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FORORD
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vi mange redskaper til & diagnoser og en del retningslinjer pa behandling, men jeg opplever at
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fleste praksisperiodene i Danmark.
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baseline dataet klart til meg.
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Master pd OsloMet har leert meg ekstremt mye om forskningsbasert praksis og kildekritikk.
Det er en inspirasjon & ha s& mange gode forelesere som er sd inni forskningsverden. I tillegg
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Tilslutt vi jeg si takk min samboer som har lest igjennom oppgaven og som har holdt ut med

meg 1 hele masterperioden.

Maria Goodchild
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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Skuldersmerter er en av de vanligste drsakene til & soke helsehjelp. Subakromiale
skuldersmerter utgjor en stor andel av skulderpasienter. Mange pasienter med subakromiale
skuldersmerter blir henvist til andrelinjetjenesten for behandling. Det foreligger derimot lite
kunnskap om hva som kjennetegner norske pasienter henvist til andrelinjetjenesten med
denne diagnosen. Dette til tross for at forskning viser at sosiodemografiske og klinisk

karakteristika kan ha mye & si for behandlingsutfallet og prognose.

Formadl: Hovedmaélet med denne oppgaven var a kartlegge sosiodemografiske og kliniske
karakteristika hos pasienter med subakromiale skuldersmerter som er henvist til
andrelinjetjenesten, og undersoke sammenhengen mellom selvrapportert smerte og funksjon. I
tillegg skulle oppgaven undersoke om det var en sammenheng mellom selvrapportert smerte

og arbeidsstatus, og selvrapportert funksjon og arbeidsstatus.

Materiale og metode: Studien er en tverrsnittsstudie der 139 deltakere over 16 ar deltok i et
kvalitetssikringsprosjekt ved skulderpoliklinikken ved Alesund sykehus. Pasientene svarte pa
en sporreskjemapakke som besto av enkeltspersmal relatert til demografiske variabler,
smerteregistrering, egenvurdert arbeidsevne, engstelighet for fysisk aktivitet, Pasient-
Spesifikk Funksjonsskala (PSFS), kortversjon av Disabilities for The Arm, Shoulder and
Hand questionnaire (Quick-DASH) og Hopkins Symptom Check list (HSCL-25). Lineer
regresjon ble utfert for & underseke sammenheng mellom selvrapportert funksjon og smerte.
To logistisk regresjonsanalyser ble utfort, en for selvrapportert smerte og arbeidsstatus og en

for selvrapportert funksjon og arbeidsstatus.

Resultater: Pasienter henvist til andrelinjetjenesten med subakromiale skuldersmerter var 46
ar (10.7), 72 % var kvinner, 66 % var diagnostisert med impingmentsyndrom og 60 % mottok
sykestonad fra NAV. Det var en statistisk signifikant ssmmenheng mellom smerte og
funksjon (p=<0.001). Deltakerne med hey funksjonsbegrensning hadde 0.97 ganger hoyere
odds for & motta sykestenad fra NAV (0.943, 0.993). Derimot var det ingen statistisk
signifikant sammenheng mellom hoy smerteintensitet og oddsen for & motta sykestonad fra

NAV (OR=0.89 (0.718, 1.104))



ABSTRACT

Introduction: Shoulder pain is one of the most common causes for seeking health care.
Subacromial shoulder pain accounts for a large proportion of shoulder patients. Many patients
with subacromial shoulder pain are referred to secondary care for treatment. Meanwhile, there
is little knowledge of what characterizes Norwegian patients referred to secondary care with
this diagnosis. This is despite the fact that research shows that sociodemographic and clinical

characteristics may have an impact on treatment outcome and prognosis.

Study objective: The purpose of this study was to examine sociodemographic and clinical
characteristics of patients with subacromial shoulder pain who are referred to secondary care,
and to investigate the relationship between self-reported function and pain. I also investigated
whether there was a relationship between self-reported pain and work status, and self-reported

function and work status.

Design and methodology: The study is a cross-sectional study in which 139 participants over
the age of 16 participated in a quality assurance project at the shoulder outpatient clinic at
Alesund Hospital. The participants answered a questionnaire related to demographic
variables, pain registration, workability, self-assessed work ability, anxiety for physical
activity, Patient Specific Function Scale (PSFS), Quick-DASH and Hopkins Symptom Check
List (HSCL-25). Linear regression analysis was used to examine the association between self-
reported pain and function. Two logistic regression analysis were performed. One for self-

reported pain and work status and one for self-reported function and work status.

Results: The results showed that patients referred to secondary care with subacromial
shoulder pain were 46 years (10.7), 72 % were women, 66 % were diagnosed with
impingement syndrome, and 60 % received unemployment benefits from the National
Insurance Scheme (NAV). There was a significant association between pain and function
(p=<0.001). The participants who reported a higher functional impairment score had 0.97
times higher odds of receiving unemployment benefit (0.943, 0.993). In contrast, there was no
association between a high pain intensity and the odds of receiving unemployment benefit

OR=0.89 (0.718, 1.104 p=0.290).
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1.INTRODUKSJON

I Norge er muskel- og skjelettplager sammen med psykisk helse de sterste sykdomsgruppene
for helsetap (Tolldnes et al., 2018). Omtrent 1 av 4 har til enhver tid langvarige plager knyttet
til muskel- og skjelettsystemet, med en hayere andel kvinner enn menn (Ihlebak & Larum,
2004; Orstavik, Steingrimsdottir & Holvik, 2014). I 2018 registrerte Statistisk sentralbyra
(SSB) 343 010 sykehuspasienter diagnostisert med muskel- og skjelettplager. Denne
diagnosegruppen er den vanligste enkeltarsaken til at arbeidstakere blir sykmeldt eller frafall i
arbeidslivet (Statistisk Sentralbyra, 2019b). Muskel- og skjelettplager utgjorde 1 2018
omkring 34 prosent av sykefravearstilfellene i Norge (Nottingnes, Fersum, Reme, Moe-
Nilssen & Morken, 2019). Dette gjor diagnosegruppen til den mest kostbare medisinske
utgiftsposten hva sykefravar og sterre uforeytelser gjelder (Sundell, 2018). Muskel- og
skjelettlidelser plager flest og koster mest (Ihlebaek & Larum, 2004).

Innen muskel- og skjelettplager er skuldersmerter den tredje vanligste rsaken til & soke
helsehjelp etter nakke- og ryggsmerter (Linsell et al., 2005). En norsk epidemiologisk
oppfelgingsstudie med 8937 deltakere rapporterte opp mot 50 % av deltakerne hadde hatt
skuldersmerter i lapet av det siste aret (Engebretsen, Grotle & Natvig, 2015). Skuldersmerter
kan fore til betydelig redusert livskvalitet, nedsatt funksjon og arbeidsevne (Luime et al.,
2004). De forskjellige kliniske og/eller radiologiske diagnosene som bursitt, kalktendinose,
supraspinatus tendinopati, biceps tendinopati, impingement, rotatorcuff-syndrom, rotatorcuff-
degenerasjon og partiell rotatorcuff-ruptur kommer alle inn under subakromiale
skuldersmerter (Diercks et al., 2014; Haldorsen, Rae, Thornes, Reijen & Juel, 2016).
Subakromiale skuldersmerter utgjor 36 % av alle skulderplager og er mest utbredt 1

aldersgruppen 40 til 60 &r (Juel & Natvig, 2014).

En systematisk oversikt av prognostiske kohortstudier fra 2004 rapporterte at langvarig
skulderplager og hay funksjonsbegrensning predikerte et darligere forlep hos pasienter i
primerhelsetjenesten. Samme studie fant videre sterk evidens for at hgy smerteintensitet ved
studiestart var assosiert med et darlig klinisk forlep (Kuijpers, van der Windt, van der Heijden
& Bouter, 2004). Videre har lav funksjonsstatus malt ved selvrapportert sporreskjema ved

studiestart, ogsa blitt assosiert med heyere smerte og funksjonsbegrensninger ved oppfelging



(Chester et al., 2013). Sekund@ranalysene til en norsk randomisert kontrollert studie fra 2010
fant at lavere utdanning, tidligere skuldersmerter og hoy selvrapportert smerte og funksjon
ved studiestart, er faktorer som predikerte darligere pasientrapportert utfall ved ett-ars
oppfelging hos pasienter med subakromiale skuldersmerter (Engebretsen, Grotle, Bautz-

Holter, Ekeberg & Brox, 2010).

Det foreligger samtidig lite kunnskap om norske pasienter henvist til andrelinjetjenesten med
subakromiale skuldersmerter. Dette til tross for at forskning viser at pasientenes
forutsetninger tilsynelatende har mye & si for behandlingsutfallet. I denne oppgaven er derfor
maélet & generere ny kunnskap ved 4 kartlegge pasienter som henvises til andrelinjetjenesten
med subakromiale skuldersmerter. Ved & gi okt kunnskap om hvem pasientene er med tanke
pa deskriptiv data, smerte- og funksjonsbegrensninger og psykososiale faktorer, kan
informasjonen gi okt innsikt, kunnskap og beslutningsstette. Videre vil kunnskap om
pasienter med subakromiale skuldersmerter vere relevant for organisering av

andrelinjetjenesten og kan gi bedre grunnlag for valg av intervensjon til pasientgruppen.

1.1 Formal og problemstilling

Hovedmalet med denne oppgaven var a kartlegge sosiodemografiske og kliniske
karakteristika hos pasienter med subakromiale skuldersmerter som er henvist til
andrelinjetjenesten. I tillegg var mélet & underseke om det var en sammenheng mellom
selvrapportert funksjon og selvrapportert smerte, selvrapportert smerte og arbeidsstatus, og

selvrapportert funksjon og arbeidsstatus.

Forskningsspersmaél 1

Hva kjennetegner pasienter med subakromiale skuldersmerter henvist til andrelinjetjenesten?
Forskningsspersmal 2

Er det sammenheng mellom selvrapportert smerte og selvrapportert funksjon hos pasienter

med subakromiale skuldersmerter henvist til andrelinjetjenesten?

Hypotese (H0)



Det er ingen sammenheng mellom selvrapportert funksjon og smerte hos pasienter med

subakromiale skuldersmerter henvist til andrelinjetjenesten.

Forskningsspersmaél 3
Er det sammenheng mellom selvrapportert smerte og arbeidsstatus hos pasienter henvist til

andrelinjetjenesten?

Hypotese (H0)
Det er ingen sammenheng mellom selvrapportert smerte og arbeidsstatus hos pasienter

henvist til andrelinjetjenesten.

Forskningsspersmaél 4
Er det sammenheng mellom selvrapportert funksjon og arbeidsstatus hos pasienter henvist til

andrelinjetjenesten?

Hypotese (H0)
Det er ingen sammenheng mellom selvrapportert funksjon og arbeidsstatus hos pasienter

henvist til andrelinjetjenesten.



2. TEORI

2.1 Skulderens anatomi og funksjon

2.1.1 Skulderleddet

Skulderen bestér av tre knokler; humerus, clavicula og scapula. Fire ledd; acromioclavicular-,
sternoclavikular-, scapulothorakal- og glenohumeralleddet. Disse leddene jobber sammen i et
synergistisk menster og tillater bevegelse i forskjellige plan med tre frihetsgrader (Bojsen-

Mpller, Simonsen, Tranum-Jensen & Hejle, 2014).

Skulderbuen beveges ut fra kroppen og er festet til skjelettet mellom sternoclavikularleddet og
acromioclavicularleddet (AC-leddet) som sammen betegnes som et salledd (Dahl & Rinvik,
2010). Caput pd humerus og fossa glenoidale utgjor det glenohumeralleddet. Leddskalen er
grunn og fossa glenoidale dekker kun 1/3 av caput. Tilsammen utgjer disse strukturene
skulderleddet, som er et kuleledd og er det leddet i kroppen med storst bevegelighet.
Subakromialrommet bestar av caput humeri pa undersiden, og anterior kant av akromion,
underside av akromion, coracoacromial ligament og acromioclavicularledd pa oversiden
(Neer, 1983) (Figur 1). Foruten leddene er skulderen avhengig av passive og dynamiske

stabilisatorer for & kunne bevare normal funksjon (Dahl & Rinvik, 2010).

Acromion

Coracoacromial \
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Subacromial
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/
4
rotator cuff)

Figur 1: Subakromiale rommet. Hentet fra: Grays Anatomy of the human body, 2009 (Gray & Lewis, 2009).
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2.1.2 Passive stabilisatorer

Passivt stabiliseres skulderen av leddkapselen og ligamenter. AC-leddet er det mest sentrale
for skulderbevegelse og artikulerer med facies articularis acromialis p&4 medialsiden av
akromion med facies articularisacromialis pé lateralenden av clavicula. Leddflatene er kledd

av fiberbrusk og stir omtrent sagitalt.

Leddkapselen er tynn og slapp. Fremsiden er forsterket av det glenohumerale ligament og pa
oversiden av det coracohumerale ligament. Leddleppen, labrum glenoidale, ligger rundt
leddskélen og bidrar til & gjere leddskalen litt dypere. I skulderen er det flere slimposer med
uregelmessig form og vekslende storrelse som tillater glidning mellom strukturene i
skulderen. Den sterste slimposen er bursa subdeltoidea som ligger mellom m.deltoideus og
leddkapselen. Den stér ofte i forbindelse med bursa subacromialis som ligger mellom
m.supraspinatus og akromion (Dahl & Rinvik, 2010). Med armen pekende 30-40 grader
fremad-lateralt og lett innoverrotert er kapselen avspent (ngytral stilling) (Bojsen-Mgller et

al., 2014).

2.1.3 Dynamiske stabilisatorer

Skuldermuskulaturen kan deles inn i en dorsal-, ventral- og en lateral gruppe.

Den dorsale gruppen, overfladiske ryggmuskler, har utspring fra virvelseylen og hodet, og
hefter seg pa skulderbuen eller overarmen. M.trapezius er skulderbuens viktigste berende
muskel. M.Latissimuss er en viktig adduktor for skulderen. M.levator lofter skulderbladet, m.

rhomboideus sammen med m.serratus anterior trekker margo medialis inntil brystkassen.

Den ventrale gruppen, overfladiske brystmuskler, har utspring fra brystkassens forside og
hefter pa skulderbuen eller overarmen. M.pectoralis major trekker skulderbladet frem og ned i

innoverrotasjon.

Den laterale gruppen, skuldermuskulaturen, bestdr av rotatorcuffen og m.deltoideus.
M.deltoideus er den sterste og sterkeste skuldermuskelen og bidrar med alle bevegelser av
skulderen. Roratorcuffen bestir av m.teres major, m.subscapularis, m.supraspinatus,
m.infraspinatus og m.teres minor (Figur 2). Musklene har alle utspring fra scapula og senene

festes som en mansjett pd humerushodet. Rotatorcuffen har to funksjoner; a bevege



skulderleddet og holde leddhodet stabilt inne i leddskalen. Begge er avhengig av
muskelstyrke og utholdenhet, samt koordinering (Bojsen-Mgller et al., 2014).

Koaktivering av subscapularis-infraspinatus og supraspinatus-infraspinatus stabiliserer det
glenohumeralleddet ved a skape kompresjonskraft. Denne koaktiveringen av
skuldermuskulaturen antas & vaere viktige for a opprettholde en normal skulderfunksjon

(Myers, Hwang, Pasquale, Blackburn & Lephart, 2009).

m. supraspinatus-

m. infraspinatus )
m. teres minor

firkantede interstice

m. teres major -

| - nederste,
\\ trekantede interstice

mediale, trekantede interstice V

caput laterale m. tricipitis
caput longum m. tricipitis

Figur 2 - Skuldermusklene sett bakfra. Hentet fra: Beveegelsesapparatets anatomi, 2014 (Bojsen-Moller et al.,
2014).

2.2 Subakromiale skuldersmerter

Subakromiale skuldersmerter er en samlebetegnelse av kliniske funn og er ikke forbundet
med skade pa en bestemt struktur (Simons, Kruse & Dixon, 2019). De forskjellige kliniske
og/eller radiologiske diagnosene som bursitt, kalktendinose, supraspinatus tendinopati,
impingement, biceps tendinopati, rotatorcuff syndrom, rotatorcuff degenerasjon og partiell
rotatorcuff-ruptur kommer alle inn under subakromiale skuldersmerter (Diercks et al., 2014;
Haldorsen et al., 2016). Subakromiale skuldersmerter er definert som alle ikke-traumatiske,

vanligvis unilateral skulder problemer med smerte i skulderen og ned pa utsiden av



overarmen, s&rlig ved bruk av armen over skulderhgyde (Diercks et al., 2014). Subakromiale
skuldersmerter er uvanlig hos pasienter yngre enn 30 ar, og arter seg som regel hos
middelalder pasienter mellom 40-60 ar. Forekomsten oker med alderen og avtar etter 65 ar

(Ostor, Richards, Prevost, Speed & Hazleman, 2005).

En nederlandsk studie kom i 2014 med nye retningslinjer i behandling av subakromiale
skuldersmerter (Diercks et al., 2014). I disse retningslinjene rapporteres det at Neer (Neer,
1983) sin anatomiske forklaring om «rotator cuff impingment» ikke er tilstrekkelig til &
forklare mekanismen bak subakromiale skuldersmerter og mente at begrepet «Subacromial

pain syndrom» beskrev tilstanden bedre (Diercks et al., 2014).

2.2.1 Forekomst av skulderplager i befolkningen

En systematisk oversikt fra Nederland rapporterte «punktutbredelse» av skuldersmerter fra 7-
26 %, ett-ars forekomst ble rapportert mellom 5-47 % og en arlig hendelsesrate pd 0.9-2.5 %
(Luime et al., 2004). P& grunn av de mange ulike inndelingene av subakromiale
skuldersmerter er det vanskelig & presentere den neyaktige prevalensen da studiene har ulike

kriterier for diagnosen.

En norsk kohortstudie av Juel & Natvig (2014) undersgkte ulike skulderdiagnoser i
andrelinjetjenesten ved Oslo Universitets sykehus. Alle de 766 rekrutterte hadde en
International Classification of Diseases (ICD) -10 diagnose M25.51 «skuldersmerte»
registrert i sykehusregisteret. Den spesifikke diagnosen ble satt av fem legespesialister som
jobbet pd spesialistavdelingen. De utferte en grundig anamnese og gjennomgikk en
systematisk undersgkelse. De systematiske testene som ble utfort var; passiv glenohumerale
bevegelsesutslag, isometriske muskelundersegkelser, «Hawkins-Kennedy», tester for
instabilitet, «O'Brien test» og palpasjon av AC-leddet. Ved behov ble det utfort
ultralydundersgkelse, tatt MR-bilde, blodprever og neurologiske undersgkelser for den
endelig ICD-10 diagnosen ble satt. Kriteriene for diagnosene ble bestemt fra uspesifikke sok
etter litteratur i PubMed. Av de rekrutterte deltakerne hadde 61 % utfort MR-undersokelse
enten hos henvisende lege eller som supplerende undersegkelse 1 andrelinjetjenesten. Som
tidligere nevnt i oppgaven, var subakromiale skuldersmerte den vanligste skulderdiagnosen
(36 %). Etterfolgt av mylagi (17 %), frozen shoulder (11 %), rotatorcuff-ruptur (8 %),
acromioclavicular leddgikt (4 %) og glenohumerale leddgikt (4 %) (Juel & Natvig, 2014).



Det er ikke funnet andre studier som har undersegkt sekunderhelsetjeneste enn studien utfort
av Juel og Natvig (2014). Det var derimot tre studier som rapporterte ulike skulderdiagnoser
fra populasjonsstudier eller forstelinjetjenesten. Walker-Bone et al. (2004) sin tverrsnittstudie
rapporterte 477 skulderpasienter fra en sperreskjemaundersokelse som inkluderte 6038
deltakere. Studien rapporterte 108 (30 %) subakromiale skuldersmertepasienter. Ostor et al.
(2005) sin ettars-kohortstudie rapporterte 131 skulderpasienter. Deltakerne ble rekruttert fra to
legepraksiser i Storbritannia. I dette studiet ble det rapportert 112 (86 %) pasienter med
rotatorcuff tendinopati og impingment. Van der Windt et al. (1995) sin ettdrs-kohortstudie
rapporterte 392 skulderpasienter. Pasientene ble rekruttert fra 11 ulike legepraksiser i
Nederland. Blant disse var det 172 (44 %) pasienter som var diagnostisert med tendinitt og

kronisk bursitt.

2.2.2 Patologi

Anatomi og biomekanikk er et viktig grunnlag for forstelsen av subakromiale
skuldersmerter. Det er usikkert omkring hvorvidt subakromiale skuldersmerter forekommer
av en primer patologi (Wilson, 2015). En forklaringsmodell er at smerte, svakhet og
tilherende nedsatt funksjon som forekommer med subakromiale skuldersmerter, oppsta nér en
eller flere av strukturene i det subakromialrommet komprimeres (Khan & Jull, 2015; Simons
et al., 2019). Subakromialrommet er ca 1,0-1,5 cm hoyt (Michener, McClure & Karduna,
2003). Strukturene som kan vere involvert ved subakromiale skuldersmerter er sener fra
rotatorcuffen, det lange hode i m.biceps, bursa subakromiale, akromion, coracoacromial
ligament og den glenohumerale leddkapselen (Diercks et al., 2014; Kulkarni et al., 2015;
Pieters et al., 2020; Simons et al., 2019). Faktorer som skulder kinematikk og kapsular
stramhet, rotatorcuff dysfunksjon, overbelastning pa grunn av vedvarende intensivt arbeid
(David Heyrup, Poul, Lars Henrik, Deborah & Susanne Wulff, 2016) og dérlig holdning
(Lewis, Green & Wright, 2005) har ogsa blitt antatt til 4 bidra til patogenesen av
subakromiale skuldersmerter. En klassisk teoretisk modell er & dele arsaker 1 ekstrinsiske

(ytre) og intrinsiske (indre) eller en kombinasjon av begge to.

2.2.2.1 Ekstrinsiske mekanismer for subakromiale smerter
Ekstrinsiske arsaker er pavirket av anatomiske faktorer som blant annet; akromions form og
avstanden mellom humerushodet og akromion (Simons et al., 2019). Bigliani delte akromion i

tre ulike typer; type 1 (flat), type- 2 (kurvet) og type-3 (kroket) og rapporterte at de med type-



3 akromion hadde sterre sjanse for 4 fa rotatorcuff friksjon (Bigliani & Levine, 1997).
Ankylose forandringer i AC-leddet eller coracoacromial ligamentet kan ogsé pdvirke plassen i
subakromialrommet (Bjornsson Hallgren, 2012). Kinematiske faktorer kan forarsake superior
forskyvning av humerushodet og dermed ogsa pavirke subakromialrommet (Seitz, McClure,

Finucane, Boardman & Michener, 2011).

Undersgkelser utfort pa pasienter med subakromiale skuldersmerter har vist en tendens til
nedsatt rotatorcuff koordinering og okt midtre deltoid aktivitet ved startfasen av abduksjon og
fleksjon. Denne endringen i muskelaktivering kan bidra til endring i subakromialrommet
under disse aktivitetene. Det er ukjent om endringen i muskelaktiveringen er en arsak eller

konsekvens av subakromiale skuldersmerter (Myers et al., 2009).

2.2.2.2 Intrinsiske mekanismer for subakromiale smerter.

Den overordnede teorien om intrinsiske mekanismer er bygget pd senenes oppbygging og
adaptive respons pa belastning. Faktorer som antyder & vare involvert er; alder, vaskularitet
(kar, hovedsakelig blodkar), endring i belastning, mekaniske egenskaper og genetikk (Seitz et
al., 2011). Okt alder har en negativ pavirkning pé seneegenskaper. Akutte arsaker relateres til
traumatisk eller sekundert til en klassifisert tendinose hvor begge kan skade rotatorcuffen og

fore til delvis eller fullstendig ruptur (Khan, Nagy, Malal, Waseem & Khan, 2013).

2.2.3 Diagnostisering og undersekelse

Subakromiale skuldersmerter er en klinisk diagnose og krever en grundig anamnese og
undersekelse (Lukersmith, Hopman, Vine, Krahe & McColl, 2017). Det finnes ingen enkelt
test som er tilstrekkelig neyaktig for & diagnostisere subakromiale skuldersmerter (Simons et
al., 2019). Testene forseker & provosere frem subakromiale skuldersmertene ved & reduserer
plassen i subakromialrommet (Neer, 1983). En studie har undersekt de fem vanligste kliniske
diagnostiske undersekelsestestene; positiv smertebue (smerte mellom 60-120 grader i
abduksjon), utoverrotasjon med motstand, «kEmpty can», «Neers test» og «Hawkins-
Kennedy». Studiet fant de tre forste testene som mest palitelig, «Neers test» og «Hawkins-
Kennedy» kunne veare nyttig tilleggstester (Michener, Walsworth, Doukas & Murphy, 2009).
En positiv smerterespons pa tre eller flere av de fem testene eker sannsynligheten for

diagnosen subakromiale skuldersmerter (Diercks et al., 2014; Michener et al., 2009).



Kartlegging av smerte kan gi viktig tilleggsinformasjon. Smertedebut er viktig ettersom
gradvis begynnende smerte kan tyde pd subakromiale skuldersmerter. En rekke andre faktorer
diagnostiserende helsepersonell ber gjenkjenne er; alder under 65 ar, smerte om natten,
smerte ved aktivitet over skulderhoyde og redusert aktiv bevegelighet, men ingen betydelig
redusert passiv bevegelighet (Diercks et al., 2014; Haldorsen et al., 2016). Arbeidssituasjon
ber ogsa kartlegges da man vet at arbeid over skulderhegyde, ensformig arbeid, tung fysisk
arbeidsbelastning og store psykososiale arbeidskrav har en innvirkning pé utviklingen av
subakromiale skuldersmerter (Haldorsen et al., 2016). I tillegg ber undersokelse av nakke og
kroppsholdning vare en del utredningen, samt utelukking av differensialdiagnosene frozen

shoulder og nerverotsaffeksjon i nakken (Juel & Natvig, 2014; Lukersmith et al., 2017).

2.2.4 Behandling

Den forste kontakten med helsevesenet hos pasienter med subakromiale skuldersmerter, skjer
vanligvis gjennom pasientens fastlege. De har ansvar for a utrede, stille primardiagnose og
utstede henvisninger til fysioterapeuter og/eller henvise til andrelinjetjenesten. Psykologer,

manuellterapeuter og kiropraktorer kan ogsa henvise til spesialister innen sine fagomréder.

Andrelinjetjenesten ogsé kjent som spesialisthelsetjenesten, er den delen av det norske
helsevesenet som tilbyr behandling og undersekelse som krever spesialistkompetanse. Det er
en samlebetegnelse pa alle helsetjenester som ikke utfores pa et kommunalt niva. Det er fire
helseregioner i Norge og hver region har et statseid regionalt helseforetak som har ansvar for
at befolkningen blir tilbudt spesialiserte helsetjenester. Ifolge spesialisthelsetjenesteloven fra
1999 skal «spesialisthelsetjenesten utarbeide en individuell plan for pasienter med behov for
langvarige og koordinerte tilbud» (Bahus, 2019). Nar behandlingsstedet har mottatt
henvisning, skal man innen 10 virkedager fa en vurdering pa hvorvidt man har rett til

utredning eller behandling hos spesialist i andrelinjetjenesten.

Behandling av subakromiale skuldersmerter er basert pa evidensbasert praksis, som defineres
av Straus og Sackett: «The integration of best research evidence with clinical expertise and
patient values» (Straus & Sackett, 2005, s. 1). Selv om endring i belastning er implisert som
hovedfaktor, er patogenesen multifaktoriell og dette har fort til et mangfold av forslag til

behandling. Retningslinjer eksisterer bade for kirurgisk og konservativ behandling.
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2.2.4.1 Kirurgisk behandling

En metaanalyse av 13 randomiserte kontrollerte studier med tilsammen 1062 pasienter med en
gjennomsnitts alder pa 45 ar (SD=4), sammenlignet kirurgisk- og konservativ behandling hos
pasienter diagnostisert med impingement syndrom. Konservativ behandling besto av
fysioterapibehandling, ingen behandling, veiledet trening, trening i hjemmet og plasebo
intervensjoner. En av kontrollgruppene fikk kortisoninjeksjon i tillegg til fysioterapi
behandling. Alle i kirurgigruppen ble tilbudt postoperativ fysioterapibehandling. Av de
inkluderte undergikk 631 kirurgi (for det meste artroskopisk dekompresjon). Det primere
utfallsmalet i de inkluderte studiene var smerte. Sekundeere utfall var funksjon og
komplikasjoner etter intervensjonen. Smerte ble vurdert med Visuell Analog Skala (VAS) og
funksjon ble vurdert med forskjellige sykdomsspesifikke utfallsmél. Metaanalysen fant ikke
signifikant reduksjon pd smerte ved toars oppfelging mellom konservativ behandling og
kirurgi (gjennomsnittlig forskjell -0.07, 95 % CI -0.40, 0.26). Studiet fant heller ingen
signifikant forbedring pd funksjon ved ettérs oppfelging mellom de to gruppene (p=-0.09, 95
% CI -0.27, 0.08). Ved oppfolging etter to ir, fant de en statistisk forbedring pé funksjon ved
kirurgi (p=0.23, 95 % CI 0.06, 0,41), den var ikke klinisk relevant (Khan et al., 2019).

En britisk randomisert kontrollert studie fra 2018, med 313 pasienter diagnostisert med
subakromiale skuldersmerter ble randomisert i tre grupper; artroskopisk dekompresjon,
artroskopi uten kirurgi (narrekirurgi) og ingen behandling. Den siste gruppen fikk oppfelging
av skulderspesialist tre méneder etter inklusjon, men ingen intervensjon. Det primere utfallet
for studiet var Oxford Shoulder Score (OSS) (Dawson, Rogers, Fitzpatrick & Carr, 2009) ved
oppfoelging etter seks méneder. OSS er et pasientrapportert sporreskjema som méler endring i
smerte og funksjon i skulderen (skala fra 0 (verst) - 48 (best)). Etter seks maneder rapporterte
alle gruppene bedre skulderfunksjon. Det var ingen forskjell i smerte mellom de to ulike
operasjonene (p=0.31 95 % CI 3.9, 1.3). Gruppen for narrekirugi og subakromiale
dekompresjon hadde mindre smerte enn gruppen som ikke fikk behandling (p<0.01, 95 % CI
0.5,5.2) (p<0.01, CI195 % 1.8, 6.6). Forskjellen angis ikke som klinisk viktig (Beard et al.,
2018).

British Medical Jounal (BMJ) publiserte i 2019 retningslinjer for subakromiale
dekompresjonskirurgi hos voksne med skuldersmerter. Anbefalingene er i respons til den
overnevnte artikkelen til Beard (Beard et al., 2018) og en systematisk oversiktsartikkel (Hao

et al., 2019). Retningslinjepanelet besto av pasienter med tidligere skuldersmerter som

11



eventuelt hadde undergétt en operasjon, ortopeder, fysioterapeuter, forskere og en statistiker.
Tilsammen skulle de vektlegge hvilke utfall som var viktigst for pasientene. Panelet ga en
sterk anbefaling imot subakromiale dekompresjonskirurgi og at kirurgi ikke gir noen fordel pa
smerte, funksjon og livskvalitet. Imidlertid er det usikkerhet omkring hvilken alternativ

behandling som er best for pasienter med subakromiale skuldersmerter (Vandvik et al., 2019).

2.2.4.2 Konservativ behandling

Danske klinisk retningslinjer er utarbeidet for & understotte evidensbasert arbeid og sikre en
ensartet diagnostisering og behandling av hey faglig kvalitet. De har blant annet utgitt
retningslinjer til pasienter diagnostiert med impingement, rotatorcuff syndrom og traumatisk
rotatorcuff-ruptur. Systematisk litteratursek ble utfort i 2013 og retningslinjene er basert pa 8
guideline artikler, 26 metaanalyser og 29 RCT studier. En av de inkluderte RCT studiene blir
narmere gjennomgatt i neste avsnitt (Holmgren, Bjdrnsson Hallgren, Oberg, Adolfsson &
Johansson, 2012). Retningslinjene anbefaler skuldertrening i minst tre maneder og det kan
overveies & bruke manuelle behandlingsmetoder som supplement til treningen hos pasienter

med subakromiale skuldersmerter (Sundhedsstyrelsen, 2011).

Studiet til Holmgren et al. (2012) sa pa effekten av et spesifikt evelsesprogram for pasienter
med subakromiale skuldersmerter. Studien var en RCT og hadde 97 deltakere som ble
rekruttert fra operasjonskeen hos en spesialist i ortopedi i Sverige. Den spesifikke
ovelsesgruppen besto av 51 deltakere og kontroll gruppen besto av 46 deltakere. Det var
ingen signifikant forskjell mellom gruppene. Pasientene hadde langvarig subakromiale
skuldersmerter (>3 maneder) og hadde tidligere gjennomgétt konservativ behandling i tre
maneder, uten a bli kvitt subakromiale skuldersmertene. Alle deltakerne fikk
kortisoninjeksjon for intervensjonen. @velsene i studiet fokuserte pa a styrke rotatorcuffen
med isotonisk scapula stabiliserende gvelser og taying av bakre leddkapsel i
glenohumeralleddet. Ved behov kunne de & manuell toying ved hjelp av fysioterapeut.
Treningsperioden varte i 12 uker. @velseprogrammet var basert pd tidligere studier av Cools
et al. (2007), Ellenbecker and Cools (2010) og Kuhn et al. (2009). Kontrollgruppen fikk et
generelt gvelsesprogram for skulder og nakke. Den spesifikke evelsesgruppen rapporterte
signifikant forbedring i funksjon, smerte og helserelatert livskvalitet malt ved Constant-
Murley (0-100) (1987) i forhold til kontrollgruppen. Den spesifikke @velsesgruppen hadde
ogsé signifikant faerre pasienter som valgte operasjon etter 12 uker, 10 av 51 pasienter (20 %)

1 den spesifikke ovelsesgruppen versus 29 av 46 (63 %) 1 kontrollgruppen (OR 7.7 95 % CI
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3.1, 19.4 p<0.001) (Holmgren et al., 2012). Studien har hey metodisk kvalitet, Pedro- score
7/10.

En systematisk oversikt gjennomfert av Kuhn (2009) med 11 RCT studier, konkluderte med
at trening hadde statistisk og klinisk signifikant effekt i smertereduksjon og ekt funksjon, men

ikke 1 bevegelighet og styrke.

Det digitale oppslagsverket UpToDate rapporterte at det foreligger for lite evidens for konkret
veiledning til behandlingen av subakromiale skuldersmerter (Simons et al., 2019).
Oppslagsverket anbefaler ved mistanke om subakromiale skuldersmerter konservativ
behandling. Ved akutte tilfeller anbefales avlastning, is og gjerne ikke-steroide
antiinflammatoriske midler (NSAIDs) og individualisert veiledet treningsprogram (Dong et
al., 2015). Varigheten pé treningsprogrammet avhenger av ulike faktorer som underliggende
patologi, pasientens ettergivenhet til behandlingen og at evelsene oppleves som meningsfulle
for pasienten. Ved forbedring av funksjon og symptomer med veiledet treningsprogram, kan
gradvis gjenopptakelse av aktiviteter og spesifikke idrettsrettede ovelser implementeres. Ved
manglende symptomforbedring etter flere ukers konservativ behandling, anbefales
bildediagnostikk for & unngd annen underliggende arsak til skuldersmerten. Det er svak
evidens for bruken av subakromiale kortisoninjeksjoner, akupunktur, laser, terapeutisk
ultralyd og teip (Steuri et al., 2017). Radial trykkbelgebehandling (rESWT) kan muligens

redusere smerte hos dem med forkalkning av rotatorcuff sener (Kvalvaag et al., 2017).

I ett helt nytt systematisk review fra 2020 anbefales skuldertrening som forste valg for &
forbedre smerte, bevegelighet og funksjon hos pasienter med subakromiale skuldersmerter.
Studiet tar utgangspunktet i 16 reviews, innhentet mellom 2012 og 2018. Reviewet bekrefter
at skuldertrening er like effektivt som kortisoninjeksjon pa kort sikt og subakromial
dekompresjons pa langsikt. I tillegg er skuldertrening rimeligere og usannsynlig & generer
negative bivirkninger. Videre peker studiet pa manglende forskning for a gi veiledning om

treningstype, dose, varighet og forventet utfall (Pieters et al., 2020).

Oppsummering av studier
Det er ikke funnet noen klinisk relevant forskjell pd kirurgisk og konservativ behandling ved
to-ars oppfolging (Khan et al., 2019). Kirurgi og narrekirurgi ser ut til & vaere bedre enn ingen

behandling (Beard et al., 2018). Retningslinjer fra BMJ anbefaler ikke kirurgi, men det er
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usikkerhet omkring hvilken annen behandling som er best (Vandvik et al., 2019). Spesifikk
skuldertrening, med fokus pé rotatorcuff og scapula stabiliseringsevelser er favorisert over

generell styrketrening (Dong et al., 2015; Holmgren et al., 2012).

2.3 Arbeidsstatus og konsekvenser av skuldersmerter

Arbeidsledighet og generell tendens til bekymring er en konsekvens av vedvarende
skuldersmerter og redusert skulderfunksjon (Brix, Thillemann, Bjernholdt & Nikolajsen,
2019). Flere studier har undersgkt forholdet mellom langvarige muskel- og skjelettsmerter og
psykososiale forhold. Det er god dokumentasjon pa at psykososiale forhold har en
sammenheng med utvikling og opprettholdelse av muskel- og skjelettsmerter (Boersma &

Linton, 2006; Denison, Asenléf & Lindberg, 2004).

I en prognosestudie fra Osterrike ble 15 474 deltakere intervjuet angédende smertelokalisasjon
og varighet av smerte. Studiet var en del av en nasjonal helseundersgkelse utfort mellom
2006-2007. Hovedmélet for studiet var & eke kunnskapen om subjektiv helse, livskvalitet,
helseatferd og bruken av helsevesenet blant den generelle befolkningen. Spersmaélet de skulle
besvare var: «Did you suffer from severe pain in one or more than one body site during the
last 12 months? » Hvis svaret var ja, ble deltakerne bedt om 4 skissere omrade/er pa et
smertekart for a illustrere hvor smerten var lokalisert. Videre ble smertevarigheten kartlagt.
Smerte vedvarende i mer enn tre maneder (> 3 maneder) ble definert som kronisk smerte.
Etter ett &r rapporterte ikke-arbeidende, lavt utdannede og pensjonister hgyere smerte pa de
fleste kroppsdelene. Antall deltakere som rapporterte kronisk smerte var 24.9 % og 8.1 %
rapporterte smerte 1 minst tre kroppsdeler. Blant deltakerne i studiet var skulderen den fjerde
mest rapporterte kroppsdelen for smerte og det nest mest rapporterte kroniske smerteomradet

etter nakke (Dorner et al., 2018).

En norsk prognosestudie fra 2010 bestdende av 104 deltakere diagnostisert med subakromiale
skuldersmerter (>3 maneder) sa pé utfallet av Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)
(Roach, Budiman-Mak, Songsiridej & Lertratanakul, 1991) og arbeidsstatus ved ett-ars
oppfelging. Deltakerne ble rekruttert ved poliklinisk avdeling for fysikalsk medisin og
rehabilitering pa Ulleval Universitetssykehus mellom juli 2006 - august 2007. Intervensjonen

besto av enten veiledet trening eller trykkbelgebehandling. Veiledet trening ble utfort sammen

14



med to fysioterapeuter som besto av to 45-minutters gkter hver uke i maks 12 uker.
Trykkbelgebehandlingen ble utfort av en annen fysioterapeut en gang i uken 1 fire til seks
uker, tre til fem smertefulle punkter ble behandlet. Ved baseline var 40 % av deltakerne ikke i
arbeid, 38.5 % hadde hatt smerte varende i mer enn 12 maneder. Studiet rapporterte at lav
utdanning (<12 ér), tidligere skuldersmerter og hoy SPADI score ved ankomst predikerte
dérligere utfall ved ett-ars oppfelging. Ved underseokelse av arbeidsstatus gav lav utdanning
(OR=4.395 % CI 1.3, 14.9, p=0.02) og lav selvrapportert helse (OR=1.06 95 % CI 1.0, 1.1,
p=0.001) sterre sjanse for at deltakeren var ute av arbeid. Videre konkluderte studien med at
utdanning var den sterkeste variabelen til & forutsi smerte, funksjonsbegrensning og

arbeidsstatus ved ett-ars oppfelging (Engebretsen et al., 2010).

En annen norsk prognosestudie undersekte data fra 106 deltakere, som seks uker tidligere
hadde deltatt i en randomisert kontrollstudie. Deltakeren fikk kortisoninjeksjon, ultralydledet
eller systematisk, for subakromiale impingement syndrom eller rotatorcuff syndrom. Ved 6-
ukers oppfelgingen var det primare utfallet SPADI og sekundeer utfallet en pasientrapportert
global vurderingsscore. Den globale vurderingsscoren besto av pasientens egen oppfatning av
skulderplagen rangert fra dérlig til utmerket. Rapportering om en god eller utmerket samlet
skuldertilstand ble sett pa som et vellykket resultat. Standardisert sperreskjema ble besvart
ved baseline og 6-ukers oppfelging. Deltakerne som var sykemeldt rapporterte sitt tidligere
yrke som mer fysisk krevende, enn de som var i arbeid. De rapporterte ogsa en hgyere andel
arbeid som involverte bruk av armene over skulderhgyde og loft av tunge gjenstander. I
tillegg ble arbeidsstatus identifisert som en negativ pavirkning pa utfallet av SPADI (Ekeberg
et al., 2010).

2.5 Selvrapporterte utfallsmal for skuldersmerter

Det finnes tallrike selvrapporterte utfallsmél (PROMs — Patient reported Outcome measures)
tilgjengelig for evaluering av skulderlidelser (Rysstad, Roe, Haldorsen, Svege & Strand,
2017). Selvrapporterte utfallsmal brukes i1 forskning og i ekende grad i klinisk praksis for &
kartlegge pasienter eller en spesifikk gruppe mennesker (Snyder et al., 2012). Ulike
mélemetoder skal bidra til & fange opp sentrale funksjonsaspekter, helsestatus og/eller
helserelatert livskvalitet. Selvrapporterte utfallsmal kan ogsa brukes til & identifisere pasienter

eller grupper som har behov for spesielle intervensjoner (Medisinske Kvalitetsregistre, 2019).
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En internasjonal studie fra 2014 undersekte bruken av selvrapporterte utfallsmal blant
fysioterapeuter, bade klinisk og i forskning. Blant de 101 deltakende fysioterapeuter
rapporterte nesten alle bruk av minst en skulder eller ovre ekstremitets selvrapporterte
utfallsmal. De skjemaene som ble mest brukt var; Disabilities of the Arm Shoulder Hand
Questionnaire (DASH) (Finsen, 2008), Oxford Shoulder Scale (OSS) (L'Insalata, Warren,
Cohen, Altchek & Peterson, 1997), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (Roach et
al., 1991) og American Shoulder and Elbow Surgeons standardized assessment form (ASES)
(Hunsaker, Cioffi, Amadio, Wright & Caughlin, 2002). Psykometriske egenskaper ble vurdert
til & vaere ekstremt/veldig viktig blant deltakerne (Payne & Michener, 2014). Nar man skal
undersegke méleinstrumentenes psykometriske egenskaper snakker man som oftest om
reliabilitet og validitet. Informasjon om sperreskjemaene, samt reliabilitet og validitet er

beskrevet i avsnitt 2.7.

I Norge er de fire mest anbefalte selvrapporterte utfallsmélene; SPADI, OSS, DASH og The
Western Ontarion Rotator Cuff (WORC) for pasienter med muskel- og skjelettplager relatert
til skulderen (Sahinoglu, Ergin & Unver, 2019).

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) er et regionsspesifikt sporreskjema som bestar
av to deler; en del om funksjon (8 spersmal) og en del om smerte (5 spersméil). Spersmalene
besvares i forhold til grad av smerte eller grad av vanskelighet den siste uken pa en NRS 11-
punktsskala. Hoy score indikerer storre funksjonsnedsettelse/flere symptomer (Roach et al.,
1991). Reliabilitet til den norske versjonen er malt med en intraclass correlasjons coefficient

(ICC) pa 0.85 og minste klinisk viktige endring er 19.7 poeng (Ekeberg et al., 2008).

The Western Ontario Rotator Cuff (WORC) er et selvrapportert sperreskjema utviklet til &
male helserelaterte livskvalitet hos pasienter med rotatorcuff symptomer. WORC bestér av 21
spearsmaél fordelt i fem kategorier: fysiske symptomer, sport, arbeid, livsstil og emosjoner.
Alle spersmaélene blir besvart pd en 100 mm VAS skala og summeres til maksimum sumscore
pa 2100. Hayere score blir forbundet med redusert livskvalitet. Skjemaet er oversatt til norsk
og har blitt ssmmenlignet med andre validerte sperreskjema og funnet akseptabel & bruke.

Reliabiliteten til den norske versjonen har en ICC pa 0.84 (Ekeberg et al., 2008).

Oxford Shoulder Score (OSS) er et selvrapporter sporreskjema for pasienter med

skuldersmerter som ikke er pd grunn av instabilitet. Sperreskjemaet bestar av 12 spersmaél
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omhandlende smerte- og funksjonsbegrensning (L'Insalata et al., 1997). Deltakerne rangerer
smerten eller funksjonsbegrensningen ved a sette en sirkel rundt et nummer fra en (minst
symptomer) til fem (mest symptomer). Alle svarene summeres og resultatet gir en total
mellom 12 og 60. En norsk studie som oversatte OSS og sammenlignet sparreskjemaet med

SPADI og WORC fant en ICC pa 0.83 (Ekeberg et al., 2008).

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) er et generisk sperreskjema til bruk
for pasienter med redusert fysisk funksjon og/eller smerte i overekstremiteten. DASH bestar
av 30 spersmal for a male fysisk funksjon og symptomer hos personer med
smerter/funksjonsproblemer i overekstremiteten og scores pa en fem poengs skala hvor 0=
ingen funksjonsnedsettelse/symptomer og 4= verst funksjonsnedsettelse/symptom.
Sperreskjemaet anses som ugyldig hvis det er mer enn tre spersmal som ikke blir besvart.
Hoyere score indikerer storre funksjonsbegrensning. DASH har blitt testet med hoy
reliabilitet (ICC=0.96) (Beaton et al., 2001) Gjennomsnittlig verdi funnet i den normale
norske populasjonen er 13 poeng (Aasheim & Finsen, 2014). Basert pa den minste paviselige
endring (SDC) og den minimale kliniske viktige forskjellen (MIC) undersgkt blant norske
pasienter med subakromiale skuldersmerter, ma en endringsverdi p& DASH vare over 11.8

for & bli betraktet som en viktig endring som ikke skyldes mélefeil (Rysstad et al., 2017).

The International Association for the Study of Pain definerer smerte som «en ubehagelig
sensorisk og emosjonell opplevelse om opptrer i sammenheng med vevsskade, eller blir
beskrevet som om den skyldes vevsskade» (Merskey, Bogduk & International Association for
the Study of Pain Task Force on, 1994). Smerte er en subjektiv opplevelse og er dermed
vanskelig & objektivt evaluere. Allikevel er det bade klinisk og i1 forskning enskelig 4 kunne
evaluere smerte kvantitativt for & kunne kartlegge, evaluere og rapportere effekten av ett
tiltak. Smerte kan oppleves ulikt for to personer til tross for samme diagnose. De mest brukte
metodene for a registrere smerteintensitet er Verbal Rating Skala (VRS) (De Conno et al.,
1994), Numeric Rating Skala (NRS) (Grotle, Brox & Vellestad, 2004) eller en Visual Analog
Skala (VAS) (Faiz, 2014). Alle tre metodene er lett anvendelig og kan utformes enten pa
skala fra 0-10 (NRS) slik som i denne oppgaven, pa en 10 cm lang linje (VAS), eller med 5-
10 beskrivende og rangordnede ord (VRS) (Stachelin Jensen, Dahl & Arendt-Nielsen, 2013).
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2.4.1 Mélemetodiske aspekter ved selvrapportert utfallsmal

Reliabilitet oversettes ofte pa norsk til pélitelighet. Reliable resultater er repeterbare og
stabile. Det vil si at vi gnsker ved gjentatte undersgkelser, med samme metode og pa samme
subjekt at malingene skal gi samme score. I tillegg enskes det at malingene skal gi samme
resultatet uavhengig av tidspunkt og i hvilket miljo undersegkelsen ble foretatt. Reliabiliteten
til et maleinstrument skal altsd si noe om evnen til & produsere like resultater nar repeterte
maélinger foretas. Dersom resultatet blir det samme, kjennetegnes dette med hey reliabilitet.
Reliabilitet kan méles ved intern- og ekstern konsistens. Ekstern konsistens sier noe om
hvilken grad ulike forskere vil fi samme resultat. Intern konsistens sier noe om hvorvidt
sparsmaélet i et sporreskjema méler det samme begrepet hvis en annen forsker utforer testen.
Et standardmal pé reliabiliteten er intraclass correlasjons coefficient (ICC) (Fisher, 1928).
ICC undersoker om det er en sammenheng mellom to malinger. Hvis ICC er 1, er
forbindelsen mellom flere malinger ideell. Hvis ICC er 0, finnes det ingen sammenheng
mellom variablene (Carter & Lubinsky, 2015). Koeffisienten brukes nar variablene som skal
sammenlignes befinner seg i samme klasse, altsa, der variablene og variansen har den samme
malestokken. Hvis variablene ikke har samme mélestokk, kan Pearsons r benyttes. En
generell retningslinje er & betrakte ICC verdier under 0,50 som darlig, verdier fra 0.50-0.75
som moderat og ICC verdier over 0.75 som god reliabilitet (Portney & Watkins, 2015).
Reliabilitet i maleinstrumentene er viktig da det skal sikre data en pélitelighet som gjor dem
egnet til & belyse en vitenskapelig problemstilling. Det hjelper lite om vi har funnet frem til de
teoretiske egenskapene vi er interesserte i dersom innsamlingen av data er ungyaktig og ikke

sammenlignbare.

Validitet brukes for & undersgke i hvilken grad et maleinstrument maler det begrepet det er
ment til & méle og resultatenes gyldighet. Det finnes to former for validitet: intern validitet og
ekstern validitet. Intern validitet sier noe om malingene, om metodene er reliable, om
maélingene maler det de skal médle og om malefeilens storrelse. Hoy intern validitet forutsetter
at man har god kontroll over mulige bias. Ekstern validitet sier noe om generaliserbarheten til
resultatene. Ekstern validitet kan vurderes ved at man blant annet har klare inklusjons- og
eksklusjonskriterier og er avhengig av deltakerne inkludert i studien (Carter & Lubinsky,
2015).
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3. METODE

3.1 Design

Denne oppgaven er basert pa en kvantitativ tverrsnittsstudie. Studiepopulasjon bestar av 139
pasienter diagnostisert med subakromiale skuldersmerter. Data er innhentet pé en planlagt
maéte 1 en definert populasjon pd ett tidspunkt slik at flere variabler kan sammenliknes. Studiet
har et deskriptivt design og er godt egnet til & se sammenhenger og sammenligne grupper
(Laake, Olsen & Benestad, 2008). Data ble innhentet via sperreskjema i papirform. Disse
dataene ble sé plottet inn 1 Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (Pallant, 2010)

versjon 19 i Tjenester for sensitive Data (TSD).

3.2 Utvalg

Utvalget er hentet fra et kvalitetssikringsprosjekt ved skulderpoliklinikken pa Alesund
Sykehus som deltok i evaluering av «Raskere tilbaken-prosjektet. «Raskere tilbake» var et
nasjonalt tiltak som innebar tettere oppfelging av de som var sykemeldt eller sto i fare for &

bli sykemeldte, og dermed forseke & redusere unedig sykefraver.

Diagnostisk utredning av de 139 inkluderte pasientene ble som hovedregel utfort av lege og
eventuelt ogsa fysioterapeut i andrelinjetjenesten. Utredningen baserte seg pa vurdering av
standardiserte sporreskjema, klinisk undersekelse og supplerende undersgkelser. Ved behov
ble pasienten droftet med legespesialist i ortopedi eller henvist til andre spesialister.
Utredningen tok utgangspunkt i en biopsykososial forstaelse av smerte og sykdom.
Behandlingen pasientene mottok var ikke standardisert, men individuelt tilpasset den enkeltes
plager, og utfordringer med et mal om a komme tilbake til arbeid. Det ble utfort malinger ved
oppstart av behandlingen (baseline) og etter tre méneder. I denne oppgaven er det kun

baseline data som har blitt brukt.

Alle samtykkende pasienter med skulderplager i alderen 16 ar og eldre som var henvist til
andrelinjetjenesten for vurdering i lopet av 2015-2018 ble inkludert. Pasienter ble ekskludert
ved mangelfulle norskferdigheter (hindrer utfylling av sperreskjema), skuldersmerter som

hjertesykdom, revmatisk sykdom eller annen alvorlig patologi. Pasienter ble ogsa ekskludert
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hvis psykososiale faktorer/psykiatriske problemstillinger var s& dominerende i sykdomsbildet

at skulderplager fremsto som underordnet. Andre eksklusjonskriterier var rusmisbruk, hvis

pasienten ikke var motivert for & folge et behandlingsopplegg og hvis skulderplagene primeert

skyldes myalgiske plager som ledd i muskelsmertesyndrom.

3.3 Méleinstrument og variabler

Data ble innhentet gjennom en sperreskjemapakke (Vedlegg 1) bestdende av folgende data:

Bakgrunnsvariabler som alder, kjonn, vekt, hayde, raykestatus, sivilstatus, morsmal,

utdanningsniva, antall diagnoser, varighet av smerte og hvor deltakeren er henvist fra.

Pasient-Spesifikk Funksjonsskala (PSFS)(Chatman et al., 1997) som er et
pasientspesifikt utfallsmal hvor deltakeren selv angir funksjonsomrider de har
problemer med & utfore (Westaway, Stratford & Binkley, 1998). Graden av
vanskelighet pd hver av de tre funksjonsomrddene graderes pa en skala fra 0-10, hvor
null indikerer at deltakeren ikke kan utfere aktiviteten og ti indikerer at deltakeren kan
utfore aktiviteten uten vanskeligheter. Resultatene presenteres med en
gjennomsnittsscore av de beskrevne aktivitetene. I denne oppgaven blir det ikke
utdypet hvilken type aktiviteter deltakerne har problemer med & utfere. PSFS har vist
god reliabilitet og evne til & fange opp endring overfor deltakere med ulike
sykdommer og lidelser (Stratford, Gill, Westaway & Binkley, 1995; Westaway et al.,
1998).

Quick-DASH (Finsen, 2008) sperreskjemaet er utarbeidet for & gi informasjon om
fysisk funksjon og symptomer hos deltakere med smerte i arm, hind eller skulder og
er det mest brukte sperreskjemaet for vurdering av skulderfunksjon (Roy, Macdermid
& Woodhouse, 2009). Quick-DASH ble oversatt til norsk i 2008. Instrumentet bestar
av 21 spersmal som scores pa en skala fra 0 (ingen funksjonsnedsettelse/symptomer)
til 4 (verste funksjonsnedsettelse/symptom). Resultatet legges sammen til en sumscore
fra 0 til 100, hvor heyere score tilsier hayere funksjonsnedsettelse, slik som ved den
originale DASH versjonen. Minst 10 av 11 spersmal ma besvares for a kunne beregne

scoren (Finsen, 2008). En tidligere norsk studie har funnet tilfredsstillende reliabilitet
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og validitet p4 Quick-DASH hos deltakere med subakromiale smerter (Rysstad et al.,
2017). Quick-DASH er test-retestet, testet for validitet og reliabilitet opp mot DASH.
Resultatene indikerer at Quick-DASH kan brukes i stedet for DASH med tilsvarende
neyaktighet og hoy test-retest-reliabilitet (ICC = 0.90) (Aasheim & Finsen, 2014;
Gummesson, Ward & Atroshi, 2006). Den minimal klinisk forskjell hos
skulderpasienter er funnet til 4 vaere 8 poeng (Mintken, Glynn & Cleland, 2009).
Gjennomsnittlig referanseverdi i den normal norske befolkningen funnet til & vaere 13

(Aasheim & Finsen, 2014).

Utbredelse av smerte ble malt ved smertekart (Strand & Wisnes, 1991) hvor man blir
bedt om & skravere omrédene pa kroppen hvor man har hatt smerte i lapet av de siste
14 dagene. Smertekart brukes for & kartlegge lokalisasjon og utbredelse av smerte.
Tilsammen er det 240 ruter, hvorav 108 av dem bestar av kroppsdeler og mulig
svarsalternativer. Smertekart kan gi et inntrykk av om smerten har et somatisk eller
somatiserende preg. Deltakere som skraverer kun et omrade eller omrade svarende til
et dermatom har vist seg 4 ha faerre psykologiske symptomer enn deltakere som
skraverer storre omrader (Ohlund, Eek, Palmblad, Areskoug & Nachemson, 1996).
Informasjonen kan brukes som diagnostisk klassifisering hvor smerte kun er lokalisert
over midtstreken (gruppe 1.), kun under midt streken (gruppe 2.) og generaliserte
smerter hvor det er skravering bdde over og under den horisontal linje (gruppe 3.)
(Kvéle, Ellertsen & Skouen, 2001). Figuren kan ogsé brukes som utfallsmal ved a telle

antall ruter som er skravert, for og etter behandling.

Smerteintensitet ble i oppgaven malt ved Numerisk smerteskala (NRS) (Grotle et al.,
2004) og rapporteres ut i fra smerte den siste uken, gjennomsnittsscoren blant
deltakerne presenteres (0-10). NRS er et generisk selvrapportert utfallsmal. Fordelen
med denne typen smerteregistrering er at den kan brukes pé ulike pasientgrupper og
gir mulighet til & sammenligne resultater pa tvers av gruppene. NRS er en 11-punkts
skala mellom 0-10, hvor null er «ingen smerte» og ti er «verst tenkelig smerte». NRS
er enkel, rask, ngyaktig og reproduserbar malemetode (Brook, Connell & Pickering,

2011).

Bruk av smertestillende og beroligende medisiner ble kartlagt med 6 svarsalternativer

angdende hyppighet av bruken.
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Hopkins Symptom Check list (HSCL-25) (Carrozzino, Siri & Bech, 2019) er en
sjekkliste for & kartlegge psykologisk helsestatus. Den norske versjonen av HSCL-25
har vaert mye brukt i norske studier for & evaluerer folelsesmessige problemer opplevd
den siste uken, sékalt «distress» eller symptomer pa angst, depresjon og somatisering.
Det er blant annet funnet at en score >1.7 indikerer en pasient med stort forbruk av
helsetjenester og en gjennomsnittlig score pa >1.75 er en indikasjon pé psykiske

plager eller svekket psykisk helse (Sandanger et al., 1998).

«Arbeidsstatus» for & kartlegge ndvaerende arbeids- og stenadssituasjon hos

deltakerne.

Egenvurdert arbeidsevne malt med ett validert spersmaél fra Work Ability Index

(WAI) (Kerstin et al., 2015). WAI bestar av syv dimensjoner. [ dimensjon 1 som er
inkludert i dette studie, blir deltakerne bedt om & beskrive sin navarende arbeidsevne
sammenlignet med nar den var som best i livet ved & sette krysse pa en skala fra 0 (kan
ikke arbeide) til 10 (arbeider som aller best akkurat nd). Bdde den fulle versjonen av
WAI og kun dimensjon 1 er mélt som valide, reliable og kan brukes som et
méleverktoy i1 bedriftshelsetjeneste (Alavinia, de Boer, van Duivenbooden, Frings-
Dresen & Burdorf, 2009). Samtidig er det er godt verktoy til & identifisere pasienter
med langvarig sykefraver (Kerstin et al., 2015). Videre kartlegges engstelse for fysisk
aktivitet malt med ett spersmal pa en skala fra 0-10. (Verwoerd, Luijsterburg,

Timman, Koes & Verhagen, 2012)

3.4 Statistiske analyser og gjennomfering

For a svare pa problemstilling 1, ble det utfort deskriptive analyser av variablene kjonn, alder,
heyde, vekt, roykestatus, sivilstatus, morsmal, utdanningsniva, antall diagnoser, hvor
deltakeren er henvist fra, smertetegning, smerteintensitet, arbeidsevne, engstelighet for fysisk
aktivitet, PSFS, Quick-DASH og HSCL-25. Kontinuerlige data som var normalfordelt
presenteres med gjennomsnittsverdi og standardavvik. Ved ikke normalfordelt data ble
resultatet presentert med minimum-maksimumsverdier. Kategoriske data ble presentert med

antall og prosent. Videre ble noen av hovedfunnene visuelt presentert med figurer og prosent,
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dette gjelder diagnosegruppe (Figur 3), arbeidsstatus (Figur 4), smerteintensitet (Figur 5) og
medikament brukt (Figur 6).

Arbeidsstatus hos deltakerne ble malt gjennom spersmalet: «Hvordan er din arbeids-og-
stonadssituasjon i dag (flere svaralternativer er mulig)». Det var 9 svarsalternativer og flere
oppga mer enn en. Dette resulterte i 16 ulike svarkombinasjoner. Svaralternativene ble
rekodet til tre grupper; 1. Sykestonad fra Ny Arbeids- og Velferdsforvaltning (NAV) 2.
Arbeid/student og 3. Pensjonist og annet, og blir presentert i Figur 4. Alle som mottok noen

som helst form for sykestenad ble inkludert i gruppe 1.

For a svare pa problemstilling to, om det er sammenheng mellom selvrapportert smerte og
funksjon, ble det utfort linezr regresjonsanalyse. Regresjonsanalyse er et kjent verktoy som
brukes i empirisk arbeid og anvendes for & studere sammenhengen mellom en eller flere

variabler (Laake et al., 2008).

I denne oppgave er den avhengige og uavhengige variabelen kontinuerlig. Regresjonsanalyser
med en avhengig og en uavhengig variabel kalles en enkel regresjonsanalyse.
Regresjonsanalyse med flere uavhengige variabler kalles ofte multippel eller multivariabel

analyse (Ringdal, 2018).

Ved & teste om forutsetninger for regresjonsanalysen er oppfylt kan man anse analysen som
palitelig. Variabelen ble undersekt for lineaere sammenhenger og korrelasjonen matte vere
<0.7 for a bli inkludert i1 analysen (Ringdal, 2018). Alle observasjonene skal da vere relativt
jevnt samlet rundt regresjonslinjen. Residualene testes for normalfordeling og kontrolleres
ved & underseoke histogram med normalfordelingskurve og P-P plottet for hver av variabelene.
Residualene var tilnermet normalfordelt. Det ble ogsa undersokt for sékalte uteliggere, det vil
si data som ligger unormalt langt fra gjennomsnittsverdien. Forutsetningen om
homoskedastisitet er viktig for statistisk generalisering av resultatene fra utvalget til en
bredere populasjon (Ringdal, 2018). Dette ble undersegkt ved & studere scatterplottet hvor det
er onskelig 4 ha en sky-form og ikke en trakt-form. Til slutt ble det undersekt korrelasjonene
mellom alle de uavhengige variablene mot den avhengige variabelen ved hjelp av scatterplott.
Da onsker man at punktene ligger jevnt fordelt rundt regresjonslinjen, samtidig skal ikke
residualene ligge utenfor intervaller fra -3 til + 3. Analysen ble justert for alder, kjonn og

utdanningsniva.
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For a svare pa problemstilling tre og fire ble det brukt logistisk regresjon. Logistisk regresjon
brukes nir man undersegker sammenhenger mellom bade kontinuerlige og kategoriske
uavhengige variabler, og den avhengige variablene er en kategorisk dikotom variabel (Pallant,
2010). Hensikten med analysene var & undersgke selvrapportert smerte og arbeidsstatus og
selvrapportert funksjon og arbeidsstatus, og logistisk regresjon ble et naturlig valg for & svare
pa problemstillingen. De to problemstillingene utferes i to ulike analyser, men vil gjennomgés

i metodeavsnittet sammen da fremgangsmaéten var lik i begge analysene.

Analysen beregner OR som sier noe om hvor mye storre eller mindre oddsen er for at noe skal
inntreffe, enn for at det ikke skal inntreffe. Med dette menes; hvor mange ganger storre eller
mindre oddsen blir nar den uavhengige variabelen gker med en enhet, som vil gi en
indikasjon pé hvor stor sjansen er for & havne i den ene eller den andre gruppen. OR regnes
enten ut fra krysstabellen eller med regresjonsmodellen hvis man ensker 4 justere for andre
variabler (Ringdal, 2018). OR presenteres med en 95 prosent konfidens intervall (95 % CI)
som forteller oss med 95 prosent sikkerhet at den sanne verdien ligger innenfor dette

intervallet.

I de to logistiske regresjonsanalysene var den avhengige variabelen arbeidsstatus. Variabelen
ble kodet til dummyvariabel: 0=Sykestonad fra NAV, 1=Arbeid/Student. Pensjonister og
annet ble ikke inkludert i analysen pa grunn av fa cases i1 hver av gruppene. Smerteintensitet

og Quick-DASH var uavhengige variabler i hver sine analyser.

Analysene justeres for kjonn, alder, utdanningsniva, varighet av smerte, royking og
sivilstatus. Det ble laget dummyvariabel av variabelen utdanningsnivd hvor 0 = lav utdanning,
der svaralternativ 1 og 2 er kodet sammen. 1 = Hoy utdanning, der svaralternativ 3 og 4 er
kodet sammen. Varighet av skulderplager ble ogsé rekodet hvor 0 = akutt fase som inkluderte
de i svaralternativ 1 og 1= kronisk smerte som inkluderte svaralternativ 2 og 3 (> 3 méneder).

Sivilstatus ble rekodet til O=gift/samboer og 1 = skilt, enke/enkemann, enslig.

Dataet ble i forkant av analysene undersekt i forhold til om det var sterk sammenheng mellom
de uavhengige variablene det skal justeres for, og ble da fjernet fra analysen. Analysen ble
utfort i to omganger, en for hver av de to uavhengige variablene, smerte malt ved

smerteintensitet den siste uken og funksjon malt ved Quick-DASH. Deretter ble en og en
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demografisk variabel tatt med inn i analysen for & se om denne pévirker oddsen for & motta

sykestonad eller & veere i arbeid.

Signifikansnivé angir hvor stor sannsynlighet det er at det eksisterer en sammenheng mellom
variablene som ikke skyldes en sé kalt type 1 feil. Lavt signifikansniva minsker
sannsynligheten for type 1 feil, men eker sannsynligheten for type 2 feil, hvor man
konkluderer med at det ikke er en signifikant sammenheng nar det faktisk er det (Laake et al.,
2008). Signifikansniva presenteres med en p-verdi. For at en variabel skal anses som statistisk
signifikant ber p-verdien vare lav. Generelt pleier man i praksis & forholde seg til enten et 10
%, 5 % eller 1 % signifikansnivé, avhengig av hvor strengt man vil analysere resultatene
(Ringdal, 2018). Et signifikantniva pa 10 % innebzrer at det er 10 % sannsynlighet for at de
resultatene vi har observert bare er en tilfeldighet. Et signifikansnivd pd 10% er det minst
strenge nivaet, der man godtar heyeste sannsynlighet for feil. Et 1 % signifikansnivé betyr pd
sin side at man bare godtar at resultatene er tilfeldige med 1 % sannsynlighet. Dette er dermed
et ganske strengt vilkar. Basert pa tidligere epidemiologisk forskning ble p-verdien i denne
oppgaven satt til <0.05. Det innebarer at alle koeffisienter som har en p=> 0,05 regnes som
ikke-signifikante. Videre betyr dette at dersom en p-verdi er <0,05 er variabelen statistisk
signifikant. Vi kan si med 95 % sikkerhet at det finnes en sammenheng mellom variablene. P-
verdien er imidlertid pavirket av sterrelsen pd utvalget og i store utvalg kan signifikante

sammenhenger vere uten klinisk betydning. (Laake et al., 2008)

3.5 Etikk

Protokollen fra evaluering av tiltaket «Raskere tilbake» er godkjent av Personvernombudet
ved Alesund Sykehus. Regional Etisk Komite (REK) har den: 25/06-2018, med ref nummer:
2018/1191 C (Vedlegg 2), vurdert prosjektet som rent kvalitetssikrende tiltak. Det vil si at
prosjektet ikke faller inn under bestemmelsene i Helseforskningsloven, jf.
Helseforskningslovens § 2 og § 4. Jamfor retningslinjer gitt i Helsinki-deklarasjonen ble
prinsippet om frivillig deltakelse folget, innhenting av informert skriftlig samtykke (Vedlegg
3) og at forsekspersonene hadde rett til 4 trekke seg fra studie nar som helst og uten naermere

arsaksforklaring.

Data er avidentifisert og grenser opp mot anonymisert da det ikke er opplyst om
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personnummer, navn eller kodeliste som kan tilbakefores. Undertegnede har ikke pa noen
tidspunkt vaert 1 kontakt med noen som har innhentet eller fort dataet inn i SPSS. Alle
pasienter som deltar fir muntlig og skriftlig informasjon fer inklusjon i den aktuelle
undersokelsen. Undertegnede har kun mottatt SPSS fil uten noe tilleggsinformasjon om
deltakerne. Etter prosjektslutt vil filen i TSD bli slettet da det ikke er planlagt noen

etterkontroll eller senere bruk av datasettet.

Det er usikkert om det gir noen fordeler for den enkelte & delta i1 dette studiet. Noen pasienter

vil kanskje oppleve at det & bidra til fagutvikling og ny kunnskap er givende i seg selv. Det
fylle ut et sporreskjema kan i tillegg gi refleksjon rundt egen helse og situasjon, som trolig
kan gi erfaringer pa godt og vondt. Forskningsetiske vurderinger i trad med
helseforskningsloven er foretatt og det forventes at dette studiet gir liten risiko for skade av

deltakerne.

a
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4. RESULTAT

I dette kapittelet gis det en presentasjon av oppgavens resultater ved en skjematisk
fremstilling. Jeg vil starte med & vise en samlet oversikt over utvalgets deskriptive data i
Tabell 1. Sé vil jeg besvare problemstilling ved a presentere dette i Tabell 2. Problemstilling 3
og 4 blir presenteres i Tabell 3.

4.1 Deskriptiv statistikk

Det ble inkludert 139 deltakere i studiet. En av deltakerne ble fjernet fra datasettet da utfylling
av baseline sperreskjema manglet. Den storste andelen av deltakerne ble rekruttert 1 2016.

Kun en deltaker var rekruttert fra 2018. Beskrivende statistikk fremstilles 1 Tabell 1.

Under spersmalet om morsmal oppgav ingen av deltakere svarsalternativ nummer to, samisk,
og dermed ble denne fjernet i Tabell 1 for & ha en mer oversiktlig presentasjon. Ti personer
svarte «3.annet» og bland disse ble det oppgitt folgende; russisk, kurdisk, islandsk, polsk,
arabisk, azeri og latvisk. Nar pasientene ble bedt om & oppgi hvor de ble henvist fra, oppgir to
av deltakerne fastlege og deretter legespesialist. For & skille mellom om de kommer direkte
fra fastlege eller har vart hos fastlegespesialist i tillegg ble de kategorisert som; 1. KUN har
veart hos fastlege, 2. de som har vert hos legespesialist i tillegg, 3. Annet. Annet ble satt
sammen da det var sveert fa i undergruppene. Annet besto av: Stamina Helse, sjgmannslege,
ortoped, Medi 3 og bedriftslege. Fra mars 2017 hadde ingen deltakere svart pa dette punktet
og det kan tenkes at det har blitt gjort en endring i sperreskjema pakken. Til tross for dette
anses det som relevant bakgrunnsinformasjon og ble derfor inkludert. Utbredelse av smerte
ble presentert med gjennomsnittlig skraverte ruter. Quick-DASH ble presentert med en

gjennomsnittscore av totalsummen av sperreskjemaet. Det gjor ogsa HSCL-25 og PSFS.

Gjennomsnitt alder blant deltakerne var 46 &r, 72 % var kvinner og 92 % hadde norsk som

morsmal. Andel som ragykte var 16 % og 80 % var gift eller hadde samboer.
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Tabell 1 —Beskrivelse av skulderpasienter som oppseker andrelinjetjenesten.

Demografiske
data (n=138)

N (%) Median (min- Gjennomsnitt
max) (SD)
Kjonn
- Kvinne 99 (71.7)
- Mann 38 (27.5)
Alder 136 45.7 (10.7)
Heyde, cm 134 171.7 (8.18)
Vekt, kg 130 75 (47-158)
Royker
Ja 22 (15.9)
Nei 114 (82.6)
Sivilstatus
- Gift/Samboer 110 (79.7)
- Skilt 10 (7.2)
- Enke/enkemann 1(0.7)
- Enslig 16 (11.6)
Morsmal
- Norsk 127 (92)
- Annet 10 (7.2)
Utdanningsniva
Grunnskole 17 (12.3)
Videregaende skole 57 (41.3)
Hoyere utdanning inntil 4 ar 38 (27.5)

Hoyere utdanning 4 ar eller mer 23 (16.7)

Antall diagnoser

<1 103 (74.6)
>1 33(23.9)
Henvist
Fastlege 77 (55.8)
Legespesialist 8 (5.8)
Annet 5(3.6)
Smertetegning 14 (1-90)
Smerteintensitet (0-10) 5.3(1.9)
Arbeidsevne (0-10) 5(0-10)
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Engstelighet for fysisk aktivitet (0-10) 5(0-10)

PSFS Baseline sumscore 3.3 (1.6)
Quick-DASH Baseline sumscore 39.6 (17)
Hopkins Symptom Check List sumscore 1.4 (1-2.96)

Diagnosene til deltakerne presenteres i seks grupper. Fem deltakere oppgav ikke diagnosen
sin. Videre ble deltakerne spurt om a oppgi om de hadde flere diagnoser. En pasient

rapporterte HG71.0 diagnose som ikke er en skulder spesifikk diagnose og ble satt som

missing. Diagnose gruppen fibromylagi og mylagi ble slatt sammen til en variabel (mylagi) i

figuren for & gi en fornuftig og oversiktlig fremstilling. Deltakerne fordelte seg med storst

andel impingement syndrom (Figur3).

DIAGNOSEGRUPPER

12%|

ﬁl m Adhesjonskapsulitt i skulder

m Skuldertendinitt med kalknedslag
@ Impingment syndrom i skulder

W Andre spesifiserte skulderlidelser
W Uspesifiserte skulderlidelser

W Mylagi

66 %

Figur 3: Figuren viser ulike diagnosegrupper blant skulderpasientene (N=138)
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Blant deltakerne mottok 83 (60 %) sykesteonad fra NAV, 49 (36 %) var i arbeid eller student

og seks deltakere (4 %) var pensjonister eller annet (Figur 4).

Arbeidsstatus

O04%

O 36 % W Sykestgnad fra NAV
m Arbeid/student

@ Pensjonist/Annet
BE 60 %

Figur 4 — Figuren viser arbeidsstatus blant deltakerne.

Kronisk smerte (>3 méneder) ble rapportert av 98 % av deltakerne (Figur 5). Flere kvinner

enn menn rapporterte langvarigsmerte >12 maneder.

Varighet av smerte

B o9

27 %
1-3 maneder
4-12 maneder

>12 maneder

Figur 5 — Figuren viser varighet av smerte blant deltakerne.
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Hele 18.8 % rapporterte at de daglig tok smertestillende, mens 90 % rapporterte at de aldri tok

beroligende medikamenter (Figur 6).

Medikamentforbruk

Flere ganger daglig
Daglig

Hver uke

Hver maned

Sjeldnere enn hver maned

v

Aldri

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m Beroligende medikamenter ~ m Smertestillende

Figur 6 — Figuren viser bruk av medikamenter blant deltakerne.

4.2 Sammenheng mellom selvrapportert smerte og funksjon

Det var en statistisk signifikant ssmmenheng mellom smerte og funksjon hos pasienter med
subakromiale skuldersmerter. Smerteintensiteten ekte signifikant med 0.073 poeng for hvert
okende poeng pd Quick-Dash funksjonsskala (Tabell 2). Konfidensintervallet krysset ikke
null og p-verdi var <0.001. Vi kan derfor forkaste nullhypotesen og anta at det var en

sammenheng mellom smerte og funksjon.

Tabell 2 — Sammenheng mellom Quick-DASH funksjons sumscore og smerteintensitet

Ujusterte Justerte estimater

b (95% CI) p-verdi | b (95% CI) p-verdi
Quick-DASH 0.073 (0.058, 0.087) | <0.001 | 0.073 (0.057,0.088) * | <0.001
funksjons sumscore

*Justert for alder, kjonn og utdanningsniva
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4.3 Sammenheng mellom selvrapportert smerte og arbeidsstatus

Tabell 3 viser ved den justerte modellen at det ikke var en signifikant sammenheng mellom
arbeidsstatus og selvrapportert smerte. Odds ratio var 0.89 (0.718, 1.104). Deltakerne som
scorer ett poeng heyere pa smerteskalaen (NRS 0-10) hadde 0.89 ganger hagyere odds for &
motta sykestonad fra NAV enn 4 vare i arbeid, blant personer som kommer til
andrelinjetjenesten med subakromiale skuldersmerter, men dette var ikke signifikant.

Modellen er justert for kjonn, alder og utdanningsniva.

4.4 Sammenheng mellom selvrapportert funksjon og arbeidsstatus

Tabell 3 viser at det var en signifikant sammenheng mellom selvrapportert funksjon og
arbeidsstatus. Odds ratio var 0.967 (0.943, 0.993). Deltakerne som gker med ett poeng pa
funksjons sumscore (0-100 pa Quick-DASH) hadde 0.97 ganger hayere odds for & motta
sykestonad fra NAV enn & vaere 1 arbeid, blant personer som kommer til andrelinjetjenesten
med subakromiale skuldersmerter. Modellen er justert for kjonn, alder, utdanningsniva og

sivilstatus.

Tabell 3 — Sammenheng mellom arbeidsstatus og smerte og arbeidsstatus og funksjon.

Ujusterte Justerte estimater

Odds Ratio (95% CI) | p-verdi | Odds Ratio (95% CI) p-verdi
Smerte 0.808 (0.664, 0.984) 0.03 0.89(0.718, 1.104) * 0.290
Quick-Dash 0.957 (0.933,0.980) | <0.001 | 0.967 (0.943, 0.993) ** | 0.012

Avhengig variabel er arbeidsstatus (arbeid/mottar sykestonad)
*Justert for kjonn, alder, utdanningsnivd

**Juster for kjonn, alder, utdanningsnivd, sivilstatus
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S. DISKUSJON

I denne oppgaven var mélet a kartlegge sosiodemografiske og kliniske karakteristika hos
pasienter som er henvist til andrelinjetjenesten med subakromiale skuldersmerter. Videre ble
det undersokt om det var en sammenheng mellom smerte og funksjon hos deltakerne, mellom

selvrapportert smerte og arbeidsstatus, og mellom selvrapportert funksjon og arbeidsstatus.

Hovedfunnene fra denne oppgaven viste at flest kvinner, som er gift eller hadde samboer, med
en gjennomsnittsalder pa 46 ar (10.7) og mottok sykestonad fra NAV, som oppsekte
spesialisthelsetjenesten med et skulderproblem. Resultatene viste ogsé en statistisk signifikant
sammenheng mellom smerteintensitet mélt ved NRS og funksjon mélt ved Quick-DASH. En
hayere score pa Quick-DASH funksjonsskala gker oddsen for & motta sykestenad. Ved

hayere score pd NRS var det ikke en statistisk signifikant sterre odds for & motta sykestenad.

5.1 Diskusjon av metode

5.1.1 Studiedesign og statistiske analyser

Et sentralt spersmal er om forskingsdesignet som er benyttet i studiet egner seg for & besvare
eller belyse problemstillingene. Tverrsnittsstudie er et gyeblikksbilde som beskriver
prevalensen av en eller flere tilstander eller risikofaktorer pa et gitt tidspunkt (Ringdal, 2018).
Denne studietypen kan generere hypoteser om sammenhenger mellom faktorer, men kan ikke
avdekke arsakssammenhenger. I denne oppgaven ensket man a vite hvor mange som hadde et
problem og fordelingen av dette. Fordi tidsaspektet mangler, kan ikke studiedesignet med
sikkerhet avklare drsak og virkning, hva som kom ferst (Ringdal, 2018). Resultatene i denne
oppgaven vil derfor ikke kunne si noe om arsakssammenhengen mellom subakromiale
skuldersmerter og risikofaktorene. For & kunne si noe om dette matte man for eksempel utfort
en kohortstudie. Da ville man kunne besvart om & motta sykestonad fra NAV er noe som
oppstér for subakromiale skuldersmerter eller pa grunn av subakromiale skuldersmerter. En
tverrsnittsstudie er dog et passende design for & beskrive et utvalg av deltakere samt anta

mulige assosiasjoner.
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I problemstilling 2 ensket jeg & si noe om hvor mye funksjonsbegrensningen ekte nar smerten
okte. Dette féar vi svar pa ved line@r regresjonsanalysen. Forutsetningene for a bruke en lineaer
regresjonsanalyse er avhengig av hvor godt den er tilpasset til vare data. Dette ble sjekket i
etterkant av at analysen ble gjort og resultatet viste at regresjonslinjen var en god beskrivelse
av dataet. I problemstilling 3 og 4 var hensikten & undersoke faktorer for at en deltaker er i
arbeid eller mottar sykestenad. Bruk av logistisk regresjon krever en eller flere uavhengige
variabler med kontinuerlige eller kategoriske data, i tillegg til en dikotom avhengig variabel.
Logistisk regresjon krever at man har minst 10-15 caser i hver uavhengig variabel, hvilket
ikke var tilfellet ved varighet av smerte og ble derfor fjernet i den multiple analysen . Videre
kunne et alternativ for logistisk regresjon vert flere t-tester. Da fir man derimot ingen

mulivariatanalyse, og logistisk regresjon ble derfor valgt.

5.1.2 Intern validitet

I enhver klinisk studie ber man vere kritisk til de valgte maleinstrumentene. Denne oppgaven
har et godt utgangspunkt hvor samtlige maleinstrumenter er tidligere testet for validitet og
reliabilitet (se teoriavsnitt 2.4) pa muskel- og skjelettlidelser. Fordelen med spearreskjema er at
man kan sperre mange personer de samme spersmélene og er lite tid- og ressurskrevende.
Alle spersmaélene har faste svarkategorier og deltakerne blir kun bedt om a sette kryss eller
ring rundt svaret sitt. Ulempen er at man ikke kan innhente tilleggsopplysninger eller ha en
dialog med informantene. Det er dermed nesten umulig & vite om deltakerne har forstétt
spersmélene, dermed kan ikke feiltolkning eller misforstielse rettes oppi. Noen av
spearsmélene er skaleringsspersmal i et retroperspektiv hvor deltakeren blir bedt om & huske
folelser og humer, hvilket kan fore til at det oppstar systematiske feil pa grunn av
hukommelsesskjevhet (recall bias), at pasienten ikke husker godt nok tilbake i tid. I tillegg
kan en deltaker i darlig fysisk form rapportere spersmél omhandlende aktiviteter som «mer

fysisk krevende» eller vanskeligere & utfore enn deltakere i god fysisk form.

Det oppleves at sperreskjemapakken har endret seg i lopet av perioden dataet har blitt
innhentet i. To av sperreskjemaene som tidligere var inkludert, hadde ikke blitt besvart siden
2018. Forskerne bak «Raskere Tilbake» -prosjektet, informerer at disse ble fjernet grunnet
tidsbesparing ved utfylling av sperreskjemaet, samt en enighet om at de var relativt
sammenlignbar med andre sporreskjema i pakken. Dette gjaldt tre spersmal fra HUNT
(Kurtze, Rangul, Hustvedt & Kurtze, 2008) om fysisk aktivitet/mosjonsvaner for 4 kartlegge
hyppighet, varighet, intensitet av fysisk aktivitet og EQ-5D (The Euroqol, 1990) som
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evaluerer helserelatert livskvalitet. Det var 48 pasienter som hadde svart pa disse to
sparreskjemaene. De 48 deltakerne ble inkludert i denne oppgaven, men HUNT og EQ-5D
besvarelsene ble ikke inkludert. Disse sperreskjemaene ble fjernet fra denne oppgaven for &

unnga skjevhet i resultatene. Ingen av de inkluderte sperreskjemaene ble besvart 100 prosent.

Det er kjent at personer underrapporterer ndr det gjelder egne helseopplysninger. Det kan
derfor ikke utelukkes feilaktige utfylte svar, spesielt pa hoyde og vekt dersom de ikke har blitt
veid av helsepersonell. Tendensen til underrapportering gjelder spesielt vekt (Maukonen,
Mainnistd & Tolonen, 2018). Til tross for dette, viste det seg at den gjennomsnittlig vekt var
hayere i denne oppgaven enn SSB sin data for normalpopulasjonen i Norge. Dette er
overraskende da det i tillegg er storst andel kvinner i gruppen og SSB viser til hoyere andel
overvektige menn enn kvinner i landet i alle alder (Wettergreen, 2017). Videre vet vi at hay
BMI hos kvinner er en risikofaktor for skulderplager (Franceschi et al., 2014). Av den grunn

kan det forventes at denne gruppen har heyere vekt enn i SBB sin studie.

En svakhet i denne oppgaven kan veare tilleggsdiagnosene deltakerne har. Diagnosene blir
rapportert, men blir ikke videre undersekt, til tross for at de anses som relevante
konfunderende variabler. Hele 33 pasienter (24 %) hadde mer enn en diagnose. Sannsynligvis
kan dette pavirke rapporteringen av smerteintensitet og funksjonsbegrensningen, men pa
grunn av manglende utdypning omkring sekunder- og eventuelt tertieerdiagnoser blant

deltakerne, kan ikke denne oppgaven si noe om den eventuelle pavirkningen dette kan ha.

Smerteintensitet i denne oppgaven ble besvart ut ifra den siste uken og skiller ikke mellom
generell smerteintensitet eller spesifikk smerte tilknyttet skulderleddet. Samtidig erfares det
fra klinisk praksis at det kan vere vanskelig for pasienter & skille hvor smerten kommer fra.
Pa den ene siden kan det vaere fordi nar en nociceptor blir aktivert pa grunn av en vevsskade
eller truende vevsskade, frigis et stoff (substand P) i det omkringliggende omréde. Omradet
rundt skaden blir da ogsa til en viss grad aktivert og vil kunne oppleves som noe smertefullt
(Staehelin Jensen et al., 2013). P& den andre siden kan det skyldes nevropatisk smerte hvor
smerten ofte er en brennende, sviende og diffuse smerte. Nevropatisk smerte kan oppstd som
folge av en skade av det perifere eller sentrale afferente sensoriske nervesystemet og er ofte
ledsaget av unormal sensibilitet med overfelsomhet eller allodyni. Ved & ikke sperre inn til

smertekarakter kan man ikke skille smerten eller med sikkerhet si hvor smerten kommer 1 fra.
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Videre er det fare for at deltakerne ogsa rapporterte funksjonsbegrensningene pé en helhetlig
skala og ikke relatert til skulderen. Spesielt i forhold til Quick-DASH sperreskjemaet, hvor
man skal besvare uavhengig av hvilken arm man bruker. Har man da tilvent seg a bruke den
friske armen til 4 utfore de meste, kan det tenkes at aktiviteten utferes problemfritt. Men kun
fordi man unngér a bruke den armen som er smertefull og tilvennet seg nye bevegelses
strategier. Man kan dermed ikke med sikkerhet si om smerte- og funksjonsrapporteringen er
utelukkende fra subakromiale skuldersmerter eller forveksles med andre

sykdommer/diagnoser.

Videre er det ikke innhentet noen informasjon om deltakeren mottok annen behandling for de
kom til andrelinjetjenesten. Det kan tenkes at tidligere behandling kan pévirke deltakernes
motivasjon og deltakerne kan ha forutinntatte forventninger til situasjonen og videre

behandlingsforlap.

Det er alltid en fare for at bdde systematiske og tilfeldige malefeil oppstéar nar data skal legges
inn 1 dataprogram. Det er usikkert hvordan, hvem og hvor mange som har vart med 1
prosessen med & registrere datasettet inn i SPSS. I tillegg har datasettet blitt brukt i flere
forskningsprosjekt og det er usikkert om datasettet som er brukt i dette masterprosjektet er det

originale datasettet.

5.1.3 Ekstern validitet

Ekstern validitet maler om utvalget er representativt til andre utvalg og hvordan det kan
overfores til andre situasjoner (Bakketeig & Magnus, 1993). Hvorvidt resultatene fra denne
oppgaven er representative og gjeldene for andrelinjetjenesten med sammenlignbar
pasientpopulasjon i resten av landet, kan vi ikke si noe om. De fleste deltakerne i denne
oppgaven er henvist direkte fra lege og det antas at de kommer fra helseregionen sykehuset
befinner seg i. Ettersom undersekelsen kun er utfort ved ett sykehus, blir spersmaélet siledes
om resultatene kan generaliseres til storre sykehus. I tillegg er generaliserbarheten i denne
oppgaven begrenset grunnet forskjeller i spekteret av paraplybegrepet subakromiale
skuldersmerter for 4 kunne sammenligne med andre studier. Mer om dette kommer jeg tilbake

til senere i diskusjonen (Avsnitt 5.2.1).

En annen svakhet i studiet kan vere storrelsen pé utvalget, spesielt i forhold til om det er

mulig & trekke konklusjoner ut fra resultatet. Antall deltakere i denne oppgaven er mindre enn
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antall subakromiale skulderpasienter rapportert i en norsk studie som undersekte generell
skuldersmerter i andrelinjetjenesten (Juel & Natvig, 2014). Dette kan dels skyldes at
skulderpasientene i studiet til Juel & Natvig er hentet fra et storre sykehus og dermed har
storre pasienttilgang. Samtidig kan det skyldes at deltakerne ble rekruttert opptil 10 ar for enn
1 denne oppgaven, hvilket kan tenkes har pavirket diagnose- og inklusjonskriteriene. Videre
kan det antas at utvalgssterrelsen er noe svekket pd grunn av manglende besvarelse i
sperreskjemapakken og utvalgssterrelsen blant de enkelte spersmélene dermed er mindre enn
det totale antall deltakere 1 oppgaven. Effektstorrelsen kunne blitt undersekt, da det ved en
storre effektstorrelse gir storre statistisk styrke. Den statistiske styrken sier noe om
sannsynligheten for et statistisk signifikant resultat forkaster nullhypotesen hvis den

alternative hypotesen er sann.

For & kunne belyse en storre populasjon kunne man forsgkt a implementere studiet til alle
spesialisthelsetjenester som mottar pasienter med subakromiale skuldersmerter. Et av
eksklusjonskriteriene fra «Raskere Tilbake»-prosjektet var at hvis psykososiale
faktorer/psykiatriske problemstillinger var s dominerende i sykdomsbildet at skulderplagene
fremsto som underordnet skulle de bli ekskludert. Imidlertid er det usikkert hvordan dette ble
undersekt, da det kan vaere svaert vanskelig for bade pasienter og helsepersonell &4 oppdage
ved inklusjon til studiet. Skulderplager som skyldes myalgi var ogsé ett eksklusjonskriterium.
Det er seks pasienter med myalgi inkludert i denne oppgaven. Myalgi er som kjent en
diagnose som ofte gis ved smerte og spenningstilstander i muskulaturen. Det vil igjen vaere
vanskelig 4 utelukke denne pasientgruppen da det er umulig & vite om problemet
hovedsakelig er subakromiale skuldersmerter, eller generell smerte i kroppen knyttet til

mylagi.

Det kan antas at underseokelsen av pasientene som ankommer i andrelinjetjenesten er kort, da
de allerede skal ha blitt diagnostisert hos lege eller annen henvisende primerkontakt.
Spersmalet blir siledes; hvor lett er det i andrelinjetjenesten a forklare til pasienten at man
onsker & undersegke skulderen pd ny, nar pasienten gjerne ett ar i forveien allerede har fatt en
diagnose. Ettersom deltakerne i prosjektet er hentet fra et tidligere «Raskere Tilbake»-prosjekt
og har pégatt over flere ar, er det usikkerhet knyttet til testene som har blitt utfert for &
diagnostisere deltakerne. Som tidligere nevnt er testene som reduserer det subakromiale

rommet og grundig anamnese det viktigste ved diagnostiseringen av subakromiale
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skuldersmerter. Mye har skjedd innen forskningen pa skulderen siden oppstart i 2015 hvor de

forste deltakerne 1 denne oppgaven er inkludert.

Ett annet viktig eksklusjonskriterium fra «Raskere Tilbake»-prosjektet var at deltakerne ble
ekskludert ved manglende norskferdigheter. Dette er fordi sperreskjemaene krever god
sprakforstielse for & kunne utfylles korrekt. Det er ikke registrert hvor mange som ble
ekskludert pd grunn av dette, men det kan tilsi at vi ikke kan generalisere resultatene til den

generelle norske befolkningen.

Alle samtykkende pasienter med skulderplager i alderen 16 ar og oppover skulle bli inkludert.
Det kunne da blitt behov for samtykke fra foreldre/foresatte, men det var ingen pasienter
under 18 &r som ble med i studie. Det betyr at barn og unge mangler i pasientgruppen i denne
oppgaven, men dette anses som riktig i forhold til at subakromiale skuldersmerter er mest

utbredt i aldersgruppen 40 til 60 ar (Juel & Natvig, 2014).

5.2 Diskusjon av resultat

5.2.1 Deskriptiv statistikk

Innhenting av informasjon om alder er viktig da vi vet at senetykkelsen reduseres med alder
og subakromiale smerter reduseres over 65 ar (Juel & Natvig, 2014; Katayose & Magee,
2001). Alderen til deltakerne i denne oppgaven er lavere enn gjennomsnittet for generelle
skulderpasienter i andrelinjetjenesten i Norge. Juel og Natvig (2014) rapporterte
gjennomsnittsalderen til 49 ar (SD =14) mens i denne oppgaven var det 47 (SD =10.7).
Forskjellen kan skyldes at subakromiale skuldersmerter er vanligere a f i yngre alder enn for
eksempel rotatorcuff-ruptur og artrose som er inkludert i Juel og Natvig sin studie. Samtidig,
ser man pa diagnosen subakromiale skuldersmerter alene i Juel og Natvig sin studie, var det
en hegyere andel kvinner under 50 ar som ble diagnostisert, slik som i dette studiet, hvilket
videre samsvarer med et internasjonalt populasjonsstudie som ogsd undersegkte subakromiale
skuldersmerter (Walker-Bone et al., 2004). Derfor kan det tenkes at alderen i denne oppgaven

er representativ for diagnosegruppen.

I denne oppgaven var det flere kvinner enn menn som rapporterte skuldersmerter. Som er i

trad med forskning pé kroniske muskel- og skjelettplager (Breivik, Collett, Ventafridda,
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Cohen & Gallacher, 2006). Det er langt flere kvinner som har kroniske smerter og rapporterer
sterkere smerter enn menn med tilsvarende lidelser (Riley, Robinson, Wise, Myers &
Fillingim, 1998). Det kan dels veare fordi kvinner oftere seker helsehjelp enn menn. I tillegg
er det ogsé péstander om at genetiske og hormonelle faktorer kan ha en pavirkning pa

kjennsforskjellene (Bartley & Fillingim, 2013).

I teoriavsnitt 2.2.1 1 denne oppgaven, gjennomgikk jeg tre studier som undersokte ulike
skulderdiagnoser fra internasjonale populasjonsstudier. Alle studiene brukte standardiserte
tester for diagnostiseringen. Det var stor variasjonen blant antall deltakere diagnostisert med
diagnosen subakromiale skuldersmerte blant de tre studiene. Ingen av studiene brukte
«subakromiale skuldersmerter» som en diagnosekategori, men delte det inn i flere
subgrupperinger. Walker-Bone et al. (2004) rapporterte 108 (30 %) pasienter med tendinitt og
subakromial bursitt. Ostor et al. (2005) rapportert 112 (86 %) pasienter med rotatorcuff
tendinopati og impingment. Van der Windt et al. (1995) rapporterte 174 (44%) pasienter med
tendinitt og kronisk bursitt. Variasjonen i studiene kan skyldes ulike diagnosekriterier samt
ulike benevnelser av paraplybegrepet subakromiale skuldersmerter. I Ostor et al. (2005) sin
studie fikk 77 % av deltakerne mer enn en diagnose, samt at rotatorcuff-ruptur inngikk i
diagnosen tendinopati. I tillegg ble diagnosen rapportert ved ubehag ved isometrisk testing av
en av rotatorcuff musklene. Ubehag under isometrisk testing kan skyldes andre strukturer i
GH-leddet, annen omkringliggende muskulatur samt pavirke AC-leddet. Det kan fore til
overdiagnostisering i Ostor er al. sitt studie, samt forklare de store variasjonene mellom

rapporteringen av subakromiale skuldersmerter i1 de ulike studiene.

I denne oppgaven ble subakromiale skuldersmerter ogsé delt inn i subgrupper. Hvilke
subgrupper som inngar i subakromiale skuldersmerter varierer i ulike studier. Noen studier
formidler at impingment er utdatert (Dhillon, 2019) og bursitt, kalktendinose, supraspinatus
tendinopati, biceps tendinopati, impingement, rotatorcuff-syndrom, rotatorcuff-degenerasjon
og partiell rotatorcuff-ruptur alle kommer inn under subakromiale skuldersmerter (Diercks et
al., 2014; Haldorsen et al., 2016) Blant deltakerne i denne oppgaven var 16 pasienter
diagnostisert med adhesjonskapsulitt (12 %), som ikke er en av diagnosegruppene som inngar
1 subakromiale skuldersmerter. Myalgi er en annen subgruppe rapportert blant deltakerne i
denne oppgaven som ikke inngar i subakromiale skuldersmerter (Diercks et al., 2014;
Haldorsen et al., 2016). Mylagi er ofte tilstede ved muskel- og skjelettlidelser som en ekstra

kilde til smerte. P& den ene siden kan det vare at pasienten selv synes mylagien overgér
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skulderproblematikken. P4 den andre siden kan det vaeere manglende kunnskap hos henvisende
helsepersonell om diagnoseringen og videre forlap. Det kunne vert interessant og undersokt
om samme diagnose hadde blitt gitt hvis en og samme terapeut hadde undersokt pasienten ved
inklusjon og fulgt de seneste retningslinjene for diagnostisering av subakromiale
skuldersmerter (avsnitt 2.2.3) (Diercks et al., 2014). Supplerende ultralydundersegkelse kunne

vert nyttig for & utelukke alvorlig sykdom eller skade.

Utdanningsnivéet blant deltakerne i denne oppgaven fordeler seg jevnt mellom hoy og lav
utdanning med henholdsvis 61 (44 %) med heyere utdanning og 74 (54 %) med lavere
utdanning. Det er tidligere funnet at pasientgrupper med lav utdanning bruker mer
helsetjenester sammenlignet med pasientgrupper med hoy utdanning (Karlsson, Lehtinen &
Joukamaa, 1994). Data fra Statistisk sentralbyrd fra 2019 rapporterer at kun 34,1 % av Norges
befolkning har utdanning pa universitet- eller hagskolenivé (Statistisk Sentralbyra, 2019a). I
folge en rapport fra Statistisk sentralbyrd fra 2017 rapporteres det at andelen som brukte
helsetjeneste i spesialisthelsetjenesten gker med heyere utdanning (Lunde, Otnes & Ramm,
2017). I tillegg har et norsk studie funnet at hoyt utdannede blir favorisert og mottar mer
medisinsk oppfelging enn lavt utdannet (Elstad, 2018). Pa den ene siden kan funnet indikere
at pasienter med heyere utdanning i sterre grad oppseker helsetjenester og at gruppen har mer
kunnskap om skaden. I tillegg oppseker de gjerne muligheten for ulike
behandlingsalternativer og dermed er mer aktive i beslutningen om hvilken behandling som
skal velges. P4 den andre siden kan det handle om et enske om & ikke komme tilbake til

arbeid og ressursene det krever av en pasient og ensket om & bli bedre.

Kronisk smerte ble rapportert blant 98 % av deltakerne. Det er hayere enn kronisk smerte
funnet generelt i populasjonen (Dorner et al., 2018). Opp mot 70 % av deltakerne i denne
oppgaven hadde hatt skulderplager i mer enn 12 maneder, hvilket er hoyere enn andelen
funnet i et tidligere norsk studie (Engebretsen et al., 2010). Den hoye andelen kroniske
smertepasienter kan tenkes & vaere pa grunn av de ulike leddene pasienten ma gjennom for a
f4 behandling i andrelinjetjenesten. I tillegg kan andelen av kvinner i studiet ogsd vare med
pa & dra opp tallet da vi vet at flere kvinner enn menn har kroniske smerter (Ihlebaek &
Larum, 2004). Dette forteller at utvalget bestar hovedsakelig av kroniske smertepasienter og
er derfor i utgangspunktet ikke overforbare til pasienter med akutt subakromiale

skuldersmerter.
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Deltakerne i denne oppgaven hadde i gjennomsnitt lav score pa psykososiale aspekter mélt
ved HSCL-25, som maler angst og depresjon. Noen studier papeker at psykososiale faktorer
har en sterk sammenheng med forlepet og prognosen hos pasienter med kroniske smerte
(Reilingh, Kuijpers, Tanja-Harfterkamp & van der Windt, 2008). Deltakerne scoret under
grensen som er satt til & ha symptomer pa psykiske plager malt ved HSCL-25 (Sandanger et
al., 1998). Deltakerne scoret i gjennomsnitt 1.4 (1 —2.96), dermed er det lite symptomer pa
angst og depresjon blant deltakerne. Ettersom det er god dokumentasjon péa at bade kronisk
smerte og arbeidsledighet har en sammenheng med psykososiale forhold (Boersma & Linton,
2006; Denison et al., 2004) kunne man forventet at deltakerne scoret hayere pA HSCL-25. Pé
den ene siden kan det vare den store variasjonen i dataet, som resulterer i at gjennomsnittet
ikke representativt for gruppen. Pa den andre siden er méleinstrumentet begrenset til a
avdekke angst og depresjon, det er derfor diskutabelt om det er valid nar det gjelder & dekke
hele det psykologiske aspektet av hva muskel- og skjelettpasienter opplever.

Smerteintensiteten ble malt til NRS 5 (0-10). Dette er hoyere enn andre storre studier som ser
pa deltakere med subakromiale skuldersmerter (Clausen et al., 2018). Hallman at al. (2019)
rapporterte lavere smerteintensitet og egenvurdert arbeidsevne enn deltakerne i denne
oppgaven. Studiet fant i tillegg en sammenheng mellom heoyere smerteniva i nakke og skulder
med lavere rangering pa egenvurdert arbeidsevne. Gjennomsnittlig egenvurdert arbeidsevne 1
denne oppgaven var <7 hvilket betegner darlig arbeidsevne (Neupane, Miranda, Virtanen,
Siukola & Nygard, 2011). Det kan dermed tenkes at den heye scoren pé egenvurdert
arbeidsevne var fordi deltakerne i denne oppgaven ogsa hadde mer smerte. I tillegg kan det
tenkes at deltakerne hadde vert ute av arbeid i lang tid. Tanken pa 4 returnere og arbeidsevne

kan virke fjernt.

Funksjon ble mélt med et gjennomsnitt pa 40 poeng (SD=17) pa Quick-DASH hos deltakerne
i denne oppgaven. For gyeblikket er det ingen direkte tolkningsverdier som kan kategorisere
Quick-DASH funksjonsbegrensningene som utmerket, god eller dérlig, eller mild, moderat
eller alvorlig. Videre har «Institute for Work and Healthy foretatt en studie som inkluderer
tilbakemeldinger fra brukere av DASH, for og forsekt & lage «cut-off»-score. De tre
kategoriene de kom frem til var; 1) Ingen eller minimal gvre ekstremitetssmerte; 2) smerte,
men fortsatt kunne vare i arbeid og; 3) smerte i ovre ekstremitet som forhindrer arbeid. Her
blir det foreslatt at individer som har mulighet til & vere i arbeid til tross for ovre

ekstremitetssmerter scorer mellom 20 til 30 pA DASH, hvor av de som ikke kan arbeide pa
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grunn av gvre ekstremitetssmerter scorer mellom 50-60. Denne inndelingen indikerer at
deltakerne i denne oppgaven faller mellom gruppe 2 og 3. Studiet konkluderer at det behaves
flere analyser for a vite om de kan brukes blant ulike populasjoner (The Institute for Work &
Health 2013). Det er dermed usikkerhet omkring hvor overferbare resultatene i denne
oppgaven er til inndeling laget p& DASH og det er heller ikke opplyst om det er
skulderpasienter de har undersgkt. Gruppen i denne oppgaven som helhet, scorer hgyere enn
verdiene funnet blant normalbefolkningen i Norge, noe som er forventelig da
normalbefolkningen ikke vil oppleve samme funksjonsproblemer (Aasheim & Finsen, 2014).
Samtidig kan det tenkes at en gjennomsnittsscore er et misvisende resultat da variasjonen

blant deltakerne er stor.

Blant deltakerne i denne oppgaven mottok 60 % sykestonad fra NAV. Det er hayere enn funn
fra andre studier som har undersgkt skulderpasienter som rapporterer at 39.4 % var
arbeidsledig (Engebretsen et al., 2010). En mulig arsak kan vare hvordan data ble kategorisert
1 denne oppgaven. De 16 ulike svarkombinasjonene som dukket opp i sperreskjemaet ble slatt
sammen til kun tre grupper. Alle deltakerne som mottok en eller annen form for sykestenad,
havnet i kategorien «Sykestonad fra NAV». 16 deltakere svarte at de hadde et arbeidsforhold
uten 4 spesifisere hvilket arbeidsforhold dette var. Disse deltakerne ble registrert som «i
arbeid». En deltaker skrev at han hadde en 65 % stillingsstorrelse. Deretter rapporterte samme
person 70 % sykemeldt og 70 % pé arbeidsavklaringspenger (APP). Deltakeren ble registrert
som mottaker av sykesteonad. Denne inndelingen kan ha bidratt til overregistrering av antall
som mottok sykestonad. En annen mulig arsak kan skyldes kjennsfordelingen blant
deltakerne, da det tidligere er rapportert at flere kvinner enn menn mottar sykestonad fra NAV
pa grunn av nakke- og skulderproblemer (Jzelenberg & Burdorf, 2005). En annen mulig
begrensning er at sykefravaer ble malt basert pa selvrapporterte sporreskjemaer, mens data fra
NAV-registeret kan betraktes som mer neyaktige. Samtidig viser resultater fra en kohortstudie
bestdende av kommunalt ansatte i Sverige samsvar mellom egenrapporterte og registrert
informasjon om sykefravar. Dermed kan man anta at de selvrapporterte arbeidsforholdene i

denne oppgaven presenterer en god oversikt over de som mottar sykestenad.

5.2.2 Sammenheng mellom smerte og funksjon
Denne oppgaven viser at det er en sammenheng mellom smerte og funksjon hos deltakerne
med subakromiale skuldersmerter som kommer til andrelinjetjenesten. Resultatet tilsier at ndr

en pasient gker med ti poeng pa sumscoren pa Quick-DASH, oker smertenivaet med 0.7
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poeng. Sammenhengen i denne oppgaven samsvarer med en norsk studie som har undersgkt
sammenhengen hos pasienter med kronisk ryggsmerte. Smerten var her malt med VAS og
funksjon mélt ved Oswestry Disability Index (ODI) (Aure & Kvale, 2012). Det kan derfor

tenkes at smerte og funksjon har en sammenheng uavhengig av smerteomrade pé kroppen.

I en norsk studie ble det funnet hoyere korrelasjon mellom smerte og funksjon hos deltakere
med kroniske ryggplager enn hos deltakere med akutte plager (Grotle et al., 2004; Grotle,
Brox & Vollestad, 2003). Ved akutte smerter kan det veere nedvendig & avlaste og redusere
aktivitetsnivaet, men ved kronisk smerte blir inaktiviteten for mange vedvarende. Den
opprinnelige skaden kan vere tilhelet, men smerten er fortsatt tilstede. @nsket om 4 unngé a
fole mer smerte eller forverre den smerten man har, forer til at man unngar bevegelse, som
over tid kan gi sterre funksjonsbegrensninger. En gammel engelsk mantra; «Use it or lose it»
er aktuell her. Dermed kan en av arsakene til sammenhengen mellom smerte og funksjon
funnet i denne studien kan vere pa grunn av varigheten av smerten hos deltakerne. Det kan
tenkes at den langvarige smerten har medfort storre grad av inaktivitet. Kroppen blir stivere,
musklene blir svakere, kondisjonen og den generelle fysiske formen svekkes. Fordi dette
studiet har sd mange deltakere med smerte varende >3 maneder, kan det tenkes at funnene
stemmer godt overens med funn fra Grotle et al. sin studie pa ryggpasienter (Grotle et al.,

2004; Grotle et al., 2003).

Den signifikante ssmmenhengen mellom smerte og funksjon funnet i denne oppgaven, kan
ikke besvare arsaks-virkningsforholdet. Konsekvensene av kronisk muskel- og skjelettsmerter
avhenger ikke kun av smerte og funksjonsbegrensninger, men ogsé av individet og hver
enkelt persons unike sett med tidligere erfaringer, verdier og miljo (Stachelin Jensen et al.,
2013). Det er en kompleksitet i kroniske muskel- og skjelettsmerter der personens oppfatning
av smerte og funksjon, og opplevelser av hva det betyr i hverdagen, kan vare en viktig méte a
forsta kompleksiteten pd. Derfor kan den relative innflytelsen av flere psykososiale faktorer
og variabler variere avhengig av aktiviteten individene driver med. For & oppnd en dypere

forstaelse av bakenforliggende variabler m& man utfore for eksempel en kohortstudie.

En annen pavirkende faktor kan vaere nér det gjelder utfylling av NRS og Quick-DASH.
Utfyllingen av Quick-DASH var plassert foran NRS 1 sperreskjemapakken. Det kan tenkes at
det kan vaere vanskelig for deltakeren & skille spersmalenes karakter, og at en tendens, enten

positiv eller negativ, fra Quick-DASH sporreskjemaet kan overfores til NRS.
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Funnet om sammenheng mellom smerte og funksjon i denne oppgaven kan supplere tidligere
studier og hvordan disse to variablene endrer seg i forhold til hverandre. Resultatene viser at
hvis man potensielt kan endre smerteintensiteten hos pasienter, s& endres
funksjonsbegrensningen ogsa. Funnene sier ikke noe om hvordan man begrenser
smerteintensiteten. Derimot kan det tenkes at det kan bidra til & optimalisere pasientens
trening, ettersom det ved mindre smerte kan vere lettere for deltakeren & utfore
treningsevelsene for skulderen. Videre er det ikke evidens for direkte sammenheng da det kan
ogsa vare pavirket av andre personlig og erfaringsmessig faktorer som det ikke er blitt justert
for her i oppgaven. Det er samtidig fa eller ingen andre studier som har undersekt
sammenhengen mellom funksjon malt ved Quick-DASH og smerteintensitet malt med NRS
hos pasienter med subakromiale skuldersmerte. Man kan derfor ikke trekke en «riktig»

konklusjon.

5.2.3 Sammenheng mellom selvrapportert smerte og arbeidsstatus.

Resultatene 1 denne oppgaven viste en statistisk signifikant sammenheng mellom
arbeidsstatus og smerte, men sammenhengen var ikke statistisk signifikant i den justerte
analysen. Den justerte analysen viste at vi ikke med sikkerhet kan si at en pasient som scorer
hayere pa NRS smerteskala har storre sjans for & motta sykestonad fra NAV, og dette
resultatet indikerer viktigheten av de potensielle konfunderende faktorene. Funnene avviker
fra en nylig publisert prospektivt studie hvor det ble rapportert en sammenheng mellom hoy
smerteintensitet og okt sykefravaer ved oppfelging etter ett ar. I studiet til Hallman et al.
(Hallman et al., 2019) ble data pa 748 danske arbeidere innhentet gjennom en
sparreskjemapakke. Demografisk karakteristika ble kartlagt ved baseline, nakke- og
skuldersmerter ble innhentet 14 ganger i lopet av aret, samtidig ble egenrapportert
sykemelding pa grunn av smerter innhentet med fire ukers mellomrom. Forskjellen mellom
studiene var at Hallman et al. sin studie er en longitudinell studie og ingen av deltakerne var
ute av arbeid ved studiestart. I tillegg til ulike studiedesign, undersekte Hallman et al. nakke-
og skuldersmerter i motsetning til denne masteroppgaven som kun inkluderte pasienter med
skulderproblematikk (Hallman et al., 2019). Studiet hadde stor overvekt av sakalt
blasnipparbeidere, som utforer mer manuelt eller teknisk arbeid, i motsetning til
hvitsnipparbeidere som ikke utforer fysisk arbeid. Det kunne vart interessant og underseokt
hvilken type arbeid deltakerne i min studie hadde, og eventuelt om det var en forskjell mellom

blasnipparbeidere og hvitsnipparbeidere med subakromiale skuldersmerter. Dette kunne vaere
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interessant da det kan tenkes at noen arbeidsoppgaver kan vare vanskeligere a utfore med en
smertefull skulder. Dette var ikke mulig & utfore da det ikke har blitt innhentet data omkring

arbeidsoppgavene til deltakerne i min studie.

Ved den multiple regresjonsanalysen ble det kontrollert for blant annet utdanning. Som
tidligere nevnt rapporterer Engebretsen et al. at pasienter i forstelinjetjenesten med
subakromiale skuldersmerter med lav utdanning (<12 ar) gav sterre sjanse for at deltakere var
ute av arbeid (Engebretsen et al., 2010). Hvilket samsvarer med funnene i denne oppgaven.
Det var det ingen statistisk sammenheng mellom selvrapportert smerte og arbeidsstatus nar
det ble justert for utdanningsniva (p=0.31), men en statistisk signifikant ssmmenheng mellom
utdanning og arbeidsstatus (p=<0.001). Utdanning har dermed en storre pavirkning pa om du
mottar sykestonad enn smerteintensitet blant deltakerne i denne oppgaven. Dette kan vere
fordi hey utdanning kan medbring individet en folelse av kontroll og mestring. Samtidig vet
vi at utdanning har en sammenheng med god livsstil og bedre helse (Elstad, 2005), da
utdanning kan pdvirke inntekt og dermed materielle forhold som eksempel hvilke

arbeidsmiljebelastinger en utsettes for og muligheten for & ha en sunn livsstil.

Den multiple regresjonsanalysen inkluderte ogsa kjenn fordi kvinner rapporterer mer muskel
— og skjelettlidelser enn menn. (Andersen, Frydenberg & Maeland, 2009). Denne
kjennsforskjellen finner man ogsa blant skulderpasienter (Mundal, 2018). I denne oppgaven
var det ikke noen statistisk signifikant sammenheng mellom smerte og arbeidsstatus nar det
ble justert for kjenn, og heller ikke en statistisk sammenheng mellom kjonn og arbeidsstatus
(p=0.46). Det er legitimt & forvente at det var en sammenheng, da flere kvinner velger
omsorgs- og tjenesteytende yrker i helse- og sosialsektoren hvor andelen som mottar
sykestonaden er hoyere, enn blant yrkesgrupper innen yrker som bygg, transport og industri
(Tynes, Levekarsundersokelse & Statistisk, 2008). De kvinnedominerte yrkesgruppene har
lavere lenn, og flere yrker innen helse- og sosialtjenester har en forekomst av psykososiale og
organisatoriske miljofaktorer som kan pévirke den generelle helsestatusen (Tynes et al.,
2008). Resultatet fra analysen i denne oppgaven kan tyde pa at smerte og kjenn ikke pévirker
sykestonadssituasjonen alene, men at andre faktorer kan ha sterre pavirkning. En annen mulig
forklaring til at det ikke er en statistisk signifikant sammenheng kan vare at spersmélene
under variablene ikke maler begrepet godt nok, men det kan ogsé vare at det faktisk ikke

finnes noen storre sammenheng.
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En grunn til at det ikke ble funnet en signifikant ssammenheng mellom smerte og arbeidsstatus
kan skyldes at funksjonsbegrensning har en sterre psykologisk innvirkning enn smerte.
Badcock et al. (2002) rapporterte at pasientenes smerte og psykososial helse er avhengig av
funksjonsbegrensning og at psykososial helse ikke er pavirket av smerten alene. I tillegg vet
vi at psykososiale forhold har en sammenheng med utvikling og opprettholdelse av muskel-
og skjelettlidelser og kan videre pavirke arbeidsstatus. I studiet til Ekberg et al (2010)
rapporterte deltakerne som var ute av arbeid sitt tidligere yrke som mer fysisk krevende, enn
de som var i arbeid (Ekeberg et al., 2010). Andre hindringer som kan pdvirke arbeidsstatus
kan blant annet vere fysisk smerte, mental nedstemthet, funksjonsbegrensninger og dérlig
tilretteleggelse pa arbeidsplassen (Vogel et al., 2017). «Raskere tilbake»-prosjektet hvor data
fra denne oppgaven er hentet fra var et nasjonalt tiltak mellom myndighetene og partene i
arbeidslivet hvor malet var 4 unngé sykefraver og hjelpe sykmeldte arbeidstakere tilbake i
jobb. Hvilket innebar tettere oppfering av sykmeldte. Slike tiltak har vist i tidligere studier &
ha liten effekt pa tidsaspektet relatert til tilbakevending til arbeid blant sykemeldte (Vogel et
al., 2017). Slik som resultatene viser i denne oppgave, er det flere faktorer som pévirker om
man er i gruppen som mottar sykestenad eller er i arbeid, og herav hvilke enkeltfaktorer som

pavirker utfallet.

5.2.4 Sammenheng mellom selvrapportert funksjon og arbeidsstatus.

Resultatene 1 denne oppgaven viste at oddsen for & motta sykestonad fra NAV er hayere hvis
man scorer hayere pa funksjonsbegrensning mélt ved Quick-DASH, ogsa ved justerte
estimater. Dette stemmer godt overens med funn fra studier som omhandler funksjon og
arbeidsstatus (Ekeberg et al., 2010; Keijsers, Feleus, Miedema, Koes & Bierma-Zeinstra,
2010). Sammenhengen synliggjor at pasientenes opplevelse av sin egen funksjonsbegrensning
er en veldig viktig faktor for 4 vare i arbeid. A gjenoppta normal aktivitet er essensielt for &
gjenopprette funksjon og unngé funksjonshemming (Schug, Palmer, Scott, Halliwell &
Trinca, 2016). For den som mottar behandling, er det viktig at den generelle effektiviteten til
rehabiliteringsprogrammet gjenoppretter funksjon. Dermed kan det tenkes at dersom
behandling retter seg hovedsakelig mot funksjonsbegrensningene, kan det vaere forste steg
mot a fa pasienten tilbake til arbeid. Hvilket videre kan pavirke de generelle helsemessige

fordelene ved fysisk aktivitet.

Vi vet fra tidligere studier at arbeidsrelatert eksponering av tunge loft, arbeid med armene

over skulderhayde, generell repetitiv belastning og ugunstig stillinger er relatert til
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skuldersmerter (Miranda, Viikari-Juntura, Martikainen, Takala & Riithiméki, 2001). Samt at
pasienter som rapporterer om haye jobbkrav bade fysisk og psykososialt, har sterre sjanse for
a veere ute av arbeid (Nielsen, Rugulies, Smith-Hansen, Christensen & Kristensen, 2006).
Kartlegging av disse arbeidstakerne og tilrettelegging pa arbeidsplassen kunne vart med pa a
begrense utviklingen av plagene og gjerne begrenset perioden hvor de mottar sykesteonad. Det
kunne videre vert en ide 4 utfere Quick-DASH sporreskjema hos de utsatte arbeidsgruppene,
for & undersoke de ansattes funksjonsbegrensning over tid. Kartleggingen vil vaere

ressurskrevende for virksomheten, men har som formal & minimere langtidssykemelding.

Quick-DASH speorreskjema er utarbeidet slik at pasienten skal svare pd hva han eller hun kan
utfore, uavhengig av hvilken arm som brukes. Pasienten vil dermed ofte svare lavt pa
spersmél om aktiviteter de kan utfere med kun en arm. I tillegg blir det spurt om hva
pasientene kan klare, og ikke hva han eller hun faktisk har utfert. Det kan dermed tenkes at en
del pasienter er urimelig optimistiske eller pessimistiske nar de svarer. Videre kan man sette
spersmél ved om hvor viktig noen av spersmélene i skjemaet er i forhold til arbeidsstatus og
om man egentlig skulle gatt dypere inn i hvert spersmal. Ettersom Quick-DASH i denne
oppgaven er gullstandarden blant instrumentet til 4 male pasientenes funksjon, kunne det veert
relevant 4 ikke kun se p& sumscore, men ogsa pa hvordan hvert spersmal vurderes og

distribueres av deltakerne.

5.3 Videre anbefaling

En systematisk oversikt av prognostiske kohortstudier fra 2004 rapporterte at langvarige
skulderplager og hay funksjonsbegrensning predikerte et darligere forlep hos pasienter i
primerhelsetjenesten. Samme studie fant videre sterk evidens for at hgy smerteintensitet ved
studiestart var assosiert med et darlig klinisk forlep (Kuijpers et al., 2004). Lav
funksjonsstatus mélt ved selvrapportert sperreskjema ved studiestart har ogsé blitt assosiert
med hayere smerte og funksjonsbegrensninger ved oppfelging (2013). Sekunderanalysene til
en norsk randomisert kontrollstudie fra 2010 fant at lavere utdanning, tidligere skuldersmerter
og hay selvrapportert smerte og funksjon ved studiestart, er faktorer som predikerte darligere
resultater ved ettarsoppfelging hos pasienter med subakromiale skuldersmerter (Engebretsen
et al., 2010). Videre studier trengs for & underseke om behandlingstilbudet er tilstrekkelig,

spesielt til de pasientene med langvarig smerte, dérlig funksjon og som mottar sykestenad. I
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tillegg kunne det vart nyttig og kartlagt hvilken type arbeid deltakerne hadde eller har, og
undersokt om det er en forskjell pd arbeids oppgaver og utvikling av subakromiale

skuldersmerter.

I trdd med funnene, anbefales det & kartlegge nevnte variabler nar en skal legge opp en
behandlingsplan for pasienter med subakromiale skuldersmerter. Det er en kompleks
pasientgruppe og slik som ved alle muskel og skjelettlidelser, har ikke langvarig sykefravaer
en positiv pavirkning. Hvordan personlige egenskaper pavirker en effektiv tilneerming for &

forhindre sykefravear eller fremme tilbakevending til arbeid er imidlertid fremdeles uklart.

6. Konklusjon

Studiet viser at flest kvinner, som er gift eller har samboer, med en gjennomsnittsalder pa 46
ar (10.7) og mottar sykestonad fra NAV, er de som oppseker spesialisthelsetjenesten med et
skulderproblem. Deltakerne scorer hoyt pé pasientrapportert funksjonsbegrensning malt ved
Quick-DASH og smerteintensitet malt ved NRS. Pasientrapportert funksjon og smerte bor
vurderes som kjerneutfall relatert til subakromiale skuldersmerter. Analysene viste at det var
en statistisk signifikant ssmmenheng mellom smerteintensitet malt ved NRS og funksjon malt
ved Quick-DASH. En hgyere score pad Quick-DASH funksjonsskala gker oddsen for & motta
sykestonad. Ved hayere score pa NRS var det ikke en statistisk signifikant sterre odds for a
motta sykestonad. Resultatene kan bidra med & kartlegge hvilke pasienter som henvises til
andrelinjetjenesten med subakromiale skuldersmerter. Analysene, til tross for varierende
sammenheng, kan bidra med tilrettelegging og implementering av behandlingsforlep hos

denne pasientgruppen.
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Vedlegg 1 — Skulderskjema ved Skulderpoliklinikken Alesund Sykehus

Skulderskjema ved Skulderpoliklinikken
Alesund Sykehus

Dato for utfylling: (dag, maned, ar)

ID nummer (for de som takker ja til prosjekt):

Pa de neste sidene finner du noen spgrsmal
om din bakgrunn, skuldersmerter, helse
generelt og arbeidsstatus. Du svarer pa
spersmalene ved enten a sette kryss 1
avkrysningsboksen, eller en ring rundt
svaralternativet som best beskriver
situasjonen. Det er viktig at du svarer pa alle
spgrsmalene.
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Kvikk-DASH

Skjemaet pé neste side tar for seg dine symptomer
og dine evner til 4 utfere visse aktiviteter.

Ver snill 4 svare pé alle spersmal, basert pa
hvordan det har gatt den siste uken.

Dersom det er noen aktiviteter du ikke har utfort
siste uken, skal du krysse av for det svaret som du
mener ville stemme best om du hadde utfort
aktiviteten.

Det har ingen betydning hvilken arm eller hand du
bruker for a utfere aktiviteten. Baser svarene pa
hva du far til, uansett hvordan du utferer
oppgaven.

Vennligst sett kryss for ett svaralternativ for hvert
sporsmal

60



Ingen Lette Middels Svere

T, - s
vanskelig  vanskelig- vanskelig- vanskelig- - m.uhg a
-heter heter heter heter gjore
1. Apne et nytt syltetoyglass ] ] (] ] (]
2. Utfore tungt husarbeide
(feks. vaske gulv eller vegger) D D D I:l D
3 Bzre dokumentmappe eller
handlebose D [:] D D D
4. Vaske ryggen ] ] |:] [:] D
5. Skjmre opp mat med kniv ] ] ] (] ]
6. Fritidsaktiviteter som krever
en viss kraft eller styrke i arm. ] ] [ L [

skulder eller hand (f eks spille
golf. bruke hammer. spille tenmis)

7. I hvilken grad har dine aom . skulder eller handproblemer hemmet din vanlige
omgang med slektninger. venner. naboer eller andre den siste uken? (Sett ett kryss.)

[[] ixke hemmet i det hele tatt [ Litt (] Moderat [[] Ganske mye [] Exstremt

8. Var du begrenset pa grunn av dine arm . skulder eller handproblemer 1 ditt arbeide
eller andre vanlige daglige aktiviteter 1 lopet av den siste uken?

[]Tkke begrenseti det hele tatt [ ] Litt [ ] Moderat begrenset [ ] Svaertbegrenset [ ] Umulig

Angi alvorlighetsgraden av de folgende symptomene 1 den siste uken

Ingen Lett Moderat Sterk Ekstrem

9. Smerte i arm_ skulder eller hind ] | ] O O
10. Prikking ("mauring”, “sovnet
arm. skn(l;e eller hand 2 0 . L] . 0

11. Hvor mye vansker har du hatt den siste uken med a sove pa grunn av smerte 1 arm.
skulder eller hand?

[[Jingen vansker [ ]Litt vansker [ |Moderate vansker [ | Betydelige vansker [ | Har ikke fatt sove

Vith Finsen@ntnu.no
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1.  Skravér omradene pa kroppen hvor du har hatt smerter i lopet av de siste 14 dagene. Her
tenker vi ikke bare pa skulder- og nakkesmerter, det kan ogsa gjelde for eksempel hodepine,
knesmerter osv. Ogsa andre plager enn skulder.

FORSIDE _ BAKSIDE __

andii Jan

1/ NP T
ot el 2N

\‘
\\_ =~
. L
T~~~
o
/
o

—
—
T
-
M —
i

——

i

e ———
N

T/_

| [ T T
2 Hvordan vil du gradere de smertene du giennomsnittig har hatt i lepet av den siste uken?
Sett ring rundt ett tall:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O o o oo
Ingen smerter Sa vondt som det
garan & ha
3a.  Hvor ofte bruker du smertestillende medisiner grunnet dine naveerende plager?
0O, Aldri 0O, hver uke
0O, sjeldnere enn hver maned 0. daglig
0O, hver maned 0O, flere ganger daglig
3b. Hvor ofte bruker du avslappende/beroligende medisin eller sovemedisin?
0O, Aldri 0O, hver uke
0O, sjeldnere enn hver maned 0. daglig
O, hver maned O, flere ganger daglig

4.  Hvor engstelig er du for at dine skulderplager forverres med fysisk aktivitet?

0 1 2 3 4 5 6 T, 8 9 10
O O O O 0 0 O o 0o oao 4
Ikke Veldig
engstelig engstelig
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Nar smerter og andre plager har vart en tid, blir en gjerne sliten og oppgitt. Dette gir
ofte slike plager som nevnt nedenfor. Summen av disse spgrsmalene gir et uttrykk
for om man er legemlig eller psykisk presset. Vurder hvor mye hvert symptom har
veert til plage eller ulempe for deg siste uke (til og med i dag). Sett kryss i den

SJEKKLISTE FOR SYMPTOMER

ruten som passer best.

Ikke i det
hele tatt

Litt

En god
del

Sveaert
mye

Plutselig skremt uten grunn

1

Foler deg engstelig

1

Foler deg svimmel eller kraftlgs

Nervgs eller urolig

Hjertebank

NININT NN

Skjelving

Foler deg anspent og opphisset

Hodepine

Anfall av redsel eller panikk

= O |0 ~N | a|bh|w N |

o

Rastlgshet, kan ikke sitte rolig

Foler deg slapp og uten energi

el
N |-

Anklager deg selv for ting

Har lett for a grate

Tap av seksuell interesse og glede

— N
oS w

Darlig apetitt

Vanskelig for & sove

JEEN BN
~N |

Folelse av haplgshet for fremtiden

Foler deg nedfor

Foler deg ensom

N ==
(== (o] [o ]

Har tanker om a ta ditt eget liv

Folelse av a veere fanget

NN
N|=

Bekymrer deg for mye

Foler ikke interesse for noe

NN
|

Foler at alt krever stor anstrengelse

N
3]

Foler at du ikke er noe verd

INININ NN NINN NN NININI NN NININ NN

WWw|w w|w W W W w|w W Ww|w w|Ww W W W wW|w WWIW| wWlw

B B B B ) B P L e B B B ) B o o B B B B B

The Hopkin's Symptom Check List (Derogatis et al., 1974)
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Hvordan er din arbeids-og stenadssituasjon idag (flere svaralternativer er mulig,
eksempel: Jeg har 50% stillingsstarrelse, og har veert fullt sykmeldt. Svar:
Sykmeldt 100%)

1

b & L b b & L &

| arbeid som vanlig og stilingen miner ................. %
Hjemmevaerende (ulgnnet)
Student/skoleelev, hvis deltid.................. %

Alderspensjonist

Arbeidsledig, hvis deltid............ %

Sykmeldt, hvis ja: . heltid . delvis sykemeldt ............. %
Arbeidsavklaringspenger (AAP), hvis deltid ................ %
Uferetrygd, hvis deltid..................... %

Annen stgnad, spesifiser hvilken.........................

Beskriv din naveerende arbeidsevne sammenlignet med nar den var som best i
ditt liv. Vi antar at din arbeidsevne nar var pa sitt beste vurderes til 10 poeng.
Hvilket poeng vil du si at din navaerende arbeidsevne er?

(Kryss av ved den verdien som passer best. 0=du kan ikke arbeide i det hele tatt og
10=du arbeider som aller best akkurat na)

0o 1 5 6 7 8 9
e i i o . Py e o e e e

2 3 4 10

Hva er din hayeste fullfarte utdanning?

O, Grunnskole

0. Videregaende skole (inklusiv yrkesskole eller realskole)
0O, Heyere utdanninginntil 4 ar

0. Heyere utdanning4 ar eller mer
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1.Alder: (antall ar)

2.Kjgnn: O, Mann 0. Kvinne

3. Hvor lenge har du hatt de navaerende skulderplagene/problemene?
0O, Kortere enn 1 maned
0O, 1- 3 maneder
0. 4 - 12 maneder
0. Mer enn 12 maneder

4. Royker du? 0O, Nei 0, Ja
LY, Sivilstatus (sett ett kryss):
0O, Gift/'samboer 0O, Skitt 0O, Enke/enkemann 0. Enslig

6. Hva er ditt morsmal? [, Norsk O, Samisk O.,Annet, angi hvilket ...........................

7. Hgyde og vekt: Hoyde................ (em)  Vekt.................... (kg)

8. Vi vil be deg beskrive opptil tre aktiviteter som du har problemer med a utfgre pa grunn av
dine skulderplager. Deretter skal du angi det sifferet pa skalaen som svarer til hvor vanskelig

du syns det er a utfore aktiviteten, der 10 er ingen vansker og O er at du ikke kan utfgre
aktiviteten.

AKTIVITET Grad av vanskelighet (0-10)

1, 0l Y S s s s 9 10
u] o m] u] m} m} o m} ] u] m}
Kan ikke Kan utfore
utfore aktiviteten uten vanskelighet
eller som for sykdommen
52 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
u] m] m} m] m} m} O o m} O m]

Kan ikke Kan utfere
utfore aktiviteten i
eller som for sykdommen

3 OIS T A s I 6 7 e 8 9 10
u] o m] u} m} m} m] m} ] O m}
Kan ikke Kan utfere
utfore aktiviteten i

eller som for sykdommen

Hvilken av disse listede aktivitetene er viktigst
for deg a oppna bedring i under forestaende 0O, Aktivitet 1  O. Aktivitet 2 O, Aktivitet 3
behandling?
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Spersmil om samtykke til & ta kontakt om 6
maneder.

Myndighetene har palagt oss & kartlegge om det 1
lgpet av behandlingsoppfelgingen her skjer
endring 1 forhold til din arbeidssituasjon. Vi sper
deg derfor om vi kan fa kontakte deg per telefon
om ca 6 méneder for & sperre kort om din
arbeidsstatus.

Ved & skrive navn og telefonnummer her gir du
oss et slikt samtykke. Takk!

Med vennlig hilsen skulderteamet ved
Tverrfaglig poliklinikk, Alesund sykehus
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Vedlegg 2 - Regional Etisk Komite (REK) fra 25/06-2018

Margreth Grotle

From: post@helseforskning.etikkom.no

Sent: mandag 25. juni 2018 12.41

To: Margreth Grotle

Subject: Sv: REK sgr-gst 2018/1191 Evaluering av "Raskere tilbake” tiltak for pasienter med

skuldersmerter henvist til tverrfaglig poliklinikk, Alesund sykehus; et
kvalitetssikringsprosjekt

Var ref.nr.: 2018/1191 C
Hei.
Vi viser til innsendt skjema for vurdering av fremleggingsplikten for ovennevnte prosjekt, mottatt 13.06.2018.

I henvendelsen angis folgende om formélet med prosjektet:

Hovedmdlet med dette prosjektet er d undersoke klinisk forlop etter et "Raskere Tilbake” tiltak som
ytes til pasienter med skuldersmerter ved skulderpoliklinikken ved Alesund Sykehus. Et sekundeert
mdl er d undersoke potensielle prognostiske faktorer for langvarige sykemelding og funskjonstap.

Nar det gjelder spersmélet om fremleggingsplikt, sier seker:

Prosjektet er et kvalitetssikringsprosjekt av ndaveerende praksis ved fysikalsk medisinsk avdeling,
Alesund sjukehus, og er godkjent av Personvernombudet, Alesund sjukehus. Planlagte
masteroppgaver og evt artikler vil basere seg pa forskningssporsmdlene i opprinnelig protokoll, altsd
kvalitetssikring. Vi er usikre pd om vi trenger d soke REK for d gjennomfore masteroppgavene og
artiklene.

Vi deler vurderingen av dette prosjektet som et rent kvalitetssikrende tiltak, noe som gjor at prosjektet heller
ikke faller inn under bestemmelsene i helseforskningsloven, jf. helseforskningslovens §§ 2 og 4.

Prosjektet kan dermed gjennomfores uten REK-godkjenning.

REK antar for gvrig at prosjektet kommer inn under de interne regler for behandling av pasient-
/helseopplysninger som gjelder ved ansvarlig virksomhet. Soker ber derfor ta kontakt med enten
forskerstotteavdeling eller personvernombud for & avklare hvilke retningslinjer som er gjeldende.

Vi gjer videre oppmerksom pa at konklusjonen er & anse som veiledende jfr. forvaltningsloven § 11.

Dersom dere likevel gnsker & seke REK, vil seknaden bli behandlet i komitémete, og det vil bli fattet et
enkeltvedtak etter forvaltningsloven.

Vi antar for gvrig at prosjektet kommer inn under de interne regler for behandling av pasient-
/helseopplysninger som gjelder ved ansvarlig virksomhet. Seker ber derfor ta kontakt med enten
forskerstetteavdeling eller personvernombud for & avklare hvilke retningslinjer som er gjeldende.

Vi gjer videre oppmerksom pa at konklusjonen er & anse som veiledende jfr. forvaltningsloven § 11.

Dersom dere likevel ensker & soke REK, vil seknaden bli behandlet i komitémete, og det vil bli fattet et
enkeltvedtak etter forvaltningsloven.
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Vedlegg 3 — Foresporsel om deltakelse i et kvalitetssikringsprosjekt
Foresporsel om deltakelse 1 et kvalitetssikringsprosjekt
Evaluering ved Tverrfaglig skulderpoliklinikk,
Alesund Sykehus.

Vi ensker a evaluere nytten av tilbudet vi har for pasienter med skuldersmerter. Resultatene
fra prosjektet vil bli benyttet til & dokumentere og eventuelt forbedre det eksisterende
behandlingstilbudet.

Dette er et spersmal til deg om & delta i prosjektet. Om du samtykker til & delta, ber vi deg om
a fylle ut vedlagte sperreskjema, som inneholder noen spersmél om din bakgrunn,
skuldersmerter, helse generelt og arbeidsstatus. Vi kommer til & be deg om 4 fylle ut et
tilsvarende skjema ogsé ved avslutning.

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes til 4 underseke nytten hos pasienter
som mottar et tilbud ved skulderpoliklinikken. Alle opplysninger vil bli behandlet uten navn
og fedselsnummer. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er
kun en autorisert person knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne
tilbake til deg. Det vil ikke vaere mulig a identifisere deg i resultatene av prosjektet hvis disse
publiseres. Hvis du sier ja til & delta, har du rett til & f innsyn 1 hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til & fi korrigert eventuelle feil i de opplysninger vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve & {2 slettet innsamlede
opplysninger.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du ikke ensker & delta, trenger du ikke & oppgi
noen grunn, og det far ingen konsekvenser for den videre behandling du far pa
Skulderpoliklinikken. Dersom du sier ja til & delta, undertegner du samtykkeerkleringen

under.
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Samtykkeerklaring:
Jeg er villig til & delta i prosjektet:

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

ID nr:
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