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Forord	 	

Denne oppgaven er et ledd i kvalitetssikringen av tilbakemeldingsrutinene ved 

Tromsøundersøkelsen. Arbeidet ble igangsatt av Anne Elise Eggen (vitenskapelig leder for 

den sjuende Tromsøundersøkelsen) og Hasse Melbye (professor ved Allmennmedisinsk 

forskningsenhet). De utarbeidet spørreskjema til deltakerne i Tromsøundersøkelsen som 

hadde fått tilbakemelding om patologisk forhøyet resultat ved følgende prøver: SpO2, 

kolesterol, spirometri og CRP. Dette for å kartlegge i hvilken grad deltakerne fant 

tilbakemeldingen nyttig eller  unyttig og om de hadde kontaktet fastlege for kontroll. Våren 

2015 tok jeg kontakt med Hasse Melby og ble introdusert for dette prosjektet. Tre 

medstudenter ble også rekruttert og sammen med Hasse Melbye, Anne Elise Eggen og Maria 

Kvamme Fredriksen (sosialantropolog og stipendiat ved Allmennmedisinsk forskningsenhet) 

startet arbeidet med valg av metode, problemstilling og forskningsspørsmål. Videre ble 

prosjektbeskrivelsen og intervjuguiden utarbeidet. Med valg av mixed-methods måtte 

kunnskap om kvalitativ forskningsmetode tilegnes. Dette er dessverre ikke inkludert i 

pensumet på medisinutdanningen ved Universitet i Tromsø. Bruk av både kvalitativ og 

kvantitativ metode har vært krevende, men det har også vært en svært lærerik og spennende 

prosess.  

Jeg vil først og fremst takke veilederne mine, Maria Kvamme Fredriksen som har gitt svært 

god oppfølging og nyttige innspill til den kvalitative delen av oppgaven, Hasse Melbye som 

har vært svært hjelpsom med veiledning på den kvantitative analysen og Anne Elise Eggen 

for bidrag til utforming av prosjektet og oppgaven. Jeg vil også takke Bente Augdal for 

innsamling av spørreskjemaene, samt deltakerne som besvarte spørreskjemaene og de som 

deltok på intervju. Til slutt vil jeg takke mine medstudenter, Julie Norum, Sara-Jeanette 

Garstad og Kristine Pettersen for gode faglige diskusjoner og godt samarbeid i utforming av 

problemstilling, forskningsspørsmål og intervjuguide.  

 

Frida Igland Nissen,  

Tromsø 26. mai 2017 
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Sammendrag		
Formål: Denne oppgaven er en del av en større undersøkelse der formålet er å bidra til 

kvalitetssikring av tilbakemeldingsrutinene til Tromsøundersøkelsen. Dette ved å undersøke 

hvilken betydning det har for deltakere i Tromsøundersøkelsen å få tilbakemelding om 

patologisk forhøyet CRP, om deltakerne finner det nyttig eller om det tvert i mot oppleves 

unødvendig. 

Metode: Spørreskjema ble sendt ut til alle deltakerne i den syvende Tromsøundersøkelsen 

som hadde fått tilbakemelding om patologisk forhøyet CRP. 41 deltakere svarte på 

spørreskjemaet og for tolv av disse ble det gjennomført et kort telefonintervju. Seks deltakere 

rekruttert til kvalitative semistrukturerte intervju. I denne oppgaven ble altså kvantitativ og 

kvalitativ metode kombinert (mixed-methods).  

Resultater:  Majoriteten av deltakerne (83 %) rapporterte at tilbakemeldingen fra Tromsø 7 

var nyttig, og 71 % hadde kontrollert CRP-verdien hos fastlege. To av 31 deltakere fikk nye 

diagnoser (Bechterews sykdom og temporalisarteritt). Det var ingen signifikant sammenheng 

mellom grad av avvikende CRP-verdi og opplevd nytte. Den kvalitative analysen viste at 

deltakerne syntes det var viktig å få informasjon om egen helsetilstand, uavhengig av 

eventuelle helsemessige konsekvenser. Alle svarte benektende på spørsmål om 

tilbakemeldingen førte til bekymring. 

Konklusjon: Funnene viser at de aller fleste fant tilbakemeldingen fra Tromsø 7 nyttig og at 

informasjonen kan være viktig for å oppdage udiagnostiserte sykdommer. Alle deltakerne i 

den kvalitative analysen mente at tilbakemeldingen ikke førte til bekymring, blant annet fordi 

de så en sammenheng mellom den forhøyede CRP-verdien og en kroppslig plage.  

Implikasjoner for tilbakemeldingsrutinene ved Tromsøundersøkelsen handler i hovedsak om å 

forbedre og tydeliggjøre informasjonen i brevet med tilbakemelding om forhøyet CRP. 

Hvorvidt grenseverdien på 25 mg/L bør endres er usikkert fordi resultatene gir dårlig 

grunnlag til å vurdere dette.  

Nøkkelord: Kvalitetssikring, Tromsøundersøkelsen, befolkningsundersøkelse, screening, 

erfaringer, mixed-methods, CRP, tilbakemelding, medikalisering  
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1 Innledning	
1.1 Bakgrunn	

Med over 40 000 deltakere siden starten i 1974 er Tromsøundersøkelsen Norges mest 

omfattende befolkningsundersøkelse (1). I perioden mars 2015 til november 2016 ble den 

syvende Tromsøundersøkelsen (heretter benevnt som Tromsø 7) gjennomført og i tilknytning 

til denne ble det igangsatt mer enn 50 prosjekter der det forskes på forekomst, forebygging og 

behandling av folkehelseproblemer (2). Deltakere i Tromsø 7 med patologiske prøvesvar fikk 

tilsendt et brev med tilbakemelding om dette, med unntak av de mest alvorlige avvikene som 

ble meldt direkte til deltakerne og de ble tilbudt øyeblikkelig hjelp. Hensikten med å gi 

tilbakemelding om patologiske prøvesvar var at det i noen tilfeller kunne føre til at ukjent 

sykdom eller en betydelig økt sykdomsrisiko ble oppdaget, og at tiltak gunstige for 

deltakerens helsetilstand kunne iverksettes. Deltakerne kunne reservere seg mot å få 

tilbakemelding om prøveresultatene, med mindre resultatet indikerte at deltakeren behøvde 

rask legebehandling (3). Én av prøvene som ble tatt på alle deltakere i Tromsø 7 var CRP (C-

reaktivt protein). Dersom CRP var patologisk forhøyet fikk de aktuelle deltakerne tilsendt et 

brev med følgende informasjon:  

C-reaktivt protein (CRP) er et protein som produseres i kroppen ved 
betennelsestilstander.  Det måles betydelig forhøyet verdi ved akutte infeksjoner, 
kroniske betennelser og andre alvorlige sykdommer. I Tromsøundersøkelsen fikk 
du påvist en CRP på x,x mg/L. Dersom du ikke var akutt syk da du møtte til 
Tromsøundersøkelsen og ikke har en kronisk betennelsestilstand med forhøyet 
CRP-verdi, bør du kontrollere din CRP verdi hos fastlegen i løpet av 2-3 uker 
(vedlegg 7.1).  

 

Brevet ble sendt innen 4 uker etter at prøven ble tatt, uavhengig av grad av forhøyet CRP. Det 

forelå med andre ord ingen straksmeldingsgrense for patologisk forhøyet CRP. Forsinkelsen 

kan forklares ved at prøvene ble sendt til Avdeling for biokjemi ved Universitetssykehuset i 

Nord-Norge, og på grunn av laboratoriets rutiner tok det tid før Tromsøundersøkelsen fikk 

prøvesvarene.  	

Mangfoldet av tilstander som kan forårsake forhøyet CRP-verdi representerer en utfordring 

når det gjelder tolkning av CRP. Det er usikkert hvorvidt og eventuelt hvordan man skal 

videreformidle informasjon om forhøyet CRP til de aktuelle deltakere i Tromsø 7.		
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1.1.1 Tilbakemelding	patologisk	prøvesvar	

Flere forfattere har diskutert hvordan funn fra forskningsprosjekter som involverer mennesker 

skal håndteres, men diskusjonen har hovedsakelig vært rettet mot genetiske og 

billeddiagnostiske studier (4-9). I en litteraturstudie av Steinsbekk og Solberg presenteres en 

gjennomgang av 266 artikler som omhandler etiske utfordringer ved tilbakemelding om 

resultater fra genomforskning (5). Flere av artiklene viser at majoriteten av deltakere ønsket 

tilbakemelding, og Steinsbekk og Solberg hevder at antallet artikler for tilbakemelding synes 

å være langt høyere enn artikler med argumenter mot (5). Selv om artiklene gjelder 

tilbakemelding av funn fra genstudier, kan argumentene og de etiske forholdene være 

gjeldene på flere områder. Et pliktetisk argument mot tilbakemelding om resultater fokuserer 

på forskjellen mellom lege-pasient relasjonen og forsker-deltaker relasjonen (10). I forsker-

deltaker relasjonen er ikke hjelpeplikten tilstede. Forsberg og medarbeidere mener forskning 

ikke er ment å gagne de enkelte deltakerne, men folkehelsen (11). Det vil si at forskernes 

perspektiv er befolkningen som sådan, og ikke den enkelte person. Forskernes plikter er å 

maksimere kunnskapsgenereringen, det vil si den generelle kunnskapen som vedrører 

befolkningen (11). En konsekvensetisk tilnærming peker på at tilbakemelding om resultater 

kan føre til medikalisering og unødvendig bruk av ressurser på antatte friske personer (5). 

Mange av argumentene for tilbakemelding synes å være i tråd med klassisk forskningsetikk, 

der man fokuserer på hensyn til individets interesser fremfor samfunnets interesse. Steinsbekk 

og Solberg beskriver dette i sammenfatningen av argumentene for: ”Å legge til rette for 

individuell tilbakemelding i forskning begrunnes med lett forståelige og kraftfulle 

argumenter, slik som respekt for deltakerne og deres autonomi, hensynet til deltakernes helse 

og velferd, hjelpeplikten og gjensidighetsidealet” (5). 

I tråd med hjelpeplikten fremla Europarådet i 2005 en tilleggsprotokoll om biomedisinsk 

forskning med et prinsipp om ”duty of care”: “If research gives rise to information of 

relevance to the current or future health or quality of life of research participants, this 

information must be offered to them. That shall be done within a framework of healthcare or 

counseling” (12). I artikkelen ”Forskningsfunn med kliniske implikasjoner” argumenterer 

Bjugn for at dette prinsippet bør være retningsgivende for norsk praksis og refererer til flere 

forskere som har foreslått at dersom funn fra forskningsprosjekter er pålitelige, relatert til en 

alvorlig lidelse og det foreligger behandlingstilbud, kan eller skal denne informasjonen tilbys 

prosjektdeltakere (4). Det kan imidlertid diskuteres hvorvidt disse retningslinjene er 

anvendbare ved undersøkelse av CRP da forhøyet CRP-verdi ikke nødvendigvis er relatert til 
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en alvorlig lidelse, eller har relevans for deltakerens helse eller livskvalitet. 

En mer generell tilnærming til tilbakemelding om resultater er diskutert ved Forskningsetisk 

bibliotek (FBIB). FBIB ledes av De nasjonale forskningsetiske komiteene og formålet med 

denne nettressursen er å bidra til debatt og refleksjon omkring viktige forskningsetiske tema, 

deriblant tilbakemelding om resultater (13). I en FBIB-artikkel skriver divisjonsdirektør ved 

Folkehelseinstituttet, Per Minor Magnus: ”Som hovedprinsipp kan man si at det er vanskelig 

å tenke seg situasjoner der opplysningene skal holdes hemmelige for deltakerne. Et slikt 

prinsipp innebærer at deltakerne har innsynsrett, men ikke nødvendigvis at forskere har 

informasjonsplikt om alle detaljer” (14). Innsynsretten er lovfestet i personopplysningsloven 

(15). Dette innebærer at dersom det i en studie ikke tilbakeføres resultater, kan deltakerne 

kreve innsyn i forskningsfunnene. Vil den beste løsningen være at deltakerne selv bestemmer 

hvilken informasjon de ønsker å få tilbakemelding om? I debatten om tilbakemelding om 

resultater fra genomforskning argumenterer Angrist for denne selvbestemmelsesposisjonen og 

hevder at alt annet enn det la den enkelte selv bestemme hva han/hun anser som nyttig i sitt 

liv, kan oppfattes som illegitim paternalisme (16).  

 

1.1.2 Blir	vi	sykere	av	informasjon?	

Over de siste årtier har det skjedd en gradvis overgang fra en paternalistisk legerolle til fokus 

på pasientautonomi i lege-pasient forholdet (17). Pasientautonomi har ikke bare blitt styrket 

som etisk ideal, men også av lovverket. Pasient- og brukerrettighetsloven stadfester blant 

annet at pasienter har rett til å medvirke ved valg av undersøkelses- og behandlingsmetoder, 

rett til fritt behandlingsvalg, rett til å velge fastlege og rett til journalinnsyn (18). Sistnevnte 

har blitt betraktelig mer tilgjengelig etter iverksettingen av elektronisk pasientjournal (EPJ). I 

debatten om innføring av EPJ påpekte allmennlege og professor i sosialmedisin Steinar 

Westin, mulige negative konsekvenser av dette. I et intervju med Teknologirådet sier han: 

”Jeg tror rutinemessig lesing av egen sykejournal kan før til angst og utrygghet og til mer 

sykeliggjøring, ikke mindre”. Videre forteller han om pasienter som kommer til ham etter å 

vært utredet i spesialisthelsetjenesten og har fått en diagnose og ulike behandlingsalternativer. 

Westin hevder det er en stor ansvarsfraskrivelse å la pasienter ta valg de ikke er kompetente 

til å ta, og uttrykker: ”På et vis er det storslagent med alle disse valgene. Men underveis 

vokser angsten og bekymringen. Hvordan vite om man velger riktig?” (19). 
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Westin ble møtt med motargumenter av Helse- og omsorgsminister Bent Høie på 

Helsekonferansen i 2014. Høie presenterte ”innsyn i egen pasientjournal” som et av tiltakene 

for å flytte makt til pasienten, og at dette ville bidra til bedre behandling, samt gjøre folk 

bedre i stand til å mestre egen sykdom	(20). Her presenteres et utdrag av ministerens tale på 

Helsekonferansen:  

Westin er en klok mann. Men her tar han feil. 

For det er faktisk slik at jo mer pasienten vet – jo bedre er det. 

Vi vet at informasjon er det pasienter savner aller mest i møte med helsetjenesten. 
Vi vet også at det ikke er slik at pasienten vil ha mer behandling jo mer han vet. 
Det er faktisk motsatt. 

I en rapport fra Kunnskapssenteret sier en pasient det slik : 

"Jeg har savnet å få vite prøveresultater, selv om det er mest nødvendig for 
legene. Det er min kropp." 

Det har han jo helt rett i. 

Og det er ikke bare hans kropp. Det er også hans journal – som han selvsagt skal 
ha tilgang til. 

Slik får ikke bare hovedpersonen mer informasjon og bedre grunnlag for å ta 
avgjørelser om egen helse. Slik flytter vi også makt til pasienten. 

 

I motsetning til Høies påstand om at ”jo mer pasienten vet – jo bedre er det” argumenterer 

forskere ved Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin (NEM) for at store 

befolkningsundersøkelser og oppmerksomheten de får i media kan bidra til økt opptatthet av 

helse og risiko for å utvikle sykdom (21). I rapporten ”Medisinsk epidemiologi og 

forskningsetikk” skriver forskerne:  

… helse og risiko for sykdom får en uforholdsmessig stor plass i folks liv. Dette 
har skjedd i økende grad i løpet av de siste tiårene både i Norge og den øvrige del 
av den vestlige verden. Mange har pekt på uheldige sider av en slik 
medikalisering av folks liv. Konsekvensene kan være økt angst for sykdom og 
redusert livskvalitet for den enkelte, og økte kostnader for helsevesenet ved at 
flere går hyppigere til helsekontroller for å sjekke at de ikke er syke (21).  

	

Informasjon kan kanskje flytte makt til pasienten, men skal vi tro Westin og forskerne ved 

NEM, kan informasjon også skape unødig bekymring hos befolkningen, eventuelt bidra til 

medikalisering. 
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1.2 CRP	

CRP er et akuttfaseprotein som i hovedsak syntetiseres i leverceller	(22). Ved en 

akuttfaserespons, det være seg traume, infeksjon eller inflammasjon, øker syntesen av en 

rekke plasmaproteiner i levercellene, deriblant CRP (23). Oppdagelsen av CRP skjedde i 

forbindelse med en studie på pasienter med Streptococcus pneumoniae-infeksjon, der man i 

blodprøver tatt i tidlig fase av sykdomsforløpet fant et protein bundet til C-polysakkaridet i 

kapselen til pneumokokker	(24). Derav navnet ”C-reaktivt protein”. Det ble oppdaget at den 

spesifikke liganden i C-polysakkaridet var fosfokolin (24). I senere tid har man funnet at CRP 

kan binde en rekke andre ligander, og at ligand-bundet CRP kan aktivere 

komplementkaskaden (24). Nyere forskning viser at CRP har langt flere funksjoner, bl.a. 

stimulere fagocytose, binde autoantigener og binde til ulike Fc-reseptorer som medierer både 

proinflammatoriske og antiinflammatoriske effekter (23). I tillegg har man funnet CRP i ulike 

former (monomerer og pentamerer) og foreløpig data tyder på at de ulike formene medierer 

ulike effekter(23). CRPs fysiologiske funksjoner er med andre ord ikke helt kartlagt.  

Hos friske individer er CRP-konsentrasjonen normalt under 3 mg/L (25). Denne grensen vil 

imidlertid variere noe avhengig av laboratoriers målemetode (22). Allerede 8-12 timer etter 

akutt innsettende betennelse kan CRP stige til et patologisk nivå og i løpet av 1-2 døgn kan 

CRP stige til flere hundre mg/L (23). Halveringstiden er kort (15-20 timer), og på grunn av 

disse raske konsentrasjonsendringene er CRP blitt et viktig verktøy for å oppdage akutte 

betennelsestilstander, samt monitorere behandlingsrespons (22). Et eksempel på dette er bruk 

av CRP som diagnostisk hjelpemiddel i allmennpraksis for å skille pneumoni fra andre 

luftveisinfeksjoner. Rasjonale bak dette er at bakterielle infeksjoner som regel fører til 

kraftigere CRP-stigning enn virale infeksjoner (22). I de europeiske retningslinjer for 

behandling av nedre luftveisinfeksjoner anbefales bruk av CRP som diagnostisk hjelpemiddel, 

og flere studier peker på at bruk av CRP kan bidra til å forbedre fastlegers vurdering om 

hvorvidt pasienter med luftveisinfeksjoner er antibiotikatrengende (26-28). 

CRP kan også være nyttig som ledd i diagnostikk og monitorering av revmatiske sykdommer 

(25). Normal CRP kan imidlertid ikke utelukke revmatisk sykdom, da CRP ikke nødvendigvis 

blir forhøyet ved for eksempel systemisk lupus erytomatosus og sklerodermi (25). Forhøyet 

CRP kan også sees ved blant annet aseptiske nekroser (for eksempel akutt hjerteinfarkt), 

inflammatorisk tarmsykdom (særlig Crohns sykdom (25)) og maligne sykdommer (23). Flere 

studier har vist en assosiasjon mellom forhøyede CRP-verdier og økt risiko for utvikling av 

visse krefttyper (29-31) og at forhøyet CRP hos kreftpasienter er assosiert med redusert 
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overlevelse (32-34). I en epidemiologisk studie fra Danmark ble CRP-verdier hos om lag 

63500 individer i den generelle befolkningen undersøkt (30). De fant at CRP-verdiene for 

pasienter med kreft ofte lå i området 10-40 mg/L, hos de med revmatoid artritt > 30 mg/L og 

ved bakterielle infeksjoner > 70 mg/L.  

Forhøyet CRP er med andre ord et uspesifikt funn og tolkning av CRP-verdier kan være 

utfordrende. Som nevnt kan forhøyet CRP, selv lett til moderat forhøyede verdier, være 

forårsaket av alvorlige sykdommer. Dette er et viktig argument for at deltakerne i 

Tromsøundersøkelsen med CRP > 25 mg/L, der den forhøyede CRP-verdien ikke kan 

forklares av en pågående infeksjon eller en kjent kronisk betennelsestilstand, burde utredes 

videre.  

 

1.3 Formål	og	problemstilling	

Denne oppgaven er en del av en større undersøkelse der formålet er å bidra til kvalitetssikring 

av tilbakemeldingsrutinene til Tromsøundersøkelsen. Vi er fire femte-års medisinstudenter 

som har skrevet om deltakernes opplevelse av å få tilbakemelding om patologiske prøvesvar 

fra Tromsøundersøkelsen. Vi tok utgangspunkt i ulike deler av populasjonen, basert på ulike 

prøvesvar. De fire ulike prøvene som ble undersøkt var oksygenmetning ved pulsoksymetri 

(SpO2), lungefunksjon ved spirometri (FEV1), kolesterolnivå og CRP-verdi. Denne oppgaven 

omhandler sistnevnte.   

I Tromsø 7 er grenseverdien for patologisk CRP satt til 25 mg/L. Denne verdien er basert på 

faglig skjønn, og siden normalverdi er < 3 mg/L, vil økning i verdi i intervallet 3-25 mg/L 

ikke bli fanget opp. Det var ønskelig å vurdere grenseverdien ved å se på en eventuell 

sammenheng mellom respons og grad av avvik fra normalverdi. Det kunne tenkes at 

opplysning om prøvesvar som lå nært normalgrensen skilte seg ut med å være til mindre nytte 

enn mer avvikende prøvesvar. Resultatet av denne undersøkelsen kunne dermed føre til en 

mer hensiktsmessig tilbakemelding i neste runde av Tromsøundersøkelsen og eventuelt 

endring av den valgte grenseverdien på 25 mg/L. Videre ville vi utforske betydninger og 

erfaringer til noen av deltagerne ved hjelp av semistrukturerte intervju. Formålet med 

intervjuene var å kartlegge hvordan deltakerne opplevde eventuell nytte eller bry ved 

tilbakemeldingen, og hva tilbakemeldingen hadde ført til i form av helsetiltak og syn på egen 

helse.  
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Problemstilling: Hvilken betydning har tilbakemelding om patologisk forhøyet C-reaktivt 

protein (CRP) for deltakerne i Tromsøundersøkelsen? 

For å besvare problemstillingen, samt avgrense oppgaven, utarbeidet vi følgende 

forskningsspørsmål: 

1. Hvordan opplevde deltakerne å få tilbakemelding om patologisk prøvesvar, og hvilken 

betydning hadde det eventuelt for synet på egen helse? 

2. Hvilke helsemessige konsekvenser opplever deltakerne at tilbakemelding om 

patologisk prøvesvar har hatt? 

3. Hvilke forhold kan man eventuelt se mellom grad av avvik fra normalverdi og 

opplevd nytte/unytte av tilbakemelding om patologisk prøvesvar fra 

Tromsøundersøkelsen? 

4. Hvilke implikasjoner for tilbakemelding- og kvalitetssikringspraksis kan ny kunnskap 

eller funn fra denne undersøkelsen eventuelt ha? 

 

2 Metode	og	materiale	
2.1 Valg	av	metode	

Valg av analysemetode ble diskutert med mine tre medstudenter og veiledere. Som tidligere 

nevnt hadde vi nokså like problemstillinger og valg av metodisk tilnærming ble samkjørt på 

noen områder. Dette for å muliggjøre en eventuell senere sammenligning av forskningsfunn. I 

drøftingen av valg av metode tok vi utgangspunkt i problemstillingen og de fire 

forskningsspørsmålene. For å kunne besvare forskningsspørsmålene valgte vi å benytte oss av 

mixed-methods, det vil si å kombinere kvalitative og kvantitative metoder. Kvantitativ 

metode kan si noe om omfang, fordelinger og sammenligninger mellom grupper og var derfor 

i hovedsak ment å besvare det tredje forskningsspørsmålet (35, s. 190). Kvantitativ metode 

kan også si noe om hvor stor andel som syntes det var nyttig å få tilbakemelding, noe som er 

relevant for det første forskningsspørsmålet. Den kvantitative delen berører også 

forskningsspørsmål to. Det første og det andre forskningsspørsmålet krever imidlertid 

innblikk i deltakerens erfaringer og opplevelser og det ble derfor gjennomført 

semistrukturerte intervju og kvalitativ analyse. Det siste forskningsspørsmålet besvares ved å 

kombinere forskningsfunn fra den kvalitative og kvantitative analysen.  
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2.2 Datainnsamling	

For å samle inn data til den kvantitative analysen, samt rekruttere deltakere til de 

semistrukturerte intervjuene ble det i en periode sendt ut spørreskjema til alle Tromsø 7-

deltakerne som hadde fått tilbakemelding om forhøyet CRP. Spørreskjemaene var 

anonymisert, men inneholdt opplysninger om alder, kjønn og CRP-verdi (se vedlegg 7.2). 

Deltakerne ble spurt om de hadde oppsøkt fastlege for kontroll og i hvilken grad 

informasjonen om CRP-verdien hadde vært til nytte. De ble også gitt mulighet til å skrive 

noen kommentarer i fritekst, samt å meddele kontaktinformasjon dersom de ønsket å delta på 

intervju for å utdype sine erfaringer.	De som ønsket å delta på intervju ble kontaktet per 

telefon og intervjuet i lokalene til Tromsøundersøkelsen, på UiT eller over telefon, avhengig 

av hva deltakeren foretrakk. Da et tilstrekkelig antall spørreskjema med deltakere som ville la 

seg intervjue forelå, fortsatte utsending av spørreskjema, men spørsmålet om 

intervjudeltakelse ble tatt bort. På denne måten kunne tallmaterialet til den kvantitative 

analysen bli rikere.  

Sammen med mine medstudenter og veiledere ble det utarbeidet en intervjuguide (se vedlegg 

nr. 7.3) og både de semistrukturerte intervjuene og telefonintervjuene tok utgangspunkt i 

denne. De semistrukturert intervjuene ble innledet med åpne spørsmål som inviterte 

deltageren til å fortelle om sine erfaringer og intervjuguiden fungerte som støtte. For 

telefonintervjuene ble intervjuguiden tilpasset slik at kun fire av de syv hovedspørsmålene var 

inkludert (se markert boks, vedlegg nr. 7.3).  

I tidsrommet mars–juli 2016 ble seks semistrukturerte intervju, samt 12 telefonintervju 

gjennomført. De semistrukturerte intervjuene varte i gjennomsnitt 30 minutter og ble 

transkribert ordrett inn i NVivo (et dataprogram for kvalitativ analyse). Telefonintervjuene 

var kortere (gjennomsnittlig varighet på 10 min), for hovedsakelig å innhente informasjon om 

tilbakemeldingen hadde ført til legebesøk og eventuelle helsemessige konsekvenser.  

 

2.2.1 Utvalg	

Utvalgsprosedyrene for kvalitative og kvantitative forskningsmetoder er ulike, blant annet  

fordi man i kvalitative studier tilstreber et strategisk utvalg, heller enn et representativt utvalg 

(35, s. 56). Målet med kvalitative studier er ikke å oppnå overførbarhet på populasjonivå og 

representativitet er derfor mindre relevant for kvalitative data. Professor i allmennmedisin og 

forfatter av metodeboken ”Kvalitative metoder i medisinsk forskning”, Kirsti Malterud, 
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hevder at informasjonsrikdom er et mer adekvat kriterium for et godt strategisk utvalg (35, s. 

56). Strategiske utvalg settes derfor sammen for å kunne gi et mest mulig variert materiale 

som kan representere konkurrerende resultater og konklusjoner. I kvalitative studier, til 

forskjell fra kvantitative, vil et stort antall informanter kunne svekke overførbarheten fordi 

materialet kan bli mindre oversiktlig og analysen dermed vanskeligere å gjennomføre (35, s. 

59-60). Det finnes ingen bestemt grense for hvor mange informanter som kreves for å oppnå 

informasjonsrikdom. Dette vil avhenge av kvaliteten på intervjuguiden, intervjuteknikker, 

hvor vellykket samtalene har vært og hvor komplekse spørsmål som stilles. For bruk av 

kvalitative metoder innen medisinsk forskning anbefaler Malterud et lite utvalg (fire til syv 

informanter) (35, s. 60). Seks informanter ble derfor valgt som siktemål for den kvalitative 

analysen i denne oppgaven, men med rom for endringer dersom det skulle vise seg at dette 

ikke ga tilstrekkelig med informasjon. Det ble planlagt å gjennomføre 10-14 telefonintervju. 

Disse skulle ikke inngå i den kvalitative analysen, men var ment å supplere den kvantitative 

delen av oppgaven.  

Utvalget til den kvantitative analysen samt telefonintervjuene er basert på deltakerne i Tromsø 

7. Det vil si menn og kvinner fra 40 år og oppover, majoriteten i aldersgruppen 55-74 år  og 

som hadde CRP over 25 mg/L ved Tromsø 7 (36). Tilbakemelding om forhøyet CRP ble 

sendt til deltakerne i tidsrommet august 2015–mai 2016, og det ble anslått at ca. 100 deltakere 

i den aktuelle perioden ville få informasjon om forhøyet CRP. I mars 2016 forelå et 

tilstrekkelig antall deltakere som ville la seg intervjue og arbeidet med strategiske utvalget ble 

påbegynt. For at det strategiske utvalget skulle speile noe av variasjonsbredden i 

Tromsøundersøkelsespopulasjonen, ble aldersspredning tilstrebet, samt mest mulig jevn 

fordeling av kjønn. I tillegg ble det fokusert på variasjon i CRP-verdi og rapportert nytteverdi. 

Sistnevnte ble vanskelig å gjennomføre da de fleste rapporterte ”svært/litt nyttig”. De 16 

deltakerne som hadde krysset av for at de ville la seg intervjue og som ikke ble valgt ut til det 

strategiske utvalget, ble kontaktet per telefon. Fire av disse lyktes det ikke å komme i kontakt 

med, og det ble derfor gjennomført 12 telefonintervju. 

 

2.2.2 Personvern	

På grunn av personopplysninger i form av alder, kjønn og telefonnummer måtte studien 

meldes til NSD (Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste) før arbeidet med intervjuene 

kunne igangsettes (se vedlegg 7.4). Samtykke ble innhentet fra alle deltakere som ble 
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kontaktet i forbindelse med intervju. Deltakerne ble informert om formålet med studien, at 

sitater fra intervjuet kunne bli brukt i oppgaven men da anonymisert, samt deres muligheter 

for å stoppe opptaket eller slette materialet. Både telefonintervjuene og de semistrukturerte 

intervjuene ble tatt opp på en båndopptaker etter samtykke fra deltakeren. Denne ble 

oppbevart innlåst og utilgjengelig for utenforstående. Opptakene ble slettet etter 

transkribering. I råmaterialet fra transkripsjonen ble deltakerne tildelt pseudonymer og 

tekstdokumentene var passordbeskyttet. For å redusere risiko for gjenkjennelse ble alle 

detaljer om diagnoser og spesifikke symptomer, samt informantenes alder og yrke fjernet den 

analytiske teksten. Alle sitater i analysen er skrevet på en standardisert nord-norsk dialekt, 

dette for å kunne bevare ord og uttrykk som gir et mer levende språk. Malterud skriver at 

dialektuttrykk i sitater kan øke risiko for gjenkjennelse (35, s. 205). I og med at alle 

deltakerne ble rekruttert fra Tromsø 7, der majoriteten naturlig nok har en nord-norsk dialekt, 

ble bruk av dialektuttrykk i denne oppgaven ikke vurdert som en trussel mot personvernet.  

 

2.3 Mixed-methods	

Begrepet mixed-methods har i noen sammenhenger blitt oversatt til ”metodetriangulering” på 

norsk (35). Ordet triangulering stammer fra landmåling og navigasjon, og handler om å finne 

et bestemt punkt ved hjelp av trigonometri (37). Et eksempel på dette kan være å bestemme 

posisjonen til en båt på havet. Dette kan gjøres ved at to observatører, A og B, står på land og 

avstanden mellom dem er kjent. Observatør A beregner vinkelen mellom land og båten og 

observatør B gjør det samme. Når man kjenner disse tre faktorene kan trekantens to 

resterende linjer samt den siste vinkelen beregnes og man finner dermed båtens posisjon. I 

engelsk litteratur om mixed-methods brukes begrepet ”triangulation” som navn på én av flere 

ulike mixed-methods designs. Triangulation design innebærer at man bruker funn fra én av 

metodene til å bekrefte funnene fra den andre metoden (38). Målet med metodetriangulering 

er ikke nødvendigvis å finne samsvarende resultater/konvergerende funn (jfr. analog til 

navigasjon), men det kan også være å få utvidet forståelse (”expansion intent”)	og ved hjelp 

av flere observasjoner fra ulike vinkler danne en mer mangfoldig beskrivelse (39). Begrepet 

”metodetriangulering” kan i så måte være noe misvisende og jeg har derfor valgt å bruke 

begrepet mixed-methods. I mangel på norsk litteratur om mixed-methods vil engelske 

begreper bli brukt videre i teksten om mixed-methods.  



	

11	

	

Mixed-methods har blitt kritisert for å være verken fornuftig eller mulig å gjennomføre (39). 

”Puristene” hevder at fordi kvalitative og kvantitative metoder er knyttet til ulike paradigmer 

(hhv positivisme og fortolkning) kan de ikke kombineres (39). Malterud skriver også om noen 

av farene ved å ”blande kortene”, blant annet det å bruke statistiske metoder på et strategisk 

utvalg (35). Man vil ikke alltid spørre alle informanter om det samme i kvalitative intervju og 

informantene vil ikke nødvendigvis opplyse samme tema. Hvis for eksempel 60 % av 

informantene forteller at de har hatt symptom x kan man ikke regne med at de resterende 40 

ikke har hatt dette. For å si noe om forekomst og fordeling bør data være hentet fra et 

representativt utvalg. En annen fare ved å ”blande kortene” er at validiteten i de kvalitative 

data kan bli forringet dersom kvalitative metoder brukes som et tilskudd til en ellers 

kvantitativt orientert studie, og den kvalitative analysen ikke har fått skikkelig plass (40). 

Dette kan forebygges blant annet ved å velge en grundig og detaljert analysemetode for 

kvalitativ data, samt å gjennomføre datainnsamlingene og analysene hver for seg.  

På tross av potensielle utfordringer og vanskeligheter med å kombinere metoder har 

interessen for mixed-methods vært økende siden feltets opprinnelse på slutten av 1980-tallet 

(41, 42). En studie viser blant annet at 18 % av britisk helseforskning i tidsrommet 1994-2004 

var utført ved bruk av mixed methods (43). Det har blitt utarbeidet en rekke ulike typologier 

av design for mixed-methods, blant annet Best Practices For Mixed Methods, kommisjonert 

av Office of Behavioral and Social Sciences Reaserach (41). Her presenteres fire ulike design 

(convergent/parallel/concurrent, sequential, embedded/nested og mulitphase designs) og tre 

ulike metoder for integrering av data (merging data, connecting data, embedding data). I 

denne oppgaven er det valgt et convergent/parallel design, det vil si at datainnsamlingen er 

gjennomført parallelt og dataene holdes mest mulig adskilt i denne prosessen (41, 44). 

Resultatene presenteres ved hjelp av en tilnærming som kalles ”narrative – contiguous”. Det 

vil si at funnene presenteres i samme rapport, men i ulike resultatdeler (44). Til slutt vil data 

fra den kvalitative og kvantitative analysen integreres ved hjelp av en metode som kalles 

”merging”. I motsetning til ”connecting data” (der man analyserer ett datasett og bygger den 

videre datainnsamling på resultatene fra det første) og ”embedding data” (der man integrerer 

data fra de kvalitative og kvantitative datasettene gjennom flere stadier i 

forskningsprosessen), vil man ved bruk av ”merging data” føre datasettene sammen for 

analyse og sammenlikning, oftest etter at de to datasettene er analysert hver for seg (41, 44). 

De integrerte data er hovedsakelig ment å besvare det siste forskningsspørsmålet om 

implikasjoner for tilbakemeldingsrutinene ved Tromsøundersøkelsen. 
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2.4 Kvalitativ	metode		

Kvalitativ metode bygger på fenomenologi (menneskelig erfaring) og hermeneutikk 

(fortolkning), og egner seg for beskrivelse og analyse av karaktertrekk, egenskaper eller 

kvaliteter ved ulike fenomener (35, s. 26). Tradisjonelt sett har medisinere ansett kvantitativ 

metode som den beste vei til vitenskapelig kunnskap, men i løpet av de siste tiårene har 

kvalitativ metode i økende grad blitt tatt i bruk innenfor medisinsk forskning (45, 46). 

Malterud argumenterer for at kvalitative og kvantitative metoder bør sees på som 

komplementerende metoder og at likhetene er viktigere enn forskjellene (35, s. 33-34). Hun 

peker på grunnleggende krav som stilles til alle forskningsmetoder, både kvalitative og 

kvantitative, og videre at: ”Ingen forskningsmetode kan påta seg bevisførsel, men kan i best 

fall sannsynliggjøre noe”. I artikkelen ”Qualitative reserach: standards, challenges, and 

guidelines” diskuterer hun ulike krav til kvalitativ forskning og utnevner refleksivitet, 

relevans og validitet som de tre viktigste (47). 

 

2.4.1 Refleksivitet,	relevans	og	validitet		

Refleksivitet handler om at forskeren har en aktiv holdning til eget ståsted i 

forskningsprosessen (35, s.19). Malterud argumenterer for at forskeren vil påvirke 

forskningsprosessen og dens resultater, ”spørsmålet er ikke hvorvidt forskeren påvirker 

prosessen, men hvordan” (35, s.37). Selv om forskeren påvirker prosessen, kan innflytelsen 

reduseres blant annet gjennom innsikt i forforståelsen. Forforståelse handler om hvilke 

motiver, faglige interesse, antagelser og personlige erfaringer forskeren har ved prosjektets 

start. Dersom forskeren ikke bevisstgjøres på sin forforståelse kan det føre til at han/hun ikke 

klarer å se den kunnskapen som det empiriske materialet kunne ha levert (35, s. 41). Malterud 

hevder at dersom resultatene og forforståelsen er like, kan det tyde på at den kvalitative 

studien er av dårlig kvalitet (35, s. 41). 

Et annet tiltak som kan bidra til opprettholde refleksivitet er å skrive prosjektlogg (35, s.51). 

Prosjektloggen er et fortløpende tekstdokument som inkluderer e-post korrespondanse med 

veiledere, egne kommentarer, spørsmål og begrunnelser for valg av tema, koder og justeringer 

i analyseprosessen. Prosjektloggen kan dermed synliggjøre veivalg samt fungere som et viktig 

hjelpemiddel i forskningsprosessen.  

For å tilfredsstille kravet om relevans ber British Medical Journal sine forfatter svare på 

følgende spørsmål: ”What is already known on this topic? What does this study add?” (48). 
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Det første spørsmålet kan besvares ved hjelp av grundige litteratursøk. Det andre spørsmålet 

vet man ikke svaret på før prosjektet er ferdig.  

Intern validitet handler om i hvilken grad resultatene er gyldige for det utvalget og det 

fenomenet som er undersøkt. Valg av metode er viktig for den interne validiteten og metoden 

må være egnet til å gi svar på de spørsmål vi stiller (35, s. 21-22). Ekstern validitet handler 

om i hvilken grad resultatene kan overføres til andre kontekster (35, s.22). Dette er knyttet 

både til utvalget og relevans, der man må spørre seg om resultatene kan si noe om en lignende 

problemstilling men i en annen kontekst.  

 

2.4.2 Forforståelse	

Ved prosjektets start noterte jeg i prosjektloggen hva jeg forventet som svar fra deltakerne i 

de kvalitative intervjuene. Jeg trodde at tilbakemeldingen om forhøyet CRP ville føre til 

bekymring hos deltakerne. Dette kan henge sammen med min bakgrunn som medisinstudent 

der vi lærer å tenke på differensialdiagnoser. Kanskje det er lettere å bli bekymret når man vet 

noe om alle mulige sykdommer som kan forårsake forhøyet CRP? En annen faktor som 

påvirket min forforståelse var prinsipper innenfor medisinsk etikk som ”ikke skade” og 

”velgjørenhet”.  Den norske legeforeningens første paragraf i ”De etiske regler for leger” er: 

”En lege skal verne menneskets helse” (49). Dersom det å gi tilbakemelding om forhøyet 

CRP fører til bekymring og medikalisering kan man stille spørsmål til hvorvidt denne 

paragrafen overholdes.    

I løpet av medisinstudiet lærer vi å tenke kritisk hva angår rekvirering av blodprøver og 

undersøkelser. Anamnesen er i mange tilfeller nøkkelen til god diagnostikk, og det å ta 

blodprøver uten indikasjon er ikke i tråd med god praksis. Jeg var derfor nysgjerrig på 

hvordan opplysningen om forhøyet CRP ble håndtert av fastlegene, om tilbakemeldingen i 

noen tilfeller hadde ført til videre utredning og eventuelt at diagnoser ble satt på bakgrunn av 

denne tilbakemeldingen. Jeg tenkte også at deltakerne som hadde hatt svært høy CRP eller der 

tilbakemeldingen hadde ført til at deltakeren fikk en diagnose og eventuelt behandling ble 

igangsatt, ville rapportere mest nytte. I tilfellene der tilbakemeldingen ikke hadde noen 

praktisk betydning (for eksempel at CRP var normalisert ved kontroll hos fastlege og ingen 

videre tiltak ble iverksatt) så jeg for meg at deltakerne ikke ville finne tilbakemeldingen 

nyttig.  
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2.4.3 Systematisk	tekstkondensering	

Det finnes mange ulike analysestrategier for kvalitativ metode. Et hovedskille er langsgående 

og tverrgående analyser, der man i førstnevnte følger et enkelt forløp over tid, mens i 

sistnevnte innhenter man informasjon fra ulike informanter på samme tid (35, s. 94). I denne 

oppgaven ble det valgt en tverrgående analysemetode som kalles systematisk 

tekstkondensering (STC). Metoden ble utviklet av Malterud da hun erfarte at rene 

fenomenologiske analysemetoder ble for krevende for mange studenter (50). Den er inspirert 

av Giorgis fenomenologiske metode, som handler om å utvikle kunnskap om informantenes 

erfaringer og livsverden innenfor et bestemt felt (35, s. 45). Malterud fraråder bruk av rene 

fenomenologiske metoder dersom forskeren ikke har bakgrunnskunnskap fra den 

fagfilosofiske litteraturen om fenomenologi (35, s. 45) STC krever derimot ikke omfattende 

skolering for å kunne gjennomføres på en forsvarlig måte, og er derfor en metode som er godt 

egnet for noviser (35, s. 94).  

Gjennomføring av systematisk tekstkondensering inndeles i fire trinn (35, s. 96-110) og under 

følger en beskrivelse av hvordan dette ble gjort i denne oppgaven :  

1. Få et helhetsinntrykk og identifisere foreløpige temaer 

Ved første gjennomlesning av de transkriberte intervjuene ble det fokusert på å få en oversikt 

over materialet og unngå fokus på detaljer. Etter gjennomlesningen var det fem tema som 

intuitivt vekket interesse (forventning om tilbakemelding, forståelse av CRP, egen forklaring, 

bekymring og nytteopplevelse). Forforståelsen ble forsøkt å sette i midlertidig parentes, for 

ikke å kun lete etter det jeg forventet å finne. 

2. Identifisere meningsbærende enheter og lage koder 

De transkriberte intervjuene ble lest nøye for å skille relevant fra irrelevant tekst. Relevant 

tekst ble markert som meningsbærende enheter og disse bar med seg kunnskap om ett eller 

flere av temaene fra trinn 1. De meningsbærende enhetene ble deretter systematisert og 

merket ved hjelp av koder. Nå var altså materialet dekontekstualisert og bestod av seks 

kodegrupper (reaksjon på tilbakemelding om forhøyet CRP, forståelse av CRP, bekymring for 

egen helsetilstand, nytteopplevelse, deltakelse på Tromsø7 og reaksjon på manglende 

informasjon) med tilhørende meningsbærende enheter. 

3. Kondensering - Abstrahere innholdet i de enkelte meningsdannende enheter 

Kodegruppene ble justert og de meningsbærende enhetene sortert i subgrupper. Et eksempel 

på en kodejustering var sammenslåing av kodene ”nytteopplevelse” og ”deltakelse på Tromsø 
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7” da begge i hovedsak handlet om at deltakerne ønsket informasjon. Kodene ”reaksjon på 

tilbakemelding” og ”forståelse av CRP” ble også slått sammen fordi felles for de 

meningsbærende enhetene var ”behov for å forstå”. Innholdet i disse subgruppene ble 

omskrevet til ”kondensater”, det vil si tekster i jeg-person (for å best mulig kunne 

representere deltakerne) som oppsummerte innholdet i de respektive subgruppene. 

4. Sammenfatning -  fra kondensat til beskrivelse 

Kunnskapen fra kodegruppene og subgruppene ble sammenfattet med analytisk tekst for hvert 

kondensat. Disse ble skrevet i tredjeperson fordi dette er kunnskap som gjenfortelles. De 

analytiske tekstene ble organisert ved hjelp av avsnitt og overskrifter som sammenfattet det 

tekstene handlet om. For å validere funnene ble materialet rekontekstualisert. Det vil si at man 

leter etter data i råmaterialet som motsier konklusjonene i de analytiske tekstene.  

 

2.5 Kvantitativ	metode		

Den kvantitative analysen skulle som tidligere nevnt undersøke hvor stor andel som syntes det 

var nyttig å få tilbakemelding og om det var en sammenheng mellom grad av avvik fra 

normal CRP-verdi og opplevd nytte (jfr. forskningsspørsmål 1 og 3). Data til den kvantitative 

analysen ble hentet fra spørreskjemaene, og analysert i SPSS Statistics, versjon 24 for 

MacBook. Det ble utarbeidet et datasettet i SPSS som inkluderte variablene: alder, kjønn, 

CRP-verdi, rapportert nytteverdi og kontroll hos fastlege. Noen av disse ble også rekodet til 

nye variabler (bl.a. CRP < 40, CRP ≥ 40 og ”svært nyttig+litt nyttig”, ”ikke nyttig+vet ikke”). 

Datasettet ble brukt til ulike frekvensanalyser (bl.a. aldersfordeling og kjønnsfordeling) og 

utforming av tabeller. For å teste sammenhenger i kryssfordelinger kan kji-kvadrattesten 

anvendes, men på grunn av en liten utvalgsstørrelse (< 5 observasjoner i en celle) valgte vi å 

bruke Fishers eksakte test (51). Ved bruk av Fishers eksakte test kan man regne ut 

sannsynligheten for at den fordelingen man har funnet er tilfeldig, gitt at nullhypotesen er 

sann	(51). To-sidige p-verdier på <0,05 ble betraktet som signifikante.  

Kvantifiserbare variabler fra deltakernes kommentarer i fritekst på spørreskjemaet, samt 

intervjuene ble vurdert for undersøke hva kontroll hos fastlege resulterte i. De ulike svarene 

ble kategorisert i åtte grupper og deretter inkludert som en variabel i datasettet i SPSS. På 

denne måten kunne det lages en grafisk fremstilling av hvilke konsekvenser tilbakemeldingen 

fra Tromsø7  hadde for deltakerne.  
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3 Resultater	
3.1 Kvantitativ	analyse	

Det ble sendt ut totalt 57 spørreskjema og 41 av disse ble besvart. Dette gir en svarprosent på 

72 %. Av de 41 deltakerne var 39 % kvinner og 61 % menn. Deltakerne var fra 40 til 86 år, 

gjennomsnittsalderen var 67 år og medianen var 70 år. Aldersfordeling er illustrert i figur 1.  

	
Figur 1. Histogrammet viser populasjonens aldersfordeling. Majoriteten av deltakerne var i 
aldersgruppen 65-80 år, og den interpolerte kurven viser toppunktet på 70-75 år.  

 

CRP-verdiene varierte fra 26,8 til 215,4 mg/L. Gjennomsnittsverdien var 50,7 mg/L og 

medianen var 41,7 mg/L. For å få en oversikt over fordelingen av CRP-verdier, ble CRP-

verdiene organisert i grupper med intervaller på 14,9 enheter. Som det fremkommer av figur 

2, var de hyppigst forekommende CRP-verdiene mellom 25 og 39,9 mg/L. Jo høyere CRP-

verdi, desto lavere antall deltakere var representert, og kun fem deltakere hadde CRP-verdi på 

over 70 mg/L. 
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Figur 2. Grafen viser fordeling av CRP-verdier. På x-aksen er CRP-verdiene gruppert med 
intervaller på 14,9. Flest deltakere tilhørte gruppe 1, det vi si at de hadde CRP-verdi mellom 
25-39,9 mg/L, dernest gruppe 2 med CRP på 40-54,9 mg/L. I gruppene 4-7 og i 13 var det 
kun én deltaker i hver gruppe. I figuren er gruppe 8-12 er ikke inkludert i x-aksen, dette fordi 
det ikke var noen deltakere representert i disse gruppene.  

 

Spørreskjemaet inkluderte to spørsmål, samt mulighet til å gi en kommentar i fritekst. 

Sistnevnte blir diskutert under ”3.1.2 Konsekvenser av tilbakemeldingen fra Tromsø 7”. 

Spørsmålene var som følger: 

1. Har du oppsøkt, eller vil du oppsøke lege for å få kontrollert din CRP-verdien? 
Svaralternativ: 

a) Ja, CRP-verdien er blitt kontrollert 
b) Ja, jeg vil sørge for at CRP-verdien blir kontrollert 
c) Nei, jeg har en forklaring på CRP-verdien, og kontroll er ikke nødvendig 
d) Nei, kontroll av CRP-verdien er unødvendig av annen årsak. 

  
2.  Har informasjonen om din CRP-verdi vært til nytte for deg? Svaralternativ:  

a) Ja, svært nyttig 
b) Ja, litt nyttig 
c) Nei, ikke nyttig 
d) Vet ikke.  
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Noen av deltakerne hadde krysset av for flere alternativer på spørsmål 1 (selv om det var 

presisert i spørreskjemaet at de skulle krysse av for bare ett svaralternativ). I disse tilfellene 

ble kun det øverste av de valgte svaralternativene registrert. Denne løsningen ble diskutert 

med mine medstudenter og veileder, og fordi svaralternativene har en hierarkisk oppbygning 

der et ”ja, CRP-verdien er blitt kontrollert”-svar oppfattes å måtte diskvalifisere avkrysning 

på de tre andre alternativene, ble vi enig om å løse problemet på denne måten. Tjueni av de 41 

(70,7 %) deltakerne hadde kontrollert CRP-verdien, seks (14,6 %) planla å gjøre det og seks 

(14,6 %) hadde ikke vært på kontroll da de allerede hadde en forklaring på den forhøyede 

CRP-verdien. Ingen deltakere krysset av for svaralternativ d) ”Nei, kontroll er unødvendig av 

annen årsak”. På spørsmål om informasjonen om CRP-verdien var til nytte svarte 24 av de 41 

deltakerne “svært nyttig”, 10 av 41 “litt nyttig”, 4 av 41 “ikke nyttig” og 3 av 41 svarte “vet 

ikke”.    

 

Figur 3. Kakediagrammet illustrerer fordelingen av rapportert nytte oppgitt i prosent. Over 
halvparten av deltakerne mente tilbakemeldingen om forhøyet CRP var svært nyttig. 
Sammenlagt ser vi at 83 % av deltakerne synes tilbakemeldingen var nyttig (svært nyttig eller 
litt nyttig). 10 % synes tilbakemeldingen var nyttig og 7 % svarte ”vet ikke”.  
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3.1.1 Sammenheng	mellom	grad	av	forhøyet	CRP	og	opplevd	nytteverdi	

For å undersøke forskningsspørsmål 1: ”Hvilke forhold kan man eventuelt se mellom grad av 

avvik fra normalverdi og opplevd nytte/unytte av tilbakemelding om patologisk prøvesvar fra 

Tromsøundersøkelsen?”, ble følgende nullhypotese utarbeidet: Det er ingen sammenheng 

mellom grad av CRP og opplevd nytte av tilbakemelding om patologisk prøvesvar fra 

Tromsøundersøkelsen.  

For å kunne undersøke gruppene i krysstabell ble variablene ”svært nyttig” og ”litt nyttig” 

slått sammen, samt ”ikke nyttig” og ”vet ikke”. Deltakere ble delt i to grupper avhengig av 

CRP-verdi. Følgende grenseverdier ble undersøkt: 40, 60, 80 og 100 mg/L. I første omgang 

ble deltakerne delt i gruppe 1: ”CRP < 40 mg/L” og gruppe 2: ”CRP ≥ 40 mg/L”. Videre ble 

det laget en krysstabellen for å se hvor mange av deltakerne i gruppe 1 og 2 som synes 

tilbakemeldingen var nyttig og ikke nyttig/vet ikke. Deretter ble Fishers eksakte test brukt til å 

beregne sannsynligheten for i et tilfeldig utvalg å observere kryssfordelingen som vi faktisk 

hadde funnet.  

 

 

Tabell 1. Krysstabellen viser sammenhengen mellom CRP-verdi  < eller ≥  40 mg/L og 
opplevd nytte. Av deltakerne med CRP under 40 mg/L mente 15 av 19 at tilbakemeldingen var 
nyttig og fire av 19 mente at tilbakemeldingen ikke var nyttig. Av de 22 deltakerne med CRP ≥  
40 mg/L var det 19 som mente tilbakemeldingen var nyttig og tre mente det ikke var nyttig.  

 



	

20	

	

	
Tabell 2. Kjikvadrat kan ikke anvendes da utvalget er for lite. Fishers eksakte test gir en to-
sidig p-verdi på 0,69. Nullhypotesen kan ikke forkastes på 5 %-signifikansnivå. 

 

Fordi Fishers eksakte test gir en to-sidig p-verdi på 0,69 (større enn 0,05) kan man på 5 %-

signifikansnivå ikke forkaste nullhypotesen. Vi må altså tro at det ikke er noen forskjell på 

CRP < eller ≥  40 mg/L og opplevd nytteverdi. Fishers eksakte test ble også brukt til å 

undersøke følgende CRP-verdier: < eller ≥  60 mg/L, 80 mg/L og 100 mg/L. Ingen av disse ga 

signifikante funn og p-verdiene var henholdsvis: 0,58,  0,13 og 0,44. Det ble også undersøkt 

om det var en sammenheng mellom kjønn og opplevd nytte. Heller ikke dette ga signifikant 

p-verdi (p = 1,00). 

 

3.1.2 Konsekvenser	av	tilbakemeldingen	fra	Tromsø	7	

For å undersøke hvilke konsekvenser tilbakemeldingen hadde for deltakerne, ble informasjon 

fra kommentarene i fritekst, telefonintervju og de semistrukturerte intervjuene vurdert. 

Seksten deltakere hadde skrevet en kommentar på spørreskjemaet, 12 deltakere ble intervjuet 

per telefon og seks deltakere var med på semistrukturerte intervju. Tre av de som ble 

intervjuet hadde også skrevet en kommentar på spørreskjemaet, noe som innebærer at det 

totalt forelå informasjon fra 31 av 41 deltakere. Av disse 31 deltakerne var det kun to som 

ikke hadde kontrollert CRP-verdien hos fastlegen. I brevet fra Tromsøundersøkelsen om 

patologisk forhøyet CRP er følgende presisert: ”Dersom du ikke var akutt syk da du møtte til 

Tromsøundersøkelsen og ikke har en kronisk betennelsestilstand med forhøyet CRP-verdi, 

bør du kontrollere din CRP verdi hos fastlegen i løpet av 2-3 uker”. På tross av dette hadde 
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tretten deltakere med en pågående luftveisinfeksjon ved deltakelsen på Tromsø 7, samt fem 

deltakere med kjent og mangeårig revmatisme, oppsøkt fastlege for å kontrollere CRP-

verdien. Tre deltakere som nylig var operert eller hadde en annen pågående betennelse 

oppsøkte også fastlege for kontroll. Disse var ikke klar over at deres situasjon/tilstand kunne 

forårsake forhøyet CRP før de oppsøkte fastlege og ble informert om dette. Ved kontroll hos 

fastlegen opplevde fire av deltakerne at CRP-verdien var normalisert eller tilnærmet normal. 

Hos to av deltakerne var CRP-verdien forhøyet ved kontroll, men det ble ikke gitt noen mulig 

forklaring på hvorfor CRP-verdien var forhøyet og ingen videre tiltak ble iverksatt. For to av 

deltakerne førte tilbakemeldingen til at de fikk en ny diagnose. CRP-verdiene deres var på 46 

og 35 mg/L og diagnosene som ble satt var henholdsvis Bechterews sykdom og 

temporalisarteritt. 	

 

Figur 4. Kakediagrammet viser en oversikt over hva kontroll hos fastlege fra Tromsø 7 til. Av 
de 31 deltakerne vi har informasjon om var det 21 som allerede en kjent diagnose som kunne 
forklare den forhøyede CRP-verdien. Kun to av deltakerne fikk en ny diagnose. For ti av de 
41 deltakerne mangler informasjon.  
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3.2 Kvalitativ	analyse	

Gjennom arbeidet med systematisk tekstkondensering var det tre hovedtema som utpekte seg. 

Hvert av disse hovedtema er presentert med en besifret overskrift og under disse er 

subtemaene presentert med egne overskrifter. Det strategiske utvalget bestod av fire menn og 

to kvinner. Aldersspredningen var mellom 66 til 86 år. CRP-verdiene varierte fra 29,5 til 

215,4 mg/L. Tre av deltakerne hadde krysset for tilbakemeldingen var ”svært nyttig”, de 

resterende hadde krysset av for ”litt nyttig”.  

3.2.1 Behov	for	å	se	sammenheng	mellom	forhøyet	CRP	og	symptomer	

Ikke overrasket 

Alle deltakerne mente at tilbakemeldingen fra Tromsøundersøkelsen om forhøyet CRP ikke 

kom som en overraskelse. De begrunnet dette med at de hadde en forklaring på hvorfor CRP-

verdien var forhøyet. Noen av deltakerne hadde kjennskap til CRP som diagnostisk 

hjelpemiddel. Disse var allerede utredet for en betennelsessykdom og var i en 

behandlingsprosess da de deltok på Tromsøundersøkelsen, eller ble utredet like etter 

deltakelsen på Tromsøundersøkelsen. De hadde altså fått en diagnose da de mottok brevet fra 

Tromsøundersøkelsen og knyttet denne til den forhøyede CRP-verdien.  

CRP e en sånn hurtigsjekk, ikkje sant, for å se om det e noe gærnt eller ikkje 
gærent. E det nåkka som e muffens? Æ skjønte med en gang at det va nåkka som 
hang igjen etter den inflammasjonen… 

	

Egne forklaringer  

Også de som rapporterte at de ikke visste hva CRP var, mente å forstå årsaken til hvorfor 

CRP-verdien var forhøyet. De kommenterte at i brevet fra Tromsøundersøkelsen stod det noe 

om at betennelse kan forårsake forhøyet CRP og at dette hadde bidratt til en forståelse av hva 

som var årsaken. Disse deltakerne hadde ikke vært utredet og/eller fått en diagnose, men 

hadde noen kroppslige plager som de mente forårsaket den forhøyede CRP-verdien. Noen av 

disse forklaringene var lite plausible og selv om de på kontroll hos fastlege ikke fikk bekreftet 

sin teori, mente de at det måtte henge sammen slik de hadde tenkt. 

Æ ante ikkje ka CRP va i det hele tatt, hadde ikkje den minste peiling, og det har 
æ på en måte ikkje enda… Dem skreiv jo det at det kanskje var en betennelse i 
kroppen. Så det skjønte æ jo at det på en måte va i mitt tilfelle… Da æ gikk til 
legen så tenke æ "Ja, æ har forhøya CRP (munter tone)"… Ondt i kneet har æ, så 
det er sikkert en sammenheng. 
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3.2.2 Ønske	om	informasjon	

Informasjon som betrygger 

Samtlige deltakere satte pris på tilbakemeldingen fra Tromsøundersøkelsen, og hadde krysset 

av på spørreskjemaet at de opplevde det svært nyttig eller litt nyttig. Alle i det strategiske 

utvalget hadde kontrollert CRP-verdien hos fastlegen noen uker etter de fikk brevet fra 

Tromsøundersøkelsen. For de fleste var enten CRP-verdien fremdeles forhøyet og dette 

skyldtes en kjent, pågående betennelse, eller så var CRP-verdien normalisert og deltakeren 

fikk ingen forklaring av fastlegen på hvorfor den hadde vært forhøyet. Likevel mente 

deltakerne at det var nyttig å vite om man har en betennelse i kroppen eller ikke. Flere 

rapporterte også at det ga de en slags trygghet og en følelse av at Tromsøundersøkelsen var 

observant på dem.  

Det e jo bra å få den informasjonen som det virkelig går an å få. 

 

Ivaretagende helsesjekk 

Alle deltakere hadde vært med på Tromsøundersøkelsen flere ganger, noen hadde være med 

på alle. Motivasjonen for å delta var å få en tilbakemelding om sin allmenntilstand. Noen 

kommenterte at de ikke gikk til fastlegen med mindre de følte seg syke, eller at fastlegen ikke 

ville ta prøver uten at symptomer forelå. Tromsøundersøkelsen fungerte dermed som en 

helsesjekk, der blant annet asymptomatiske sykdommer eller risikofaktorer kunne oppdages 

(som for eksempel høyt blodtrykk eller forhøyet kolesterol). Noen kommenterte også 

samfunnsnytten ved Tromsøundersøkelsen og at det var fint å kunne bidra til forskning 

samtidig som man får opplysninger om egen helsetilstand.  

Ho (fastlegen) e litt påholdende med å gjøre nåkka altså… Hvis æ spør for 
eksempel om æ kan ta en legesjekk, da sir ho blankt nei. Og det høre æ jo at andre 
får, at de får en sånn sjekk. Men det får ikkje æ. Det får bare bilen. Ikkje æ 
(hehe)… Ho e ikkje nåkka for sykdom altså...  ho e ikkje sånn "sykdoms-doktor", 
ho er mer sånn "frisk" (hehe). 

 

Manglende informasjon 

Noen deltakere savnet mer informasjon i brevet fra Tromsøundersøkelsen om forhøyet CRP. 

De etterspurte opplysninger om hva CRP er, hva som kan forårsake forhøyet CRP og om det 

kan indikere noe farlig. Det ble også kommentert at brevet kom flere uker etter de hadde 

deltatt og at ved kontroll hos fastlege var CRP sunket betraktelig eller normalisert. 
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Tilbakemeldingen hadde derfor ingen praktisk betydning i og med at de ville oppsøkt fastlege 

uansett på grunn av nyoppståtte symptomer i form av smerte eller ubehag.  

Det va veldig kritisk at ikkje den CRPen blei tatt opp, så fort som F. For det skulle 
egentlig vært gjort. Så æ vet ikkje ka som e svikten her nede (på 
Tromsøundersøkelsen), men der e i allefall et eller anna som må kvalitetssikres. 

	

3.2.3 Å	takle	usikkerhet	

De fleste deltakerne fortalte uoppfordret om det å bli urolig av nyoppståtte smerter som man 

ikke har en forklaring på. Flere av deltakerne hadde tidligere gjennomgått sykdomsforløp som 

de opplevde som skremmende og fortalte i detalj om disse. For noen hadde utredningen tatt 

lang tid og disse kommenterte at de da hadde spekulert en del på hvorfor de ble syke. 

Det e klart at når man får sånne problem så tenke man med en gang det verste. 

	

Likevel svarte alle deltakerne benektende på spørsmål om de ble bekymret da fikk 

tilbakemeldingen fra Tromsøundersøkelsen. Noen understreket dette ved utsagn som ”nei 

(hehe), det skal mye til” eller ”nei, æ ble ikke nåkka skremt. Ingenting”. Én av deltakerne, en 

mann, kommenterte også : 

Æ trur man e frisk inntil det motsatte e bevist… Om det e kjønnsrelatert det vet æ 
ikkje, men for mæ har det med legning å gjøre. Altså, at man kaste ikkje bort tid 
på ting som kan skje. 

	

Hvorfor de ikke ble bekymret for å få denne tilbakemeldingen begrunnet flere av deltakerne 

med at de allerede visste årsaken til at CRP-var forhøya.  

Æ hadde en forklaring på det sjøl ja. Æ ble ikkje nåkka urolig, det bare stemte 
med det... æ skjønte bare, æ skjønte sammenhengen. 
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4 Diskusjon	
4.1 Kvalitativ	analyse	

4.1.1 Ble	deltakerne	bekymret?	

Alle deltakerne satte pris på tilbakemelding fra Tromsø 7 og flere rapporterte at det ga dem en 

følelse av trygghet. Deltakerne var også svært positive til å være med på 

Tromsøundersøkelsen og ingen kom med kritiske innvendinger til det å delta på 

helseundersøkelser. Dette var så påfallende positivt at man kunne være fristet til å tro at de 

ikke gjenspeiler den generelle befolkningen. Hvis dette er riktig, kunne det tenkes at de var 

mer interessert i opplysninger om egen helse enn den generelle befolkning. Videre at de 

faktisk ikke var oppmerksomme på potensielle ulemper ved å delta, som for eksempel falsk 

positive svar og unødvendig bekymring. 

Flere argumenterte for at gjennom Tromsøundersøkelsen kunne det oppdages sykdommer 

eller risikofaktorer som man ikke visste at man hadde. Noen kommenterte at de ikke ville 

oppsøke fastlege med mindre de hadde plagsomme symptomer og at det derfor var fint å få en 

sjekk på Tromsøundersøkelsen. I tillegg var det flere som påpekte forskjellen på omfanget av 

prøver og undersøkelser som ble gjort på Tromsøundersøkelsen sammenlignet med hos 

fastlege. Dette kan belyses med en av deltakernes utsagn: ” Ho (fastlegen) e litt påholdende 

med å gjøre nåkka altså… Hvis æ spør for eksempel om æ kan ta en legesjekk, da sir ho 

blankt nei”.  

Man kan spørre seg hvorfor noen ønsker legesjekk, blodprøvetaking og eventuelt 

billedundersøkelser selv om de ikke har symptomer som tilsier at det skulle være nødvendig. 

Flere forskere har hevdet at screening og tilbakemelding om patologisk prøvesvar kan føre til 

at deltakere får et mer usikkert forhold til egen kropp (52-55). Dersom en deltaker som i 

utgangspunktet føler seg frisk, får tilbakemelding om et patologisk prøvesvar, kan 

vedkommende tolke dette som at kroppens egne signaler ikke er til å stole på (52). I 

Hounsgaards doktorgradsavhandling som omhandler kvinners opplevelser av sykdom i et 

forløp med celleforandringer etter screening for livmorhalskreft, skriver hun at tilbakemelding 

om abnormale celler ”…udløser frustrationer over at være symptomfri og føle sig rask 

samtidig med at være diagnosticeret potentielt syg” (53). Forss og medarbeidere intervjuet 30 

svenske kvinner som hadde fått påvist celleforandringer, og sammenligner fenomenet 

”potensielt syk” med ”liminalitet” (54). Liminalitet er basert på Van Genneps studier av 

overgangsriter og videre beskrevet av antropologen Victor Turner som en fase karakterisert av 
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at individet er i en tilstand av midlertidighet, sårbarhet og usikkerhet (56). Turner beskriver 

dette som ”betwixt and between”	(57). Kvinnene som hadde fått påvist celleforandringer var 

ikke lenger klassifisert som friske, men heller ikke klassifisert som syke. De ble i så måte 

”liminale”.  

Det kan diskuteres hvorvidt funnene fra ovennevnte studier er relevant for denne oppgaven. Å 

få tilbakemelding om celleforandringer kan ikke umiddelbart sammenlignes med det å få 

tilbakemelding om forhøyet CRP. Bakenforliggende årsak kan i begge tilfeller være kreft, 

men det er kanskje ikke like allmenkjent at kreft kan forårsake forhøyet CRP som 

celleforandringer. Likevel kan begrepet ”potensielt syk” kanskje brukes om noen av 

deltakerne i denne studien, i hvert fall i perioden mellom mottatt avviksbrev og kontroll hos 

fastlege. Dersom deltakerne betraktet seg som ”potensielt syk” ville det være naturlig å anta at 

tilbakemelding om forhøyet CRP førte til bekymring eller utrygghet. Det var imidlertid ingen 

av deltakerne som mente at tilbakemeldingen skapte bekymring, og flere svarte ettertrykkelig 

benektende på spørsmålet om bekymring. Noen av deltakernes forklaringer på hvorfor de ikke 

ble bekymret (for eksempel:  ”Æ hadde en forklaring på det sjøl ja. Æ ble ikkje nåkka urolig, 

det bare stemte med det... æ skjønte bare, æ skjønte sammenhengen.”) kan tolkes som en form 

for selvberoligelse, der man håndterer angst for sykdom ved at man ”beslutter” seg for at det 

er ingen fare. En annen mulig forklaring på hvorfor deltakerne benektet bekymring kan være 

at tilbakemeldingen fra Tromsø 7 ga deltakerne et legitimt påskudd til å oppsøke lege. Dette 

kan igjen kan ha ført til en form for trygghet da de fikk beskjed om hva som feilte dem eller at 

alt var i orden.  

I en kvalitativ studie fra Danmark undersøkte Nielsen og medarbeidere hvordan deltakere i et 

screeningprogram reagerte på å få tilbakemelding om normale resultater	(58). De fant at 

screeningen ga deltakerne en følelse av ro i sinnet og at de brukte resultatene til å redusere 

helsebekymringer. Fordi det ved screeningen ikke ble oppdaget noe galt ble deltakerne spurt 

om de ikke likeså godt kunne vært foruten screeningen, og deres svar på dette var som følger: 

…they appeared almost hurt when asked whether they could not have done just as 
well without the screening. The participants’ prompt and sharp 
reactions…suggested that the provocative question unsettled them. It appeared to 
express what the participants really felt about the screening and to lessen the 
possibility that they would simply echo the interviewer. The screening confirmed 
the participants feeling of being in good health (58).  
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I likhet med deltakerne i den danske studien svarte deltakerne i denne oppgaven også ”prompt 

and sharp” på spørsmålet om tilbakemeldingen førte til bekymring, og selv om deltakerne i 

den danske studien hadde fått tilbakemelding om normale prøvesvar er funnene muligens 

sammenlignbare. Dette fordi at på tidspunktet for intervjuet hadde alle deltakerne kontrollert 

CRP-verdien, den var normalisert eller de hadde fått en forklaring på hvorfor den var 

forhøyet. Tilbakemeldingen kan derfor ha betrygget deltakerne heller enn å skape engstelse. 

Dersom deltakerne hadde blitt intervjuet før de hadde kontrollert CRP-verdien kan det 

imidlertid tenkes at noen ville svart annerledes på spørsmålet, fordi de på daværende 

tidspunkt ikke visste hvorfor eller om CRP-verdien fremdeles var forhøyet.   

 

4.1.2 Viktighet	av	informasjon	

De tre hovedtemaene ”Behov for å se sammenheng”, ”Ønske om informasjon” og ”Å takle 

usikkerhet” kan sees i sammenheng. Alle deltakerne mente at tilbakemeldingen ikke kom som 

en overraskelse da de allerede hadde en forklaring eller teori om bakenforliggende årsak. På 

spørsmål om tilbakemeldingen førte til økt bekymring for egen helsetilstand svarte alle 

deltakerne benektende. Noen begrunnet dette med at de så en sammenheng mellom den 

forhøyede CRP-verdien og en kroppslig plage eller sykdom. Å se sammenheng eller finne en 

forklaring på symptomer kan i så måte bidra til både å unngå bekymring og å takle usikkerhet. 

Opplevelse av sammenheng er forklart i Antonovskys teori ”Sense of Coherence” (59). 

Teorien fokuserer på hva som fremmer god helse og består av tre hovedelementer 

(comprehensibility, manageability and meaningfullness) som utgjør det enkelte individs 

grunnholdning i møte med nye situasjoner (59). Hovedelementene handler om individet tror 

situasjonen er påvirkelig, om situasjonen lar seg forklare og om det som kreves i situasjonen 

er overkommelig. I denne oppgaven så alle deltakerne, selv de som ikke visste hva CRP var, 

en sammenheng mellom den forhøyede CRP-verdien og en kroppslig plage. I følge 

Antonovskys teori kan dette sees på som en styrke og noe som kan bedre forutsetningene til å 

håndtere stressende situasjoner. Antonovsky presenterte også en rekke mestringsstrategier for 

å fremme god helse, der en av disse var kunnskap (60). Hovedtemaet ”Ønske om 

informasjon” kan sees i sammenheng med dette fordi informasjon kan gi kunnskap. Kunnskap 

kan bidra til å forstå eller finne forklaring på symptomer, altså å se sammenheng, og der igjen 

bidra til å håndtere usikkerhet. 
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Deltakere mente som tidligere nevnt at det er viktig å få informasjon om egen helsetilstand, 

og dette var grunnen til at de hadde deltatt på Tromsøundersøkelsen flere ganger. Selv om 

informasjonen ikke førte til noen videre utredning eller oppdagelse av en ny diagnose, mente 

deltakerne den var nyttig. Illustrert med en deltakers utsagn: ”Det e jo bra å få den 

informasjonen som det virkelig går an å få”. Dette kan tolkes som at informasjon om 

helsetilstand, uavhengig av eventuelle implikasjoner, har en verdi i seg selv. Idéhistoriker 

Wegling hevder at  ”…fordi vi har et iboende behov for viten, har vi problemer med å avvise 

tilbud om å få mer kunnskap, også om vår egen kropp og skjebne” (61). Wegling har skrevet 

en doktorgradsavhandling om kulturmennesket og dets forhold til sykdom (62). Begrepet 

”kulturmenneske” er hentet fra Freuds teori der det primitive naturmennesket endrer status til 

det dannede kulturmennesket, noe som medfører at det legges bånd på drifter og instinkter. 

Wegling argumenterer for at kulturmenneskets ubehag oppstod på 1600-tallet, da gudstroen 

ble utfordret av vitenskapen. Tidligere hadde den kollektive kristne troen lindret ubehaget ved 

det å være dødelig, fordi religionen kunne gi svar på grunnleggende eksistensielle spørsmål 

og retningslinjer for handlinger. Ved overgangen til det vitenskapelige verdensbildet og 

opplysningstiden ble dette endret. Wegling beskriver det slik: ”Sykdom var noe man hadde 

godtatt fordi det var Guds vilje, nå måtte mennesket leve alene med det ubegripelige. […] Fra 

vi er født til vi dør må vi tåle sykdom og død uten at det gir noen mening. Dette er en sterk 

kilde til ubehag” (61). Videre argumenterer hun for at presymptomatisk diagnostikk der vi 

undersøkes for tilstander som kanskje er der kan redusere overraskelsesmomentet med den 

uforutsigbare lidelsen og døden, og dermed dempe noe av ubehaget. Dette samsvarer med 

funnene fra studien av Nielsen og medarbeidere der deltakerne brukte resultatene fra 

screeningen til å redusere helsebekymringer. En mulig forklaring på hvorfor deltakerne i 

denne oppgaven opplevde deltakelse i Tromsøundersøkelsen som noe positivt og hvorfor de 

syntes tilbakemeldingen var nyttig, kan altså være at presymtomatisk diagnostikk eller 

helseundersøkelser virker betryggende og kan redusere ubehaget knyttet til lidelse og død.  

 

4.2 Kvantitativ	analyse	

De viktigste funnene fra den kvantitative analysen er at majoriteten av deltakerne (83 %) 

rapporterte at tilbakemeldingen fra Tromsø 7 var nyttig. 59 % svarte at tilbakemeldingen var 

”svært nyttig”, 24 % svarte ”litt nyttig”, 10 % svarte ”ikke nyttig” og de resterende 7 % svarte 

”vet ikke”.  Disse funnene kan sees i sammenheng med andre studier som har vist at deltakere 

i forskningsprosjekter ønsker å få tilbakemelding om resultater (63, 64). I 2007-2008 ble det 
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gjennomført en stor tverrsnittsanalyse i USA med om lag 4700 deltakere for å undersøke den 

generelle befolkningens formening om deltakelse i genforskning (65). De fant at ni av ti 

deltakere ønsket tilbakemelding om resultater, og at tilbakemelding var den viktigste 

motivasjonsfaktoren for deltakelse. 

Tjueni av de 41 deltakerne hadde kontrollert CRP-verdien, seks planla å gjøre det og seks 

hadde ikke vært på kontroll da de allerede hadde en forklaring på den forhøyede CRP-

verdien. For å kunne si noe om hva kontrollen førte til og eventuelle videre konsekvenser av 

tilbakemeldingen, ble informasjon fra intervjuene og kommentarene på spørreskjemaene 

undersøkt. Dette inkluderer 31 av de 41 deltakerne. Det er viktig å påpeke at her mangler 

informasjon fra ti deltakere, og resultatene må tolkes med forsiktighet. Ideelt sett skulle vi 

hatt informasjon fra alle deltakerne og eventuelt at denne ble innhentet etter det var gått minst 

et halvt år. Da ville kanskje flere mulige utfall komme frem. Av den tilgjengelige 

informasjonen ser man at for to av deltakerne førte kontrollen til videre utredning og at de 

fikk nye diagnoser (Bechterews sykdom og temporalisarteritt). Flere av deltakerne som hadde 

en pågående luftveisinfeksjon ved deltakelse på Tromsøundersøkelse eller kjent revmatisme 

oppsøkte fastlege for kontroll. Dette på tross av informasjonen i brevet fra Tromsø 7 der 

deltakerne rådes til å kontrollere CRP-verdien hos fastlege, med mindre de var akutt syke ved 

deltakelse på Tromsøundersøkelsen eller har en kronisk betennelsestilstand. Hvorfor de 

kontaktet fastlege for å kontrollere CRP-verdien ble ikke undersøkt i denne studien, men det 

kunne vært interessant å inkludere dette spørsmålet i de kvalitative intervjuene. Grunnen til at 

dette ikke ble gjort er at ved bruk av valgte metode (mixed-methods med convergent/parallel 

design) gjennomføres datainnsamling og analyse hver for seg. Dette innebærer at da den 

kvantitative analysen ble gjort var datainnsamlingen til den kvalitative delen allerede 

gjennomført. Funn fra den kvantitative analysen kunne dermed ikke påvirke intervjuguiden 

eller den kvalitative analysen. Det kan likevel tenkes at en mulig forklaring på hvorfor 

deltakerne med pågående luftveisinfeksjon oppsøkte fastlege er at ”akutt syk” er et diffust 

begrep, som deltakerne kan ha tolket på ulike måter. ”Kronisk betennelsestilstand” kan også 

oppfattes på ulike måter, og det er ikke sikkert at deltakerne med revmatisme forstod at dette 

begrepet innbefatter dem.  

Når det gjelder forskningsspørsmål tre, kunne det ikke påvises noen sammenheng mellom 

grad av CRP-verdi og rapportert nytte, men svaret må tolkes med varsomhet. Dette fordi 

studiepopulasjonen er liten, slik at utvalgsusikkerheten blir stor og man må regne med store 

feilmarginer (51).  
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4.3 Integrering	av	funn	og	implikasjoner	for	tilbakemeldingsrutinene	ved	
Tromsøundersøkelsen	

Både de kvalitative og kvantitative resultatene peker på at deltakerne syntes tilbakemeldingen 

fra Tromsøundersøkelsen var nyttig. For de aller fleste førte ikke tilbakemeldingen til videre 

henvisning eller at udiagnostiserte sykdommer ble oppdaget. Hvorfor deltakerne likevel synes 

tilbakemeldingen var nyttig kan forklares ved at informasjon om egen helse har en verdi i seg 

selv. Eller som Bent Høie påpekte i sin tale på Helsekonferansen i 2014: ”…informasjon er 

det pasienter savner aller mest i møte med helsetjenesten”. Det er ikke dermed sagt at Steinar 

Westin og forskerne ved NEM ikke kan ha rett i at informasjon om egen helse kan skape 

unødig bekymring og eventuell medikalisering, men resultatene fra denne studien som 

riktignok kun omhandler informasjon om CRP, peker i annen retning.  

I strid med min forforståelse samt studier som viser at tilbakemelding om patologisk 

prøvesvar kan føre til usikkerhet, svarte alle deltakerne benektende på spørsmålet om 

bekymring. Det kan tenkes at ulike faktorer kan ha hatt betydning for at deltakerne ikke ville 

fortelle om sine eventuelle bekymringer (for eksempel intervjuenes korte varighet, 

intervjuguiden og relasjonen til intervjueren). Likevel fortalte flere deltakere om bekymringer, 

men da knyttet til tidligere sykdomsforløp. Hvorfor deltakerne ikke ble bekymret kan kanskje 

sees i sammenheng med at de på tidspunktet for intervjuet allerede hadde kontrollert CRP-

verdien, og da hadde en forklaring på hvorfor den var eller hadde vært forhøyet.  

Flere funn fra den kvalitative og kvantitative analysen peker i retning av at tilbakemeldingen 

er viktig og at Tromsøundersøkelsen bør fortsette å gi tilbakemelding om patologisk forhøyet 

CRP til deltakerne. De viktigste er at majoriteten av deltakerne syntes at tilbakemeldingen var 

nyttig og at tilbakemeldingen førte til at to av deltakerne fikk diagnosene Bechterews sykdom 

og temporalisarteritt. Sistnevnte er en alvorlig sykdom som blant annet kan forårsake 

permanent synstap (66). Hvorvidt grenseverdien på 25 mg/L bør endres er imidlertid usikkert. 

Det var ingen signifikant forskjell på grad av forhøyet CRP-verdi og opplevd nytte, men på 

grunn av en liten studiepopulasjon og store feilmarginer gir resultatene dårlig grunnlag til å 

vurdere denne grenseverdien. 

Brevet med tilbakemelding om prøvesvar ble sendt innen 4 uker etter at prøven ble tatt, og 

noen deltakere mente at dette var for lang tid. Årsaken til dette er at prøvene ble sendt 

Avdeling for biokjemi ved Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN), der prøvene riktignok 

ble analysert samme dag, men på grunn av laboratoriets rutiner tok det tid før resultatene ble 

formidlet til Tromsøundersøkelsen. Dette var en del av forskningsdesignet, og noe som 
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kanskje bør revideres ved senere Tromsøundersøkelser. Det er heller ingen 

straksmeldingsgrense for CRP, hvilket betyr at selv om en deltaker har CRP på for eksempel 

200 mg/L vil han/hun ikke få beskjed før det har gått inntil fire uker. Dersom 

Tromsøundersøkelsen hadde tatt i bruk CRP-hurtigtest der prøven analyseres med en gang, 

kunne deltakerne fått svaret samme dag, noe som også ville løst problemet med manglende 

straksmeldingsgrense. Det skal likevel nevnes at deltakerne som mente at brevet kom for sent 

også sa at de uavhengig av tilbakemeldingen ville ha kontaktet fastlege på grunn av 

nyoppståtte symptomer i form av smerte eller ubehag.  

Når det gjelder brevet med tilbakemeldingen om forhøyet CRP var det flere deltakere som 

etterspurte mer detaljert informasjon. Det var også påfallende mange deltakere som oppsøkte 

fastlege for kontroll selv om de hadde en pågående luftveisinfeksjon eller kjent revmatisme. 

Dette kan tyde på at følgende informasjon ble tolket på ulike måter: “Dersom du ikke var 

akutt syk da du møtte til Tromsøundersøkelsen og ikke har en kronisk betennelsestilstand med 

forhøyet CRP-verdi, bør du kontrollere din CRP- verdi hos fastlegen i løpet av 2-3 uker”. 

Hvis begrepene ”akutt syk” og ”kronisk betennelsestilstand” ble presisert nærmere kunne 

kanskje noen deltakere og fastlegers tid og ressurser ha blitt spart. Et forslag til endring av 

informasjonen er som følger: ”Dersom du ikke var akutt syk (for eksempel forkjølet, hadde 

influensa, luftveisinfeksjon eller annen kjent betennelse) da du møtte til Tromsøundersøkelsen 

og ikke har en revmatisk sykdom eller annen kronisk betennelsestilstand med forhøyet CRP 

bør du kontrollere din CRP-verdi hos fastlegen i løpet av 2-3 uker.” 

 

4.4 Styrker	og	svakheter	

Én av oppgavens potensielle styrker er bruk av mixed-methods.	Dette fordi metoden gir 

mulighet til å undersøke problemstillingen fra ulike vinkler, noe som kan gi en bredere 

forståelse. Gitt at dette var en studentoppgave var valg STC som analysemetode 

hensiktsmessig, da den er velegnet for noviser. For å kunne oppdage ulike tilnærminger og 

tolkninger i arbeidet med STC, anbefales det å samarbeide med andre, gjerne noen med et 

annet faglig perspektiv (35, s. 105-106). Det at hovedveileder, Maria Fredriksen Kvamme, er 

sosialantropolog samt hennes bidrag i analyseprosessen kan derfor sees på som en styrke ved 

oppgaven. En annen mulig styrke er oppgavens relevans. Etter flere og grundige litteratursøk 

ble det funnet studier som undersøker om deltakere ønsker å få tilbakemelding om 

forskningsresultater, men det er (ut i fra det jeg kjenner) lite forskning som undersøker 
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deltakeres erfaringer og eventuelle helsemessige konsekvenser ved deltakelse på 

befolkningsundersøkelser.  

En av svakhetene ved den kvantitative analysen var at studiepopulasjonen var liten. Dette 

resulterte i at antall deltakere i hver av gruppene som skulle sammenlignes ble svært lite, noe 

som igjen førte til potensielt store feilmarginer. Utsendingen av spørreskjema burde ha pågått 

over lengre tid slik at materialet ble større. Seleksjonsbias er også en potensiell svakhet fordi 

det kan hende at studiepopulasjonen skilte seg fra de som ikke takket ja til deltakelse. Kanskje 

de som ønsket å delta var mer interessert i informasjon om egen helse og eventuelt mer 

fornøyde med tilbakemeldingen enn de som ikke ville delta. Det strategiske utvalget hadde 

også en svakhet da variasjonsbredden ikke var så stor som ønskelig (alle deltakerne hadde 

krysset av for at tilbakemeldingen var litt nyttig eller svært nyttig).  

Når det gjelder de semistrukturerte intervjuene kunne de sikkert blitt bedre dersom 

intervjueren hadde mer erfaring med kvalitativ metode og semistrukturerte intervju. 

Eventuelle lukkede spørsmål eller manglende oppfølgingsspørsmål kan naturligvis ha 

påvirket materialet og begrenset informasjonsrikdommen. En annen svakhet er at alle 

intervjuene ble gjennomført før STC ble igangsatt. Malterud anbefaler å gjennomføre STC 

allerede etter første intervju blant annet for å kunne tilpasse intervjuguiden (35, s. 110). 

Intervjuene ble gjennomført i eksamenstiden våren 2016 og arbeid med masteroppgaven fikk 

lavere prioritet enn eksamenslesingen. Intervjuene kunne ikke gjennomføres på et senere 

tidspunkt da man på 5. studieår er i praksis utenbys. En forsker med mer erfaring og tid ville 

kunne fått et rikere materiale. Flere intervju, for eksempel før og etter deltakerne hadde 

kontrollert CRP-verdien, kunne kanskje også gitt et rikere materiale blant annet ved å styrke 

relasjonen mellom deltaker og intervjuer. 

 

5 Konklusjon		
Denne oppgaven gir et bilde av hvordan deltakerne opplevde det å få tilbakemelding, hvor 

mange og hvorfor deltakerne syntes det var nyttig å få tilbakemelding, samt eventuelle 

helsemessige konsekvenser av tilbakemeldingen. Funnene viser at flertallet av deltakerne fant 

tilbakemelding fra Tromsøundersøkelsen nyttig og at informasjonen kan være viktig for å 

oppdage udiagnostiserte sykdommer.  



	

33	

	

Flere av deltakerne oppsøkte fastlege for kontroll av CRP uten at dette strengt tatt hadde vært 

nødvendig. Dette kunne kanskje forhindres ved å gi tydeligere informasjonen i brevet med 

tilbakemelding om forhøyet CRP. For å vurdere en eventuell endring av grenseverdien på 25 

mg/L kreves ytterligere undersøkelser. Det kunne ikke påvises noen sammenheng mellom 

grad av forhøyet CRP og opplevd nytte, men på grunn av en liten studiepopulasjon må store 

feilmarginer påregnes. På tross av en liten studiepopulasjon er det likevel rimelig å anta at 

funnene kan være overførbare til andre befolkningsundersøkelser, som for eksempel HUNT 

(helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag). 

Deltakerne i de semistrukturerte intervjuene mente at tilbakemeldingen ikke førte til 

bekymring. Dette kan sees i sammenheng med studier som viser at informasjon kan virke 

betryggende og redusere ubehag knyttet til sykdom. 
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7 Vedlegg	
7.1 Informasjonsbrev	fra	Tromsøundersøkelsen	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Takk	for	at	du	deltok	i	Tromsøundersøkelsen!	
	

C-reaktivt	protein	(CRP)	er	et	protein	som	produseres	i	kroppen	ved	betennelsestilstander.		Det	måles	betydelig	
forhøyet	verdi	ved	akutte	infeksjoner,	kroniske	betennelser	og	andre	alvorlige	sykdommer.	

	

I	Tromsøundersøkelsen	fikk	du	påvist	en	CRP	på	x,x	mg/L.	

	

Dersom	du	ikke	var	akutt	syk	da	du	møtte	til	Tromsøundersøkelsen	og	ikke	har	en	kronisk	betennelsestilstand	
med	forhøyet	CRP-verdi,	bør	du	kontrollere	din	CRP	verdi	hos	fastlegen	i	løpet	av	2-3	uker.	

	

Fastlegen	har	ikke	tilgang	til	dine	resultater.	Når	du	går	til	legen	bør	du	ta	med	deg	dette	brevet	slik	at	legen	kan	
se	hvilket	resultat	det	gjelder. 

 

	

	

	

	

Med	vennlig	hilsen	

	

Tromsøundersøkelsen	
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7.2 Spørreskjema	

	

Til	

	

																																																																																			

	

	

	

	

Spørreundersøkelse	om	nytten	av	tilbakemelding	fra	Tromsøundersøkelsen	
CRP	

For	ca.	4	uker	siden	fikk	du	informasjon	fra	Tromsøundersøkelsen	om	at	det	var	blitt	
påvist	for	høyt	nivå	av	C-reaktivt	protein	(CRP)	i	blodet.	Verdien	din	var………………mg/L	
(normalverdi	<5	mg/L)				

En	forhøyet	CRP-verdi	kan	være	tegn	på	sykdom,	men	skyldes	ofte	en	ufarlig	og	
forbigående	infeksjon,	som	for	eksempel	influensa.		Du	fikk	dermed	informasjon	som	
kanskje	gjorde	at	sykdom	ble	oppdaget,	men	det	kan	også	tenkes	at	du	synes	det	var	
unødvendig	og	brysomt	å	få	slik	informasjon.		

Vi	ønsker	å	undersøke	erfaringene	til	deltakerne	i	Tromsøundersøkelsen	som	har	fått	
informasjon	om	sin	CRP-verdi.	Vi	spør	deg	om	å	svare	på	spørsmålene	i	vedlagte	
spørreskjema	og	sende	det	til	oss	i	vedlagte	frankerte	konvolutt.	

	

	

Vennlig	hilsen	

	

	 																																																																																				 	
Hasse	Melbye		 	 	 	 	 	 	 Anne	Elise	Eggen	

Professor	 	 	 	 	 	 	 	 Professor	

Universitetet	i	Tromsø	 	 	 	 	 	 	 Universitetet	i	
Tromsø	
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Spørreskjema	CRP	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Har	du	oppsøkt,	eller	vil	du	oppsøke	lege	for	å	få	kontrollert	din	CRP-verdi?	(sett	
ett	kryss)	
Ja,	CRP-verdien	er	blitt	kontrollert	 	 	
	 	 	
Ja,	jeg	vil	sørge	for	at	CRP-verdien	blir	kontrollert	 	 	
	 	 	
Nei,	jeg	har	en	forklaring	på	CRP	–verdien,	og	kontroll	er	ikke	nødvendig	 	 	
	 	 	
Nei,	kontroll	av	CRP-verdien	er	unødvendig	av	annen	årsak	 	 	
	
	
Har	informasjonen	om	din	CRP-verdi	vært	til	nytte	for	deg?	(sett	ett	kryss)	

	

	
Ev	kommentar	
……………………………………………………………………………………………………………………………………	
	
……………………………………………………………………………………………………………………………………	
	
Tusen	takk	for	at	du	har	svart	på	spørsmålene!	
Vil	du	i	tillegg	delta	i	et	intervju	og	utdype	dine	synspunkter	om	dette?	
	
Ja	 	 	og	kan	kontaktes	på	telefon:	…………………………………………..	
	 	 	
Nei	 	 	
	
	
Denne	undersøkelsen	gjøres	for	å	kvalitetssikre	vår	tilbakemelding	til	deltakerne.		
Opplysningene	vil	ikke	bli	koplet	til	data	om	deg	i	selve	Tromsøundersøkelsen.	
	

	 	

Ja,	svært	nyttig	 	
	 	
Ja,	litt	nyttig	 	
	 	
Nei,	ikke	nyttig	 	
	 	
Vet	ikke	 	

Fylles	ut	av	
Tromsøundersøkelsen	

Alder:	

Kjønn:	

CRP-verdi:	
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7.3 Intervjuguide	

	

INTERVJUGUIDE�(Kun spørsmål 2-6 i kortere telefonintervju) 

Introduksjon 
Presentasjon, mål med samtalen, anslått tid, muntlig informasjon for samtykke, samtykke til 
lydopptak 
 
1. Kunne du tenke deg å fortelle litt om hvordan du reagerte da du fikk brevet om 
avvikende prøvesvar? 
(Tilleggsspørsmål dersom ikke allerede besvart i hovedspørsmål:) 

a)  Var det uventet? (Hvis ja, utdype)  
b)  Har du selv en forklaring på hvorfor prøvesvaret var avvikende?  
c)  Hvordan har du hatt det etter du fikk prøvesvaret (har du tenkt mye 
på �det/bekymret deg/ikke affisert)?  
 
 

 
6. Synes du informasjonen om kolesterol/ CRP/ oksygenmetning/ lungeverdier var 
forståelig formulert? 
(Tilleggsspørsmål:) 

a)  Har du søkt informasjon om dette etter at du fikk svar om avvikende resultat?  
b)  Kunne brevet vært formulert på en annen måte?  
 

Avsluttende spørsmål � 
7. Kan du fortelle litt om hvorfor du valgte å delta på tromsøundersøkelsen?  
	

2. Jeg ser at du svarte at du har/ ikke har kontaktet lege på spørreskjemaet. Hva var 
grunnen til at du kontaktet lege? / valgte å ikke ta kontakt med lege? 

3. For dem som har oppsøkt lege:� 
3.1. Ble (den aktuelle) testen gjort på nytt, og i så fall, hva var resultatet da? 
3.2. Hva resulterte fastlegebesøket i? 

(Tilleggsspørsmål:) 
a)  Ble det gjort andre tester, undersøkelser eller henvisning til sykehuset?  
b)  Ble det stilt en diagnose?  
c)  Ble det igangsatt behandling eller andre tiltak?  

 
4. Har resultatet/ prøvesvaret hatt noen innvirkning på hverdagslivet ditt? (Gjelder 
ikke CRP) 

(Tilleggsspørsmål)  
a) (Har du selv endret noe med din livsstil?) 
 

5. Jeg ser at du krysset av for (nyttig/unyttig) på spørreskjemaet, kunne du tenke deg 
å fortelle litt mer om hva du mente med det? 

(Tilleggsspørsmål:)  
a) Har ditt syn på om det var nyttig endret seg fra da du fikk brevet og til nå? 

	



	

42	

	

7.4 Svar	fra	NSD	
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7.5 Artikkeloppsummeringer	
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