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Sammendrag 
Bakgrunn: Funksjonstap som følge av muskelskjelettplager har store økonomiske 

konsekvenser globalt, og skulderplager er en av de største diagnostiske undergruppene. 

Forskning viser at kostnader grunnet produktivitetstap i form av sykefravær og andre 

stønadsordninger er svært dominerende, mens helsetjenester står for en mindre del av 

kostnadene. «Raskere tilbake» var en nasjonal tilskuddsordning mellom 2007 og 2018 for 

helsetjenester som skulle redusere sykefravær, og ble hyppig benyttet av landets 

sykehuspoliklinikker. Det har til nå vært lite forskning på kostnadene hos skulderpasienter 

som er under utredning eller behandling i spesialisthelsetjenesten. Psykososiale faktorer og 

følelsesmessig stress har tidligere blitt knyttet til dårlig utfall av skuldersmerte. Det har 

imidlertid ikke blitt undersøkt i hvilken grad pasienter med høyt følelsesmessig stress har en 

sammenheng med kostnader for bruk av helsetjenester og produktivitetstap hos pasienter med 

skuldersmerte som henvises til en sykehuspoliklinikk og eventuell behandling. 

Formål: Beskrive kostnader for bruk av helsetjenester, inklusive medisiner, og 

produktivitetstap over en 3 måneders periode hos deltagere henvist til et «Raskere tilbake» 

tiltak ved en skulderpoliklinikk i spesialisthelsetjenesten, samt undersøke om kostnader 

gjennom perioden er forskjellig hos deltagere med høyt og lavt nivå av følelsesmessig stress 

ved innkomst.  

Metode: Studien er en prospektiv kohortstudie med 3 måneders oppfølging, gjennomført med 

deltagere henvist til en spesialist-undersøkelse ved Ålesund sjukehus mellom 2015 og 2018. 

Helsetjeneste-kostnader ble beregnet ut ifra informasjon om selvrapportert bruk av 

helsetjenester, mens produktivitetstap ble basert på selvrapportert antall dager borte fra jobb 

siste 3 måneder og stønadssituasjon. To-utvalgs t-tester og Mann Whitney U tester ble brukt 

til å sammenligne kostnader (totalkostnad og delkostnadene kostnader for bruk av 

helsetjenester, medisin, og produktivitetstap) hos deltagere med lavt og høyt følelsesmessig 

stress.   

Resultat: Totalkostnaden for 118 deltagere var 7.6 millioner kroner, og gjennomsnittlig 

kostnad for hver deltager 64 632 kroner. Produktivitetstap i form av sykefravær stod for 6.2 

millioner kroner av totalkostnaden, og utgjorde dermed 82% av totalkostnadene. Kostnadene 

for bruk av helsetjenester var først og fremst knyttet til de polikliniske konsultasjonene ved 

sykehuset (16%), mens kostnader for bruk av helsetjenester utenfor poliklinikken og medisin 

stod for mindre enn 1% av totalkostnadene. Det ble ikke funnet en signifikant forskjell 

mellom verken totalkostnader eller delkostnader hos gruppene med høyt- og lavt nivå av 

følelsesmessig stress.  

Konklusjon: Totalkostnaden etter 3 måneder for deltagere henvist til undersøkelse og 

eventuelt behandling ved en Raskere tilbake-skulderpoliklinikk i spesialisthelsetjenesten, var 

relativt høye, først og fremst på grunn av produktivitetstap. Det ble ikke funnet signifikant 

høyere kostnader hos deltagerne med høyt følelsesmessig stress. Siden kostnaden for denne 

pasientgruppen er høy, og mesteparten av kostnadene skyldes sykefravær, er det grunn til å 

prioritere disse pasientene. Forskning på kostnadseffektive behandlingstiltak som senker 

sykefraværet anbefales.  

Nøkkelord: Skuldersmerter, kostnader, psykososiale faktorer 
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Abstract 
Background: Disability because of musculoskeletal disorders has large economic impacts 

globally, and shoulder pain is one of the largest subgroups within musculoskeletal disorders. 

In most studies costs due to productivity loss such as sickness absence and other social 

benefits has been the dominating cost, whereas health care costs had a minor contribution. 

“Rapid-return-to-work” (“Raskere tilbake”) was a national government funded subsidy 

scheme running between 2007 and 2018 and was used by most Norwegian hospital outpatient 

clinics. There is little knowledge regarding costs due to use of health care and productivity 

loss among patients with shoulder pain in secondary care. Psychosocial factors such as 

emotional distress have been associated with poor prognosis of shoulder pain, but to our 

knowledge none has studied whether emotional distress at baseline impact costs due to 

healthcare and productivity costs, among patients with shoulder pain being referred to a 

hospital outpatient clinic for assessment and eventually treatment.  

Purpose: To describe the costs for use of health care, including use of medication, and 

productivity loss in a group of participants referred to a “Rapid-return-to-work” intervention 

at a shoulder outpatient clinic in secondary care, and examine if costs during the 3-month 

period are different between participants with a high and low level of distress at baseline.  

Method: This study is a prospective cohort study with 3 months follow-up including 

participants referred to an examination at Ålesund hospital between 2015 and 2018. Health 

care costs were calculated based on self-reported use of health care, while productivity loss 

was based on self-reported number of days absent from work the last 3 months and work 

situation. Two sample t-tests and Mann Whitney U tests were used to compare participants 

with a high and low level of emotional distress at baseline with costs (total and costs due to 

use of health care, including use of medication, and productivity loss).  

Results: The total cost was 7.6 million Norwegian crones (NOK), and in average 

approximately 64 632 NOK per participant. Costs due to productivity loss covered 82 % of 

the total costs, whereas the major proportion healthcare costs mostly were due to costs for the 

visit(s) at the shoulder outpatient clinic (16%). Health care costs outside of the clinic and 

medications were less than 1% each. The difference in both total and part costs between the 

groups with high and low emotional distress was not statistically significant.  

Conclusion: The total costs after 3 months for participants referred to a “Rapid-return-to-

work” shoulder outpatient clinic were relatively high, mostly because of productivity loss. A 

high level of emotional distress at baseline was not significantly associated with higher total 

costs, nor higher costs for each of the subcategories. A result of the high productivity costs 

among shoulder patients, could be higher prioritizing of patients that get sick listed. Research 

on cost-effective treatment that reduces sick leave is needed.   

Key words: Shoulder pain, costs, psychosocial factors 
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1.0 Introduksjon 
Muskelskjelettsmerter er en av de vanligste årsakene til funksjonsnedsettelser verden over, og 

er derfor den vanligste grunnen til at om lag 1/3 av verdens befolkning kan ha behov for 

rehabilitering (Cieza et al., 2021; Vos, Allen, Arora, Barber & Bhutta, 2016). Dette har store 

økonomiske følger. I Norge har kostnader for bruk av helsetjenester og produktivitetstap 

grunnet muskelskjelettsmerter blitt beregnet til 68 milliarder i året (Kinge, Sælensminde, 

Dieleman, Vollset & Norheim, 2017). En av de vanligste formene for muskelskjelettsmerter 

er skuldersmerte, med en punktprevalens mellom 6,9 og 26% i befolkningen (Luime et al., 

2004). Skuldersmerte er også en hyppig årsak til sykefravær (Brage, Ihlebaek, Natvig & 

Bruusgaard, 2010). I 2019 hadde anslagsvis 9% av alle sysselsatte i Norge arbeidsrelaterte 

smerter i skulder, nakke eller øvre rygg (Statistisk sentralbyrå, 2019b). Hvor store kostnader 

skulderpasienter står for i et samfunnsperspektiv er fortsatt usikkert.  

I tillegg til de samfunnsøkonomiske kostnadene, kan skuldersmerte ha betydelige 

konsekvenser for den enkelte ved å ha innvirkning på både kroppsfunksjoner, daglige 

aktiviteter og deltagelse i dagliglivet (Røe, Soberg, Bautz-Holter & Ostensjo, 2013). 

Skuldersmerte er ofte langvarige, og over halvparten av alle som får akutt skuldersmerte har 

fortsatt smerte etter et halvt år (Winters, Sobel, Groenier, Arendzen & Meyboom-de Jong, 

1999). Varigheten og intensiteten til smerten, samtidig nakkesmerte og selvrapportert 

skulderfunksjon har pekt seg ut som viktige prognostiske faktorer for bedring under 

fysioterapibehandling (Chester et al., 2013; Kooijman et al., 2015). I tillegg har psykososiale 

faktorer som smertemestring og tro på å bli frisk, vist seg å være avgjørende for utfall av 

behandling (Chester, Jerosch-Herold, Lewis & Shepstone, 2018). Følelsesmessig stress har 

også blitt knyttet til skuldersmerte, men funnene hittil har vært inkonsistente (De Baets, 

Matheve, Meeus, Struyf & Timmermans, 2019; Martinez-Calderon, Meeus, et al., 2018).  

Anbefalt primærbehandling for skuldersmerte er øvelsesbehandling sammen med god 

pasientundervisning (Doiron-Cadrin et al., 2020; Juel, 2019). Mange pasienter blir likevel 

ikke bra av enkeltstående behandling. Tverrfaglig behandling, gjerne i spesialist-

helsetjenesten, kan være et alternativ. Denne behandlingen er dyrere, men kan være 

kostnadseffektiv hvis man kan dokumentere tilstrekkelig effekt på sykefravær (Skouen, 

Grasdal, Haldorsen & Ursin, 2002). Effekten på sykefravær sammenlignet med kortvarig 

behandling for skulderpasienter er derimot ikke overbevisende (Karjalainen et al., 2003; Moll 

et al., 2018). Ved skulderpoliklinikken ved Ålesund sjukehus, ble pasienter henvist til en 

undersøkelse, og i de fleste tilfeller tverrfaglig behandling. Denne ordningen ble støttet av 

«Raskere tilbake» ordningen mellom 2015 og 2018. Dette var en nasjonal tilskuddsordning til 

helsetjenesten som tok sikte på å minke sykefraværet og ventetiden i helseforetakene (Aas, 

Solberg & Strupstad, 2011).   

Kunnskap om hvor mye ulike helseplager koster er viktig for å planlegge en optimal 

helsetjeneste, spesielt med tanke på hvordan prioriteringer og ressursfordeling skal 

planlegges. I Norge er det slik at det offentlige betaler store deler av disse kostnadene 

gjennom sykepenger, trygd og behandlingskostnader (Ringard, Sagan, Saunes & Lindahl, 

2013). Denne kunnskapen er også viktig for arbeidsgivere, som påføres store økonomiske tap 

ved gjentatte sykemeldinger gjennom arbeidsgiverperioden, og gjennom tap av 

arbeidskapasitet (Holm, 2011).  
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«Cost-of-illness»-studier gir kunnskap om kostnader for ulike helseplager. I 

primærhelsetjenesten virker pasientene å stå for moderate kostnader, mens for pasientene i 

spesialisthelsetjenesten er kostnadene større. I tillegg er kostnadene først og fremst knyttet til 

produktivitetstap, mens bare en mindre del er knyttet til helsetjenester. Noen få prosent av 

skulderpasientene skiller seg også ut ved å stå for en stor del av kostnadene (Kuijpers, van 

Tulder, van der Heijden, Bouter & van der Windt, 2006; Marks, Comans, Bisset, Thomas & 

Scuffham, 2019; Virta, Joranger, Brox & Eriksson, 2012). Det er også gjort deskriptive 

beskrivelser av kostnader hos skulderpasienter i Norge (Brox, Staff, Ljunggren & Brevik, 

1993; Østerås, Torstensen, Arntzen & S Østerås, 2008). Men det er imidlertid ikke gjort en 

studie på kostnader knyttet til et «Raskere tilbake» tiltak for pasienter med skuldersmerte 

henvist til spesialisthelsetjenesten i Norge, til tross for at de fleste norske sykehus benyttet seg 

av Raskere tilbake ordningen i perioden mellom 2007 og 2018. Det er derfor nyttig å 

undersøke kostnadene også der, fordi en slik oversikt kan være til nytte ved prioriteringer i 

helsevesenet. Siden psykososiale faktorer som følelsesmessig stress har blitt knyttet til 

skuldersmerte, er det også interessant å undersøke om det fins en assosiasjon mellom 

kostnader og følelsesmessig stress (Chester et al., 2018; Singh, Mann & Razmjou, 2018).  

 

Hensikt: 
Hovedhensikten med denne oppgaven er å beskrive kostnader over en 3 måneders periode 

knyttet til bruk av helsetjenester, inklusive medisiner, og produktivitetstap i form av 

sykefravær og arbeidsavklaring, hos deltagere henvist til en undersøkelse og eventuelt 

behandling ved en skulderpoliklinikk i spesialisthelsetjenesten. En annen hensikt er å 

undersøke om kostnader er forskjellig hos deltagere med høyt og lavt nivå av følelsesmessig 

stress ved innkomst. 

 

Forskningsspørsmål 1:  

Hva er kostnaden for bruk av helsetjenester, inklusive medisinbruk, og produktivitetstap hos 

skulderpasienter, henvist til undersøkelse ved en sykehuspoliklinikk og fulgt i 3 måneder?  

Forskningsspørsmål 2:  

Er det forskjell i kostnader for bruk av helsetjenester og produktivitetstap over en 3 måneders 

periode hos deltagere med høy og lav grad av følelsesmessig stress ved baseline?   

 

Hypoteser til forskningsspørsmål 2: 

Nullhypotese: Det er ingen forskjell i kostnader for bruk av helsetjenester, inklusive 

medisiner, og produktivitetstap mellom deltagere med høy og lav grad av følelsesmessig 

stress ved baseline. 

Alternativ hypotese: Deltagere med høyt nivå av følelsesmessig stress ved baseline står for 

større kostnader knyttet til bruk av helsetjenester, inklusive medisinbruk, og produktivitetstap 

enn pasienter med lavt nivå av følelsesmessig stress.  
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Begrepsavklaringer: 
Samfunnsøkonomiske kostnader: Kostnader som fører til økonomiske tap for samfunnet. I 

denne oppgaven inkluderer dette helsetjeneste-kostnader og produktivitetstap. I tillegg er 

sykdomsbyrde (økonomisk verdi av befolkningens tapte leveår og helsetap) regnet som en 

slik kostnad, men ikke inkludert i denne studien.  

Produktivitetstap: Tap av produktivitet på grunn av fravær fra jobb, nedsatt arbeidsevne og 

nedsatt arbeidsevne på fritiden. I denne oppgaven bare estimert som fravær fra jobb.  

Helseøkonomi: En del av samfunnsøkonomien som forholder seg til faktorer som påvirker 

befolkningens helse, og hvordan helsesystemet fungerer.  

«Cost-of-illness»-studier: Studier som har som har som mål å estimere kostnader relatert til en 

spesifikk sykdom/lidelse. Dette måles i kostnader relatert til blant annet bruk av helsetjenester 

og produktivitetstap, og er ofte basert på kohortstudier. Slike studier vurderer hvor stor byrden 

til en sykdom eller plage påfører samfunnet. Ulike kostnader blir estimert, sammenlignet og 

lagt sammen for å gi en oversikt.  

«Cost-minimization»-analyser: Vurderer kostnaden på behandling som gir like utfall. Er ofte 

basert på RCT-studier.  

«Cost-effectiveness-analyser»: Vurderer verdien av behandling opp mot gitte variabler, slik 

som for eksempel funksjon eller smerte. Ofte basert på RCT-studier.  

«Cost-utility»-analyser: sammenligner og vektlegger ulike utfall, og standardiserer de etter 

helse-nytte mål, slik som QUALYs (baseres på levetid og livskvalitet). Ofte basert på RCT-

studier.  

Totalkostnader: Den samlede kostnaden for alle kalkulerte kostnader. I denne studien 

kostnader for bruk av helsetjenester, medisinkostnader, og produktivitetstap (sykemelding, 

attføring og andre kompensasjonsordninger).  

Delkostnader: Summerte kostnader for bruk av helsetjenester, inklusive medisinkostnader, og 

produktivitetstap basert på sykemeldinger og arbeidsavklaring.  

Human Capital-tilnærming: Metode for å anslå produktivitetstap ved sykemeldinger. Baserer 

seg på at arbeidstagerens arbeid ikke blir gjort og ikke blir erstattet ved sykemelding.  

Friction Cost-tilnærming: Metode for å anslå produktivitetstap ved sykemeldinger. Baserer 

seg på at arbeidstageren blir erstattet etter en viss tidsperiode utenfor jobb.  

Følelsesmessig stress: Emosjonell tilstand som karakteriseres ved ubehag og negative følelser. 

Regnet som symptomer på angst og depresjon. I denne studien målt med HSCL-25.  

Subakromiale smerter: En samlebetegnelse for skuldersmerter, og omfatter diagnoser som 

rotatormansjett-skader, skulder-impingement og skade på ligamenter og bursaer.  

Adhesiv kapsulitt: Også kjent som frossen skulder, kjennetegnes ved bevegelsesinnskrenking 

i skulderen, og er kjent for å gi sterke smerter. 

Skulderinstabilitet: Diagnose som kan bli beskrevet som en mekanisk forøket translasjon av 

humerushodet i forhold til leddflaten.  



10 

 

Raskere Tilbake-ordningen: Nasjonal tilskuddsordning til helsetjenester mellom 2007 og 2018 

(som hadde som mål å senke sykefraværet). Fra 2019 overgang til lignende ordning kalt 

«Arbeid og helse».  
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2.0 Teori 
Teorikapittelet inneholder først en beskrivelse av aspekter ved beregninger av kostnader for 

bruk av helsetjenester og produktivitetstap, og etterfølges av et overblikk over 

kostnadsestimater for muskelskjelett- og skulderplager. Skuldersmerter omtales videre med 

fokus på faktorer som påvirker kostnader, både med tanke på prognose og behandling. 

Kapittelet avsluttes med en gjennomgang av kostnadsestimater beskrevet i andre studier.  

  

2.1 Beregninger av helsekostnader og kostnader for produktivitetstap 
Beregninger av kostnader som følge av helseplager er en viktig kilde til informasjon om hvor 

stor belastning helsetap fører til for samfunnet, og er en viktig faktor som burde vurderes når  

ressurser i helsevesenet skal fordeles (Goeree & Diaby, 2013). Det er mulig å estimere disse 

kostnadene fra ulike perspektiver, men fra et samfunnsperspektiv regnes alle kostnader som 

skyldes en helseplage som en kostnad (Byford & Raftery, 1998). Det er ulike måter å beregne 

disse kostnadene (Jo, 2014). Den kanskje viktigste forskjellen er om de er beregnet «ovenfra-

og-ned», eller «nedenfra-og-opp». Ved en ovenfra-og-ned-tilnærming baseres 

kostnadsestimatene på data som er samlet inn, gjerne offentlige kilder som register med data 

for refusjoner, sykefravær og uførhet, eller en sammenfatning av data fra andre studier. Fra en 

slik tilnærming, har helsetap i Norge blitt beregnet til 330 milliarder i året (Kinge et al., 

2017). Ved en nedenfra-og-opp-tilnærming beregnes kostnader på et mindre utvalg, slik som i 

denne studien. Det kan gi oss detaljert kunnskap om kostnader for et spesifikt utvalg 

pasienter.  

Den praktiske fremgangen for å beregne helsetjeneste-kostnader og produktivitetstap blir gjort 

ved å identifisere, kvantifisere og sette en verdi på hver kostnad. For helsetjenester innebærer 

dette at komponentene i behandlingen identifiseres, settes en pris på og ganges med antall. 

Dette kan for eksempel være undersøkelse og behandlingstimer hos fysioterapeut, 

gjennomsnittlige kostnader for dette, som ganges med antall konsultasjoner (Haukaas, 

Vøllestad, Robinson & Aas, 2015). Offentlige helsetjenestekostnader blir i Norge til dels dekt 

av staten gjennom Helfo (Helseøkonomiforvaltningen), og staten dekker cirka 85% av disse 

kostnadene. Resten av kostnadene dekkes først og fremst av egenbetaling (Ringard et al., 

2013). 

Kostnader knyttet til produktivitetstap for samfunnet innbefatter både fravær fra jobb, nedsatt 

arbeidsevne og kostnader relatert til ubetalt arbeid på fritiden (Bouwmans et al., 2015). I 

denne oppgaven estimeres bare fravær fra jobb. Den vanlige måten å gå fram på, er å gange 

antall dager borte fra jobb med en satt verdi. Denne verdien er ofte basert på gjennomsnittlig 

brutto lønn, i tillegg til sosialkostnader (Haukaas et al., 2015). En avveining er også 

utviklingen av dagskostnadene, siden kostnadene for en sykemeldingsdag ikke er lik for en 

korttids- og langtidssykemelding. Den vanligste metoden er å bruke «Human Capital»-

tilnærmingen som baserer seg på at den tiden en person er borte fra jobb, er tapt for 

samfunnet. Beregningen prøver å estimere markedsverdien til personen, om personen hadde 

vært i jobb med perfekt helse. Denne metoden har blitt kritisert for å overvurdere 

kostnadsbruken, fordi den ikke tar i betraktning at andre arbeidstagere kan ta over jobben. 

«Friction Cost»-tilnærmingen tar dette i beregning, men antar at en persons fravær på grunn 

av uførhet eller prematur død ikke påvirker det langvarige produktivitetstapet, og er derfor 

kontroversiell (Jo, 2014; Tarricone, 2006).  
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De første 16 dagene av en sykemelding er det vanligvis arbeidsgiver som dekker 

sykepengene. En rapport fra 2011, beregnet at sykefravær koster arbeidsgivere i snitt 13 000 

kroner i uka medregnet produksjonstap (Holm, 2011). Sannsynligvis er denne summen høyere 

i dag. Etter denne perioden betaler det offentlige sykepenger i 52 uker for arbeidstakere 

(Arbeids- og velferdsetaten, 2021b). Har man nedsatt arbeidsevne i mer enn 50% grad etter 

dette, kan man ha rett på arbeidsavklaringspenger (AAP) fra NAV. Målet med det er at 

personen skal kunne skaffe seg, eller beholde jobbsituasjonen sin, og man må blant annet føre 

aktivitetsplan. Satsen for AAP er lavere enn «vanlige» sykepenger. Grunnsatsen er 66% av 

inntekt siste år eller gjennomsnittet av siste 3 år, i tillegg er det noen andre forhold som spiller 

inn (Arbeids- og velferdsetaten, 2021a). Om man ikke er i stand til å returnere til arbeidslivet, 

kan man bli uføretrygdet. 

Kunnskapen som helseøkonomiske studier gir, kan være med å få mest mulig helsehjelp ut av 

ressursene, ved å legge grunnlag for gode prioriteringer. Disse prioriteringene skjer på ulike 

nivåer (Goeree & Diaby, 2013). På makronivå (politisk), har det blitt vedtatt tre kriterier, 

nytte-, ressurs- og alvorlighetsprinsippet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015-2016). 

Gjennomføringen av kriteriene blir blant annet styrt gjennom basisbevilgninger (60%) og 

aktivitetsavhengige tilskudd til de regionale helseforetakene (RHF) (Ringard et al., 2013). På 

mesonivå (lokalt/administrativt), blir det for eksempel gjort prioriteringer i de regionale 

helseforetakene (RHF) til helseforetakene (HF) (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). På 

mikronivå må for eksempel en avtalefysioterapeut bestemme hvilke pasienter som kommer 

først i køen, hva type og hvor mye behandling han/hun får.  

 

2.1.1 Kostnadsestimater knyttet til muskelskjelett- og skulderplager 

Muskelskjelettplager var i 2015 den vanligste årsaken til sykdomsbyrde i de fleste land, med 

rygg- og nakkesmerter på topp, og andre muskelskjelettlidelser som nummer sju på listen 

(Vos et al., 2016). Dette er også en stor del av årsaken til at cirka 1/3 av verdens befolkning 

har behov for rehabilitering. Av de om lag 2.41 milliarder menneskene med 

rehabiliteringsbehov hadde cirka 1.71 milliarder muskelskjelettlidelser (Cieza et al., 2021). 

Dette fører til store kostnader både i form av helsetjeneste-kostnader og produktivitetstap 

globalt.  

I Norge har muskelskjelettplager blitt beregnet å koste totalt 68 milliarder kroner i året basert 

på produktivitetstap og bruk av helsetjenester. Liknende tall er estimert i 

«Muskelskjelettregnskapet» som rapporterer at totalkostnaden i 2009 enten var 69 eller 73 

milliarder kroner ut ifra om man tok i bruk en «Friction Cost»- eller «Human Capital»-

tilnærming for å beregne produktivitetstap (Lærum et al., 2013). Helsetjeneste-kostnadene for 

muskelskjelettlidelser står sannsynligvis bare for en mindre del av kostnadene, men er fortsatt 

betydelige. I 2009 ble de estimert til 14.3 milliarder kroner i Norge (Lærum et al., 2013). En 

annen rapport fra 2015 beregnet helsetjeneste-kostnader for muskelskjelettskader til 17.4 

milliarder kroner, som tilsvarte 9.2% av de totale helsetjeneste-kostnadene i Norge 

(Sælensminde, Line, Olsen & Norge, 2015). De fleste kostnadene er sannsynligvis et resultat 

av produktivitetstap, der muskelskjelettplager har vist seg å være den største enkeltårsaken til 

produktivitetstap, og ble estimert til 53,7 milliarder kroner alene (Kinge et al., 2017). Hvor 

stor andel av disse kostnadene skulderplager står for er usikkert. Det er vanskelig å skille 

kostnader mellom diagnosegrupper fra hverandre med en «ovenfra og ned» tilnærming, og de 
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fleste rapporter slår derfor muskelskjelettplager sammen. Men siden skulderplager er en av de 

største gruppene av muskelskjelettsmerter, og at det er en vanlig årsak til sykemeldinger, er 

det sannsynlig at denne gruppen står for betydelige kostnader (Brage et al., 2010).   

2.1.1.1 Forekomst av produktivitetstap i form av sykefravær, arbeidsavklaring og uførhet 

Siden en stor del av produktivitetstapet er et resultat av sykefravær, er dette derfor en viktig 

faktor. Sykefraværet i Norge er blant verdens høyeste, og var i andre kvartal av 2019 på 5,9% 

(Statistisk sentralbyrå, 2019a). Sykepenger til arbeidstakere var anslått å komme på 37,3 

milliarder kroner i 2019 (Arbeids- og sosialdepartementet, 2018). Den største andelen av 

sykefraværet skyldes muskelskjelettplager og/eller psykiske lidelser. I 2008 stod 

muskelskjelettplager for 35% av sykefraværet, og 4,7% av denne andelen på grunn av 

skulderlidelser (Brage et al., 2010).  

Antallet uføretrygdede i 2019 i aldersgruppen mellom 18 og 67 år lå på 10,5%. Blant damer 

var 12,6% uføre, mens blant menn var antallet på 8,4%. Det er også flest uføre blant de som 

har minst utdanning (Statistisk sentralbyrå, 2020c). Uføreytelser ble anslått å bli om lag 93 

milliarder kroner (Arbeids- og sosialdepartementet, 2018). Også her er muskelskjelettplager 

en viktig årsak, der 30% av nye tilfeller i 2006 var på grunn av dette (Brage et al., 2010).  

 

2.2 Skuldersmerte, konsekvenser og kostnader 

2.2.1 Skuldersmerte i et historisk perspektiv  

Den ledende forklaringsmodellen for å forstå skuldersmerte, var lenge at skuldermuskel-

senene kom i klem (Neer, 1983). Dette har lagt føringer for behandling og forventninger hos 

pasienten. Kirurgi for å skape mer plass i skulderen, er og har vært hyppig brukt. Denne 

forklaringsmodellen kan også ha gjort forventningene til effekten av treningsbehandling lav, 

siden det kan skape et bilde av at kompresjon i skulderen er uheldig. I dag er det mer fokus på 

at strukturelle skader ikke er ensbetydende med smerte (Barreto, Braman, Ludewig, Ribeiro & 

Camargo, 2019). Og dagens forståelse gjenspeiler at mange smertetilstander et resultat av 

samspillet mellom flere faktorer (Mills, Nicolson & Smith, 2019).  Psykiske og sosiale 

faktorer har også vist seg å spille inn på skuldersmerte, og i dag er derfor den biopsykososiale 

modellen det ledende utgangspunktet for utredning og behandling av skulderpasienter 

(Chester et al., 2018; Engel, 1977).  

 

2.2.2 Personlige konsekvenser  

Skulderplager kan ha følger for livet til individer over hele ICF-spekteret. Vanlige 

funksjonsproblemer som har blitt rapportert på tvers av studier, i tillegg til smerte, er spesielt 

tap av bevegelse og kraft i skulderen. Aktiviteter som mange rapporterer å ha vansker med er 

løft, påkledning og å vaske seg selv. Dette kan ha følger for deltagelse både på jobb og på 

fritiden, og for noen går dette utover sosiale relasjoner (Røe, Soberg, et al., 2013). En 

systematisk oversikt på kvalitative studier som hadde som mål å beskrive pasienters 

opplevelse av skulderplager, fant syv temaer som gikk igjen. Utfordringer med fysisk 

funksjon og aktivitetsbegrensninger, deltagelsesrestriksjoner, søvnplager, kognitiv 

dysfunksjon, følelsesmessig stress og andre patofysiologiske manifestasjoner (Page et al., 

2019). Skulderplager går altså utover et vidt spekter av både biologiske og psykososiale 
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aspekter av livet. Disse følgene er en kostnad i seg selv, i tillegg til å være sentrale årsaker til 

at mennesker med skulderplager har behov for helsetjenester og faller utenfor jobb.  

 

2.2.3 Diagnostisering av skulderlidelser  

Skulderdiagnoser blir vanligvis satt på bakgrunn av en anamnese og klinisk undersøkelse. 

Ifølge en norsk retningslinje burde anamnesen blant annet inneholde kartlegging av 

sykehistorie og psykososiale faktorer (Juel, 2019). I undersøkelsen anbefales en kombinasjon 

av observasjon av bevegelse og kliniske tester, selv om den diagnostiske sikkerheten til disse 

testene er svært usikker (May, Chance-Larsen, Littlewood, Lomas & Saad, 2010). I tillegg 

kan radiografiske bilder benyttes ved mistanke om alvorlig patologi eller betydningsfulle 

strukturelle skader (Juel, 2019). Klinikeren må også være obs på tegn på alvorlig patologi, 

«røde flagg», som et traume, hevelse eller feber, gjennom hele konsultasjonen (Kulkarni et 

al., 2015).  

2.2.3.1 Vanlige skulderlidelser 

De vanligste smertetilstandene i skulder hos pasienter som oppsøker spesialisthelsetjenesten 

er subakromiale smerter, adhesiv kapsulitt og instabilitet. I spesialisthelsetjenesten har 

subakromiale smerter og adhesiv kapsulitt tidligere stått for 36% og 11% av pasientene (Juel 

& Natvig, 2014). Forekomsten av skulderinstabilitet er mer usikker, men insidensen av 

førstegangsluksasjoner er relativt høy og har blitt estimert til 26,2 personer per 100 000 i 

Norge (Liavaag et al., 2011). Å skille mellom disse tilstandene kan ha viktige følger for 

behandlingen (Hawk et al., 2017).  

Subakromiale skuldersmerter er en samlebetegnelse og omfatter diagnoser som 

rotatormansjett-skader, skulder-impingement og skade på ligamenter og bursaer (Braman, 

Zhao, Lawrence, Harrison & Ludewig, 2014). Det er en eksklusjonsdiagnose og baseres på 

det kliniske bildet, der pasienten ofte har unilaterale skuldersmerter som strekker seg ned på 

utsiden av overarmen, og smertene forverres ved bruk av armen i og over skulderhøyde. 

Smertene kan komme etter et traume, akutt eller gradvis. Andre faktorer som peker i retning 

subacromiale skuldersmerter er smerter om natten og redusert aktiv bevegelse (B. Haldorsen, 

Røe, Thornes, Røijen & Juel, 2016; Hermans et al., 2013). Adhesiv kapsulitt, også kjent som 

frossen skulder, kjennetegnes ved bevegelsesinnskrenking i skulderen, og er kjent for å gi 

sterke smerter. Denne tilstanden er viktig å diagnostisere, fordi forløpet og respons på 

behandling er annerledes enn ved subacromiale smerter (Page et al., 2014). Skulderinstabilitet 

kan bli beskrevet som en mekanisk forøket translasjon av humerushodet i forhold til 

leddflaten, og kan ha både traumatisk og atraumatisk årsak (Kuhn, 2010). Smerte er et av de 

vanligste symptomene ved skulderinstabilitet. Traumatisk skulderinstabilitet skyldes som 

oftest et klart definert traume i sykehistorien, og mange av disse pasienten har tydelige 

anatomiske skader (Robinson, Shur, Sharpe, Ray & Murray, 2012).  

Skuldersmerte kan også stamme fra acromio-claviculærleddet, artrose, eller fra andre tydelige 

skader på anatomiske strukturer. I tillegg er myalgi vanlig hos mange av pasientene (Juel & 

Natvig, 2014). Refererte smerter fra nakken er heller ikke uvanlig, og på grunn av det, er det 

anbefalt å undersøke nakken som en del av en skulderundersøkelse (Walker, Salt, Lynch & 

Littlewood, 2019). Komorbiditet har tidligere vist seg å være utbredt hos skulderpasienter. I 

en tverrsnittstudie på skulderpasienter ved en poliklinikk i spesialisthelsetjenesten som hadde 

hatt smerte i mer enn 3 måneder, rapporterte 66% nakkesmerte, 35% ryggsmerte, 14% artrose 
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i et annet ledd og 12% å være deprimert. I tillegg rapporterte 37% å ha andre medisinske 

tilstander (Røe, Bautz-Holter, Juel & Soberg, 2013). Dette kan ha følger både for 

behandlingsbehov og arbeidsevne. En epidemiologisk studie viste for eksempel at til flere 

smertepunkt, til større innvirkning har plagene på personens funksjon (Kamaleri, Natvig, 

Ihlebaek & Bruusgaard, 2008).  

 

2.2.4 Forekomst av skulderplager 

Den selvrapporterte punktprevalensen av skuldersmerte i befolkningen ligger mellom 6.9 og 

26%, og det estimeres at opp mot 67% av hele befolkningen vil oppleve skuldersmerte i løpet 

av livet. En av grunnene til at prevalensestimatene varierer så mye, er at definisjonen av 

skuldersmerte spriker på tvers av studier (Luime et al., 2004). Skuldersmerte er også vanlig i 

jobbsammenheng, der det i 2019 ble rapportert at 9% hadde smerter i nakke og skulder på 

grunn av jobb (Statistisk sentralbyrå, 2019b). Selv om mange rapporterer å ha skuldersmerte, 

oppsøker ikke alle helsevesenet for hjelp. I en stor britisk studie fant forskerne en årlig 

prevalens på 2,36 % og en insidens på 1,47% for konsultasjoner i primærhelsetjenesten 

(Linsell et al., 2005). Det er derfor en forskjell mellom selvrapporterte skuldersmerter og hvor 

mange som oppsøker helsepersonell.  

Risikofaktorer kan være med å forklare hvorfor noen får skulderplager. Noen personlige 

faktorer er assosiert med skuldersmerte. Flere kvinner enn menn utvikler langvarige smerter 

enn menn (King et al., 2011; Steingrímsdóttir Ó, Landmark, Macfarlane & Nielsen, 2017). 

Prevalensen av subacromiale skuldersmerter stiger fram til rundt 60-års alder. Å ha hatt 

smerter i skulderen før, øker sannsynligheten for å få det igjen, og å ha smerter fra andre 

kroppsdeler gjør det samme (Hopman, Lukersmith, Krahe, McColl & Vine, 2013). I tillegg 

kan arbeidsrelaterte risikofaktorer øke sannsynligheten for å få skuldersmerte. Vibrerende 

verktøy, arbeid i og over skulderhøyde, mangel på kontroll over egen arbeidssituasjon og 

engstelse er blant de best dokumenterte (Bongers, Ijmker, van den Heuvel & Blatter, 2006; 

Grooten, Mulder, Josephson, Alfredsson & Wiktorin, 2007).  

 

2.2.5 Prognose og prognostiske faktorer  

Over halvparten av deltagerne i en nederlandsk studie på skuldersmerte hadde smerte etter et 

halvt år og 41% etter 12-18 måneder (Winters et al., 1999). I en norsk studie på pasienter med 

skuldersmerte i minst 6 uker som ble behandlet i spesialisthelsetjenesten, hadde hele 50% 

fortsatt symptomer etter 12 måneder (Engebretsen, Brox & Juel, 2020). For mange er altså 

skuldersmerte et langvarig problem.  

Prognostiske faktorer kan fortelle oss noe om antatt forløp hos pasienter. Forløpet til en 

skulderplage har sannsynligvis store konsekvenser for kostnadene, siden et kortere og mindre 

alvorlig forløp vanligvis er mindre kostbart. En rekke slike prognostiske faktorer for bedring 

etter behandling har blitt vist i systematiske oversiktsartikler. I en systematisk 

oversiktsartikkel fra 2013 var det bare kortere varighet på smerte og bedre selvrapportert 

skulderfunksjon ved baseline som predikerte bedre prognose på tvers av de 16 inkluderte 

studiene (Chester et al., 2013). En annen oversiktsartikkel fant også at smerteintensitet og 

samtidige nakkesmerter gjør prognosen dårligere (Kooijman et al., 2015). Senere har de 

samme forskerne gjennomført en stor prospektiv studie som fant at de psykososiale faktorene, 

tro på å bli frisk og smertemestring, predikerte bedring hos deltagere som ble fulgt i ett år 
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(Chester et al., 2013). Disse funnene samsvarer også med forskning på andre 

muskelskjelettlidelser (Karels et al., 2007; Oosterhuis et al., 2019). Andre faktorer har blitt 

funnet i enkeltstudier. I en norsk studie der pasienter med skuldersmerte ble behandlet i 

spesialisthelsetjenesten, ble det også funnet at menn, de med høyere utdanning og bedre 

helsestatus ved baseline hadde en bedre prognose etter ett år enn henholdsvis kvinner, de med 

lav utdanning og lav helsestatus (Engebretsen, Grotle, Bautz-Holter, Ekeberg & Brox, 2010).  

Flere systematiske oversikter har undersøkt sammenhengen mellom psykososiale faktorer og 

utvikling av langvarige arbeidsrelaterte utfallsmål. For eksempel en nylig oversikt fra 2018, 

som fant en signifikant sammenheng mellom høyt nivå av følelsesmessig stress, smertenivå 

og uførhet (Martinez-Calderon, Struyf, Meeus & Luque-Suarez, 2018). En metaanalyse som 

så på sammenhengen mellom følelsesmessig stress pre-operativt og utfall etter operasjon, fant 

at de med høyt nivå før operasjon opplevde høyere smertenivå, brukte mer smertestillende og 

opplevde større funksjonelle begrensninger etter operasjon (Jackson, Tian, Wang, Iezzi & 

Xie, 2016). En annen oversiktsartikkel som analyserte kognitive, emosjonelle og 

adferdsmessige faktorer på smerte og uførhet hos skulderpasienter, fant likevel ikke en 

prediktiv rolle for følelsesmessig stress ved fysioterapibehandling (De Baets et al., 2019). En 

norsk studie fant derimot at følelsesmessig stress var assosiert med høyere smertenivå, men 

ikke uførhet, etter fysioterapibehandling (Smedbråten, Øiestad & Røe, 2018). Faktoren har 

også blitt vist å ha en sammenheng med sykefravær hos muskelskjelett-pasienter (Rinaldo & 

Selander, 2016). Men denne sammenhengen er også usikker, en annen oversiktsartikkel fant 

ikke en sammenheng mellom følelsesmessig stress og subakutte smertetilstander (Valentin et 

al., 2016). Det er med andre ord blandet evidens for hvilken innvirkning følelsesmessig stress 

har på prognose for både uførhet og sykefravær hos skulderpasienter. 

Faktorer som har vist seg å påvirke kostnadsbruk hos andre muskelskjelettpasienter, kan 

kanskje også gjelde for skulderpasienter. Faktorer som predikerte høye samfunnsmessige 

kostnader hos ryggpasienter, ble undersøkt i en studie som inkluderte data fra over 6000 

pasienter. Dårlig fysisk helse, høy funksjonell uførhet, lav helserelatert livskvalitet og sterk 

opplevelse av smerte, men ikke mental helse, predikerte høye kostnader (Mutubuki et al., 

2020). Andre studier har likevel funnet at mental helse har hatt innvirkning på 

samfunnskostnader hos langvarige ryggsmerter, for eksempel Becker et al. (2010) som fant at 

depresjon økte sannsynligheten for høyere kostnader. Siden også følelsesmessig stress i noen 

studier hos skulderpasienter blir funnet å ha innvirkning på prognose ved behandling og 

arbeidsrettede utfallsmål, kan det tenkes at faktoren også virker inn på kostnader for bruk av 

helsetjenester og produktivitetstap. I Kuijpers et al. (2006) stod pasienter med tidligere 

sykefravær, lang varighet av plager, dårligere skulderfunksjon og nettopp psykologisk plager 

for større kostnader for bruk av helsetjenester og produktivitetstap. Det er derfor interessant å 

undersøke om dette også er tilfelle i denne studien.  

 

2.2.6 Behandling 

Ulike behandlingstiltak krever ulik mengde ressurser og dermed ulike kostnader. Dette 

delkapittelet tar derfor for seg retningslinjer for skulderbehandling, med fokus på kostnader 

og effekt.  
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2.2.6.1 Retningslinjer for behandling i primær- og sekundærhelsetjenesten 

Ofte er fastlegen den første mennesker med skulderplager oppsøker for helsehjelp. Fra 2018 

av fikk pasienter også direktetilgang til fysioterapeuter og kiropraktorer med refusjonsrett 

(Folketrygdloven, 1997§ 5-8). Ved videre henvisning fins det flere alternativer. I Norge er det 

offentlige helsevesenet delt inn i den kommunale (primære) helsetjenesten og 

spesialisthelsetjenesten (sekundærhelsetjenesten) (Ringard et al., 2013). I den kommunale 

helsetjenesten kan for eksempel fysioterapeuter og kiropraktorer som er ansatt kommunalt 

eller som har avtalehjemmel i kommunen bidra til behandling av pasienter med 

skuldersmerter. Spesialisthelsetjenesten er helsehjelp som blir ytt utenfor kommunalt nivå. 

Om det er behov for spesialisert kompetanse har pasienter rett til å henvises til vurdering og 

eventuelt behandling der (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999§ 3-12). Der blir det ytt blant 

annet tverrfaglige behandlingsopplegg som «Raskere tilbake». I tillegg oppsøker mange 

pasienter behandlere på det private markedet. Dette kan være fysioterapeuter, kiropraktorer, 

naprapater, osteopater og muskelterapeuter.   

Hvilken behandling burde skulderpasienter anbefales? Det fins mange typer og varianter 

behandling, og det kan være vanskelig å vite hva som fungerer best. Det er derfor utviklet 

både norske og internasjonale retningslinjer som vi kan støtte oss på (Doiron-Cadrin et al., 

2020; B. Haldorsen et al., 2016). I tillegg fins det et stort antall systematiske oversikter og 

enkeltstudier som har undersøkt effekten av behandling. Effekt er likevel ikke det eneste som 

må tas i betraktning når man velger behandling. Kostnader er en viktig faktor, og en nylig 

publisert systematisk oversikt vurderte akkurat dette (Tischer, Lenz, Breinlinger-O'Reilly & 

Lutter, 2020).  

Kirurgi av ulike smertetilstander i skulderen har lenge vært hyppig brukt. Ved subakromiale 

smerter er artroskopisk dekompresjon av acromion den vanligste operasjonsteknikken. En 

klinisk retningslinje som baserte seg på to systematiske oversikter, sterkt anbefaler imot slike 

operasjoner (Vandvik et al., 2019). Denne typen kirurgi er derfor frarådet. Subacromial 

dekompresjon er heller ikke regnet som kostnadseffektiv, men operasjon av andre tilstander i 

skulderen kan være det (Tischer et al., 2020).  

Det fins også en rekke andre behandlingstiltak. Smertestillende og betennelsesdempende 

medisiner blir anbefalt i flere retningslinjer ved sterke skuldersmerter. Dette er først og fremst 

ikke-steroide antiinflammatoriske medisiner («NSAIDs») og paracetlignende preparater, men 

også beroligende medisiner blir benyttet (Doiron-Cadrin et al., 2020). I Norge er lavest mulig 

dose over kortest mulig tid anbefalt, og det presiseres at det må tas individuelle hensyn med 

tanke på om smertene hindrer aktivitet og fare for bivirkninger (Juel, 2019).  

Steroidinjeksjoner blir brukt, gjerne i kombinasjon med treningsbehandling. Noe forskning 

tyder på at det kan være mer kostnadseffektivt enn trening alene, men evidensen for det er 

foreløpig svak (Doiron-Cadrin et al., 2020; Jowett et al., 2013). Injeksjoner anbefales ved 

sterke smerter hos pasienter med adhesiv kapsulitt, og hos pasienter med sterke subacromiale 

smerter og AC-leddsmerter som hemmer bevegelse. Repeterte injeksjoner er generelt ikke 

anbefalt på grunn av potensielt negative bieffekter (Juel, 2019).  
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2.2.6.2 Tverrfaglig behandling  

Pasienter som ikke blir bra av vanlig behandling, kan dra nytte av spesialisert tverrfaglig 

behandling. Disse oppleggene består ofte av en kombinasjon av ulike tiltak, som trening, 

undervisning og passiv behandling, der ulike yrkesgrupper samarbeider. En norsk studie viste 

bedre effekt på retur til arbeid enn «vanlig behandling» hos rygg, nakke og skulderpasienter 

(Storrø, Moen & Svebak, 2004). En nyere studie fant likevel ikke det (Moll et al., 2018). En 

eldre systematisk oversikt fant heller ikke god evidens for slike opplegg for nakke- og 

skulderpasienter (Karjalainen et al., 2003). For korsryggplager har tverrfaglig biopsykososial 

rehabilitering vist en viss effekt, først og fremst på smerte og uførhet, men ikke for 

arbeidsutfall (Kamper et al., 2015; Turk, Wilson & Cahana, 2011).  

Fordi kostnaden for tverrfaglig behandling ofte er høyere enn enkeltstående behandling, må 

også effekten være sterkere for at den skal være kostnadseffektiv. Det er mangel på studier 

som vurderer kostnader for tverrfaglig behandling for skuldersmerter, men for ryggsmerter er 

det gjort mer. Resultatene er likevel blandet. En tysk studie fant at tverrfaglig behandling var 

kostnadseffektivt i forhold til «vanlig behandling», og hver pasient i snitt sto for 10 500 euro 

for ett år (Brömme, Mohokum, Disch & Marnitz, 2015). En annen studie fant at tverrfaglig 

behandling er dyrere og gir en mindre reduksjon i sykefravær (Jensen, Nielsen, Jensen & 

Petersen, 2013). Mens en eldre norsk studie fant at «lettversjonen» med tverrfaglig 

behandling var billigst og reduserte sykefraværet mest (Skouen et al., 2002). En av årsakene 

til at effekten varierer, er at innholdet i tverrfaglige behandlingstiltak også varierer, slik at 

effekten er avhengig av dette.    

 

2.2.6.3 Fysioterapitiltak for skulderplager 

Fysioterapeuter har ofte en sentral rolle under behandling av skulderplager. Et av de mest 

hyppig benyttede tiltakene er øvelsesbehandling. Slik behandling har vist seg å være like 

effektivt som kirurgisk dekompresjon, men det er usikkert om den er bedre enn andre 

tilgjengelige behandlingsmetoder (Page, Green, McBain, et al., 2016). Fordi effekten av 

øvelser er like god som kirurgi og samtidig billigere, er den regnet som mer økonomisk. I 

både norske og internasjonale retningslinjer er øvelsesbehandling også anbefalt for 

subacromiale skuldersmerter (Doiron-Cadrin et al., 2020; Juel, 2019). En rekke faktorer kan 

virke inn på effekten av øvelsesbehandling, og det er derfor viktig å ta disse i betraktning 

(Littlewood, Malliaras & Chance-Larsen, 2015).  

Hva et treningsopplegg for skulderpasienter burde inneholde er ikke sikkert. En av grunnene 

er for dårlig rapportering av øvelsesopplegg i forskning (Major et al., 2019). Hvor omfattende 

slike opplegg må være for å ha tilstrekkelig effekt, er avgjørende for kostnaden. Noen faktorer 

ser ut til å være viktige, slik som øvelser med en viss grad av motstand (Littlewood et al., 

2015). I tillegg er tilstrekkelig hyppighet og intensitet sannsynlige forutsetninger, en norsk 

studie fant for eksempel at høydoserte øvelser var mer kostnadseffektive enn lavdoserte 

øvelser (Østerås et al., 2008). Noe smerte under trening ser ut til å være greit, og smertefulle 

øvelser har vist seg å være mer effektive på kort sikt (Smith et al., 2017).  

Andre faktorer som hvor pasientene burde trene er det ikke grunnlag for å si, det kan enten 

være hos en fysioterapeut, hjemme eller på et treningssenter (Littlewood et al., 2015). Vi vet 

heller ikke hvor mange konsultasjoner som er nødvendig, en norsk studie fant ingen forskjell 

mellom pasienter som hadde en konsultasjon med fysioterapeut og hjemmeøvelser, versus 



19 

 

pasienter som fikk opp til ti konsultasjoner i tillegg til å trene hjemme (Granviken & 

Vasseljen, 2015).  Individuell tilpasning virker å være gunstig, en studie viste at et individuelt 

tilpasset treningsopplegg med fysioterapeut hadde bedre effekt enn standardiserte råd og 

øvelser (Roddy et al., 2020). Dette er faktorer som er avgjørende for omfang og ressursbruk, 

og som derfor er interessante fra et kostnadsperspektiv.  

I tillegg til øvelsesbehandling, er pasientundervisning en hjørnestein i fysioterapibehandling. 

Det er stor enighet om at det burde være en komponent i behandlingen, men hva som spesifikt 

burde være med er ikke like klart. Kunnskap om tilstanden, treningsprinsipper og informasjon 

om aktivitet er komponenter som er logisk å ha med. Det er også anbefalt at 

kommunikasjonen burde bidra til å fremme tillit, trygghet, forståelse og egenmestring (B. 

Haldorsen et al., 2016). En klar anbefaling er i tillegg at pasienten burde oppfordres til å være 

så aktiv som mulig med hensyn til smerte og funksjon (Hopman et al., 2013).  

En av fordelene med pasientinformasjon er at den er billig å administrere. Baksiden er at god 

formidling og læring krever en viss kunnskapsmengde og gode kommunikasjonsferdigheter 

hos terapeuten. God kommunikasjon er nok også en avgjørende komponent for å lykkes med 

annen behandling, spesielt med tanke på å få pasienten til å følge et treningsopplegg (Meade, 

Bearne, Sweeney, Alageel & Godfrey, 2019). Et alternativ til kommunikasjon mellom 

terapeut og pasient, er informasjonsmøter og kurs rettet mot en gruppe eller 

folkehelsekampanjer. Disse kan nå mange flere, men krever samtidig større ressurser.  

Manuell terapi blir både benyttet alene eller som en del av behandling, men har vist seg å 

være mindre kostnadseffektivt enn trening alene (Kromer, de & Bastiaenen, 2014). Slik 

behandling består gjerne av massasje, leddmobilisering eller leddmanipulasjon, eller som en 

blanding av disse. Selv om manuell terapi krever mer ressurser enn trening alene, blir det 

anbefalt for enkelte pasienter ut fra klinisk erfaring på pasienter som har stor grad av spenning 

og smerte i muskulatur som hindrer bevegelse (B. Haldorsen et al., 2016).  En systematisk 

oversikt fant ellers lite og usikker evidens for alle passive modaliteter (Page, Green, Mrocki, 

et al., 2016). Disse behandlingstilnærmingene kan være ultralydbehandling, transcutan 

elektrisk nervestimulering (TENS), laserterapi og trykkbølgebehandling. 

 

2.2.7 Arbeidsrettede tiltak og «Raskere tilbake» 

Arbeidsrettede tiltak, som har fokus på å hjelpe pasienter tilbake til jobb, kan være et 

supplement eller alternativ til annen behandling. Siden produktivitetstap i form av sykefravær 

har tidligere vist seg å være den største kostnaden for både muskelskjelett- og 

skulderpasienter, og det er derfor viktig med tiltak som har effekt på dette (Lærum et al., 

2013; Virta et al., 2012). Det er gjort flere systematiske oversiktsartikler, som ser på effekten 

av tiltakene. Van Vilsteren et al. (2015) fant at arbeidsrettede tiltak reduserte tiden det tok for 

mennesker med muskelskjelettlidelser å returnere til arbeid. En annen oversiktsartikkel fant 

det også sannsynlig at individuelt fokuserte tiltak med samarbeid på flere nivåer kan være 

kostnadseffektivt (Oakman, Keegel, Kinsman & Briggs, 2016). Ingen studier fra Norge var 

imidlertid inkludert i disse artiklene, og overførbarheten til det norske helsesystemet er derfor 

usikker. Det er likevel gjort flere norske studier på effekten av denne typen behandling. En 

RCT som sammenlignet effekten på retur til arbeid for arbeidsrettet rehabilitering med 

tverrfaglig rehabilitering for nakke- og ryggpasienter, fant ikke bedre effekt på sykefravær 

enn med et vanlig tverrfaglig behandlingsopplegg (Myhre et al., 2014). En annen norsk RCT 
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fant heller ikke grunn til å anbefale omfattende arbeidsrettet rehabilitering foran mindre 

omfattende poliklinisk behandling for personer med muskelskjelett- og mentale lidelser 

(Aasdahl et al., 2018). Også forebyggende tiltak på arbeidsplassen kan komme inn i denne 

kategorien. Ergonomiske tiltak er mye brukt som forebygging, men en systematisk oversikt 

som så på slike tiltak for kontorarbeidere, fant blandet evidens for bruk av armstøtte, og ellers 

manglende effekt på ergonomi, hyppigere pauser og treningsintervensjoner (Hoe, Urquhart, 

Kelsall, Zamri & Sim, 2018). Fordi evidensen foreløpig er usikker, kan det være nyttig med 

mer forskning på arbeidsrettede tiltak.   

«Raskere-tilbake» var en tilskuddsordning til helsetjenesten mellom 2007 og 2018, og som 

nettopp hadde som mål å holde mennesker som var i fare for, eller hjelpe mennesker som 

hadde falt utenfor arbeidslivet raskere tilbake i arbeid. I tillegg var et mål å redusere 

ventetiden for behandling innenfor de regionale helseforetakene. Opprinnelig het ordningen 

Tilskudd til helse- og rehabiliteringstjenester for sykemeldte. Det var et rammefinansiert 

opplegg som først hadde et bredt fokus, men fra 2015 først og fremst rettet mot psykiske 

lidelser og muskelskjeletthelse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014-2015). Tilbudene 

varierte i omfang og tiltakene kan deles inn i åtte ulike typer. Fire av de var finansiert av 

helseforetakene (medisinsk og kirurgisk, rehabilitering på sykehus innenfor somatikk, 

behandling og rehabilitering innenfor psykiatri og private rehabiliterings-institusjoner). De 

fire andre var støttet økonomisk gjennom NAV, slik at helseforetakene fikk bevilgninger til 

tiltak for disse pasientgruppene (oppfølging, avklaring, arbeidsrettet rehabilitering og 

behandling av lettere psykiske/sammensatte lidelser) (Aas et al., 2011).  

Den tidlige evalueringen av Raskere tilbake-prosjektet konkluderte med at prosjektet sett 

under ett sannsynligvis ikke var en samfunnsøkonomisk suksess, fordi reduksjonen i 

sykefravær var for liten. Evalueringen var også utfordrende, blant annet fordi tilbudene 

sprikte mye, og at det det bare ble gjort effektanalyser av de kirurgiske og medisinske 

behandlingstiltakene (Holmås & Kjerstad, 2010). I 2018 ble det erstattet/videreført av et 

lignende opplegg kalt «Arbeid og helse» (Arbeids- og velferdsetaten, 2020).  

Det har blitt brukt store summer på Raskere tilbake-tiltak i løpet av årene ordningen var i 

bruk. Bare i 2008 ble det brukt 758 millioner kroner på dette (Holmås & Kjerstad, 2010). Det 

har likevel ikke blitt forsket mye på verken effekt eller kostnader. Noen kohortstudier har vist 

at sykefraværet faller etter deltakelse på enkelttiltak, blant annet hos mennesker med psykiske 

lidelser og korsryggsmerter (Bjørnerud & Tvedt, 2017; Grotle, Klokk & Kopperstad, 2016). 

En studie som sammenlignet effekten av en oppfølgingssamtale på telefon etter rehabilitering, 

fant at telefonsamtalen var en billig måte å øke sannsynligheten for å returnere til arbeid (Hara 

et al., 2018). Forskning på kostnader for bruk av behandling og produktivitetstap hos 

pasienter med skulderplager som gikk gjennom et Raskere tilbake-tiltak, er derimot ikke blitt 

gjennomført.    

 

2.3 Forskning på kostnader for skuldersmerter   
Som vist i tabell 1, har flere studier undersøkt fordelingen og størrelse av kostnader for bruk 

av helsetjenester og produktivitetstap hos pasienter med skuldersmerte tidligere. Tre av de 

utvalgte studiene er vanlige Cost-of-illness-studier, to av de fra primærhelsetjenesten. Den 

ene, en svensk studie på pasienter mellom 20 og 64 år i primærhelsetjenesten, fant at 

behandling hos fastlege og fysioterapeut stod for bare en liten del av totalsummen, mens 
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produktivitetstap i form av sykefravær stod for 84 % av kostnaden. En femtedel av deltagerne 

stod også for 91% av totalkostnadene (Virta et al., 2012). En liknende kostnadsfordeling ble 

funnet den nederlandske studien. De 587 deltagerne fylte ut kostnadsdagbøker, og etter at 

kostnadene hadde blitt analysert viste det seg at nesten 50% var indirekte kostnader fra 

sykemeldinger. 12% av deltagerne i denne studien skilte seg ut ved at de stod for 74% av 

kostnadene (Kuijpers et al., 2006).  

Studiene som ble gjort i Sverige og Nederland var basert på pasienter i primærhelsetjenesten, 

mens populasjonen som denne studien baseres på er hentet fra spesialisthelsetjenesten. 

Kostnadene der var relativt moderate. Hos Virta et al. (2012), var totalkostnaden per pasient i 

overkant av 4000 euro i året, mens Kuijpers et al. (2006) estimerte en gjennomsnittlig 

totalkostnad på 689 euro i løpet av 6 månedene etter første konsultasjon hos fastlege. Siden 

dette var pasienter som besøkte lege eller fysioterapeut i primærhelsetjenesten for hjelp, er det 

sannsynlig at de skiller seg fra vår studie i spesialisthelsetjenesten. Pasienter som blir henvist 

videre til spesialisthelsetjenesten har gjerne ikke lykkes med behandling tidligere, og har 

gjerne mer langvarige og alvorlige plager (Juel & Natvig, 2014). En studie som inkluderte 

277 deltagere fra den ortopediske ventelisten i Australia, fant også at deltagerne representerte 

et stort samfunnsøkonomisk tap på grunn av produktivitetstap og bruk av andre helsetjenester 

mens de ventet på ortopedisk vurdering. Avhengig av om deltagerne var i jobb eller ikke, stod 

en gjennomsnittlig skulderpasient for 13- eller 22 000 australske dollar i året, som tilsvarer 

cirka 125 – 200 000 norske kroner (Marks et al., 2019).  

I tillegg til Cost-of-Illness studier, har det blitt gjort et økende antall kost-effekt studier de 

siste årene (Kuye, Jain, Warner, Herndon & Warner, 2012; Tischer et al., 2020). Mange av 

disse inneholder deskriptive beskrivelser av kostnader for bruk av helsetjenester og 

produktivitetstap. Omfanget av kostnadsestimatene varierer, men noen beskriver kostnader for 

helsetjenester og produktivitetstap i detalj. For eksempel Arias-Buria et al. (2018) som 

sammenlignet øvelsesterapi med øvelser og nålebehandling. Denne studien fant at sykefravær 

stod for 77% av kostnaden, og de som fikk vanlig øvelsesterapi stod for 733 euro i snitt, mens 

de som også fikk nålebehandling stod for 216 euro i løpet av i løpet av ett år. Det er også gjort 

et par slike studier på norske skulderpasienter. I den norske studien til Brox et al. (1993) fant 

man like lange sykemeldingsperioder, men lavere behandlingskostnader, hos pasienter som 

fikk øvelsesbehandling versus pasienter som ble operert. Mens i en annen norsk RCT-studie 

fant en større reduksjon i sykemeldings-kostnader med høydosert kontra lavdosert trening hos 

pasienter med langvarige skulderplager (Østerås et al., 2008). I begge studiene fant man lange 

sykemeldingsperioder, som sannsynligvis førte til et større produktivitetstap enn i de to Cost-

of-illness-studiene i primærhelsetjenesten.   

Selv om kostnader for skulderpasienter har blitt kartlagt tidligere, har ingen av studiene 

beskrevet kostnader hos et utvalg fra et Raskere tilbake tiltak i spesialisthelsetjenesten. Vi vet 

derfor ikke kostnadsstørrelsen eller fordelingen av kostnader for slike opplegg for 

skulderpasienter i Norge. Dette kan være viktig informasjon for de som skal prioritere 

pasientgrupper og tilskudd til helsetjenester. Et av formålene med denne oppgaven var derfor 

å gi en beskrivelse av fordeling og størrelse for kostnader knyttet til bruk av helsetjenester og 

produktivitetstap hos pasienter med skuldersmerte som ble henvist til et Raskere Tilbake tiltak 

ved en poliklinikk i spesialisthelsetjenesten.  
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Denne typen Cost-of-illness-studie kan brukes i prioriteringsdebatt og beslutningstaking for  

hva som er den optimale helsetjenesten for skulderpasienter (Helsedirektoratet, 2019). 

Sammen med kost-effekt og kost-nytte studier utgjør denne typen studier viktig informasjon 

for myndigheter som skal ta beslutninger for en helsetjeneste av høy kvalitet.  

 

Tabell 1. Oversikt over utvalgte studier med kostnadsestimater for skulderpasienter 

Studie Metode Kostnader Resultat 

Kuijpers et al. (2006) 

(Nederland) 

Prospektiv studie på 587 

pasienter i 

primærhelsetjenesten.  

Friction Cost - tilnærming 

Helsetjenester  

Kostnader til 

assistanse o.l. 

Produktivitetstap 

(sykefravær, 

fritidssysler) 

Gjennomsnittlig totalkostnad i 

løpet av 6 mnd: 689 euro.  

50 % av kostnadene var på 

grunn av sykefravær. 

Virta et al. (2012) 

(Sverige) 

Prospektiv studie på 204 

pasienter i 

primærhelsetjenesten. 

Human Capital - 

tilnærming 

Helsetjenester 

Produktivitetstap 

(sykefravær) 

1/5 av deltagerne sto for 91% 

av kostnadene. Helsetjeneste-

kostnader: 236 euro (6 mnd).  

Totalkostnad i snitt for ett år: 

4139 euro. 

 

Marks et al. (2019) 

(Australia) 

Prospektiv og retrospektiv 

studie på 277 pasienter på 

ortopedisk venteliste. 

Human Capital - 

tilnærming 

Helsetjenester  

Produktivitetstap 

(sykefravær og 

arbeidsevne) 

Totalkostnad i snitt 13 885 - 

22 378 australske dollar for 

ett år.  

Produktivitetstap 

dominerende.  

 

Brox et al. (1993) 

(Norge) 

Kost-effekt analyse i 

sammenheng med en RCT-

studie 

Helsetjenester 

(operasjon, 

øvelsesterapi) 

Sykefravær 

Operasjon kostet 720 euro per 

pasient, mens øvelser kostet 

390 euro. Langvarig 

sykefravær hos mange 

pasienter.  

Østerås et al. (2008) 

(Norge) 

Kost-effekt analyse i 

sammenheng med en RCT-

studie 

Høydosert og 

lavdosert 

øvelsesterapi 

Sykefraværs-

kostnader 

Sykefraværskostnader 

redusert med 59.1% (3 800 

euro til 1 800) etter 3 mnd 

med høydosert trening (vs. 

42.3% med lavdosert trening) 
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3.0 Metode 

3.1 Studiedesign 
Denne oppgaven er basert på en prospektiv kohortstudie ved skulderpoliklinikken ved 

Ålesund sjukehus med oppfølging etter 3- og 12 måneder. Prospektive kohortstudier er 

designet for å undersøke prognostisk informasjon og sammenhenger mellom variabler. 

«PROGRESS»-rammeverket, foreslår fire ulike nivåer å gjøre slik forskning på. 

Forskningsspørsmål 2 baserer seg på det andre nivået, som anbefaler å identifisere spesifikke 

faktorer som er assosiert med kliniske utfall (Riley et al., 2013). Dette er et 

kvalitetssikringsprosjekt for å evaluere et Raskere Tilbake tiltak for skulderpasienter ved 

Ålesund sjukehus.  

 

3.2 Utvalg og rekruttering 
Studiepopulasjonen består av 133 pasienter diagnostisert med skuldersmerter.  Alle pasienter 

som var henvist til undersøkelse ved skulderpoliklinikken ved Ålesund sjukehus mellom 

2.mars 2015 til 4.januar 2018 ble invitert til å delta i studien. Alle samtykkende pasienter med 

en skulderdiagnose ble fortløpende inkludert. Pasientene ble utredet og behandlet etter 

gjeldende praksis (beskrevet senere). Oppfølging ble gjort etter 3 måneder (kalt inn til 

kontroll) og 12 måneder (spørreskjema per post).  

Inklusjonskriteriene for denne studien var belastnings- eller skade-relaterte skulderplager og 

alder ≥16 år (16 år ble valgt da Raskere tilbake ordningen også inkluderte skoleelever, ikke 

bare de som var sykemeldt, men også de som er i fare for sykemelding eller går på APP). 

Eksklusjonskriterier var skuldersmerter som skyldes annen sykdom (som hjertesykdom, 

revmatisk sykdom eller annen alvorlig patologi), når psykososiale faktorer/psykiatriske 

problemstillinger var så dominerende i sykdomsbildet at skulderplager fremsto som 

underordnet, rusmisbruk, når pasienten ikke var motivert for å følge et behandlingsopplegg, 

når skulderplagene primært skyldes myalgiske plager som ledd i muskelsmertesyndrom, og 

mangelfulle norskferdigheter (hindret utfylling av spørreskjema).  

I tillegg ble deltagere med manglende rapportering ved 3 måneder, ikke benyttet i 

kostnadsestimater eller i analyser av forskningsspørsmål 2. Denne rapporteringen måtte 

inneholde svar for minst en av variablene helsetjenester eller antall dager borte fra 

jobb/stønadssituasjon. Videre måtte deltagerne ha besvar HSCL-25 ved oppstart for å bli 

benyttet i analyse av forskningsspørsmål 2.  

Pasientflyten for denne oppgaven er beskrevet i Figur 1. Av 139 deltagere i den opprinnelige 

studien valgte 6 deltagere å reservere seg mot videre forskningsbruk før denne studien ble 

gjennomført. Populasjonen ved baseline var derfor 133 deltakere. Ved 3 måneders oppfølging 

var det 15 deltagere som ikke hadde fylt ut spørreskjemapakken og ble derfor inkludert i 

videre analyser. Alle de resterende deltagerne hadde rapportert bruk av helsetjenester og/eller 

dager borte fra jobb og arbeidssituasjon. En deltager hadde ikke fylt ut HSCL-25 ved 3 

måneder, og ble derfor ikke inkludert i analyser av forskningsspørsmål 2.  
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Deltagere inkludert i den 

opprinnelige studien.  

n= 133  

(opprinnelig 139, 6 reservert) 

 

 

 

Ikke svart ved 3 

måneders oppfølging:  

n=15 

Ikke svart på HSCL-25 

ved baseline: n=1 

Deltagere som svarte på 3 

måneders oppfølging. (Benyttet i 

kostnadsberegninger) 

n=118 

Analyser (forskningsspørsmål 2) 

n=117 

Figur 1. Flytskjema med frafall av deltagere.  

 

3.3 Utredning og behandling 
Diagnostisk utredning ble utført av lege og i noen tilfeller også fysioterapeut. 

Funksjonsvurderingene ble utført med utgangspunkt i en standardisert spørreskjemapakke, 

klinisk undersøkelse og supplerende undersøkelser. I enkelte tilfeller ble pasienten drøftet 

med en spesialist i ortopedi, eller andre spesialister ble trukket inn i vurderingen. 

Utgangspunktet for utredningen var en biopsykososial forståelse av smerte og sykdom, og 

behandlingen var i stor grad individuelt tilpasset. 

Behandlingsopplegget ved skulderpoliklinikken ved Ålesund sjukehus besto av et tverrfaglig 

team bestående blant annet av lege, fysioterapeut og arbeidsrådgiver som bisto pasienten. De 

hadde en biopsykososial tilnærming, behandlingen foregikk først og fremst hos fysioterapeut, 

og ved behov hos andre yrkesgrupper. Den tok en aktiv tilnærming og besto av trening 

individuelt og/eller i gruppe, og besto først og fremst av informasjon om tilstanden og 

skuldertrening. Ved behov ble det benyttet manuelle teknikker som bløtdelsbehandling, 

tøyning av muskulatur og leddmobilisering. En del av deltagerne mottok også 

arbeidsrådgivning, mens noen deltagere fikk også en mer tilpasset kognitiv tilnærming 

og/eller stressmestring.   
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3.4 Målemetoder 
For å samle inn informasjon, ble en standard spørreskjemapakke (vedlegg 1) benyttet for å gi 

grundig kunnskap om deltagerne før videre undersøkelse, og for å samle inn data til 

evalueringsprosjektet. Pakken ble distribuert av enten sykepleier eller fysioterapeut. Ved 

oppstart ble bakgrunnsvariabler samt flere hele spørreskjemaer og utvalgte enkeltspørsmål 

benyttet.  Ved 3- og 12 måneder ble en pakke med noen færre spørsmål benyttet.  En oversikt 

over variablene som ble benyttet i denne oppgaven er beskrevet i tabell 2.  

Tabell 2, oversikt over målemetoder ved oppstart og etter 3-måneder:  

Målemetoder Beskrivelse  

Demografiske variabler  

 

Selvrapporterte spørsmål om «bakgrunn» 

Smerteintensitet 

NRS-smerteskala 

Skala fra 0 (ingen smerte) til 10 (så vondt som det 

går an å ha). (Ferraz et al., 1990; Grotle, Brox & 

Vøllestad, 2004).  

Smerteutbredelse 

Smertetegning 

Utbredelse av smerte målt med antall felt på en 

smertetegning, som ba deltageren skravere alle 

områder på kroppen personen hadde hatt vondt siste 

14 dager (L. I. Strand & Wisnes, 1991). 

Selvvurdert arbeidsevne 

Ett spørsmål fra spørreskjemaet «Arbeidsindeks» 

Selvvurdert arbeidsevne vurdert med ett spørsmål 

hentet fra den norske versjonen av Work Ability 

Index, Arbeidsevneindeks. Spørsmålet besvares på en 

numerisk ratingskala fra 0 – 10, der 0 = du kan ikke 

arbeide i det hele tatt, og 10 = du arbeider som aller 

best akkurat nå (Ilmarinen & Tuomi, 1992).  

 

Smerte- og funksjonsbegrensninger 

Kvikk-DASH (Disability of the Arm Shoulder and 

Hand) 

Totalskår på spørreskjemaet Kvikk- DASH, hvert 

spørsmål skåres fra 1 (ingen funksjonsproblemer) til 

5 (umulig/ekstrem). Skår er en prosentangivelse fra 0 

til 100, der høyere skår indikerer dårligere funksjon.  

 

Bruk av helsetjenester og medisiner 

Undersøkelse ved poliklinikken 

Helsetjenester ved poliklinikken  

Helsetjenester utenfor poliklinikken.  

Bruk av smertestillende og beroligende medisin ved 

3 måneder. 

1 undersøkelsestime per deltager 

Behandling var selvrapportert, og innbefattet hva 

type og antall behandlingstimer.  

Bruk av smertestillende og beroligende medisiner 

ved 3 måneder. Svarkategoriene var aldri, sjeldnere 

enn hver måned, hver måned, hver uke, daglig og 

flere ganger daglig.  

 

Produktivitetstap 

Antall dager borte fra jobb siste 3 måneder  

Arbeids- og stønadssituasjon 

Tar utgangspunkt i spørsmål om antall dager borte fra 

jobb siste 3 måneder. I tillegg ble stønadssituasjon 

(sykemelding/AAP) ved 3-måneders rapportering 

benyttet. Rapporteringen inkluderte også eventuelt 

hvor stor prosentandel sykemelding de hadde ved alle 

måletidspunkt.  

 

Følelsesmessig stress 

Hopkins Symptom checklist - 25 

Målt med Hopkins Symptom Checklist 25 (HSCL-

25). 25 spørsmål, der hvert spørsmål skåres fra 1 

(ikke i det hele tatt) til 4 (svært mye/ofte). Høyere 

gjennomsnittsskår indikerer et høyere nivå. Kortere 

versjon av et spørreskjema som ble utviklet av 

Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth og Covi 

(1974). «Cut-off»-verdiene som skiller de som har 

lavt og høyt nivå av følelsesmessig stress, har blitt 

satt til 1.75 hos kvinner og 1.68 hos menn 

(Sandanger et al., 1998). 
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3.4.1 Demografiske variabler  

Demografiske variabler øverst i tabell 2 benyttes for å beskrive utvalget. Deltagerne ble bedt 

om å oppgi alder, kjønn (mann/kvinne) og vekt (kg).  I tillegg ble utdanningsnivå kartlagt med 

spørsmål om hva er din høyeste fullførte utdanning, med svarkategoriene grunnskole, 

videregående skole, høyere utdanning inntil 4 år og høyere utdanning 4 år eller mer. 

Arbeidssituasjon ble kartlagt med spørsmål om hvordan din arbeids- og stønadssituasjon er i 

dag. Kategoriene var i arbeid som vanlig, hjemmeværende (ulønnet), student/skoleelev, 

alderspensjonist, arbeidsledig, sykemeldt (deltid/heltid), arbeidsavklaringspenger (AAP), 

uføretrygd og annen stønad. I tillegg ble deltagerne bedt om å angi eventuell stillingsprosent 

og deltidsprosent. Varigheten av skulderplager var oppdelt i kategoriene 1-3 måneder, 4-12 

måneder og mer enn 12 måneder.  

3.4.2 Smerte og funksjon  

En oversikt over mål på smerte og funksjon er beskrevet i rad 3-6 i tabell 2.  Smerteintensitet 

ble målt med en numerisk smerteskala (NRS), og denne smerteskalaen har vist 

tilfredsstillende reliabilitet og responsivitet hos blant annet ryggpasienter og pasienter med 

revmatoid artritt (Ferraz et al., 1990; Grotle et al., 2004). Utbredelse av smerte målt med 

antall felt på en smertetegning (L. I. Strand & Wisnes, 1991).  

Selvvurdert arbeidsevne vurdert med ett spørsmål hentet fra den norske versjonen av Work 

Ability Index, Arbeidsevneindeks. Spørsmålet besvares på en numerisk ratingskala fra 0 – 10, 

der 0 = du kan ikke arbeide i det hele tatt, og 10 = du arbeider som aller best akkurat nå 

(Ilmarinen & Tuomi, 1992).  

Totalskår på spørreskjemaet Kvikk- DASH, som er kortversjonen av spørreskjemaet DASH 

(Disability of the Arm Shoulder and Hand). Dette spørreskjemaet er et mål på smerte og 

funksjonsbegrensninger, der hvert spørsmål skåres fra 1 (ingen funksjonsproblemer) til 5 

(umulig/ekstrem). Den endelige skåren er en prosentangivelse fra 0 til 100, der høyere skår 

indikerer dårligere funksjon. Validiteten og reliabiliteten til den norske kortversjonen er ikke 

undersøkt, men den engelske versjonen samt den norske fullversjonen har blitt funnet å ha 

tilfredsstillende måleegenskaper (Gummesson, Ward & Atroshi, 2006; B. Haldorsen, Svege, 

Røe & Bergland, 2014).  

3.4.3 Bruk av helsetjenester og medisiner 

Ble målt med selvrapportert behandling ved poliklinikken (tabell 2), som innbefattet hva slags 

behandling som ble gjort og hvor mange behandlingstimer ved poliklinikken som ble 

gjennomført i løpet av perioden. Det var ikke rapportert undersøkelse ved poliklinikken i 

datasettet, og det ble antatt at alle deltagerne var til 1 undersøkelsestime. Annen behandling i 

løpet av de 3 månedene (type og antall). Disse kategoriene innbefattet fastlege, legespesialist, 

manuellterapeut, psykomotorisk fysioterapeut, fysioterapeut, kiropraktor, akupunktør og en 

for «andre» der deltageren ble bedt om å spesifisere type og antall.  

Bruk av smertestillende og beroligende medisiner ved 3 måneder. Svarkategoriene var aldri, 

sjeldnere enn hver måned, hver måned, hver uke, daglig og flere ganger daglig.  

3.4.4 Produktivitetstap 

Produktivitetstapet tar utgangspunkt i spørsmål om selvrapportert antall dager borte fra jobb 

siste 3 måneder (tabell 2). Fordi denne rapporteringen var mangelfull hos en stor andel av 
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deltagerne benyttes også rapportering av arbeidsstatus. Arbeids- og stønadssituasjon var ved 

3-måneders rapportering som ved oppstart (beskrevet under demografiske variabler).  

3.4.5 Følelsesmessig stress 

Siste rad i tabell 2 viser mål på følelsesmessig stress som ble målt med Hopkins Symptom 

Checklist 25 (HSCL-25), som er et spørreskjema med 25 spørsmål, der hvert spørsmål skåres 

fra 1 (ikke i det hele tatt) til 4 (svært mye/ofte). Den norske versjonen vurderer følelsesmessig 

stress siste uke, og en høyere gjennomsnittsskår indikerer et høyere nivå av denne faktoren. 

På engelsk blir dette kalt «distress», som blir regnet som symptomer på angst, depresjon og 

psykosomatiske problemer. Spørreskjemaet er en kortere versjon av et spørreskjema som ble 

utviklet av Derogatis et al. (1974). Resultatene fra spørreskjemaet blir ofte delt opp i flere 

dimensjoner som depresjon, angst og somatiske problemer, men en studie på studenter fant at 

den mest reliable modellen var å skåre den som en faktor, «følelsesmessig stress» (Skogen, 

Øverland, Smith & Aarø, 2017). «Cut-off»-verdiene som skiller de som har lavt og høyt nivå 

av følelsesmessig stress, har blitt satt til 1.75 hos kvinner, 1.68 hos menn (Sandanger et al., 

1998). 

 

3.5 Kalkulering av kostnader (forskningsspørsmål 1)  
For å svare på forskningsspørsmål 1, regnes behandlingskostnader og produktivitetstap ut 

hver for seg (Haukaas et al., 2015). Bruk av helsetjenester vil samtidig bli beskrevet for å vise 

forholdet mellom dette og kostnader.  

Utregning av helsetjenester ble gjort ved å estimere kostnader ut ifra selvrapportert bruk av 

behandling siste 3 måneder. Kostnadskategorier, enheter, verdisetting og enhetspris er oppgitt 

i tabell 3. Alle deltagerne deltok på en undersøkelse ved poliklinikken, som ble prissatt ved 

DRG-koden 908E, poliklinisk konsultasjon vedrørende bursitt og tendinitt, i tillegg til en 

egenandel på 150,-. Det var denne koden som ble brukt ved Ålesund sjukehus, og den samme 

koden ble brukt for poliklinisk behandling. DRG-koder (diagnose relaterte koder), har en 

tilknyttet kostnadsvekt som blir brukt til å anslå kostnad for den spesifikke undersøkelsen 

eller helsehjelpen (Helsedirektoratet, 2021). En del av deltakerne hadde krysset av for bruk av 

behandling, men ikke antall. Ved slike tilfeller ble det antatt at deltagerne hadde vært til 

behandling 1 gang. De andre kostnadsestimatene for behandling er hentet fra kost-nytte 

studien til Grotle et al. (2020), som brukte estimater basert på gjennomsnittlige takster fra 

2019. Disse kategoriene er fastlege, legespesialist, fysioterapeut, manuell terapeut, 

psykomotorisk fysioterapeut, kiropraktor og en felleskategori for andre behandlingsgrupper 

som deltagerne har benyttet i løpet av perioden, som naprapat, osteopat, akupunktør, 

homeopat og healer. Utregningen av kostnader blir så multiplisert med antall behandlinger.  

Siden medisinkostnader ikke ble innhentet i kvantifisert form gjennom hele perioden, 

beregnes kostnader ut ifra spørsmål om hvor ofte deltagerne inntok smertestillende og 

beroligende medisiner ved 3-månedersrapportering. Det ble gjort en antagelse om at denne 

rapporteringen representerer gjennomsnittlig bruk siste 3 måneder (nært samme nivå ved 

baseline), og svarkategorien «sjeldnere enn hver måned» ble satt til 1 dose siste 3 måneder, 

«hver måned» gir 3 doser, «hver uke» gir 12 doser, «daglig» gir 90 doser, og «flere ganger 

daglig» gir 180 doser. Prissettingen av en dose baserer seg på type medisin (ikke eksakt 

medisinnavn). Prisen på smertestillende medisin er hentet fra Grotle et al. (2020), mens pris 

på beroligende medisin er hentet fra felleskatalogen sin apotekpris på den vanlige medisinen 
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Sobril (Felleskatalogen, 2021). Andre kostnader slik som bildediagnostiske undersøkelser, 

transportkostnader og tidsbruk ble ikke innhentet og vil derfor ikke bli beregnet.  

Produktivitetstap beregnes basert på rapportering av dager borte fra jobb siste 3 måneder, og 

de som var delvis utenfor arbeid vil bli omregnet til fulle dager. Noen av deltagerne (4) 

rapporterte å ha vært borte nær alle dager siste 3 måneder (rundt 90), som ikke fremstår som 

sannsynlig med tanke på helgedager og feriedager. Det ble derfor satt en grense på maks 

antall dager borte fra jobb på 60 dager, for å unngå et stort overestimat av kostnader. De 

deltagerne som ikke rapporterte antall dager borte fra jobb, men som ved 3-måneders 

rapportering krysset av for å være sykemeldt eller å få stønad gjennom arbeids-

avklaringspenger (AAP), blir antatt å ha vært borte fra jobb et gitt antall dager ut ifra 

sykemeldingsprosent/ arbeidsavklaringsprosent. Ved heltidssykemelding ble dette antallet satt 

til 60 dager og 50% sykemelding til 30 dager. Denne antagelsen er basert på en praktisk 

tilnærming der en fulltidsansatt jobber cirka 5 dager i uka i 12 uker i løpet av 3 måneder 

(Haukaas et al., 2015; Statistisk sentralbyrå, 2020b). Om deltagerne krysset av for å ha vært 

deltidssykemeldt, men ikke rapporterte prosentandel, ble disse satt til 50%. Deltidsansatte ble 

korrigert tilsvarende stillingsprosent, eksempelvis førte en 100% sykemelding hos en deltager 

som var 50% ansatt til halvparten så mange dager. I tillegg rapporterte 1 deltager å ha hatt 

sykedag/behandlingsdag ved hver behandlingstime hos poliklinikken, antall dager hos 

deltakeren ble derfor satt ut ifra dette (12).  

Kostnaden for fravær fra jobb er hentet fra studien til Grotle et al. (2020), som estimerte 

kostnad per dag borte fra jobb ut ifra offisiell statistikk av gjennomsnittlig inntekt i Norge, 

som også inkluderer 40 % sosialkostnader (Haukaas et al., 2015; Statistisk sentralbyrå, 

2020a). Dagskostnadene blir ikke redusert etter en gitt tidsperiode, og estimatene baseres 

derfor på «Human Capital»-tilnærmingen (Hutubessy, van Tulder, Vondeling & Bouter, 

1999). Fordi spesielt mennesker på arbeidsavklaringspenger får mindre utbetalt enn de på 

korttidssykemeldinger, blir kostnader uten denne gruppen også utregnet som 

sammenligningsgrunnlag (Arbeids- og velferdsetaten, 2021a).  
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Tabell 3. Kostnadskategorier, enheter, verdisetting og enhetspris 

Kategori Enhet  Verdisetting Pris 

(NOK) 

Kilde 

Undersøkelse ved 

poliklinikken 

Per undersøkelse Kostnad 1623 DRG 908E + egenandel 150,- 

(Helsedirektoratet, 2021)* 

Behandling ved 

poliklinikken 

Per behandlings-

time  

Kostnad 1623 

 

DRG 908E + egenandel 150,-  

 

Fastlege Per behandlings-

time 

Kostnad 458 Norsk legemiddelverk 

Legespesialist Per behandlings-

time 

Kostnad 860 Norsk legemiddelverk 

Fysioterapeut Per behandlings-

time 

Kostnad 250 Norges fysioterapiforbund, estimert 

gjennomsnitt 

Manuell terapeut Per behandlings-

time 

Kostnad 419 Norges fysioterapiforbund, estimert 

gjennomsnitt 

Psykomotorisk 

fysioterapeut 

Per behandlings-

time 

Kostnad 419 Norges fysioterapiforbund, estimert 

gjennomsnitt 

Kiropraktor Per behandlings-

time 

Kostnad 500 Norges kiropraktorforbund, estimert 

gjennomsnitt 

Andre** Per behandlings-

time 

Kostnad 750 Gjennomsnittlig estimat  

Smertestillende 

medisin 

Per dose Kostnad 16  Apotekpris 

Beroligende 

medisin 

Per dose Kostnad 12 Apotekpris 

(Felleskatalogen, 2021) 

Produksjonstap 

(antall 

arbeidsdager 225) 

Per dag Gjennomsnittlig 

lønn og 40% 

sosialkostnader  

2463 NAV/SSB 

(Statistisk sentralbyrå, 2020a) 

* DRG=Diagnose relaterte grupper. DRG-koden poliklinisk konsultasjon vedrørende bursitt og tendinitt 

hadde kostnadsvekten 0.033 i 2019. 1 DRG-poeng tilsvarte 44654 kroner. 44650 x 0,033 =1473 kr + 150 kr 

egenandel =1623,-  

**Andre behandlere som akupunktør, naprapat, homeopat, osteopat og healer.   

 

3.6 Statistiske analyser 

3.6.1 Deskriptiv statistikk 

Alle variabler beskrives i henhold til deskriptive analyser, inklusive beskrivelser av 

manglende data. Kontinuerlige normalfordelte variabler vil bli presentert med 

gjennomsnittsverdi og standardavvik (SD), mens ikke-normalfordelt variabler presenteres 

med interkvartil bredde (IQR). Kategoriske variabler presenteres med antall og prosent (%). 

Analyser ble gjort i SPSS, versjon 27. 

Variablene arbeidsstatus og utdanningsnivå ble dikotomisert for å gjøre de mer oversiktlige, 

slik at hver variabel inneholder færre kategorier enn opprinnelig. Arbeidsstatus ble delt inn i 

kategoriene i ordinært arbeid over og under 50%, sykemeldt eller på AAP ≥50% og annen 

stønadssituasjon som innbefattet studenter, pensjonister og uføre over 50%. Utdanningsnivå 

ble gjort om fra fire til to kategorier, ≤ grunnskole eller videregående, og høyere utdanning.  

Baselineverdiene til hele utvalget ble sammenlignet med det endelige utvalget etter eksklusjon 

med to-utvalgs tester.   
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3.6.2 Analyser av kostnadsvariabler (forskningsspørsmål 1) 

Variablene for bruk og kostnader for helsetjenester, inklusive medisinbruk, og 

produktivitetstap i form av sykedager, ble beregnet og summert. Fordi alle 

kostnadsvariablene, utenom samlet helsetjenestekostnader og helsetjenester ved poliklinikken, 

var skjevfordelte, presenteres derfor kostnadsvariablene og bruk av helsetjenester både med 

median (IQR) og gjennomsnitt (SD), for å gi en bedre beskrivelse.  

 

3.6.3 Analyser forskningsspørsmål 2  

For å svare på forskningsspørsmål 2, ble utvalget delt inn i to grupper(kategorier) basert på 

cut-off-skår for HSCL-25 (Sandanger et al., 1998). Av disse var 80 deltakere under cut-off og 

havnet i gruppen med lavt følelsesmessig stress, mens de resterende 37 deltakerne havnet i 

gruppen med høyt følelsesmessig stress. For å undersøke om det er en statistisk signifikant 

forskjell mellom kostnader (total- og delkostnader), ble enten en to utvalgs t-test eller en 

Mann Whitney U test benyttet, avhengig av fordeling i utfallsmålet. Forutsetningene for 

begge analysemetodene er at målingene er uavhengige, at den avhengige variabelen enten er 

ordinal eller kontinuerlig, og at den uavhengige variabelen består av to kategoriske grupper. I 

dette tilfellet er den avhengige variabelen kostnader, som er kontinuerlige variabler. Den 

uavhengige variabelen, følelsesmessig stress, er i utgangspunktet en kontinuerlig variabel, 

men ble dikotomisert til en kategorisk variabel med to kategorier. For at en to utvalgs t-test 

skal kunne benyttes, må gruppene være normalfordelt og variansen mellom gruppene være 

tilnærmet lik. Hvis disse forutsetningene ikke er oppfylt benyttes en Mann Whitney U test.   

Disse analysene ble gjennomført for total- og delkostnader (produktivitetstap, 

totalkostalkostnad for helsetjenester og underkategoriene for helsetjenester, kostnader ved 

poliklinikken, helsetjenester utenfor poliklinikken (uten medisinkostnader), og 

medisinkostnader). For å justere for mange analyser så settes signifikansnivået til 0.01.  

  



31 

 

 

3.7 Etikk 
Prosjektet er godkjent av etisk utvalg ved Ålesund sjukehus. Etisk godkjennelse ble omsøkt 

regionale etiske komiteer og ble vurdert til å være et kvalitetssikringsprosjekt (REK, 

Ref.2017/439) (vedlegg 2), og etisk godkjenning ble derfor gitt av Personvernombud ved 

Ålesund sjukehus (Ref 2018/1191) (vedlegg 3). Personvernombudet er også orientert om dette 

masterprosjektet og har gitt sin støtte for dette (vedlegg   

Etter at deltagerne hadde fylt spørreskjemaer, ble data (avidentifisert) og plottet inn i 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versjon 27 for Tjenester for sensitive Data 

(TSD).  Undertegnede har kun mottatt data derfra. Alle pasientene som deltok, fikk muntlig 

og skriftlig informasjon før inklusjon i den aktuelle undersøkelsen. Deltagelse skjedde etter 

informert samtykke, og prosjektet ble utført i henhold til Helsinki-deklarasjonen. Det er 

usikkert om deltagelse i studien førte til ulemper eller fordeler for deltakerne.  

Etiske avveininger i forhold til økonomi og prioriteringer kan være problematisk. Når man tar 

produksjonstap med i beregninger av prioriteringer, står de som ikke jobber i fare for å bli 

nedprioritert. For eksempel vil produktivitetstap hos pensjonister være mindre enn hos en 

yngre person i yrkesaktiv alder. Dette er en problematisk avveining fordi det er et argument 

mot å prioritere behandling for denne gruppen, og strider med prinsippet om lik tilgang til 

helsetjenester. 
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4.0 Resultater 

4.1 Utvalg  
Bakgrunnsvariablene for utvalget ved oppstart er beskrevet i tabell 4. Gjennomsnittsalderen 

var 46 år og flertallet var kvinner (71.2%). Over halvparten (50.8%) var minst 50% sykemeldt 

eller på arbeidsavklaringspenger ved oppstart. 51.7% hadde tatt høyere utdanning. De fleste 

hadde hatt plager lenge, og 67% hadde hatt plager i mer enn 12 måneder. Medianen for antall 

felt på smertetegning var 14, og den gjennomsnittlige deltageren hadde litt over 5 på NRS-

smerteskala. Følelsesmessig stress var et stykke under cut-off, med 1.57 i gjennomsnitt, mens 

skulderfunksjon var 39.93 av maksimal skår på 100. Bruk av helsetjenester før inklusjon var 

bare kartlagt med et enkelt spørsmål (ja/nei), der de fleste som svarte, svarte ja. 62 av 

deltagerne rapporterte at de hadde hatt dager borte fra jobb siste 3 måneder, og medianen for 

antall dager var 14.  

Tabell 4. Utvalg ved oppstart (n=118) 

Variabel N=118 

Antall (%) 

Gj.snitt (SD) / Median 

(IQR) 

Alder (gj.snitt(SD))  46.25 (10.8) 

Manglende verdier 2  

Kjønn, kvinner 84 (71.2)   

Manglende verdier 1  

Vekt (kg) (gj.snitt(SD))  76.4 (16.8) 

Manglende verdier 8  

Arbeidsstatus 

  I ordinært arbeid over 50% 

  I ordinært arbeid under 50% 

  Sykemeldt eller på AAP ≥50% 

  Annen stønadssituasjon* 

 

45 (38.1)  

4 (3.4) 

60 (50.8) 

9 (7.6) 

 

Manglende verdier -  

Selvvurdert arbeidsevne* (gj.snitt (SD))  4.44 (2.4) 

Manglende verdier 7  

Utdanningsnivå 

  ≤ Grunnskole eller videregående  

  Høyere utdanning 

 

54 (45.8) 

61 (51.7) 

 

Manglende verdier 3  

Varighet til plager  

  1-3 måneder 

  4-12 måneder 

  Mer enn 12 måneder 

 

3 (2.5) 

33 (28) 

79 (67) 

 

Manglende verdier 3  

Antall felt på smertetegning (median(IQR))  14 (13) 

Manglende verdier 2  

Smerte siste uke* (gj.snitt (SD))  5.3 (1.94) 

Manglende verdier 4  

Følelsesmessig stress (HSCL-25)* (gj.snitt (SD))  1.57 (0.44) 

Manglende verdier 1  

Skulderfunksjon (Kvikk-DASH)* (gj.snitt (SD))  39.93 (17.42) 

Manglende verdier -  

Bruk av helsetjenester før inklusjon 

  Vært hos annen behandler (ja) 

 

67 (56.8) 

 

Manglende verdier 48  

Antall dager borte siste 3 måneder (median(IQR))  14 (60) 

Manglende verdier 56  

Tall er oppgitt i antall (N) og prosent (%) om ikke annet er spesifisert. SD, standard deviasjon. IQR, 

interkvartil range.  
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*Andre stønadssituasjoner innbefatter studenter, pensjonister og uføre over 50%.  

*NRS, Numerisk rating scale. Arbeidsevne (0=kan ikke arbeide i det hele tatt, 10=du arbeider som best 

akkurat nå). Smerte (0 = ingen smerter, 10 = så vondt som det går an å ha). 

*HSCL- 25, Hopkin`s symptom checklist- 25 *Kvikk-DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

 

4.2 Kostnader for bruk av helsetjenester og produktivitetstap  
Tabell 5 viser antall deltagere (%) med rapportert bruk av helsetjenester og sykedager, samt 

antall konsultasjoner og dager borte fra jobb hos disse, beskrevet med gjennomsnitt (SD) og 

median (IQR). De fleste deltagerne benyttet seg av helsetjenester ved poliklinikken (117). 

Denne behandlingen besto av informasjon/rådgiving (76.3%), individuelt veiledet 

øvelsesopplegg (82.2%), trening i gruppe (22.9%) og øvelsesopplegg uten instruktør (13.6%), 

mens noen få deltagere fikk massasje/bløtvevsbehandling, tøying eller annen behandling. Et 

mindre antall av deltagerne benyttet seg av behandling utenfor poliklinikken. Bruk av 

smertestillende medisin var relativt hyppig, 95 deltagere rapporterte en gjennomsnittlig bruk 

på 31 doser i løpet av perioden. 67 personer stod for produktivitetstapet etter estimering av 

sykedager basert på rapporterte dager borte fra jobb og sykefravær/AAP ved 3 måneder. I 

gjennomsnitt stod hver av disse deltagerne for 38 dager borte fra jobb hver, mens 

gjennomsnittet for alle de 118 deltagerne var 21.6 dager.  

Tabell 5. Beskrivelse av bruk av helsetjenester og produktivitetstap for deltagere som 

rapporterte dette i løpet av 3-månedersperioden.  

Type helsetjeneste 

(n=118 deltagere) 

 

Antall (%) pasienter 

med rapportert bruk 

fra oppstart til 3 

måneds oppfølging 

Antall konsultasjoner hos de med 

rapportert bruk av helsetjeneste 

  Gjennomsnitt (SD) Median (IQR) 

Tverrfaglig undersøkelse ved 

poliklinikken  

118 (100) 1 (0)  1 (0) 

Tverrfaglig behandling ved 

poliklinikken 

117 (99.2) 5.5 (4.6) 5 (7) 

Fastlege  10 (8.5)  1.2 (0.4)  1 (0.3) 

Legespesialist  4 (3.4) 2 (0) 2 (0) 

Fysioterapeut 12 (10.2) 3.8 (3.7)  3 (4.8) 

Manuellterapeut/ psykomotorisk 

fysioterapeut  

4 (3.4) 5.5 (5.5)  4.5 (10) 

Kiropraktor  7 (5.9) 1.9 (1.6)  1 (2) 

Andre *  10 (8.5) 2.3 (2.8)  1 (2) 

Smertestillende medisin  

(doser) 

95 (80.5) 31.3 (50) 12 (9) 

Beroligende medisin  

(doser) 

27 (22.9) 23.9 (36.3) 3 (11) 

    

Produktivitetstap (antall dager borte fra 

jobb siste 3 måneder)  

  

67 (56.8) 38.1 (20)  36 (42) 

antall, % pasienter på sykemelding ved 

3 mnd 

37 (31.4) 38.5 (18.3)  36 (33) 

antall, % pasienter på 

arbeidsavklaring ved 3 mnd 

21 (17.8) 43.2 (20.7) 60 (37) 

antall, % pasienter på sykemelding og 

arbeidsavklaring ved 3 mnd 

3 (2.5) 40 (3.5) 42  

antall, % andre pasienter som har 

oppgitt dager borte fra jobb  

6 (5.1) 16.3 (21.6) 8.5 (19.25) 

*Andre består av akupunktur, naprapat, homeopat og massasje 
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Tabell 6 viser at den samlede totalkostnaden for alle de 118 deltagerne gjennom oppfølgings-

perioden på 3 måneder var 7.6 millioner kroner, som gir et gjennomsnitt på 64 632 kroner per 

deltager. Uten deltagerne som fikk arbeidsavklaringspenger, sank produktivitetstapet til 3.69 

millioner kroner. Av helsetjenester var kostnadene ved poliklinikken (undersøkelse og 

behandling) den absolutt mest dominerende med over 92% av helsetjeneste-kostnadene. 

Andre helsetjenester stod for 0.6%, mens medisinbruk stod for 0.7% av kostnadene. 

Deltagerne som brukte smertestillende medisiner (95) brukte i gjennomsnitt 403 kroner hver. 

27 personer benyttet seg av beroligende medisiner og kostnadene til dette var små. 

Fordelingen av kostnadene er illustrert i figur 2, og viser at produktivitetstapet stod for 

mesteparten av kostnadene med 6.28 millioner kroner (82.4%), mens bruk av helsetjenester 

og medisinbruk stod for en betydelig mindre andel (17.6%), og medisinbruk (0.7%) og bruk 

av andre helsetjenester (0.6%) sto for en liten andel.  

Tabell 6.  Estimerte kostnader for bruk av helsetjenester og produktivitetstap for 3-

måneders perioden (n=118) 

Kostnadsfaktor 

 

Kostnad per pasient  

 

Kostnad per pasient  

 

Summert kostnad 

Gjennomsnitt (SD)  Median (IQR)   

Tverrfaglig 

undersøkelse ved 

poliklinikken  

1623 (0)  1623 (0) 191 514 

Tverrfaglig 

behandling ved 

poliklinikken 

8858 (7535)  

 

 

8115 (11361) 

 

 

1 045 212 

 

Fastlege  46.6 (162.8) 0 (0) 5 496 

Legespesialist  14.6 (158.3)  0 (0) 1 720 

Fysioterapeut 95.2 (371) 0 (0) 11 250 

Manuellterapeut/ 

psykomotorisk 

fysioterapeut  

78.1 (556)  0 (0) 9 218 

Kiropraktor  55.1 (283)  0 (0) 6 500 

Andre *  146.2 (761)  0 (0) 17 250 

Smertestillende 

medisin  

(doser) 

403.3 (745)  48 (176) 47 584 

Beroligende medisin  

(doser) 

65.5 (238)  0 (0) 7 728 

Totale helsetjeneste-

kostnader 

11 385 (7396)   9 848 (10 602) 1 343 472 

Produktivitetstap  

 

53 247 (59 545)  28 325 (110 835) 6 283 146 

Totalkostnad 64 632 (61 572)  36 115 (106 846) 7 626 618 

N, antall. SD, standardavvik.. IQR, interkvartil bredde. 

Kostnader er oppgitt i norske kroner.  

*Andre består av akupunktur, naprapat, homeopat og massasje 
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Figur 2, oversikt over kostnadsfordeling av helsetjenester, medisinbruk og produktivitetstap, 

oppgitt i prosent (%). 
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4.3 Forskjell i kostnader mellom deltagere med høyt og lavt følelsesmessig stress  
Tabell 7 viser resultatene for forskjell i kostnader hos deltagere med høyt og lavt 

følelsesmessig stress. Deltagerne med høyt følelsesmessig stress sto for høyere totalkostnader 

med en median på 78 576 mot 32 196 hos de i gruppen med lavt følelsesmessig stress, og en 

p-verdi på 0.140. Deltagerne med lavt følelsesmessig stress benyttet seg av flere/dyrere 

helsetjenester enn de med høy grad, der kostnadene både for samlede helsetjenester og 

helsetjenester ved poliklinikken viste en marginalt høyere kostnadsbruk hos denne gruppen. 

De med høyt følelsesmessig stress brukte mer medisin, og den sterkeste assossiasjonen ble 

funnet med medisinbruk der p-verdien var på 0.086. De med høyt følelsesmessig hadde også 

høyere produktivitetstap i form av sykedager, og medianverdien var 73 890 mot 25 861 hos 

de med lavt følelsesmessig stress, som ga en p-verdi på 0.096. Ingen av analysene viste en 

statistisk signifikant sammenheng mellom følelsesmessig stress og kostnader. Vi må derfor 

godta at nullhypotesen stemmer og at det ikke er en forskjell i kostnader mellom gruppene. 

Tabell 7. Forskjell i kostnader mellom deltagere med høyt og lavt følelsesmessig stress 

Kostnader Gj.snitt (SD) (CI) / Median (IQR) 

 

Gjennomsnittlig 

forskjell (SD) + 

konfidensintervall 

To utvalgs t-

test/ Mann 

Whitney U 

 

p-verdi   

 

Lavt følelsesmessig 

stress 

Høyt følelsesmessig 

stress 

Helsetjenester 

(gj.snitt(SD)(CI) 

11 692 (7903)  

(9933, 13450) 

 

10 865 (6282)  

(8771, 12960) 

826.8 (1478) 

(-2101, 3764) 

0.557 

 

Poliklinikken 

(gj.snitt(SD)(CI) 

11 833 (7916)  

(9072, 12595) 

9913 (6330) 

(7803, 12024) 

920 (1482) 

(-2016, 3856) 

0.536 

Andre   

helsetjenester 

0 (187.5) 0 (604) 

 

 0.220 

Medisin 48 (176) 192 (2916)  0.086 

Produktivitetstap 25 861 (86 205) 73 890 (147780)  0.096 

Totalkostnad 32 196 (92 124) 78 576 (143 681)  0.140 

SD, standard avvik. CI, konfidensintervall. IQR, interkvartil bredde.  

Forskjeller mellom grupper er analysert med to utvalgs t-test for normalfordelt data, og Mann Whitney U test 

for ikke-parametrisk data. Ved analyser med to utvalgs t-test er resultater oppgitt med gjennomsnitt (SD), p-

verdi, samt konfidensintervall for gjennomsnittlig forskjell. Ved Mann Whitney U test er medianverdier (IQR) 

og p-verdi oppgitt.  
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5.0 Diskusjon 
I denne prospektive kohortstudien av pasienter henvist til en skulderpoliklinikk for 

undersøkelse og eventuelt behandling, fant vi at totalkostnaden etter 3 måneder var 7.6 

millioner kroner som tilsvarte i gjennomsnitt 64 632 kroner. De høyeste kostnadene skyldes 

produktivitetstap. Det var ingen forskjell i kostnader hos pasienter med høyt følelsesmessig 

stress ved oppstart sammenlignet med de med lavt følelsesmessig stress.  

I metodediskusjonen vil styrker og svakheter ved den metodiske tilnærmingen diskuteres, før 

resultatene vil diskuteres i lys av andre studier. Kapittelet avsluttes med tanker om betydning 

av funnene.  

 

5.1 Diskusjon av metode  

5.1.1 Studiedesign 

Prospektive kohortstudier er et studiedesign som er godt egnet for å undersøke sammenhenger 

mellom variabler (Bjørndal & Hofoss, 2004). Denne formen for kohortstudier støttes av andre 

nivå av Progress-rammeverket, når man ønsker å teste en hypotese om sammenhenger i et 

prospektivt perspektiv (Riley et al., 2013). En av begrensningene med kohortstudier er at dette 

designet ikke kan si noe om effekt, og dermed ikke hvilke tiltak som kan bidra til å redusere 

helsetjeneste-kostnader og produktivitetstap. Det har også flere andre begrensninger, som vil 

omtales lenger nede. Vi kan derimot både gi deskriptive beskrivelser av kostnader og 

undersøke sammenhengen mellom disse og bakgrunnsvariabler for utvalget. Kohortstudier er 

et mye brukt utgangspunkt for kostnadsberegninger, og datainnsamlingen inneholdt data for 

viktige kostnadsvariabler.  

Denne oppgaven tok utgangspunkt i kvalitetssikringsprosjektet av Raskere tilbake tiltaket ved 

Ålesund sjukehus, der formålet ikke var å beregne kostnader for bruk av helsetjenester. Det 

gjorde at studiedesignet ikke var tilpasset på forhånd for innhenting av detaljert informasjon 

om forbruk av helsetjenester. Tilbake-til-arbeid var imidlertid et hoved-effektmål i dette 

kvalitetssikringsprosjektet, så her ble det lagt godt til rette for detaljert 

informasjonsinnhenting om arbeidsrelaterte variabler. 

 

5.1.2 Utvalg og rekruttering 

Utvalget og rekrutteringen av deltagere har betydning for generaliserbarheten av funnene. 

Utvalget i denne studien var hentet fra pasienter henvist til en poliklinikk i 

spesialisthelsetjenesten, som sannsynligvis er en heterogen gruppe fordi pasienter med alle 

typer skulderdiagnoser i utgangspunktet ble inkludert. At utvalget inneholdt et vidt spenn i 

alder og funksjon (tabell 4) støtter i tillegg dette. Samtidig var disse deltagerne henvist til 

spesialisthelsetjenesten, som kan ha ført til at de hadde mange fellestrekk. Disse deltagerne 

var også i en situasjon som gjelder mange, siden vi vet at muskelskjelettplager er den 

hyppigste årsaken til sykefravær, og at skulderpasienter tidligere har stått for 4,7% av dette 

sykefraværet i Norge (Brage et al., 2010). På den andre siden var nok en ekstra høy andel av 

deltagerne sykemeldt i forhold til andre pasienter i spesialisthelsetjenesten, fordi deltagerne 

var henvist til undersøkelse ved poliklinikken i regi av et Raskere tilbake-tiltak, som var tiltak 

med mål om å senke sykefraværet (Aas et al., 2011). En av de viktigste bakgrunnsfaktorene til 

dette utvalget var derfor arbeidsstatus. Ved oppstart var over halvparten av deltagerne minst 
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50% sykemeldt eller på arbeidsavklaringspenger, som gjorde det sannsynlig at de ville stå for 

store produktivitetskostnader i løpet av forløpet.  Til sammenligning var 22% av deltagerne 

sykemeldt i Engebretsen et al. (2020) sin studie i spesialisthelsetjenesten. At mange var 

sykemeldt, reflekterte også skåren for selvvurdert arbeidsevne på 4.44, som illustrerer at 

mange av deltagerne var langt fra i sin beste arbeidsforfatning. Dette svekker generalisering 

til andre pasienter i spesialisthelsetjenesten. 

Hovedstudien hadde noen eksklusjonskriterier som kan ha ekskludert deltagere som gjør at 

utvalget ikke reflekterer hele skulder-pasientgruppen ved poliklinikken. Men dette har vi ikke 

informasjon om, og vet derfor ikke om disse deltagerne hadde påvirket resultatene i en annen 

retning. Spesielt eksklusjon av deltagere med psykososial/psykiatrisk belastning som gjorde at 

skulderplager fremsto som underordnet, kan ha utelukket deltagere med høy skår på HSCL-

25. Det var nok også vanskelig å undersøke om deltagerne hadde store psykiske vansker ved 

inklusjon, og dette gjaldt sannsynligvis et fåtall personer.  I tillegg ble deltagere med 

myalgiske plager som ble sett på som et ledd i muskelsmertesyndrom ekskludert. Det kan 

tenkes at disse deltagerne hadde mer komplekse plager enn skulderpasienter som ellers blir 

henvist til skulderpoliklinikken. Deltagere med mangelfulle norskferdigheter kan også ha hatt 

lignende trekk og svekker spesielt overføringsverdien til deltagere med dårlige 

norskferdigheter.  

Deltagerne som skulle inngå i (kostnads)analysene i denne studien måtte ha fylt ut 

spørreskjemapakken etter 3 måneder. Det var 15 deltagere som ikke hadde gjort det, og 

frafallet fra baseline til 3 måneder var derfor på 11.3%. Frafall kan gi systematiske feil 

(«bias»), samtidig må man forvente et visst frafall i de fleste studier. Dette var et lite frafall, 

som styrker generaliseringsevnen. Det ble heller ikke avdekket signifikante forskjeller i 

bakgrunnsvariabler mellom de som ikke hadde fylt ut spørreskjemaene etter 3 måneder og det 

endelige utvalget. Vi kan nok derfor anta at utvalget representerer det originale utvalget hos 

poliklinikken.  

For å vurdere om utvalget kan generaliseres til andre skulderpasienter i 

spesialisthelsetjenesten, kan vi sammenligne bakgrunnsvariablene fra andre studier.  

Gjennomsnittsalderen var på 46 år, som er litt lavere enn for eksempel Juel og Natvig (2014) 

sin studie fra en annen poliklinikk i spesialisthelsetjenesten. Det kan være ulike grunner til 

det, som at dette var deltagere i yrkesaktiv alder som var henvist for et arbeidsrettet tiltak, og 

utelukker da mange eldre deltagere som ikke er i arbeid. Vi vet samtidig at alderskurven for 

spesielt subakromiale smerter flater ut rundt 60-års alder, og 46 år ikke er et usannsynlig 

gjennomsnitt for skulderpasienter (Ostör, Richards, Prevost, Speed & Hazleman, 2005). I for 

eksempel Røe, Bautz-Holter, et al. (2013) var de fleste deltagerne i yrkesaktiv alder, og 

alderssnittet nesten likt (46.5 år). Over 70 prosent av deltagerne var kvinner, som er ganske 

høyt sammenlignet med andre pasientutvalg (Engebretsen et al., 2020). Samtidig er det vanlig 

med en viss overvekt av kvinner, en av forklaringene til det, kan være at kvinner er mer utsatt 

for langvarige smerter enn menn (King et al., 2011). Også funksjons- og smertenivået til 

deltagerne var tydelig påvirket. Den gjennomsnittlige Quick-DASH skåren var 39.93 (SD 

17.42) som er langt over snittet i den norske befolkningen (Aasheim & Finsen, 2014). Men 

slik er det også hos andre skulderpasienter i spesialisthelsetjenesten. Quick-DASH skåren i 

Engebretsen et al. (2020) var 36.2 som er litt lavere, mens smertenivået siste uke var identisk 

med denne studien (5.3). HSCL-skåren (1.57) var derimot litt lavere enn flere andre 
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skulderstudier, som kan tyde på at deltagerne i denne studien hadde mindre psykiske plager 

(Engebretsen et al., 2020; Smedbråten et al., 2018). 

Fordi de fleste bakgrunnsvariablene ikke skiller seg veldig fra andre utvalg i 

spesialisthelsetjenesten, er sannsynligvis den største forskjellen mellom dette utvalget og 

andre pasienter i spesialisthelsetjenesten antallet sykemeldte eller på arbeidsavklaringspenger.  

Personlige variabler beskrevet i denne studien forklarer sannsynligvis ikke alene hvem som 

blir sykemeldt. I tillegg til individuelle faktorer, virker både faktorer på samfunnsnivå som 

økonomi inn, og arbeidsforhold som mekanisk eksponering, grad av kontroll og sosialt klima, 

inn på sykefravær (Knardahl, Sterud, Nielsen & Nordby, 2016). Disse faktorene har ikke blitt 

undersøkt i denne studien, og vi vet derfor ikke om vårt utvalg skiller seg fra andre utvalg i 

spesialisthelsetjenesten ved disse variablene. På den andre siden deler de mange andre 

karakteristikker som alder, funksjon og smertenivå, som tyder på at de har mange fellestrekk.  

 

5.1.3 Målemetoder  

Målemetodene som har blitt benyttet i studien er viktige med tanke på vurdering av hvor 

pålitelige data er. Det fins andre måleinstrumenter enn spørreskjemapakker som kan benyttes 

for å innhente kostnader. Et alternativ hadde vært å benytte en kostnadsdagbok der deltagerne 

rapporterer jevnlig hvilke kostnader de har hatt. Det er flere fordeler med dette. Hyppigere 

rapportering er sannsynligvis mer presis enn målinger med lengre intervaller. I denne studien 

var det 3 måneder mellom første og andre måling. Det kan hende at deltagerne ikke husker alt 

like godt («recall bias»), men 3 måneder er ikke spesielt lenge, og dette har i andre studier 

ikke vist seg å være et stort problem før intervallene mellom rapporteringen blir lengre 

(Grøvle et al., 2012). Hadde vi derimot basert oss på 12-månedersdata hadde faren for et slikt 

«bias», vært stor. En kostnadsdagbok kunne også ha fanget opp flere typer kostnader enn et 

spørreskjema, som for eksempel tidsbruk, som kan være vanskelig å fange opp i et 

spørreskjema. Ulempen med kostnadsdagbøker er at de kan være tidkrevende å fylle ut, og at 

mer ressurskrevende egenrapportering kan føre til større frafall. Hensikten til denne oppgaven 

var heller ikke å fange opp alle kostnader, slik som en mer omfattende «Cost-of-illness» 

studie.  

En styrke med spørreskjemapakker er at man kan velge på forhånd hva som skal måles før 

man starter datainnsamlingen. Dette gjør at det er mulig å utelukke unødvendige variabler før 

oppstart, slik at datainnsamlingen bare inneholder relevant informasjon. En ulempe med 

spørreskjemapakker er likevel at de kan bli for omfattende, slik at deltagerne «slurver» etter 

hvert som de blir lei. En annen styrke ved spørreskjemaene som ble brukt i denne studien er at 

de er standardisert, og validiteten og reliabiliteten er for de fleste grundig undersøkt på 

forhånd. Et eksempel er NRS-smerteskala som har vist seg å ha like god responsivitet som 

andre smerteskalaer for ryggpasienter (Grotle et al., 2004). Et annet eksempel er den engelske 

versjonen av spørreskjemaet Kvikk-DASH, som har blitt vist å være like presist som det 

lengre spørreskjemaet (DASH) (Gummesson et al., 2006). En svakhet er at den norske 

kortversjonen ikke er validert. Likevel kan vi nok være rimelig sikre på at disse er gode mål 

på skulderfunksjon og smertenivå for deltagerne i denne studien. Det ble også benyttet 

enkeltspørsmål fra spørreskjemaer, som er tidsbesparende, baksiden med dette er at vi ikke 

vet om vi kan stole på måleegenskapene til disse på samme måte. Et eksempel er spørsmålet 

om egenvurdert arbeidsevne, siden dette er plukket ut fra et fullstendig spørreskjema. 
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En klar fordel med spørreskjemapakker er at de er mindre ressurskrevende enn intervjuer og 

mer omfattende målinger. Baksiden med å basere seg på selvrapportering, er at det kan være 

en forskjell mellom det deltagerne rapporterer og det som er reelt. Blant annet vet man ikke 

om deltagerne har forstått spørsmålene riktig, og det er også lettere å hoppe over spørsmål enn 

ved et intervju. I tillegg til å ha problem med å huske tilbake i tid, kan man ha et ønske om å 

sette seg selv i et bedre lys. Disse tendensene kan ha ført til en del av manglene i datasettet. 

Ved rapportering av sykefravær var dette tydelig ved at bare 27 av deltagerne ved 3-måneders 

rapportering hadde fylt ut dager borte fra jobb, mens 61 personer hadde svart at de var 

sykemeldt eller på AAP. Denne forskjellen var sannsynligvis også et resultat av endringer i 

spørreskjemapakken underveis. Vi valgte derfor å kalkulere produktivitetstap ut ifra 

stønadssituasjon hos de som ikke hadde svart på dette spørsmålet (diskuteres senere). I tillegg 

vet vi fra annen forskning at antall egenrapporterte sykedager er langt høyere enn sykedager 

registrert i register (Dasinger, Krause, Deegan, Brand & Rudolph, 1999; Grøvle et al., 2012; 

Pole, Franche, Hogg-Johnson, Vidmar & Krause, 2006). Derfor er det ikke usannsynlig med 

en overrapportering av sykedager. Om register er fullstendig nøyaktige måleredskap kan også 

diskuteres, fordi de kan mangle informasjon, og det beste hadde nok derfor vært en 

kombinasjon.  

Rapporteringen av bruk av helsetjenester hadde også noen mangler. Fordi en del av deltagerne 

hadde oppgitt bruk av en helsetjeneste, men ikke antall behandlingstimer, ble det satt et 

konservativt estimat på 1 time for disse. Dette førte sannsynligvis til lavere helsetjeneste-

kostnader enn reelt. Også ved rapporteringen av bruk av smerte- og beroligende medisiner var 

det mangler. Her var spørsmålet som ble stilt, basert på hyppighet, og ikke hvor mange doser 

som hadde blitt benyttet de siste 3 månedene. Det ble derfor gjort antagelser basert på 

hyppigheten der og da, slik at svarkategoriene ble gjort om fra «sjeldnere enn hver måned» til 

1 dose, opp til «flere ganger daglig», som ble antatt til 180 doser. Dette kan ha ført til 

unøyaktigheter. Det er ikke sikkert at deltagerne brukte samme mengde medisin gjennom hele 

perioden. Samtidig rapporterte de omtrent samme nivå av medisinbruk ved oppstart, og det er 

ikke usannsynlig at totalmengden ville vært relativt lik den samme om de hadde rapportert for 

hele perioden. Allikevel, det er ikke uvanlig at selvrapporterte data for bruk av helsetjenester 

inneholder slike unøyaktigheter, og estimering av kostnader er derfor en vanlig prosedyre i 

helseøkonomiske studier (Grotle, Hagen, Uhlig & Aas, 2011; Jo, 2014). 

Det kan også være andre typer detaljer som den standardiserte spørreskjemapakken ikke har 

fanget opp.  For eksempel kostnader relatert til transport, juridisk hjelp og diagnostiske bilder, 

som ikke er med i kostnadsberegningen i denne masteroppgaven. I tillegg er andre kostnader 

som tidsbruk og hjelp fra familie eller innleid assistanse ikke tatt med. Selv når disse er 

innhentet, har kostnader relatert til sykefravær, og til en viss grad bruk av helsetjenester, vist 

seg å være dominerende (Kuijpers et al., 2006; Marks et al., 2019).  

Hopkins symptom checklist-25 ble benyttet til å måle følelsesmessig stress, og er et godt 

utprøvd spørreskjema for pasienter med muskelskjelettsmerter, som vi derfor kan være ganske 

sikre på at gir resultat som vi kan stole på (Reme, Lie & Eriksen, 2014). Det har tidligere vært 

vanlig å dele opp spørreskjemaet i subskalaer som angst og depresjon, men en studie på 

studenter viste at reliabiliteten til disse ikke var til å stole på (Skogen et al., 2017). Cut-off-

skåren som vi brukte i denne studien var basert på en studie med sammenligning med 

diagnostiske intervjuer (Sandanger et al., 1998). På den andre siden varierer skåren som ble 

brukt litt mellom ulike studier og utvalg (Nettelbladt, Hansson, Stefansson, Borgquist & 
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Nordström, 1993). Samtidig er denne liten, og det er lite trolig at en marginalt annerledes skår 

hadde påvirket resultatet i stor grad. Det fins andre gode mål på lignende symptomer, og det 

kan diskuteres om HSCL-25 er det beste av disse. For eksempel fins det kortere versjoner av 

HSCL-spørreskjemaet (10 og 5), som har fordelen med å være raskere å gjennomføre. Disse 

korrelerer også godt med HSCL-25 (B. H. Strand, Dalgard, Tambs & Rognerud, 2003).  

 

5.1.4 Kalkulering av kostnadsestimater  

Den vanlige måten å beregne kostnadsestimater er å identifisere, kvantifisere og sette verdi på 

hver enkelt kostnad (Haukaas et al., 2015). I hver fase kan det oppstå unøyaktigheter eller feil. 

I denne oppgaven var data for mulige kostnadsvariabler allerede hentet inn, og 

identifiseringen av disse ble gjort ved å gå gjennom datamateriale og notere hvilke kostnader 

deltagerne hadde rapportert. Fordi målet var å undersøke samfunnskostnader var det heller 

ikke aktuelt å ekskludere kostnader som var hentet inn. Dette var derfor i stor grad satt på 

forhånd.  

Ved kalkuleringen av antall (kvantifiseringsfasen) i datamaterialet ble det forsøkt å bruke 

konservative antagelser som kan ha ført til for små estimater. Dette gjelder i størst grad 

helsetjeneste-kostnadene, der det er sannsynlig at en del av de 34 deltagerne som ikke hadde 

svart på antall behandlinger ved poliklinikken, eller de 18 som ikke svarte på antall annen 

behandling, benyttet seg av flere behandlingstimer enn antagelsen på 1 time ved manglende 

besvarelse for «antall». Med færre mangler i rapporteringen hadde nok helsetjeneste-

kostnadene stått for en større andel av kostnadene.  

Produktivitetstapet i form av sykedager ble kalkulert på flere måter, og disse antagelsene har 

hatt store konsekvenser for totalsummen (Haukaas et al., 2015). Ved manglende utfylling av 

dager borte fra jobb, men utfylling av sykemelding/AAP, ble det gjort antagelser om dager 

borte fra jobb basert på sykemeldingsgrad, der en fulltidssykemelding for en heltidsansatt ble 

satt til 60 dager (5 arbeidsdager i 12 uker). I tillegg hadde fire av deltagerne som rapporterte 

antall dager borte fra jobb siste 3 måneder, oppgitt rundt 90 dager. Dette ble ansett som lite 

sannsynlig, og det ble derfor satt en maksgrense på 60 dager. Dette anslaget på 60 dager har 

hatt stor betydning for det totale produktivitetstapet. Det er mulig å jobbe mer enn 60 dager i 

løpet av tre måneder. Andre studier har brukt andre anslag, Marks et al. (2019), brukte for 

eksempel 65 dager for tre måneder. Det kan likevel hende at 60 dager også er for høyt, siden 

deltagerne kan ha hatt feriedager eller andre fridager i løpet av perioden. Dette kan derfor ha 

bidratt til å gjøre estimatet for produktivitetstap for høyt.  

Kalkuleringen av produktivitetstap baseres i tillegg på Human Capital-tilnærmingen, som er 

den vanligste måten å basere slike estimater på. Siden denne tilnærmingen ikke stopper 

produktivitetstapet selv om personen som har falt ut av arbeid blir erstattet av en annen, er 

derfor omdiskutert (Tarricone, 2006). Deltagerne som hadde AAP som sin hovedstønad, får 

for eksempel mindre utbetalt enn en person på kortidssykemelding (Arbeids- og 

velferdsetaten, 2021a). Trekker vi fra eller reduserer kostnadene for denne gruppen påvirker 

dette totalkostnaden i ganske stor grad. Alternativet ville vært å basere seg på Friction Cost-

tilnærmingen, og stoppet kostnadene etter en gitt periode med sykemelding. I denne oppgaven 

var mange av deltagerne langtidssykemeldt, og vi ville nok fått et langt lavere 

kostnadsestimat. Problemet med denne tilnærmingen er at kostnadene for samfunnet ikke 

forsvinner etter denne perioden, og at dette kan føre til et underestimat.  
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Produktivitetstap er et begrep som omfatter mer enn sykefravær. Også nedsatt yteevne på 

jobb, og kostnader for ubetalt arbeid tilhører dette begrepet (Bouwmans et al., 2015). Et 

alternativ kunne ha vært å kalkulere arbeidsevnen basert på spørsmålet om egenvurdert 

arbeidsevne hentet fra Work Ability Index. Marks et al. (2019) brukte for eksempel to ulike 

spørreskjemaer for å kalkulere tap av arbeidsevne. Å bruke ett enkeltstående spørsmål for å 

kalkulere dette har i motsetning til et helt spørreskjema, store metodiske begrensninger fordi 

enkeltspørsmålet ikke har blitt validert, og ikke minst at det ikke gir et spesifikt anslag av 

verdien til produktivitetstapet. Noen spørreskjemaer som «The Institute for Medical 

Technology Assessment Productivity Cost Questionnaire (iPCQ)» vurderer alle tre aspektene 

av produktivitetstap (Munk, Storheim, Småstuen & Grotle, 2019).  Hadde beregningene også 

inkludert disse aspektene, hadde trolig produktivitetstapet vært høyere. Samtidig er 

sykefravær den mest åpenbare og sannsynligvis det mest kostbare for denne gruppen. I tillegg 

er det lagt til 40% sosialkostnader i denne studien, som kan dekke en del av dette tapet.  

Uføretrygdede ble ikke regnet med i produktivitetstapet, først og fremst fordi vi ikke vet hva 

disse deltagerne var uføretrygdet for. Dette gjaldt til sammen 9 personer, de fleste av disse 

deltidsuføre, og to av de hadde også krysset av for sykemelding som ble tatt med i 

kostnadsberegningen. Hadde disse deltagerne vært regnet med, ville produktivitetstapet vært 

enda høyere. På den andre siden har de som var uføre sannsynligvis vært utenfor jobb lenger 

enn «vanlige» sykmeldte, og arbeidsoppgavene deres erstattet av noen andre. Derfor står nok 

uføretrygdede også for lavere dagskostnader. 

Den siste fasen, prissettingen, ble i hovedsak basert på en annen studie (Grotle et al., 2020; 

Haukaas et al., 2015). I tillegg ble den samme DRG-koden som ble brukt ved Ålesund 

sjukehus brukt til å sette en pris på kostnaden for polikliniske timer. Det er mulig at noen av 

disse prisene er upresise, men dette er en vanlig fremgangsmåte (Haukaas et al., 2015; Virta et 

al., 2012). Behandlingskostnader varierer mellom ulike behandlere innad i yrkesgrupper og 

medisinkostnader varierer selv om det er samme type medisin. Et alternativ er å spørre 

deltagerne om eksakte kostnader, men dette ville ført til et betydelig mer komplisert datasett 

og regnestykke. Den største kostnadsvariabelen, produktivitetstap, som var satt til 2463 

kroner per dag, kan ved første øyekast se høyt ut. Dette estimatet er basert på lønn og 

sosialkostnader, som i Norge er generelt høyt i forhold til andre land. I tillegg er prissettingen 

hos lignende studier relativt like, Virta et al. (2012) brukte et estimat på 205 euro i en svensk 

studie, som i dagens kurs tilsvarer cirka 2000 kroner. En annen studie brukte gjennomsnittlig 

inntekt i Australia, som er noe lavere per dag, men hentet i tillegg inn en rekke andre indirekte 

kostnader slik som nedsatt yteevne på jobb (Marks et al., 2019).  

For å undersøke hvilke faktorer som har størst innvirkning på kostnadsestimatene både for 

produktivitetstap og helsetjenester, kunne vi inkludert sensitivitetsanalyser med ulike 

prissettinger. Variasjon i ulike kostnader og måter å estimere på, kan da komme frem og 

illustrere usikkerheten til kostnadsvariablene bedre. Dette ble imidlertid vurdert å være 

utenfor denne masteroppgavens rekkevidde.  

I presentasjonen av resultatene (tabell 6) ble det valgt å bruke både gjennomsnitt og median 

for å beskrive kostnader. Årsaken til dette er at medianen ikke er en verdi som skildrer 

kostnadene for hele gruppen like godt som gjennomsnittet. Fordi det var få deltagere som 

hadde benyttet seg av enkelte av helsetjeneste, illustrerer medianen utvalget dårlig. I enkelte 

studier blir derfor ikke medianverdien presentert, fordi det blir argumentert med at 
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gjennomsnittet er mer informativt for de som tar beslutninger i helsevesenet (Kuijpers et al., 

2006; Thompson & Barber, 2000). Samtidig viser medianen tydelig at fordelingen av 

kostnader ikke er jevnt fordelt utover utvalget, som er et viktig poeng.  

 

5.1.5 Valg av statistiske analyser  

I analysen knyttet til forskningsspørsmål 2 valgte vi å undersøke sammenhengen hos total- og 

delkostnader mellom gruppene med høyt og lavt følelsesmessig stress med en to-utvalgs t-test 

eller en Mann Whitney U test avhengig av fordeling av data. Fordelen med dette er at denne 

inndelingen skiller tydelig mellom de som har lite/moderate følelsesmessige plager fra de som 

har betydelige plager, basert på en tidligere validert cut-off-skår (Sandanger et al., 1998). 

Ulempen med å dele utvalget inn i to, er at man mister variansen innad i de to gruppene. For 

eksempel kan det være stor forskjell mellom en deltager med skår rett under cut-off, og en 

som har en skår som er langt unna. En annen svakhet med denne tilnærmingen er at det ikke 

er mulig å korrigere for mulige konfunderende variabler. Et alternativ kunne vært å analysere 

sammenhengen mellom følelsesmessig stress og kostnadsvariablene med en 

regresjonsanalyse. Ved hjelp av denne analysemetoden kunne det vært mulig å korrigere for 

prognostiske variabler som funksjon, smerte og alder.  

 

5.2 Diskusjon av resultater 

5.2.1 Høye kostnader knyttet til produktivitetstap og bruk av helsetjenester 

Kostnadene for en gjennomsnittlig pasient i denne studien skiller seg fra andre studier på 

skulderpasienter, og totalkostnaden var for hele gruppen på 7.6 millioner kroner, som gir et 

gjennomsnitt på over 64 tusen kroner per person i løpet av perioden på 3 måneder. Dette er et 

høyt kostnadsestimat i forhold til andre studier. Til sammenligning stod deltagerne i en svensk 

studie i primærhelsetjenesten for 2069 euro gjennomsnittlig i løpet av et halvt år, mens i en 

nederlandsk studie var kostnadene enda lavere (Kuijpers et al., 2006; Virta et al., 2012). I 

denne studien var det derfor cirka 6 ganger så høye kostnader per pasient enn i den svenske 

studien. I motsetning til studiene fra primærhelsetjenesten, har det blitt gjort en studie på 

pasienter som ventet på ortopedisk konsultasjon i Australia, som kan gi en bedre 

sammenligning. Her var kostnadene betydelig nærmere vårt estimat, den gjennomsnittlige 

totalkostnaden var enten 13 885 eller 22 378 australske dollar avhengig om deltagerne var i 

jobb eller ikke i løpet av ett år mens de ventet på konsultasjon. Kostnaden per pasient var 

likevel fortsatt litt lavere enn i denne studien. Men denne studien skiller seg også tydelig fra 

vårt, blant annet ved at deltagerne ikke deltok på et felles behandlingsopplegg, som har 

spesielt innvirkning på helsetjeneste-kostnadene (Marks et al., 2019). De to norske RCT-

studiene som estimerte kostnader i sammenheng med kost-effekt analyser, beskriver ikke like 

omfattende kostnadsestimater. Noen likheter er det likevel. I den eldre studien til Brox et al. 

(1993) var medianen for sykefraværet på tvers av behandlingsgruppene 3 måneder i løpet av 

6-måneders oppfølging, som forteller oss at disse pasientene også var sykemeldt lenge. 

Behandlingskostnadene i Norge har sannsynligvis steget mye siden studien ble gjennomført, 

men viste også da at operasjon var dyrere (720 pund) enn konservativ behandling 

(øvelsesterapi, 390 pund). Studien til Østerås et al. (2008) viste også at sykefraværet hos 

deltagerne var høyt i intervensjonsperioden, med mellom 30 og 40 gjennomsnittlige 
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fraværsdager fra jobb i løpet av 6 måneder. Antallet fraværsdager er likevel litt lavere enn vårt 

estimat som var på 21.6 dager i løpet av 3 måneder for hele gruppen.   

Som forventet var fordelingen av kostnader relativt lik den i andre studier, og var derfor ikke 

overraskende. Produktivitetstap har tidligere vist seg å stå for store kostnader både i 

enkeltstudier på skulderpasienter og for muskelskjelettfeltet generelt (Lærum et al., 2013; 

Virta et al., 2012). Som nevnt i metodediskusjonen ville nok denne andelen vært lavere med 

en Friction Cost-tilnærming, siden mange av deltagerne var langtidssykemeldt. En studie fra 

Nederland fant for eksempel langt lavere produktivitetskostnader for skulderpasienter i 

primærhelsetjenesten ved bruk av denne tilnærmingen (Kuijpers et al., 2006). På den andre 

siden er det også store svakheter med en slik tilnærming, og det ville derfor uansett vært 

usikkerhet rundt det mest presise estimatet av produktivitetskostnader.  

Fordelingen av kostnadene mellom deltagere har blitt undersøkt i flere studier. I studiene fra 

primærhelsetjenesten skilte en liten andel av deltagerne seg kraftig ut ved å stå for 

størsteparten av kostnadene, de fleste av disse på grunn av produktivitetstap (Kuijpers et al., 

2006; Virta et al., 2012). Årsaken til at produktivitetstapet er høyere og mer jevnt fordelt i 

denne studien, kan i tillegg til metodiske forskjeller, være at utvalget er hentet fra et 

arbeidsrettet tiltak, som har en innvirkning på rekrutteringen av deltagere. I tillegg kan andre 

bakgrunnsfaktorer, som at de fleste deltagerne hadde langvarige og mer hemmende plager enn 

hos skulderpasienter som oppsøker fastlege for første gang. Kan deltagerne i denne oppgaven 

derfor ha mer til felles med deltagerne som skilte seg ut, enn hos «vanlige» skulderpasienter? 

Ser vi på behandlingsvarighet og sykefravær før inklusjon hos Virta et al. (2012) var 

varigheten kort og de færreste hadde hatt sykefravær, mens de fleste i gruppen med høye 

kostnader hadde hatt plager lenger enn 6 måneder. Også i studien til Kuijpers et al. (2006) var 

det deltagerne med tidligere sykefravær og lengre varighet av plager som skilte seg ut. I 

tillegg hadde disse mest smerte, dårligere funksjon og flere psykiske plager.  

Bakgrunnsvariablene i denne studien kan være med å forklare noe av årsaken til hvorfor 

kostnadene i denne studien var såpass høye. I tillegg til at det var mange som var sykemeldte, 

var også de fleste i yrkesaktiv alder, som gjorde at de hadde høyere sannsynlighet for å være i 

jobb i utgangspunktet. Det var også en overvekt av kvinner i utvalget (71.2%). Spesielt 

langvarige plager, men også å være kvinne har tidligere blitt funnet å være en risikofaktor for 

langvarig sykefravær hos muskelskjelettpasienter (Andersen, Frydenberg & Maeland, 2009). 

Nesten alle (97%) i dette utvalget hadde hatt plager i mer enn 3 måneder, som også er negativt 

assosiert med bedring (Chester et al., 2013). Andre bakgrunnsvariabler som kan ha virket inn 

på produktivitetstap og bruk av helsetjenester er blant annet lav selvrapportert 

skulderfunksjon og høyt smertenivå (5.3), som begge predikerer dårligere prognose 

(Kooijman et al., 2015). Utbredelsen av smerte var vid, medianen for smertepunkt var 14, som 

kan tyde på at mange hadde utbredte smerter. En norsk studie fant for eksempel at til mer 

utbredte smerter, til større konsekvenser har smertene for personen (Kamaleri et al., 2008). En 

beskyttende faktor for over halvparten av deltagerne kan ha vært at de hadde høyere 

utdanning, som i noen studier har vist seg å være positivt assosiert med bedring (Engebretsen 

et al., 2010; Kooijman et al., 2015). Gjennomsnittlig skår for følelsesmessig stress (1.57) var 

derimot et stykke under cut-off. Dette kan ha gjort at kostnadene mindre, siden det er en 

faktor som tidligere har vist seg å ha påvirkning på nivå av skuldersmerter i enkeltstudier 

(Martinez-Calderon, Meeus, et al., 2018; Smedbråten et al., 2018). På den andre siden er det 
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ikke sikkert at denne mulige sammenhengen er av betydning, som vi kommer tilbake til i 

diskusjonen av forskningsspørsmål 2.   

Helsetjenestekostnadene i denne studien var i gjennomsnitt over 11 000 kroner per deltager i 

løpet av de 3 månedene. I de norske studiene var kostnadene for helsetjenester noe lavere enn 

i denne studien, men spesielt med tanke på den eldste studien, har kostnadene i samfunnet 

generelt og behandling spesielt, steget etter at disse ble gjennomført. Kostnadene for bruk av 

helsetjenester funnet i denne studien er derfor ikke spesielt høye sammenlignet med disse 

(Brox et al., 1993; Østerås et al., 2008). Kostnadene for bruk av helsetjenester i 

primærhelsetjenesten i Sverige og Nederland var derimot mye lavere. I den svenske studien 

brukte en deltager i gjennomsnitt 326 euro hos på 6 måneder, som er mange ganger lavere 

(Virta et al., 2012). I den australske studien med pasienter på venteliste til ortopedisk 

konsultasjon, var også helsetjeneste-kostnadene lavere. Hver pasient sto der for i underkant av 

6 australske dollar per dag. I denne studien gikk derimot ikke deltagerne gjennom en planlagt 

undersøkelse og eventuelt behandlingsforløp som i denne studien (Marks et al., 2019). Det var 

nettopp kostnadene for bruk av helsetjenester ved poliklinikken som sto for den største 

andelen av helsetjeneste-kostnader i denne studien. En mulig årsak til det, kan ha vært at de 

fleste av deltagerne fikk dekket sitt behov for helsehjelp der gjennom denne perioden. Nesten 

alle deltagerne mottok helsehjelp ved poliklinikken i løpet av 3-månedersperioden. 

Tverrfaglig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten er i tillegg dyrere enn enkeltstående 

behandling i primærhelsetjenesten (Ringard et al., 2013). Vi vet samtidig fra forskning på 

ryggpasienter at dette er behandling som kan være kostnadseffektiv, om den har tilstrekkelig 

effekt på reduksjon av sykefravær (Jensen et al., 2013; Skouen et al., 2002). En annen faktor 

som innvirker på kostnader, er at tverrfaglig behandling varierer i omfang. Opplegget denne 

studien baserer seg på, var i stor grad basert på fysioterapibehandling, og sannsynligvis 

mindre omfattende enn mange andre tverrfaglige opplegg. Kostnadene til annen helsehjelp og 

medisinbruk var på den andre siden små i løpet av perioden. Dette var et resultat av at få 

deltagere benyttet seg av annen behandling. I tillegg er vanlige smerte- og beroligende 

medisiner generelt lite kostbare, og kostnadene til dette blir derfor lave i det store bildet. 

Likevel er det verdt å merke seg at mange av deltagerne tok spesielt smertestillende medisiner 

hyppig. Dette stemmer også overens med det høye smertenivået til mange av deltagerne, mens 

den sjeldnere bruken av beroligende medisiner kan ha hatt en sammenheng med et relativt 

lavt nivå av følelsesmessig stress.  

En årsak til at helsetjenestekostnadene ikke var enda høyere, kan ha vært at det ikke ble 

rapportert bruk av operasjon for noen av pasientene i løpet av 3-månedersperioden. Operasjon 

er dyrt, en dagkirurgisk artroskopi hadde i 2020 DRG-kostnadsvekten 0.421, som tilsvarer 

18 800 kroner. Tre av deltagerne hadde rapportert operasjon ved 12 måneders rapportering, 

som nok ville ha dratt opp helsetjeneste-kostnadene om disse hadde blitt estimert da. Siden 

dekompresjon nylig har blitt frarådet, er et interessant spørsmål om dette fører til en reduksjon 

i helsetjeneste-kostnader for hele pasientgruppen (Vandvik et al., 2019). De fleste andre 

behandlingsmetoder er mye mindre kostbare, og det er derfor mulig at en reduksjon i antall 

operasjoner vil senke de totale helsetjeneste-kostnadene. De siste anbefalingene fra 

helsemyndigheten kom etter at datainnsamlingen til denne studien ble gjennomført, og kan 

derfor ikke ha hatt påvirkning på dette utvalget. Flere kost-effekt studier på subakromial 

dekompresjon har også vist at kostnadene er høye etter operasjon, for eksempel Rombach et 

al. (2019), som sammenlignet kostnadseffektiviteten til subakromial dekompresjon med ingen 

behandling, og fant at helsetjeneste-kostnadene (inkludert operasjonskostnader) var over 
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dobbelt så høye som hos kontrollgruppen som ikke ble operert, i året etter operasjonen. 

Kostnadseffektiviteten til andre behandlingstiltak burde også vurderes, slik som arbeidsrettet 

tverrfaglig rehabilitering. Flere oversiktsartikler viser en viss effekt på sykefravær for 

muskelskjelettpasienter sammenlignet med mindre omfattende behandling (Oakman et al., 

2016; Van Vilsteren et al., 2015). En norsk studie på langtidssykemeldte muskelskjelett-

pasienter fra 2002 fant også at omfattende tverrfaglig behandling var kostnadseffektivt for 

pasientene med dårligst prognose (E. M. Haldorsen et al., 2002). Men andre norske studier 

finner ikke bedre effekt med mer omfattende rehabilitering (Myhre et al., 2014; Aasdahl et al., 

2018). På skulderpasienter er evidensen for (vanlig) tverrfaglig behandling foreløpig svak, i 

en studie fra 2018 fant forskerne ingen forskjell på retur til arbeid sammenlignet med en 

kortvarig intervensjon (Moll et al., 2018). Siden denne studien viste relativ høye kostnader for 

behandling ved poliklinikken, må den sannsynligvis ha effekt på sykefraværet for å være 

kostnadseffektiv.  

Forskning på andre kroppsområder viser også liknende fordeling og størrelse av kostnader. 

Korsryggsmerter står for enorme kostnader internasjonalt, og produktivitetstap i form av 

sykefravær er som i denne studien dominerende (Dagenais, Caro & Haldeman, 2008). Den 

gjennomsnittlige kostnaden for en episode med korsryggsmerter i Sverige har blitt regnet ut å 

koste 2753 euro, der hver episode i snitt varer 51 dager (Olafsson, Jonsson, Fritzell, Hägg & 

Borgström, 2018). Vi vet ikke hva en enkelt episode med skuldersmerter koster, men 

resultatene i denne studien indikerer at det kan være svært kostbart for samfunnet, i hvert fall 

for de pasientene som faller ut av arbeid og blir henvist videre til spesialisthelsetjenesten.  

 

5.2.2 Forskjell i kostnader hos deltagere med høyt og lavt følelsesmessig stress  

Det ble ikke funnet en statistisk signifikant forskjell i kostnader mellom deltagere med høyt 

og lavt nivå av følelsesmessig stress. De ikke-signifikante forskjellene i kostnader var 

tydeligst ved produktivitetstap og samlede kostnader, der de med høyt følelsesmessig stress 

sto for høyere kostnader. Delkostnaden for bruk av helsetjenester, og spesielt kostnader ved 

poliklinikken, viste en helt annen fordeling av kostnader enn ved produktivitetstap. Faktisk 

benyttet deltagerne med lavt følelsesmessig stress seg av flere helsetjenester ved poliklinikken 

og sto også for større gjennomsnittskostnader knyttet til helsetjenester enn andre. Denne 

forskjellen var på den andre siden marginal, og om vi ser på konfidensintervallene kunne 

denne fordelingen også gått andre veien. Ved bruk av helsetjenester utenfor poliklinikken var 

det også små forskjeller, der de med høyt nivå, sto for litt høyere kostnader. Dette tyder på at 

følelsesmessig stress ikke hadde noen innvirkning på bruk av helsetjenester.  

Siden flere av analysene fant forskjeller som var relativt nærme den satte grensen for 

signifikans, kan vi også stille spørsmål ved den statistiske tilnærmingen. For eksempel kan det 

være en fare for å begå en såkalt type 2-feil ved å forkaste den alternative hypotesen, siden p-

verdien for totalkostnader var på 0.14, som viser at det er 14% sjanse for at forskjellene er et 

resultat av tilfeldig variasjon. Ved å forkaste 0-hypotesen hadde sjansen for å begå en type 1-

feil, og feilaktig anta den alternative hypotesen, likevel vært for stor. Et større utvalg kunne 

selvsagt ha redusert risikoen for å begå disse feilene (Bjørndal & Hofoss, 2004). Samtidig er 

ikke dette et spesielt lite utvalg, men gruppen med høyt følelsesmessig stress er mye mindre 

enn gruppen med lavt, som har svekket den statistiske styrken.  
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Sammenhengen mellom følelsesmessig stress og ulike utfall for skulderpasienter er som vi 

var innom i teorikapittelet, motstridende i litteraturen. Den prognostiske verdien har ikke blitt 

bekreftet i flere systematiske oversiktsartikler (Chester et al., 2013; Kooijman et al., 2015). 

Men enkeltstudier har funnet en sammenheng, for eksempel en norsk studie viste en 

signifikant sammenheng mellom høyt følelsesmessig stress ved baseline og høyt smertenivå 

etter fysioterapibehandling.  Denne sammenhengen gjaldt likevel ikke for uførhet, som kan 

være en mer relevant faktor for kostnader, spesielt med tanke på produktivitetstap 

(Smedbråten et al., 2018). Martinez-Calderon, Meeus, et al. (2018) fant på den andre siden 

sammenheng mellom høyt nivå av følelsesmessig stress og høy uførhet. Men denne 

sammenhengen ble ikke bekreftet i en annen oversiktsartikkel fra 2019, som også inkluderte 

en stor prospektiv kohortstudie på psykososiale faktorer og fysioterapibehandling (Chester et 

al., 2018; De Baets et al., 2019). Psykiske plager har også blitt satt i sammenheng med høye 

kostnader for produktivitetstap og bruk av helsetjenester hos skulderpasienter, som kunne 

tyde på at gruppen med høyt følelsesmessig stress i vår studie ville stå for signifikant høyere 

kostnader (Kuijpers et al., 2006). En av årsakene til det kan være at det ikke er sikkert at vi 

har målt det samme, siden denne studien baserte seg på HSCL-25, og Kuijpers et al. (2006) 

målte psykiske plager i «komorbide psykiske plager».  

Siden deltagerne med høyt nivå av følelsesmessig stress ikke viste signifikant forskjellige 

kostnader fra de med lavt nivå, tyder resultatene på at andre faktorer kan forklare variansen i 

kostnader hos deltagerne i denne studien bedre. Produktivitetstap i form av sykefravær var 

den klart største kostnadsvariabelen, og det er derfor sannsynlig at faktorer som innvirker på 

sykefravær er viktige når samlede kostnader også skal analyseres. På den ene siden er derfor 

dette resultatet overraskende, siden følelsesmessig stress i noen oversiktsartikler har vist seg å 

ha en innvirkning på sykefravær hos muskelskjelett-pasienter (Rinaldo & Selander, 2016; 

Selander, Marnetoft, Bergroth & Ekholm, 2002). På den andre siden virker en lang rekke 

andre faktorer inn på sykefravær, og forholdet mellom disse faktorene er komplekst. I tillegg 

til individuelle faktorer, spiller både arbeidsforhold og økonomiske forhold inn på utvikling 

og opprettholdelse av sykefravær (Knardahl et al., 2016). En annen systematisk 

oversiktsartikkel som så på subakutt smerte og sykefravær, fant heller ingen tydelig 

sammenheng mellom psykososiale faktorer og sykefravær (Valentin et al., 2016). Dette støtter 

funnet i denne studien. Sannsynligvis kan derfor andre faktorer enn følelsesmessig stress 

forklare hvorfor noen står for større kostnader enn andre hos vårt utvalg bedre.    
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5.3 Betydning av funnene og videre forskning 
Studien gir en deskriptiv beskrivelse av kostnader for bruk av helsetjenester, inklusive 

medisiner, og produktivitetstap hos en gruppe skulderpasienter som ble henvist til 

undersøkelse, og i de fleste tilfeller behandling, ved en «Raskere tilbake» poliklinikk i 

spesialisthelsetjenesten. Denne informasjonen kan hjelpe politikere, byråkrater og 

helsepersonell til å ta avgjørelser og gjøre prioriteringer. Deltagerne i denne oppgaven stod 

for høye kostnader, sammenlignet med andre studier. Majoriteten av disse kostnadene skyldes 

produktivitetstap basert på sykefravær og arbeidsavklaring. Å redusere hyppighet og 

varigheten til sykefraværet hos denne pasientgruppen er derfor sannsynligvis en del av 

løsningen.  

For å redusere kostnadene, kan det være viktig med helsehjelp som er igangsatt tidlig, slik at 

pasienter ikke får langvarige plager, med lange perioder utenfor jobb. I tillegg kan 

kostnadseffektiv behandling være med å senke kostnadene. Prioritering av helsehjelp som 

senker sykefraværet kan derfor være en del av løsningen. Vi har tidligere sett at tverrfaglige 

tiltak har hatt begrenset effekt til nå for skulderpasienter, spesielt på sykefravær (Karjalainen 

et al., 2003; Moll et al., 2018). Ingen spesifikk skulderbehandling har overlegne 

effektstørrelser, men retningslinjer for behandling har de siste årene endret seg. Vi vet i dag at 

subacromial dekompresjon ikke er mer effektivt enn placebo, og derfor frarådet (Vandvik et 

al., 2019). Både kostnader og risiko er lavere med konservativ behandling, og treningsøvelser 

og god pasientundervisning kan hjelpe mange like godt. Disse konservative 

behandlingstiltakene er langt mindre kostnadskrevende og risikofylte enn kirurgiske og andre 

invasive tiltak. En omprioritering mot evidensbaserte, konservative tiltak kan redusere både 

helsekostnader og muligens kostnader for produktivitetstap.  

Helsetjeneste-kostnader i denne studien var først og fremst knyttet til poliklinikken. En 

naturlig grunn til det, var nok at de fleste av deltagerne deltok på opplegget ved poliklinikken 

og fikk dekket behovet sitt der. Samtidig viser helsetjeneste-kostnadene i denne studien at 

behandling i spesialisthelsetjenesten er kostbart, og en kost-nytte-studie kunne fortalt oss om 

slike opplegg er verdt kostnaden i forhold til for eksempel mindre omfattende behandling i 

primærhelsetjenesten. 

Identifisering av prognostiske faktorer som påvirker behandlingsforløp samt produktivitetstap 

hos skulderpasienter, kan være viktig med tanke på å utvikle effektive stratifiserte tiltak for 

sårbare grupper. Prognostiske faktorer kan ende opp i klinisk nyttige beslutningsverktøy som 

kan være med å identifisere prognose og behov hos pasienten, og kan benyttes i beslutninger 

rundt behov hos pasienten (Hingorani et al., 2013).   
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6.0 Konklusjon 
Denne studien viser at deltagere henvist til en skulderpoliklinikk i spesialisthelsetjenesten stod 

for høye kostnader for bruk av helsetjenester og produktivitetstap i løpet av den første 3-

månedersperioden etter undersøkelse. De fleste kostnadene var knyttet til produktivitetstap i 

form av sykefravær og arbeidsavklaringspenger, mens en mindre andel var på grunn av bruk 

av helsetjenester. En høy andel av helsetjeneste-kostnadene var knyttet til undersøkelse og 

behandling ved poliklinikken, mens en liten andel av kostnadene til bruk av helsetjenester 

utenfor poliklinikken og medisinbruk. Det ble ikke funnet en statistisk signifikant forskjell i 

kostnader mellom deltagere med høyt og lavt følelsesmessig stress. Samlet støtter resultatene 

fra denne studien at for å redusere kostnadene, er det viktig å hjelpe disse pasientene tilbake i 

arbeid.  

Både politikere, helsebyråkrater og helsepersonell kan dra nytte av denne informasjonen når 

de gjør beslutninger i helsevesenet. Fordi skulderpasienter som faller ut av arbeid står for så 

høye kostnader for bruk av helsetjenester og produktivitetstap, kan det være grunn til å 

prioritere denne pasientgruppen i framtiden. En forutsetning for en slik prioritering er 

samtidig (kostnads)effektiv behandling som faktisk senker sykefraværet. På grunn av lav 

utvalgsstørrelse kan resultatene fra denne studien bare ses som eksplorerende, og fremtidige 

studier burde inkludere andre pasienter i spesialisthelsetjenesten, og undersøke hvilke faktorer 

som virker inn på kostnader hos disse.  
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Vedlegg 3: Godkjenning fra personvernombudet ved Ålesund sjukehus (s.88) 

Vedlegg 4: Databehandleravtale (s.89) 
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