsbias, som kan sveskke resultaternes
generaliserbarhed:
e var kohortenreprasentativfor enveldefineretpopulation?
e var der nogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle, derskulle veere inkluderet, rent faktiskinkluderet?

Ja
Nej I:l
Ved ikke |:|




4) Blev ekspositionen malt przecist for at minimere bias?

Se efter malings- og/ellerklassifikationsbias:

blevder anvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt pracist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:

blevder anvendtsubjektive eller objektive malemetoder?
visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

blevder etableretet padlideligtsystemtil at opfange alle
tilfeelde forat male forekomst af sygdom?

var malemetoderne ensigrupperne?
blevderanvendtsamme procedure forallei
ekspositionsgruppen forat registrere de relevante tilfaelde?
var studiepersonerne ogde, der foretog observationen,

blindede overfor ekspositionen oghar det nogen betydning?

Ja
Nej I:I
Vedikke[ |

Kommentarer

PainData registry, a summary
report from each individual
patient’s self- reported
questionnaire is generated, so
that the inter disciplinary team
can see the report before seeing
the patient during the
consultations.

One strength is that the
population is a consecutive
cohort of all patients referred to
the public and private interdisci




6) Er alle vaesentlige confounders identificeret og hvilke har

forfatterne gjort rede for?

1. har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi

studiedesignetog/elleranalyse?
¢ se efterforholdsregleridesignetog teknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)
naevn andre mulige confounders, som du mener har
betydning, men som forfatterne har overset (genetiske,

miljgmeaessige og sociogkonomiske)

7) Var opfglgningen péa studiepersonerne tilstraekkelig og var

selve opfolgningsperioden tilstrekkeliglang?

de gode ellerdarlige effekteraf ekspositionenskulle gerne
have haft tid til at vise sig

de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomesend de, derertil radighed for
vurdering

i en abenellerdynamisk gruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringenaf dem, der tradte ind i studiet?

Ja
Nej I:l
Vedikke [ ]




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad erresultaterne af studiet?

hvad er slutresultatet?
erstgrrelsenellerforholdetmellem
eksponerede/ikkeeksponerede oplyst (forskelle i
ratio/frekvens)?

hvor tydeliger relationen mellem eksponering og resultat
(Relative Risk ellerandre associationsmal)?

hvor stor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor przecise er resultaterne og risikovurderingen?

males pa stgrrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?

det er sveert at se bort fra stor effekt!

kan resultaterne skyldestilfeeldigheder, biaseller
confounders?

erstudiets design og metode sa mangelfuld, atdet gor
resultaterne upalidelige?

teenk pa Bradford Hills kriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)

Kommentarer

The registry contains detailed

line and outcomes data on a broad
range of cial factors, and new data
(eg, new questionnaires for clinical
or research purposes) can be
collected in the future. These data
are in line with the characteristics
of populations with high-impact
chronic pain in other countries and
can be linked to the Danish
population- based registries.
Collaborations with other
researchers are welcome.

Kommentarer

- Less than half the patients
complete follow-up
questionnaires.




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja
Overvej: Nej |:|
e omstudietsdeltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan vaere problematisk at anvende Ved ikke I:l
resultaterne
e omdin lokale kontekst afviger meget fra studiets

e omdu kan kvantificere lokale fordele ogulemper

............

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgaengelig Ja

viden?
wi ]

Overvejoverensstemmelse med al tilgeengelig evidens fraRCTs,

systematiske oversigtsartikler, case kontrol studierog andre Ved ikke |:|

kohortestudier

Bilag 6.11 Metodisk kvalitet af Bo et al.
National indicators of health literacy: ability to understand health information and to engage
actively with healthcare providers - a population based survey among Danish adults



A: Er studiets resultater valide?

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klart fokuseret problemstilling mht.?
e denundersggte population
e de undersggte risikofaktorer
e de relevante kliniske outcomes

e fremgardet, om undersggelsen prgverat afdeekke en gavnlig

ellerenskadeligvirkning?

2) Var et kohortestudie hensigtsmaessig i forhold til den aktuelle
problemstilling?
Overvej:
e erkohortedesignetanvendeligttil at belyse problemstillingen
under de givhe omsteendigheder?

¢ omhandlede studietreeltden aktuelle problemstilling?

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pa en forsvarlig made?
Se efterefterselektionsbias, som kan svaekke resultaternes
generaliserbarhed:
e var kohortenrepraesentativ for enveldefineret population?
e var der nogetspecieltved den udvalgte kohorte?

e var alle, derskulle vaere inkluderet, rent faktisk inkluderet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|




4) Blev ekspositionen malt pracist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:

blevder anvendtsubjektive ellerobjektive malemetoder?
visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

blevsamme procedure anvendt for at klassificere hver

eneste studieperson eftereksposition?

5) Blev outcomes malt preecist for at minimere bias?

Se eftermalings- og/ellerklassifikationsbias:

blevder anvendtsubjektive ellerobjektive malemetoder?
visermalingerne det, man vil have frem (er de blevet
valideret)?

blevder etableretetpalideligtsystemtil at opfange alle
tilfelde forat male forekomst af sygdom?

var mdlemetoderne ensi grupperne?

blevder anvendtsamme procedure forallei
ekspositionsgruppen for at registrere de relevante tilfalde?
var studiepersonerne ogde, der foretogobservationen,

blindede overforekspositionen oghar det nogen betydning?

Ved ikke [v/]

Kommentarer

Using the unique personal
identification number given

to all citizens from the Civil
Registration System. We there
-fore had the opportunity to
estimate weights to account for
differences in selection
probabilities and for differences
in response rates for

different sub-groups using a
model-based calibration
approach.




6) Er alle vaesentlige confounders identificeret og hvilke har

forfatterne gjort rede for?

1

har forfatterne taget hensyntil potentielle confoundersi
studiedesignetog/elleranalyse?

e se efterforholdsregleridesignetogteknikkerforat
kontrollere ellerjustere confounders (modellerings-,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse i den statistiske analyse?)

navn andre mulige confounders, som du mener har
betydning, men som forfatterne har overset (genetiske,

miljgmaessige og sociopkonomiske)

7) Var opfglgningen pa studiepersonerne tilstraekkelig og var

selve opfglgningsperioden tilstreekkeliglang?

de gode ellerdarlige effekter af ekspositionen skulle gerne
have haft tid til at vise sig

de personer, der er tabt for follow-up, har maske anden
sygelighed/outcomes end de, derer til rddighed for
vurdering

i en abenellerdynamisk gruppe: var der noget specieltved
resultaterne for dem, der forlod studiet, ellerved

eksponeringen af dem, der tradte ind i studiet?

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|

Ja |:|
Nej |:|
Ved ikke




B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Hvad erresultaterne af studiet?

hvad er slutresultatet?

er stgrrelsen ellerforholdetmellem
eksponerede/ikkeeksponerede oplyst(forskelle i
ratio/frekvens)?

hvor tydeliger relationen mellem eksponering og resultat
(Relative Risk eller andre associationsmal)?

hvor stor er den absolutte risikoreduktion (Absolute Risk

Reduction)?

9) Hvor preaecise er resultaterne og risikovurderingen?

males pa stérrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pa resultaterne?

det er sveert at se bort fra stor effekt!

kan resultaterne skyldes tilfaeldigheder, biaseller
confounders?

er studiets design og metode sa mangelfuld, atdet gor
resultaterne upalidelige?

teenk pd Bradford Hills kriterierne (tidssekvens, dosis-

respons gradient, biologisk plausiblitet, konsistens)

Kommentarer

In Denmark, around 10 to 20% of
the general population

perceive difficulties in key health
literacy dimensions; ability to
understand information well
enough to know what to do, and
ability to actively engage with
healthcare providers. Perceived
health literacy difficulties are
markedly higher in people above
85 years, people with lower
income and education level,
people who live alone and in

Kommentarer

Ja
Nej |:|
Ved ikke |:|




C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultaterne anvendes pa den lokale population? Ja

Overvej:
Nej []
e om studietsdeltagere synessa forskellige fradin
population, at det kan vaere problematisk at anvende Ved ikke I:I
resultaterne

e om din lokale kontekst afviger megetfra studiets

e om dukan kvantificere lokale fordele ogulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgaengelig Ja /

viden?
Nej []

Overvejoverensstemmelse med al tilgeengeligevidens fraRCTs,

systematiske oversigtsartikler, case kontrol studier og andre Ved ikke I:I

kohortestudier




