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SAMMENDRAG  

Bakgrunn: Kunnskapsbaserte intervensjoner for skulderplager fokuserer på daglige 

aktiviteter og utførelse av øvelser. De assosierte smertene ved fysisk aktivitet kan føre til 

engstelse for slike aktiviteter, som vist gjennom «fear-avoidance» modellen. Engstelse for 

fysisk aktivitet er veldokumentert ved en rekke muskelskjelettplager, men er i mindre grad 

undersøkt hos pasienter med skuldersmerte. 

Hensikt: Å undersøke graden av engstelse for fysisk aktivitet hos pasienter med 

skuldersmerte i primærhelsetjenesten, korrelasjonen mellom engstelse og selvrapportert fysisk 

aktivitet, om engstelsen endrer seg i løpet av en behandlingsperiode og hvilke faktorer som er 

assosiert med den eventuelle endringen. 

Metode: En prospektiv kohortestudie med data fra FysioPol databasen til praksisavdelingen 

ved Institutt for fysioterapi, OsloMet. Data ble samlet inn mellom august 2015 og desember 

2017. Engstelse for fysisk aktivitet ble undersøkt gjennom et enkeltspørsmål fra HUNT med 

en numerisk skala fra 0 til 10. Engstelse for fysisk aktivitet og endringen av engstelsen ble 

analysert med deskriptiv statistikk, parametrisk korrelasjonsanalyse, parret t-test og multippel 

lineær regresjon. De uavhengige variablene i regresjonsanalysen ble valgt på bakgrunn av 

tidligere forskning, og prøvd ut i en univariat analyse.  

Resultat: Totalt ble 76 pasienter inkludert. Deskriptiv analyse av engstelse for fysisk aktivitet 

viste et gjennomsnitt på 3,59 (SD 3,26). Korrelasjonen mellom engstelse for fysisk aktivitet 

og selvrapportert fysisk aktivitet var lav positiv (r = 0,27, p = 0,03). Engstelsen endret seg 

signifikant i løpet av behandlingen med gjennomsnittlig endring på -1,34 (95% KI -2.06, -

0,63), p = <0,001. I den justerte multivariate modellen var kun oppstartsverdien av engstelse 

for fysisk aktivitet signifikant (p = <0,001). Den forklarte variansen av modellen var 47,2%. 

Konklusjon: Pasienter med skuldersmerte viste lav til moderat grad av engstelse for fysisk 

aktivitet, og engstelsen viste lav sammenheng med selvrapportert utførelse av fysisk aktivitet. 

På tross av at deltagerne ble mindre engstelige for fysisk aktivitet i løpet av den fysikalske 

behandlingsperioden, ble kun oppstartsverdien av engstelse funnet å være assosiert med 

endringen. Samlet støtter ikke funnene i denne studien at engstelse for fysisk aktivitet er et 

viktig konstrukt den fysikalske behandlingen bør rettes mot. Videre forskning bør undersøke 

engstelse for fysisk aktivitet hos pasienter i spesialisthelsetjenesten, hvilke andre psykologiske 

faktorer som kan forklare pasientenes utførelse av fysisk aktivitet, og i hvilken grad HUNT-

spørsmålene fanger opp aktiviteter for skulder og arm. 

Nøkkelord: Skuldersmerte, Engstelse for fysisk aktivitet, Fysioterapi  
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ABSTRACT  

Background: Physical activity and exercises are key components of evidence-based 

physiotherapy for patients with shoulder pain. Based on the “fear-avoidance” model, pain can 

lead to anxiousness and apprehensive behaviour in relation to physical activity, so-called 

kinesiophobia. Kinesiophobia is well documented for several diagnostic groups, but there is 

paucity of evidence of how kinesiophobia is associated with shoulder pain.   

Objective: To study the level of kinesophobia in patients with shoulder pain in primary care, 

its association with self-reported physical activity and to identify the factors associated with 

the change in kinesiophobia.   

Methods: A prospective cohort study with data from the FysioPol database for the Practice 

department at the Institute of Physical Therapy, OsloMet. The data was collected between 

August 2015 and December 2017. Information about kinesiophobia was detected through a 

question from the Norwegian HUNT study. The question can be answered through an 11-

point scale ranging from 0 to 10. Kinesiophobia at baseline and the change in the variable was 

analysed through descriptive statistics, parametric correlation analysis, paired sample t-test 

and through multiple linear regression. The independent variables in the regression analysis 

were chosen based on previous research and tested in univariate analysis. 

Results: A total of 76 patients were included. Descriptive statistics of kinesiophobia showed 

an average of 3,59 (SD 3,26). Correlation between kinesiophobia and self-reported physical 

activity was low positive (r = 0,27, p = 0,03). The degree of kinesiophobia changed 

throughout a treatment period with an average of -1,34 (95% KI -2.06, -0,63), p = <0,001. 

The adjusted multivariate model explained 47,2% of the variance, and kinesiophobia at 

baseline was the only significant variable in the model (p = <0,001). 

Conclusion: The patients with shoulder pain showed low to moderate degree of 

kinesiophobia, and it correlated at a low level with self-reported physical activity. Even 

though the kinesiophobia decreased throughout a treatment period, its baseline variable was 

the only variable showing significant association with the change. Altogether, the results in 

this study does not support that kinesiophobia is an important construct that physiotherapy 

interventions should be focusing on for this kind of population. Further research should 

investigate the degree of kinesiophobia in shoulder patients in secondary care, whether there 

are other psychological constructs that are associated with physical activity, and to which 

extent the HUNT questions incorporate activities for shoulder and arm.  

Key words: Shoulder pain, Kinesiophobia, Physiotherapy  
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1. INTRODUKSJON 

1.1 Bakgrunn 

Muskelskjelettplager er en ledende årsak til funksjonstap globalt (Vos, 2016). Prevalensen er 

også høy i Norge, hvor opptil 75% av den voksne befolkningen opplever smerte eller plager 

fra muskelskjelettsystemet i større eller mindre grad i løpet av en måned (Hagen et al., 2011). 

Slike plager er en stor årsak til redusert helse og nedsatt livskvalitet, og er den vanligste 

årsaken til sykefravær (NAV, 2020). Skuldersmerte rapporteres å være den tredje hyppigste 

muskelskjelettplagen i Norge (Lærum et al., 2013). Selvrapportert skuldersmerte blir ofte 

definert som smerte lokalisert til hele eller deler av området mellom nakke og albue (Diercks 

et al., 2014), og kan påvirke daglige aktiviteter, psykiske- og sosiale funksjoner (Menendez et 

al., 2015; Røe et al., 2013). Prevalensen er estimert til å være mellom 7 og 26%, og så mange 

som 66,7% vil oppleve skuldersmerte i løpet av livet (Luime et al., 2004). Langvarige 

skulderplager er vanlig i den generelle populasjonen, og en studie fant at mer enn 40% av de 

som oppsøkte lege for skuldersmerte, fortsatt hadde smerter etter 12-18 måneder (Winters et 

al., 1999). Samfunnsøkonomisk stod skulderplager alene for 4,7% av alle sykepengetilfeller 

og 2,3% av alle nye tilfeller av uføreytelser i den norske befolkningen i løpet av 2006 

(Bongers, 2001; Brage et al., 2010).  

 

Som ved andre muskelskjelettplager, har biopsykososiale faktorer vist seg å påvirke forløpet 

av skuldersmerte (Feleus et al., 2007; Menendez et al., 2015). Det er derfor viktig å forstå og 

behandle skuldersmerte som en multidimensjonal smerteerfaring (Røe et al., 2020). Ifølge 

norske retningslinjer bør førstevalget av behandlingstiltak for pasienter med skuldersmerte 

være fysioterapi, hvor en sentral del av kunnskapsbasert fysioterapi er aktive øvelser og fysisk 

aktivitet (Juel et al., 2019). Det å få pasientene til å opprettholde daglige aktiviteter og utføre 

øvelser er regnet som sentralt for å redusere smerte og bedre funksjon (Abdulla et al., 2015; 

Nijs et al., 2015). Likevel er fysisk inaktivitet et stort folkehelseproblem, og det har vist seg 

vanskelig å endre på vaner tilknyttet fysisk aktivitet (Jordan et al., 2010). En årsak til den 

dårlige etterlevelsen kan være at pasientene opplever usikkerhet eller ubehag ved å være 

aktive (Bennell et al., 2014; Nijs et al., 2015). 
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Smerter opplevd i forbindelse med fysisk aktivitet kan føre til at enkelte mistolker smerte som 

en potensiell trussel, og kan resultere i engstelige for slike aktiviteter, noe som er vist 

gjennom «fear-avoidance» modellen (Vlaeyen & Linton, 2012). Modellen viser at 

psykologiske faktorer har stor innvirkning på utvikling og opprettholdelse av 

funksjonsnedsettelse og smerte hos pasienter med muskelskjelettplager (Lethem et al., 1983; 

Lundberg et al., 2006; Vlaeyen & Linton, 2012).  

 

Enkelte studier peker på at psykologiske faktorer ser ut til å predikere et godt eller dårlig 

utfall av fysioterapibehandling for pasienter med skuldersmerte. En stor, britisk kohortestudie 

viste at egenmestring av smerte og troen på å bli helt frisk var viktige faktorer for utfallet av 

fysioterapibehandling (Chester et al., 2018). En annen studie fant at større grad av engstelse 

ved oppstart av behandling var assosiert med høyere smerteintensitet etter 

fysioterapibehandling (Smedbråten et al., 2018). Engstelse for fysisk aktivitet kan være 

uheldig, siden det har vist seg å føre til lavere aktivitetsnivå hos pasienter med blant annet 

korsryggsmerter og andre langvarige muskelskjelettplager (Elfving et al., 2007; Larsson et al., 

2016). Omfanget av engstelse for fysisk aktivitet er veldokumentert ved en rekke 

muskelskjelettplager (Lethem et al., 1983; Lundberg et al., 2006; Vlaeyen & Linton, 2012), 

men har vært lite undersøkt hos pasienter med skuldersmerte.  
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1.2 Formål, problemstilling og hypoteser 

Hensikten med denne studien er å gi ny kunnskap om engstelse for fysisk aktivitet blant 

pasienter med skuldersmerte i primærhelsetjenesten som er i behandling hos fysioterapeut.  

De mer spesifikke problemstillingene er:  

 

1) Hvor engstelige er pasienter som oppsøker fysioterapeut for skuldersmerte for at 

plagene forverres med fysisk aktivitet, og viser engstelse for fysisk aktivitet 

sammenheng med hvor fysisk aktive de er?  

 

2) I hvilken grad endrer engstelsen for at plagene forverres med fysisk aktivitet seg i 

løpet av behandlingsperioden, og hvilke faktorer er assosiert med den eventuelle 

endringen?  

 

Basert på tidligere forskning og egne erfaringer antas det at økt engstelse for fysisk aktivitet 

har en nær sammenheng med redusert fysisk aktivitet. Det antas også at pasientenes engstelse 

for fysisk aktivitet blir redusert gjennom behandlingsforløpet. 
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1.3 Begrepsavklaringer 

 

Smerte: Den engelske definisjonen til The International Association for the Study of Pain 

(IASP): «An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that 

associated with, actual or potential tissue damage» (Raja et al., 2020).  

Den norske versjonen: «En ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med, 

eller som kan antas assosiert med, faktisk eller potensiell vevsskade» (Strupstad, 2020). 

Kronisk smerte: Smerte karakteriseres som kronisk ved varighet over 3 måneder (Treede et 

al., 2019). 

Skuldersmerte: Ofte omtalt som subakromiale smerter. En betegnelse for alle ikke-

traumatiske skulderproblemer som skaper smerte lokalisert til hele eller deler av området 

mellom nakke og albue som provoseres ved bevegelse av skulderen (Diercks et al., 2014; 

Luime et al., 2004). 

Prognostiske faktorer: Faktorer som kan bidra til å si noe om et antatt forløp eller prognose 

(Store Medisinske Leksikon). 

Mestringstro: Et begrep innen psykologien for «troen på at man er kapabel til å kontrollere 

ens egen utføring av en bestemt oppgave» (Bandura, 1997, s. 36-78).  

Emosjonelt stress: Emosjonelt stress kan benyttes som en fellesbetegnelse på emosjonelle 

faktorer og reaksjoner, som depresjon og angst (Gatchel et al., 2007).  

Engstelse: En emosjonell tilstand hvor kilden til frykten kan være uklar (Rachman, 2004, s. 

1-26). 

Bevegelsesfrykt: En overdreven, irrasjonell og ødeleggende redsel for bevegelse og aktivitet i 

frykt for skade eller re-skade (Korri et al., 1990). I denne studien omtales bevegelsesfrykt i 

sammenheng med engstelse for at fysisk aktivitet kan forverre skulderplager.  

Fysisk aktivitet: All kroppslig bevegelse utført av skjelettmuskulatur som resulterer i en 

økning i energiforbruket (Caspersen et al., 1985). 
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2. TEORI  

I dette kapittelet er det redegjort for teoretiske modeller og tidligere forskning knyttet til 

skuldersmerte og engstelse for fysisk aktivitet. Kapittelet tar i første omgang for seg 

forekomst, diagnostisk inndeling og biopsykososiale aspekter ved skulderplager. Videre 

følger en gjennomgang av kunnskapsbasert fysioterapibehandling med hovedfokus på fysisk 

aktivitet, øvelser og pasientundervisning. Deretter rettes fokus mot engstelse for fysisk 

aktivitet for pasienter med skuldersmerte. Dette er kunnskapshullet studien har som intensjon 

å bidra med å dekke.  

 

2.1 Skuldersmerte  

2.1.1 Karakterisering, forekomst og kostnad 

Skuldersmerte blir ofte omtalt som subakromiale smerter - en samlebetegnelse for alle ikke-

traumatiske skulderproblemer som skaper smerte lokalisert til hele eller deler av området 

mellom nakke og albue. Plagene kan komme etter en skade, en akutt overbelastning eller 

utvikle seg gradvis over tid. Smerte ved bevegelse av armen, eller når man ligger på armen, er 

vanlige symptomer ved skuldersmerte (Luime et al., 2004). 

 

En systematisk oversiktsartikkel estimerte punktprevalensen til å være mellom 7 og 26 % i 

den generelle populasjonen (Luime et al., 2004). Skuldersmerte er den tredje hyppigste 

årsaken til konsultasjon for muskelskjelettplager i primærhelsetjenesten (Lærum et al., 2013; 

Urwin et al., 1998). En norsk epidemiologisk studie viste til en ettårsprevalens på nesten 50% 

(Engebretsen et al., 2015). I løpet av livet vil opptil 66,7% oppleve skulderplager (Luime et 

al., 2004). Det skal presiseres at forekomsten varierer betydelig avhengig av hvordan 

skulderplager defineres (Luime et al., 2004; Natvig & Picavet, 2002).  

 

Smerte karakteriseres som langvarig, eller kronisk, ved varighet over 3 måneder ifølge 

International Association for the Study of Pain (IASP) (Treede et al., 2019). Mange tilfeller 

av skuldersmerte er langvarige. En studie fant at mer enn 40% av de som oppsøkte lege for 

skuldersmerte, fortsatt hadde smerter etter 12-18 måneder (Winters et al., 1999). En annen 

studie fra Norge undersøkte prevalensen av skulderplager hos den generelle befolkningen 

gjennom et 14-års perspektiv. Den viste at ettårsprevalensen av skuldersmerte var 46,7% 
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i 1990, 48,7% i 1994 og 55,2% i 2004. Omtrent tre fjerdedeler av de som rapporterte om 

skuldersmerte ved en måling, hadde fortsatt smerte ved neste oppfølging (Engebretsen et 

al., 2015).  

 

Samfunnsøkonomisk koster skulderplagene mye, hovedsakelig grunnet sykemeldinger og 

uføre fra jobb (van der Windt et al., 2000). Skuldersmerte stod alene for 4,7 % av alle 

sykepengetilfeller og 2,3 % av alle nye tilfeller av uføreytelser i den norske befolkningen i 

løpet av 2006 (Bongers, 2001; Brage et al., 2010). Likeledes fant en studie fra Sverige utført 

på 204 pasienter med skuldersmerte i primærhelsetjenesten, at de gjennomsnittlige årlige 

utgiftene per pasient var 4139 euro. Sykefravær stod for hovedkostnaden og utgjorde 84% av 

totalbeløpet. Kostnadene for helseutgifter var i gjennomsnitt 326 euro per pasient, hvor 

fysioterapi stod for 60%. De som oppsøkte fysioterapeut direkte hadde høyere 

gjennomsnittlige kostnader på fysioterapi, men lavere helseutgifter og lavere totale kostnader 

knyttet til skulderplagene (Virta et al., 2012). 

 

2.1.2 Diagnostisk inndeling 

Det finnes mange potensielle årsaker og sykdomsprosesser som gjør skulderpasienter til en 

stor heterogen gruppe. Diagnostisering og inndeling av skulderplager kan baseres på 

klassifiseringssystemet for skulderlidelser, presentert i Den internasjonale statistiske 

klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer (ICD-10) (e-helse, 2020). De 

vanligste skulderplagene basert på ICD-10 kodene er «subakromialt smertesyndrom» (36%), 

«uspesifikke skuldersmerter/myalgier» (17%), kapsulitt (11%), fulltykkelsesruptur av 

rotatorcuffen (8%) og akromioklavikulærleddsartrose (4%). Andre, mindre hyppige plager er 

glenohumeral artrose, leddleppeaffeksjon eller instabilitet og multidireksjonal instabilitet (Juel 

& Natvig, 2014; Ostör et al., 2005). «Skuldermyalgier» er hyppigst hos de under 40 år, 

«subakromialt smertesyndrom» og kapsulitt er vanligst i aldersgruppen 40-60 år, mens 

fulltykkelsesrupturer og glenohumeral artrose er mer prevalent hos personer over 60 år. 

Leddleppeaffeksjon og instabilitet er oftest sett hos den yngre populasjonen, og er sjeldent til 

stede hos personer over 50 år (Juel & Natvig, 2014; Mitchell et al., 2005). De nevnte 

diagnosene må skilles fra referert smerte fra utenomliggende strukturer som for eksempel 

cervical kolumna, indre organer, vaskulære og nevrologiske strukturer (van der Windt et al., 

1996).  
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2.2 Assosiert funksjonshemming  

Funksjonsnedsettelse i forbindelse med muskelskjelettplager har tidligere blitt forklart 

gjennom et biomedisinsk perspektiv som har sett på sammenheng mellom smerte og skade 

eller endringer i bevegelsesapparatet (Gatchel et al., 2007). Den amerikanske ortopeden 

Charles Neer var tidlig ute og beskrev subakromiale smerter som en progredierende prosess 

med betennelse og slitasje som følge av at skuldermusklene kom i klem mot akromion (Neer, 

1983). Dette medførte et mekanisk perspektiv på skulderplager. I dag vet vi imidlertid at 

strukturelle forandringer i skulderen er vanlige med økende alder, og ikke nødvendigvis er 

symptomgivende (Barreto et al, 2019; Yamamoto et al., 2010)  

 

Nyere forskning viser at psykologiske faktorer og smerte har et bilateralt forhold hvor 

psykologiske faktorer kan påvirke intensiteten og varigheten av skuldersmerte, og 

skuldersmerte kan ha innvirkning på generell og mental helse (Mallen et al., 2007; Menendez 

et al., 2015; Struyf et al., 2016). Derfor er det viktig å forstå og behandle skuldersmerte som 

en multidimensjonal opplevelse, og at et fokus på skuldersmerte som kun lokal patologi ikke 

er nok (Littlewood et al., 2013; Røe et al., 2020). 

 

For enkeltpersoner kan skuldersmerte føre til store konsekvenser i hverdagen ved at det kan 

gå ut over dagligdags funksjon, det sosiale livet og den psykiske helsen (Menendez et al., 

2015; Røe et al., 2013). Dette er i tråd med den biopsykososiale modellen som ble utviklet av 

George L. Engel i 1977 som en forståelsesmodell for legemlige og psykiske sykdommer. 

Modellen satte søkelyset på rollen til psykologiske og sosiale faktorer i tillegg til de 

biologiske (Gatchel et al., 2007). Assosierte plager ved skuldersmerte sett i det 

biopsykososiale perspektivet har blitt undersøkt gjennom flere studier. I forbindelse med 

skulderfunksjon, har det vist seg at mobilitet, muskelkraft og muskelutholdenhet er et stort 

problem. Særlig det å løfte og bære objekter kan for mange være vanskelig. Andre 

dagligdagse aktiviteter er også rapportert vanskelig, som for eksempel egenomsorg, hygiene, 

av- og påkledning og husholdningsaktiviteter (Røe et al., 2013). Sett i et psykologisk 

perspektiv er særlig engstelse, depresjon og katastrofetenkning vanlig hos pasienter med 

langvarige skulderplager (Mallen et al., 2007; Martinez-Calderon et al., 2018; Menendez et 

al., 2015; Struyf et al., 2016). Skulderplager kan også gi konsekvenser for det sosiale livet 
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med kjæreste, venner og familie, samt sosiale settinger som sportslige aktiviteter og hobbyer 

(Feleus et al., 2007; Røe et al., 2013).  

 

2.3 Forløp av skuldersmertene  

Den biopsykososiale naturen av skulderplager kan influeres av en rekke faktorer. Risikoen for 

å få skuldersmerte er undersøkt gjennom flere studier. Forekomsten av skulderplager har vist 

seg å være høyere hos kvinner enn menn (Greving et al., 2011), hvor 56,2% av voksne 

kvinner, mot 36,5% menn oppga å ha opplevd skuldersmerte det siste året (Lærum et al., 

2013). Forekomsten er også høyere hos middelaldrende aldersgrupper (Greving et al., 2011; 

Kuijpers et al., 2004), hvor den øker fra 35 år og avtar etter 65 år (Juel & Natvig, 2014). 

Personer med lav utdannelse har også vist høyere forekomst av skulderplager (Engebretsen et 

al., 2010). Det er i tillegg forskjell på pasienter med skuldersmerte i primærhelsetjenesten og i 

sekundærhelsetjenesten. I sekundærhelsetjenesten har pasientene vist lenger varighet av 

smerte i forhold til primærhelsetjenesten (Juel & Natvig, 2014). 

 

Videre er det viktig å vite hvilke faktorer som kan påvirke forløpet ved skulderplager, spesielt 

siden det har blitt antydet at prognostiske faktorer kan predikere varigheten av en plage bedre 

enn en spesifikk diagnose (Riley et al., 2013). Prognostiske faktorer kan også guide 

behandling, vist ved Start Back Screening Tool, et spørreskjema utformet for å forebygge 

utviklingen av langvarige korsryggsmerter. Gjennom spørreskjemaet blir pasientene 

kategorisert i lav, middels eller høy risiko for å utvikle langvarig smerte. På bakgrunn av 

kategoriseringen kan man tilpasse behandlingen bedre (Hill et al., 2011). Et lignende 

prognostisk spørreskjema finnes ikke for skuldersmerte, men etter hvert har man opparbeidet 

kunnskap om hvilke faktorer som kan predikere langvarige skulderplager. Det er blant annet 

høy smerteintensitet, større grad av funksjonsnedsettelse, tidligere episoder med 

skuldersmerte, lang varighet av plagen og dårlig selvvurdert helse (Bruls et al., 2015; 

Engebretsen et al., 2010; Kooijman et al., 2015; Kuijpers et al., 2004; Mallen et al., 2007; 

Struyf et al., 2016). Smerte andre steder i kroppen, særlig nakke, kan påvirke varigheten i 

negativ forstand (Kooijman et al., 2015; Mallen et al., 2007; van der Windt et al., 1996). 

Ergonomiske og psykososiale arbeidsforhold kan også ha betydning for symptomer og 

varigheten av plagene. Ergonomisk sett er særlig tungt arbeid, repetitivt arbeid, vibrasjoner og 

arbeid med dårlig kroppsholdning uheldig (van der Windt et al., 2000; van Rijn et al., 2010). 

Arbeidsrelaterte psykososiale faktorer som høye krav, lite arbeidsglede og høyt press til å 
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prestere har vist seg å være assosiert med utvikling av langvarige plager (Struyf et al., 2016; 

van der Windt et al., 2000). En retrospektiv studie viste at de som ikke var sykemeldte fra 

jobb viste bedre prognose (Brox & Brevik, 1996). Det er også vist at høyere utdannelse er 

assosiert med bedre utfall av skulderplager (Kooijman et al., 2015).   

 

Psykososiale faktorer som engstelse, depresjon, høyere somatiske persepsjoner, dårlige 

mestringsstrategier, dårlig sosial støtte og følelse av å ha dårlig kontroll ser også ut til å 

predikere lenger varighet av plagene (Mallen et al., 2007; Struyf et al., 2016). Assosierte 

faktorer for mer uttalt smerteintensitet og funksjonsnedsettelse hos pasienter med langvarige 

skuldersmerte har blitt undersøkt gjennom en systematisk oversiktsartikkel. Den viste at høy 

grad av mestringstro og troen på å bli helt frisk var assosiert med lavere grad av smerte og 

funksjonsnedsettelse. Motsatt viste høyt emosjonelt stress, depressive symptomer, angst, 

engstelse for fysisk aktivitet og smertekatastrofering assosiasjoner med stor grad av smerte og 

funksjonsnedsettelse (Martinez-Calderon et al., 2018).  

 

Når det gjelder forløpet av skuldersmerte ved fysikalsk behandling, fant en stor britisk 

kohortestudie fra 2016 at egenmestring av smerte og troen på å bli helt frisk var viktige 

faktorer for utfallet av fysioterapibehandling. I motsetning til dette, ble kliniske 

undersøkelsesvariabler assosiert med spesifikke strukturelle diagnoser ikke funnet å være 

assosiert med utfallet (Chester et al., 2018). Delvis i tråd med disse funnene, fant en nyere 

norsk kohortestudie at større grad av engstelse ved oppstart var assosiert med høyere 

smerteintensitet etter fysioterapibehandling av pasienter med skuldersmerte (Smedbråten et 

al., 2018). En annen studie viste at økt unnvikelsesatferd kan ha sammenheng med økt grad av 

funksjonsbegrensning hos pasienter med skulderplager ved oppstart, men i mindre grad etter 3 

måneder (Kromer et al., 2014). Funnene er i tråd med «fear-avoidance» modellen som viser at 

psykologiske faktorer kan forverre smerte og øke funksjonsnedsettelse hos pasienter med 

muskelskjelettplager (Lethem et al., 1983). 
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2.4 Kunnskapsbasert fysioterapi  

2.4.1 Undersøkelse 

Fysioterapeuter i primærhelsetjenesten er i mange tilfeller førstelinjetjenesten, og viktigheten 

av grundig undersøkelse av pasientene er derfor stor. Tradisjonelt har kartleggingen av 

kroppsfunksjoner, slik som bevegelsesutslag og bevegelseskvalitet hatt en sentral rolle i 

undersøkelsen av skulderpasientene. I litteraturen er det beskrevet 180 kliniske skuldertester, 

og fortsatt er det satt spørsmåltegn rundt spesifisiteten og sensibiliteten av disse. En nylig 

metaanalyse tok for seg primærstudier av høy kvalitet og så på alle skuldertestene disse hadde 

undersøkt. For subakromiale smerter var «Hawkins test» for inneklemmingssyndrom den 

beste, og «Empty can test» også kaldt «Jobe’s test» best egnet til å diagnostisere supraspinatus 

ruptur. Likevel har ingen av enkelttestene vist seg å være gode nok individuelt sett, og det er 

derfor viktig å se testens resultat i sammenheng med sykehistorien og andre tester (Gismervik 

et al., 2017). 

 

Siden skulderplager viser høy prevalens, lang varighet og ofte tilbakevendende karakter, er 

det viktig at risikofaktorer for langvarige plager fanges opp gjennom sykehistorien 

(Engebretsen et al., 2015; Luime et al., 2004; Lærum et al., 2013; van der Windt et al., 1996). 

I senere tid har psykologiske faktorer vist seg å være viktig å undersøke. Blant annet fant en 

stor britisk kohortestudie at psykologiske faktorer var assosiert med pasientrapporterte utfall 

av behandlingen, mens kliniske undersøkelsesfunn ikke var det (Chester et al., 2018). Det er 

foreslått at spørsmål om angst, depresjon, verstefallstanker og smerterelatert bevegelsesfrykt 

bør inkluderes i anamnesen om tilstanden er i ferd med å bli langvarig (4-12 uker) (Juel et al., 

2019). 

 

2.4.2 Fysioterapibehandling  

Behandlingsalternativer ved skuldersmerte inkluderer konservativ og kirurgisk behandling. 

Kirurgisk behandling har ikke vist seg å være bedre enn ikke-invasive tiltak for å bedre smerte 

og funksjon (Karjalainen et al., 2019; Saltychev et al., 2015). Konservativ behandling 

bestående av øvelser og fysisk aktivitet har vist seg å redusere smerte og bedre funksjon hos 

pasienter med skulderplager (Abdulla et al., 2015; Diercks et al., 2014; Hagen et al., 2012; 

Hanratty et al., 2012; Kuhn, 2009; Littlewood et al., 2012). Derfor skal fysioterapi med 

hovedfokus på aktive øvelser være førstevalget av behandlingstiltak for denne pasientgruppen 
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ifølge norske retningslinjer (Juel et al., 2019). Selv om aktive øvelser har vist god effekt ved 

flere studier, viser en systematisk oversiktsartikkel at øvelser ikke er bedre enn placebo (Page 

et al., 2016). Mest vektlagt i oversiktsartikkelen var en randomisert kontrollert studie (RCT) 

som sammenlignet effekten av manuelle tiltak og øvelser med placebo ultralydbehandling 

(Bennell et al., 2010). På bakgrunn av motstridende studier trengs det mer forskning som 

undersøker effekten av øvelser og manuelle behandlingsteknikker for pasienter med 

skuldersmerte (Page et al., 2016).  

 

Etter at det har blitt allmenn kjent at muskelskjelettlidelser ofte er sammensatt og deler felles 

biopsykososial profil for smerte og funksjonstap, har også behandlingstiltak rettet mot 

biopsykososiale aspekter av smertelidelser blitt betydelig mer vektlagt den siste tiden. Det 

argumenteres derfor for at karlegging av biopsykososiale faktorer, bedre 

pasientkommunikasjon, mer involverende pasientutdanning og veiledet selvhjelp bør 

vektlegges i behandlingstilnærmingen i tillegg til aktive øvelser (Caneiro et al., 2020; Lewis 

& O'Sullivan, 2018). 

 

2.4.2.1 Øvelser og fysisk aktivitet  

Begrepet fysisk aktivitet er altomfattende og rommer begreper som mosjon, trening, idrett og 

konkurranser, men også en rekke andre fysiske aktiviteter som for eksempel hagearbeid eller 

lek med barna. Begrepet er relativt nøytralt, ved at det ikke blir stilt krav til intensitet eller 

varighet. Fysisk aktivitet er med andre ord et fellesbegrep for all kroppslig bevegelse utført av 

skjelettmuskulatur som resulterer i en økning i energiforbruket (Caspersen et al., 1985). 

World Health Organization (WHO) og Helsedirektoratet har anbefalt et minimum for 

helsebringende aktivitetsnivå. For voksne mellom 18 og 64 år er dette 150 minutter moderat 

fysisk aktivitet eller 75 minutter anstrengende fysisk aktivitet per uke. Det kan eventuelt deles 

opp i 20-30 minutter 5 dager i uken med moderat fysisk aktivitet eller 20-30 minutter 3 dager 

i uken med anstrengende fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2019; World Health 

Organization, 2011). 

  

Det er vist gjennom flere systematiske oversiktsartikler med høy studiekvalitet at 

øvelsesbehandling reduserer smerte og bedrer funksjon både på kort og lang sikt for pasienter 
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med skuldersmerte (Abdulla et al., 2015; Hanratty et al., 2012; Kuhn, 2009; Littlewood et al., 

2012; van den Heuvel et al., 2005). Dosering og valg av øvelser har blitt vurdert gjennom 

flere studier, men vites ikke nøyaktig (Abdulla et al., 2015; Hanratty et al., 2012; Littlewood 

et al., 2012). Dette er problematisk med tanke på overføringsverdi av studiene som er gjort 

(Olsen & Bogen, 2021). En ekspertgruppe i fysikalsk-medisinsk forening undersøkte 

systematiske oversiktsartikler, og kom fram til at treningsprogram for pasienter med 

skuldersmerte bør inneholde øvelser for rotator mansjetten og skulderbladets muskulatur, og 

bør sannsynligvis vare i minst 5-12 uker (Juel et al., 2019). Øvelsene velges ut fra funn i den 

kliniske undersøkelsen og bør gjennomføres med hensyn til pasientens smerteproblematikk. 

Dosering og progresjon av øvelsene bør også tilpasses den enkelte pasienten (Juel et al., 

2019). 

 

Mild til moderat smerte eller sårhet på grunn av trening kan være akseptabelt (Klintberg et al., 

2015). Dette er i tråd med Silbernagel sin anbefaling om at trening med 3-5 på en smerteskala 

fra 0-10 er akseptabelt for tendinopatier (Silbernagel et al., 2007). Det samme foreslås i en 

systematisk oversiktsartikkel og metaanalyse som undersøkte smerte ved trening av pasienter 

med kroniske muskelskjelettplager (Smith et al., 2017). Øvelsesbehandling i form av gradvis 

eksponering som gir noe økt smerte under utførelse, anbefales som en tilnærmelse til fryktede 

bevegelser (Nijs et al., 2015). Dette, gjerne i sammenheng med pasientundervisning kan 

ufarliggjøre øvelser ved at pasientene forstår og erfarer at smerte ikke er ensbetydende med 

vevsskade (Nijs et al., 2015).  

 

2.4.2.2 Pasientundervisning  

Selv om aktive øvelser er viktig og en stor del av kunnskapsbasert fysioterapi, er fysisk 

inaktivitet et stort folkehelseproblem, og det har vist seg vanskelig å endre på vaner tilknyttet 

fysisk aktivitet (Jordan et al., 2010). Av ulike grunner finner flere pasienter det vanskelig å 

holde seg til en gitt øvelsesplan og få en automatisert oppfølging av den (Bennell et al., 2014). 

Gjennomføringsevne av øvelser og fysisk aktivitet henger i mange tilfeller sammen med 

mestringstro (Meeus et al., 2016). Mestringstro er et begrep innen psykologien for «troen på 

at man er kapabel til å kontrollere ens egen utføring av en bestemt oppgave», og ble først 

omtalt av Bandura på slutten av 1900-tallet (Bandura, 1977; Bandura, 1997, s. 36-78). 

Mestringstro blir sett på som en sentral del av menneskets motivasjon, psykososiale velvære 
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og personlig oppnåelse (Bandura, 1997, s. 36-78). Studier viser at endringer i mestringstro er 

assosiert med positive endringer i helseatferd og helsestatus (Bandura, 1997, s. 36-78; Lorig 

et al., 1999; Martinez-Calderon et al., 2020). 

 

En tilnærmingsmetode innen fysioterapien som fremmer mestringstro og påvirker pasientenes 

adferd, er veiledet selvhjelp. I kombinasjon med generell promotering av helsebringende 

adferd og aktive øvelser, er veiledet selvhjelp en metode som blir brukt stadig mer for 

pasienter med kroniske muskelskjelettplager. Metoden baseres på enkeltindividets behov og 

problemer, og går ut på individets ansvar og evne til å håndtere egen tilstand. Dette inkluderer 

de kognitive, adferdsmessige og emosjonelle aspektene (Barlow et al., 2002). Ved veiledet 

selvhjelp er det fem kjerneaspekter som adresseres; det er problemløsning, beslutningstaking, 

ressursutnyttelse, utvikling av pasient-terapeutsamarbeid og iverksetting av handlingsplan. 

Under målsetting og iverksetting av handlingsplan er særlig mestringstro i fokus. Målene bør 

være slik at pasienten har tillitt til at han eller hun klarer å gjennomføre. Tillitten kan bli målt 

på en skala fra 0 (ingen tillitt) til 10 (full tillitt). Skårer man 7 eller mer, er det stor sjans for å 

nå målet. Skårer man under 7, bør målet justeres slik at man får større tillitt til å mestre det 

(Lorig & Holman, 2003). Veiledet selvhjelp har vist seg å signifikant bedre atferd hos kronisk 

plagede pasienter. Dette innebærer blant annet økt antall minutter med fysisk aktivitet hver 

uke og økt kognitive mestringsteknikker. Deltakerne rapporterte signifikant reduksjon av 

smerte, mindre utmattelse og mindre stress og uro i forbindelse med egen tilstand. Også økt 

rollefunksjon og mindre bruk av helsevesenet ble rapportert (Barlow et al., 2002; Chui et al., 

1998; Goeppinger et al., 1989; Lorig et al., 1999; McGowan & Green, 1995).  

 

2.5 Engstelse for fysisk aktivitet  

Engstelse for fysisk aktivitet er et annet aspekt som kan påvirk utførelse av øvelser og fysisk 

aktivitet (Elfving et al., 2007; Larsson et al., 2016). I de kommende avsnittene vil først 

begrepene frykt og engstelse forklares. Deretter vil engstelse for fysisk aktivitet bli forklart 

gjennom «fear-avoidance» modellen, hovedsakelig for pasienter med korsryggplager og andre 

langvarige muskelskjelettplager. Til slutt vil det oppsummeres hvilke studier som tar for seg 

assosiasjonen mellom engstelse for fysisk aktivitet og skuldersmerte.  
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2.5.1 Teorien bak «fear-avoidance» modellen 

Frykt og engstelse er emosjonelle faktorer og reaksjoner som kan hindre enkelte fra å være 

fysisk aktive (Elfving et al., 2007; Gatchel et al., 2007; Larsson et al., 2016). Begrepene går 

ofte under fellesbetegnelsen emosjonelt stress, og i hverdagen omtales ofte frykt og engstelse 

om hverandre. I utgangspunktet er det dog et klart skille mellom begrepene: Frykt er en 

emosjonell reaksjon på en spesifikk, identifiserbar og umiddelbar trussel, som for eksempel 

en skade eller et farlig dyr. Frykt kan beskytte individet mot fare ved å sette i gang defensiv 

atferd som er assosiert med «fight or flight» respons, en respons som aktiverer det sympatiske 

nervesystemet. Engstelse, i kontrast med frykt, er en mer emosjonell tilstand hvor kilden til 

frykten er mer uklar. Responsen til engstelse er ganske lik som frykt, men i mildere grad. I 

motsetning til frykt hvor man får en defensiv atferd, vil man ved engstelse få en forebyggende 

atferd som inkluderer unnvikelsesatferd (Rachman, 2004, s. 1-26).  

 

Videre har man smerterelatert frykt og engstelse. Dette oppstår når stimuli relatert til smerte 

blir oppfattet som hovedtrusselen. Denne responsen omfatter elementer som er 

psykofysiologiske (for eksempel økt muskeltonus), atferdsmessige (for eksempel 

unnvikelsesatferd) og kognitive (for eksempel smertekatastrofering). Dette fører ofte til 

mistolkning av smerte som en potensiell trussel og kan resultere i engstelse for fysisk 

aktivitet, også omtalt som bevegelsesfrykt (Leeuw et al., 2007). Bevegelsesfrykt defineres 

som en overdreven, irrasjonell og ødeleggende redsel for bevegelse og aktivitet i frykt for 

skade eller re-skade (Korri et al., 1990). I klinisk setting blir bevegelsesfrykt ofte sett i 

sammenheng med at pasienter opplever engstelse for at aktive øvelser og fysisk aktivitet kan 

forverre plagene deres. Det er nettopp denne komponenten av bevegelsesfrykt oppgaven skal 

avgrenses til, men begrepene vil brukes som synonymer siden hovedandelen av litteraturen 

bruker begrepet «bevegelsesfrykt».  

 

Bevegelsesfrykt kan forstås gjennom den kognitive atferds-orienterte «fear-avoidance» 

modellen. Den ble utformet av Lethem og medarbeidere i 1983, og ble publisert i fornyet 

form i 1995 av Vlaeyen og medarbeidere. Modellen er en psykiatrisk modell som beskriver 

hvordan enkeltpersoner utvikler og opprettholder kronisk muskelskjelettsmerte som et resultat 

av oppmerksomhetsprosesser og unngående atferd basert på smerterelatert frykt eller 

engstelse. Det forklares hvordan smerte kan tolkes gjennom to forskjellige retninger; når akutt 
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smerte oppfattes som ikke-truende, har pasientene større sannsynlighet for å fortsette med 

dagligdagse aktiviteter som før, noe som fremmer funksjonell bedring. I motsetning kan man 

havne i en «ond sirkel» med økt smerte og funksjonsnedsettelse hvis smerten blir mistolket 

som noe farlig, og man legger til seg en unnvikelsesatferd (Leeuw et al., 2007; Lethem et al., 

1983). De langsiktige konsekvensene av unnvikelsesatferd er lavere smerteterskel i form av at 

man opplever smerte fra stimuli som ellers ikke ville blitt oppfattet som smertefull. Dette kan 

igjen føre til ytterligere bevegelsesfrykt (Leeuw et al., 2007; Lethem et al., 1983). Over lengre 

tid kan unnvikelsesatferd også føre til funksjonsnedsettelse og depresjon. Til slutt kan det 

hindre individer fra å delta på fritidsaktiviteter, arbeid og sosialt samvær da de kan oppleve 

engstelse for at dette kan forverre plagene deres (Feleus et al., 2007; Leeuw et al., 2007; Nijs 

et al., 2012).  

 

 

 

Figur 1: «Fear-avoidance» modellen skisserer hvordan bevegelsesfrykt og atferdsendring kan 

være med på å opprettholde en langvarig smertetilstand i muskelskjelettsystemet.  
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2.5.2 Engstelse for fysisk aktivitet ved muskelskjelettplager  

Det har i lang tid vært kjent at psykologiske faktorer kan ha negativ effekt på uspesifikke 

korsryggplager, og «fear-avoidance» modellen ble hovedsakelig utviklet for denne 

pasientgruppen. En tverrsnittstudie viste direkte overføringsverdi fra «fear-avidance» 

modellen hvor man fant at pasienter med kroniske korsryggsmerter med lavt fysisk 

aktivitetsnivå hadde høyere skår på bevegelsesfrykt og smertekatastrofering (Elfving et al., 

2007). Etter hvert har man også sett sammenheng mellom andre langvarige 

muskelskjelettplager og psykologiske faktorer. I takt med dette, har også «fear-avoidance» 

modellen vist seg overførbar til andre muskelskjelettplager (Leeuw et al., 2007; Lethem et al., 

1983; Vlaeyen & Linton, 2012). En studie som støtter dette, er en longitudinell studie utført 

på 1141 personer med kroniske muskelskjelettplager. Den viste at nivået av fysisk aktivitet 

var signifikant lavere hos de med kronisk smerte, og var signifikant assosiert med 

bevegelsesfrykt. Studiefunnene viste at bevegelsesfrykt spilte en større rolle i prediksjon av 

aktivitetsnivå enn smerte (Larsson et al., 2016).  

 

Bevegelsesfrykt er videre assosiert med faktorer som funksjonstap, økt alvorlighetsgrad av 

smerte, høyere smerteintensitet, dårligere livskontroll, økt emosjonelt stress og depressivt 

humør (Lundberg et al., 2006). Slike faktorer kan igjen ha negativ innvirkning på prognose 

(Mallen et al., 2007; Menendez et al., 2015; Struyf et al., 2016). Dette viser til viktigheten av 

kartlegging og behandlingstiltak også for de psykologiske faktorene. Kartlegging av 

psykologiske faktorer hos pasienter med muskelskjelettplager kan gjøres gjennom spørsmål i 

anamnesen eller ved standardiserte spørreskjemaer. Tre velkjente spørreskjemaer som fanger 

opp psykologiske faktorer er Hopkins Symptom Checklist – 25 (HSCL-25), Tampa Scale of 

Kinesiophobia (TSK) og Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ). HSCL-25 består av 

25 spørsmål og fanger hovedsakelig opp symptomer på depresjon- og angstlidelser 

(Sandanger et al., 1998). FABQ består av 16 spørsmål og ved skåring utregnes det separate 

verdier for fear-avoidance ved fysisk aktivitet og i arbeid (Waddell et al., 1993). TSK er 

utviklet til å oppdage bevegelsesfrykt (Miller et al., 1991). Bevegelsesfrykt kan også bli målt 

gjennom enkeltspørsmålet; «Hvor engstelig er du for at dine plager forverres med fysisk 

aktivitet?» Svaralternativet er en 11-punkts skala fra 0 (ikke engstelig) til 10 (veldig 

engstelig). Spørsmålet er presentert som et enkelt erstatningsspørsmål for TSK (Verwoerd et 

al., 2012).   
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2.5.3 Engstelse for fysisk aktivitet ved skuldersmerte  

Assosierte faktorer ved engstelse for fysisk aktivitet hos pasienter med skuldersmerte har blitt 

undersøkt i enkelte studier. De viser at engstelse for fysisk aktivitet kan ha sammenheng med 

økt grad av funksjonsbegrensning (Feleus et al., 2007; Kromer et al., 2014; Martinez-

Calderon et al., 2018). Katastrofetanker, bekymringer, høy somatisering og depressivt humør 

er andre assosierte faktorer ved engstelse for fysisk aktivitet hos pasienter med nakke- og 

skulderplager (Feleus et al., 2007). Feleus og medarbeidere rapporterte også at smerte i andre 

deler av muskelskjelettapparatet er assosiert med engstelse for fysisk aktivitet hos 

pasientgruppen (Feleus et al., 2007). I studien er det dog ikke utdypet hvilke områder. Tatt 

andre studier i betraktning, er særlig tilleggsvise nakkesmerter en negativ prognostisk faktor 

for skulderplager (Kooijman et al., 2015; Mallen et al., 2007; van der Windt et al., 1996). 

Studiefunnene viser at engstelse for fysisk aktivitet kan være en viktig faktor for 

symptomgrad og varighet av skuldersmerte.  
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3. METODE 

I dette kapittelet vil metodiske aspekter ved studien presenteres. Kapittelet starter med en 

presentasjon av studiens design, utvalg og beskrivelse av databasen informasjonen er hentet 

fra. Videre vil utfallsmålene og statistiske analyser tilknyttet disse bli forklart. Til slutt vil 

etiske overveielser beskrives.  

 

3.1 Design 

Denne studien er en prospektiv kohortestudie på pasienter med skuldersmerte som har fått 

behandling ved praksisavdelingen ved Institutt for fysioterapi, OsloMet. Data som skal 

analyseres er hentet inn prospektivt; før oppstart av behandling og etter endt 

behandlingsforløp. Det skal ikke være ytterligere påvirkning av andre tiltak enn «normal» 

behandlingspraksis.  

 

3.2 Utvalg 

Deltakerne i denne studien er pasienter som har fått fysioterapibehandling av studenter under 

veiledning i praksisavdelingen ved Institutt for fysioterapi, OsloMet. Praksisavdelingen er 

definert som et behandlingstilbud i primærhelsetjenesten. Pasientene ved avdelingen har enten 

blitt henvist fra lege eller tatt direkte kontakt. Følgende inklusjonskriterier og 

eksklusjonskriterier ble benyttet i studien:  

 

Inklusjonskriterier  

- Personer over 18 år  

- Personer som har rapportert om smerter/plager i skulder/arm som hovedproblem 

Eksklusjonskriterier 

- Manglende besvarelser av primærutfallsmålet om engstelse for fysisk aktivitet ved 

oppfølging 
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Et flytskjema (figur 2) viser antall deltakere som ikke besvarte ved oppfølging og ble 

ekskludert, og hvor mange som ble inkludert i studien. 120 besvarte spørsmålet om engstelse 

for fysisk aktivitet ved oppstart og 76 (63,3%) besvarte ved oppfølging. Som figuren viser, ble 

44 av de 120 valgbare pasientene ekskludert på grunn av manglende besvarelse av 

primærutfallsmål ved oppfølging. Det kan ikke utelukkes at enkeltpasienter ved 

praksisavdelingen har reservert seg mot å fylle ut spørreskjemapakken. Omfanget av dette ble 

ikke registrert, men er trolig lavt.   

 

 
 

Figur 2: Flytskjema over deltakerne som ble inkludert i studien. 

 

3.3 Datainnsamling  

Denne studien er basert på data fra FysioPol databasen. FysioPol er et prosjekt som ble 

etablert i 2013 med en overordnet hensikt om å kvalitetssikre undersøkelser og behandlinger 

som ble utført ved studentklinikkene ved OsloMet. Siden databasen også inneholder 

informasjon om hvem pasientene er, hvilke problemer de har, hva slags behandling de får og 

hvordan det går med dem, har den også blitt brukt til å besvare kjernespørsmål innen 

fysioterapi (Tveter et al., 2015). Data i FysioPol databasen er hovedsakelig innhentet gjennom 

en spørreskjemapakke pasientene blir spurt om å fylle ut før og etter behandling. Utfylling 
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gjøres ved hjelp av nettbrett eller på papir. Besvarelsene registreres i Infopad, som er en 

nettbasert løsning. Data som benyttes for gjennomføring av denne studien er samlet inn i 

perioden mellom august 2015 og desember 2017. Det er studenter under veiledning av erfarne 

fysioterapeuter som har samlet inn informasjon gjennom spørreskjemaer, og utført 

undersøkelse og behandling av pasientene. Det er derfor studenter, og ikke studieforfatter som 

har innhentet informasjonen som benyttes i denne studien.  

 

3.4 Måleinstrumenter  

Spørreskjemapakken pasientene mottar ved oppstart av behandlingsperioden inneholder 

spørsmål om sosiodemografiske og sykdomsspesifikke faktorer. Det er også inkludert 

spørsmål angående smerte, og spørreskjemaer som tar for seg funksjon, emosjonelt stress og 

aktivitetsnivå. Ved avsluttet behandlingsforløp besvarer pasientene en ny spørreskjemapakke 

med spørsmål om antall behandlinger og innhold i behandlingene, i tillegg til nytteverdi og 

tilfredshet. Det følger også en ny vurdering av de samme spørreskjemaene som ved oppstart i 

tillegg til spørsmål om smerte, medikamentbruk, endring i arbeidsstatus og generell helse.  

 

Informasjon fra spørreskjemapakken som benyttes til primærutfallsmålet er enkeltspørsmålet 

om engstelse for fysisk aktivitet, mens selvrapportert fysisk aktivitet er sekundærutfallsmålet. 

Videre vil det bli redegjort for hva utfallsmålene omfavner av informasjon, i tillegg til en kort 

beskrivelse av de andre inkluderte målemetodene. Spørreskjemapakken i sin helhet er lagt ved 

i appendiks. 

 

3.4.1 Engstelse for fysisk aktivitet  

Engstelse for fysisk aktivitet er i spørreskjemapakken målt med et enkelt spørsmål: «Hvor 

engstelig er du for at dine plager forverres med fysisk aktivitet?» Svaralternativet er en 11-

punkts skala fra 0 (ikke engstelig) til 10 (veldig engstelig). Spørsmålet bygger på «fear-

avoidance» modellen hvor man ser at engstelse for fysisk aktivitet kan føre til 

unngåelsesadferd, funksjonsnedsettelse og kronifisering av smertetilstand (Vlaeyen & Linton, 

2012). Viktigheten av å undersøke for slike psykologiske faktorer er ettertrykkelig poengtert 

(Juel et al., 2019). Spørsmålet er presentert som et enkelt erstatningsspørsmål for Tampa 

Scale of Kinesiophobia (TSK), og har vist tilsvarende prognostiske egenskaper som TSK i 

forhold til bedring etter ett år og alvorlighetsgrad av utstrålende smerter hos pasienter med 
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korsryggplager. Det er ikke utarbeidet en egen cut-off skår for dette spørsmålet, men basert på 

TSK hadde de som ble kategorisert i lav grad av engstelse i gjennomsnitt en skår på 2,9, mens 

de som ble kategorisert i høy grad av engstelse hadde i gjennomsnitt en skår på 4,6 (Verwoerd 

et al., 2012).  

 

3.4.2 Selvrapportert fysisk aktivitet  

Fysisk aktivitet er i spørreskjemapakken målt gjennom tre spørsmål som blant annet har blitt 

brukt i Helseundersøkelsene i Trøndelag (HUNT) (Kurtze et al., 2008). De tre spørsmålene tar 

for seg hyppighet, intensitet og varighet. Spørsmålene er som følgende; «Hvor ofte driver du 

mosjon/trening?» hvor man kysser av for ett av svaralternativene i de 5 tilhørende boksene. 

Det laveste er «aldri» og det høyeste er «omtrent hver dag». Neste spørsmål er «Dersom du 

driver slik mosjon/trening så ofte som en eller flere ganger i uka, hvor hardt mosjonerer/trener 

du?» med tre svaralternativ «Tar det helt rolig uten å bli andpusten eller svett», «Tar det så 

hardt at jeg blir andpusten eller svett» og «Tar meg nesten helt ut». Det siste spørsmålet er 

«Hvor lenge holder du på hver gang» med svaralternativene «mindre enn 15 minutter», «15-

29 minutter», «30 minutter – 1 time» og «Mer enn 1 time». Spørsmålene har vist gode test-

retest egenskaper og moderat korrelasjon med VO2-maks. som er den objektive gullstandarden 

for å måle fysisk aktivitet. Spørsmålene har vist seg å være reliable, men er best til å måle 

høyt aktivitetsnivå (Kurtze et al., 2008).  

 

Helsedirektoratet anbefaler voksne og eldre å være fysisk aktive i minimum 150 minutter med 

moderat intensitet eller 75 minutter med høy intensitet per uke, eller en kombinasjon av 

moderat og høy intensitet (Helsedirektoratet, 2019). Det noe vanskelig å anslå om pasientene 

er fysisk aktive innen anbefalt nivå gjennom HUNT-spørsmålene (Kurtze et al., 2008). Det er 

ikke funnet en god, standardisert cut-off verdi for hva som ansees å være høyt og lavt 

aktivitetsnivå. Ernstsen og medarbeidere brukte i sin studie en cut-off verdi på 2,5 for å skille 

mellom de som nådde Helsedirektoratet sine anbefalinger og ikke (Ernstsen et al., 2016). 

Likevel kan man med denne verdien bli kategorisert i gruppen som oppnår anbefalingene uten 

å faktisk gjøre det i praksis.  
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3.4.3 Øvrige målemetoder  

Andre variabler fra spørreskjemapakken som vil bli brukt i studien, er sosiodemografiske 

variabler som tar for seg alder, kjønn, kroppsmasseindeks (KMI), diagnose, varighet av plage, 

sivilstatus, utdanning og arbeidsstatus. Det vil også bli inkludert variabler som omhandler 

emosjonelt stress, funksjon og smerte. Emosjonelt stress er målt gjennom Hopkins Symptom 

Checklist-25 (HSCL-25), funksjon er målt gjennom Pasientspesifikk Funksjonskala (PSFS), 

og smerte gjennom Numerisk Smerteskala (NRS). Disse målemetodene er ytterligere 

beskrevet i de kommende avsnittene.  

 

Hopkins Symptom Checklist-25 

HSCL-25 er en videreutvikling av The Symptom-Checklist of Derogatis og fanger opp 

symptomer på depresjon- og angstlidelser (Glaesmer et al., 2014). Spørreskjemaet inneholder 

25 spørsmål; 10 som angår symptomer på engstelse og 15 om depressive symptomer. 

Svaralternativene går fra 1 til 4 rangert som «ikke i det hele tatt», «litt», «en god del» og 

«svært mye». En gjennomsnittskår blir til slutt regnet ut, hvor høyt skår tilsvarer høyere grad 

av emosjonelt stress. Skår på > 1,7 indikerer en pasient med stort forbruk av helsetjenester. 

Det er også funnet at en cut-off verdi på 1,75 for kvinner og 1,67 for menn gav høyest samlet 

sensitivitet og spesifisitet for å skille mellom høyt og lavt emosjonelt stress (Sandanger et al., 

1998). HSCL-25 indikerer ingen spesifikk psykiatrisk diagnose, men viser til uspesifikke 

psykosomatiske symptomer og plager som gir et godt innblikk i pasientens psykiske og 

emosjonelle liv (Glaesmer et al., 2014).  

 

Pasientspesifikk Funksjonskala 

PSFS går ut på at pasientene skal beskrive tre aktiviteter som er problematiske eller ikke 

mulig å utføre på grunn av egne plager. Deretter skal de angi det sifferet på skalaen som 

tilsvarer hvor vanskelig man synes det er å gjennomføre aktiviteten. Skalaen går fra 0 (kan 

ikke utføre aktiviteten) til 10 (kan utføre aktiviteten uten vanskeligheter). Minste klinisk 

viktige endring har vist seg å være 2 poeng. PSFS har vist god reliabilitet og responsivitet hos 

pasienter med muskelskjelettplager (Horn et al., 2012; Moseng et al., 2013).  
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Numerisk Smerteskala 

NRS er en skala som går fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst tenkelig smerte). NRS har vist gode 

måleegenskaper med god validitet, så vel som god test-retest reliabilitet og responsivitet hos 

pasienter med skuldersmerte (Downie et al., 1978; Mintken et al., 2009). For pasienter med 

skuldersmerte er den minste kliniske meningsfulle endring 1,1 poeng (Mintken et al., 2009). 

 

3.5 Rekoding av variabler 

Enkelte av variablene fra spørreskjemapakken vil bli rekodet før de blir anvendt i videre 

analyser. Dette vil gjøres med sekundærutfallsmålet som tar for seg fysisk aktivitet, som 

omgjøres fra tre kategoriske variabler til en kontinuerlig variabel. Dette vil bli gjort etter 

beskrivelse av Kurtze og medarbeidere hvor svaralternativene under «hyppighet» og 

«varighet» får nye verdier, mens alternativene under «intensitet» beholder opprinnelig verdi. 

Opprinnelig verdi for «hyppighet» er 1-5, for «intensitet» er 1-3 og «varighet» er 1-4. En 

oversikt over spørsmålene med nye verdier er presentert i tabell 2. Skårene til hvert enkelt 

spørsmål vil bli multiplisert med hverandre, og man ender opp med en totalsum mellom 0 og 

15. En skår på 0 poeng viser til ingen fysisk aktivitet, mens 15 poeng betyr at man trener ofte, 

lenge og med høy intensitet (Kurtze et al., 2008).  

 

Tabell 2: Spørsmål om fysisk aktivitet fra Helseundersøkelsene i Trøndelag (HUNT).  

Hvor ofte trener du? Omregnet verdi* 

□ Aldri 

□ Mindre enn en gang i uken 

□ En gang i uken  

□ 2-3 ganger i uken 

□ Nesten hver dag 

(0) 

(0,5) 

(1) 

(2,5) 

(5) 

Hvis du trener så ofte som en eller flere ganger i uken, hvor hardt trener du?  

□ Tar det helt rolig uten å bli andpusten eller svett 

□ Tar det så hardt at jeg blir andpusten eller svett 

□ Tar meg nesten helt ut 

(1) 

(2) 

(3) 

Hvor lenge holder du på hver gang 

□ Mindre enn 15 minutter 

□ 16-30 minutter  

□ 30 minutter til 1 time 

□ Mer enn 1 time 

(0,10) 

(0,38) 

(0,75) 

(1,0) 

* Numrene i parentes indikerer de nye verdiene for hvert spørsmål som blir brukt ved omgjøring til en samlet   

kontinuerlig variabel etter beskrivelse av Kurtze. 
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Enkelte av de andre kategoriske variablene fra spørreskjemapakken med flere svaralternativ, 

vil bli omgjort til tre kategorier eller dikotome variabler før videre analyser. Utdanningsnivå 

vil bli omgjort fra fire kategorier til to; «skolegang inntil 13 år» (grunnskole og videregående) 

og «høyere utdanning» (høyere utdanning inntil 4 år og høyere utdanning mer enn 4 år). 

Sivilstatus blir delt inn i to hvor «gift/samboer» blir en kategori og «skilt/enke/enslig» en 

annen. Arbeidsstatus vil også bli delt i to; «i arbeid» og «ikke i arbeid». «I arbeid» blir de som 

er i lønnet heltids- og deltidsarbeid så vel som studenter inkludert. «Ikke i arbeid» inkluderer 

heltids- og deltidssykemeldte, pensjonister, arbeidsledige, de på arbeidsavklaringspenger, 

uføretrygdede og de i ulønnet arbeid. Enkelte hadde krysset av på flere punkter ved 

arbeidsstatus. Derfor vil de som svarte «i ulønnet arbeid» i kombinasjon med «heltidsarbeid», 

«deltidsarbeid» og «student» bli kategorisert som «i arbeid». Besvarelsene til HSCL-25 ble 

først dikotomisert til to grupper karakterisert som «høyt» og «lavt» emosjonelt stress. Cut-off 

verdien er 1,75 for kvinner og 1,67 for menn (Sandanger et al., 1998). Dikotomiseringen gav 

ingen ekstra nytteverdi informasjon. Derfor vil variabelen likevel bli beholdt som kontinuerlig 

variabel. De som har tilleggsvise nakkesmerter og de som ikke har nakkesmerter vil også bli 

omgjort til to kategorier. Varighet av plager er i utgangspunktet inndelt i fire kategorier. Dette 

vil bli omgjort til tre kategorier hvor «kortere enn 1 mnd» og «1-3 mnd» blir lagt sammen til 

en kategori, siden de ikke klassifiseres som langvarige plager som overskrider 3 måneder 

(Treede et al., 2019). De øvrige kategoriene forblir slik de er med «4-12 mnd» og «mer enn 

12 mnd». Ved PSFS får man i utgangspunktet en individuell skår til hver av de tre aktivitetene 

som er beskrevet som vanskelige å utføre for pasientene. Disse tre skårene vil bli omgjort til 

et samlet gjennomsnitt slik at PSFS kan brukes i analysene som en samlet variabel. 

Kroppsmasseindeks (KMI) vil bli rekodet etter formelen vekt(kg)/høyde(m)2.  

 

3.6 Statistiske analyser 

Alle de statistiske analysene vil bli utført i IBM SPSS Statistics 26. Videre vil det bli 

presentert informasjon om hvilke analyser som skal gjennomføres tilknyttet hver 

problemstilling.  

 

3.6.1 Deskriptive analyser  

Baselinekarakteristika av studiepopulasjonen vil bli presentert med deskriptiv analyse. 

Kategoriske variabler blir presentert med frekvens og prosent. Kontinuerlige variabler blir 



 
 

25 

presentert med gjennomsnitt og standardavvik (SD) ved normalfordelte data. Ikke-

normalfordelte data blir presentert med median og interkvartilavstand (IQR). IQR er 25- og 

75- prosentilene (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 41-52). 

 

3.6.2 Sammenheng mellom engstelse for fysisk aktivitet og selvrapportert fysisk aktivitet  

Sammenhengen mellom bevegelsesfrykt og aktivitetsnivå ved oppstart (problemstilling 1) vil 

bli undersøkt med korrelasjonsanalyse og visualisert med et spredningsplott. På grunn av 

normalfordelte data, vil Pearsons korrelasjon (r) bli benyttet. Korrelasjonskoeffisienten kan 

variere fra 1, som er perfekt positiv korrelasjon, til -1 som er perfekt negativ korrelasjon. Er 

korrelasjonskoeffisienten 0, betyr det at det ikke er noen sammenheng mellom variablene. En 

korrelasjonskoeffisient på 0,00-0,25 blir kategorisert som liten til ingen korrelasjon, 0,26-0,49 

som lav, 0,50-0,69 som moderat, 0,70-0,89 som høy og 0,90-1,00 som veldig høy (Carter & 

Lubinsky, 2016, s. 318-328). 

 

3.6.3 Endring av engstelse for fysisk aktivitet gjennom et behandlingsforløp 

For å undersøke i hvilken grad engstelse for fysisk aktivitet endrer seg i løpet av 

behandlingsperioden ved samme utvalg (problemstilling 2), vil en parret t-test bli benyttet 

som analysemetode (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 84-94). Testforutsetningene ble sjekket ved 

at differansen mellom test-tidspunktene ble vurdert gjennom inspeksjon av histogram, Q-Q 

plot, og boksplott. De kontinuerlige variablene er vist i figur 3, og ble vurdert til å være 

normalfordelte. Resultatet av testen blir presentert med gjennomsnitt, 95% konfidensintervall 

og p-verdi. Et resultat med p = <0,05 viser til en statistisk signifikant endring (Bjørndal & 

Hofoss, 2004, s. 84-94). 
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Figur 3: Normalfordeling av endringen av engstelse for fysisk aktivitet visualisert med 

histogram, Q-Q plot og boksplott. 

 

3.6.4 Assosierte faktorer ved endring i engstelse for fysisk aktivitet   

For å undersøke hvilke faktorer som er assosiert med endringen av engstelse for fysisk 

aktivitet (problemstilling 2), vil multippel lineær regresjon bli benyttet. Denne 

analysemetoden følger anbefalingene til Prognosis Research Strategy group (PROGRESS) sitt 

rammeverk med type 2 tilnærming som brukes ved undersøkelse av mulige prognostiske 

faktorer i en modell (Hemingway et al., 2013). Endringen av engstelse for fysisk aktivitet vil 

være avhengig variabel. For å lage variabelen vil oppstartsverdien til engstelse for fysisk 

aktivitet blir subtrahert fra ettermålingen. I den multivariate modellen er det etterstrebet å 

inkludere uavhengige variabler som har stor effekt på avhengig variabel, men uten 

intermediær effekt, altså variabler som ikke selv blir påvirket av de andre 

forklaringsvariablene (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). 
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3.5.4.1 Valg av uavhengige variabler  

For å finne uavhengige variabler til modellen, ble en eksplorerende innfallsvinkel benyttet ved 

at det ble undersøkt i litteraturen hvilke faktorer som er assosiert med engstelse for fysisk 

aktivitet hos pasienter med skuldersmerte. Variablene som vil bli inkludert på bakgrunn av 

forskning er PSFS, HSCL-25 og NRS. Smerter i andre deler av muskelskjelettapparatet er 

assosiert med engstelse for fysisk aktivitet hos pasienter med skulderplager, og særlig er 

tilleggsvise nakkesmerter en negativ prognostisk faktor, og blir derfor inkludert i analysene. 

Sammenheng mellom fysisk aktivitet og engstelse for fysisk aktivitet hos pasienter med 

skulderplager er til undertegnedes kjennskap ikke blitt undersøkt. Det er dog vist at engstelse 

for fysisk aktivitet kan føre til lavere aktivitetsnivå hos pasienter med muskelskjelettplager 

(Elfving et al., 2007; Larsson et al., 2016). I tillegg er selvrapportert fysisk aktivitet 

sekundærutfallsmålet i denne studien. Derfor er det ønskelig å inkludere denne variabelen i 

analysene. På generell basis vil også alder og kjønn bli inkludert. Engstelse for fysisk aktivitet 

ved oppstart vil også analyseres for å se hvor mye dette spiller inn for endringen av samme 

variabel (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194).  

 

3.5.4.2 Univariat analyse 

De uavhengige variablene vil først bli undersøkt gjennom univariat analyse for å se om de 

viser signifikant sammenheng med avhengig variabel. Variabler med p = <0,20 ved univariat 

analyse vil bli inkludert videre til modellen for multippel lineær regresjon (Tabachnick & 

Fidell, 2007, s. 117-194). 

 

3.5.4.3 Multippel lineær regresjon 

Ved multippel lineær regresjon vil man undersøke hvor stor forklart varians modellen gir 

presentert med R2. R2 vil alltid øke jo flere variabler man inkluderer i modellen. Dette betyr at 

en modell ikke er god bare fordi den gir høy R2 (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). I 

denne studien vil derfor også justert R2 bli presentert. Denne størrelsen er justert for antallet 

forklaringsvariabler (k) og antall observasjoner (N), og kan derfor synke dersom en 

forklaringsvariabel som ikke øker modellens forklaringskraft tilstrekkelig blir lagt til 

(Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). I modellen presenteres hvor stort utslag hver 

variabelt gir, uttrykt med en b-koeffisient. P-verdien viser til signifikansnivå, og ved 

multippel lineær regresjon settes denne til <0,05 (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). 
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3.5.4.4 Forutsetninger for lineær regresjon  

Det er flere forutsetninger for å utføre multippel lineær regresjon. Den første er at den 

avhengige variabelen y må være en lineær funksjon av x. Det må også vurderes om variablene 

i modellen har en uavhengig effekt på y eller om det er samspill mellom dem, også kalt 

multikollinearitet. For å undersøke, og eventuelt løse dette problemet, kan man regne ut 

produktmomentkorrelasjonen mellom alle parene av forklaringsvariablene i modellen. Dette 

kan gjøres på flere måter; Korrelasjonen mellom de uavhengige variablene analyseres, og bør 

ikke overskride 0,70. Overskrides denne verdien, vil de uavhengige variablene påvirke 

hverandre for mye. Problemet kan løses ved å eliminere den ene av de to variablene som er 

overflødig fordi den nesten ikke utrykker noe annet enn den andre. Videre kan man også 

inspisere verdiene for kollineæritets-toleransen, Variance Inflation Factor (VIF) og Condition 

Index. Kollineæritets-toleransen bør være høyere enn 0,1. Er den under 0,1 er det et problem 

med multikollineæritet. VIF skal ikke være høyere enn 10. Condition index bør ikke overstige 

15, og verdier over 30 viser til et seriøst problem med kollineæritet (Bjørndal & Hofoss, 2004, 

s. 139-163). Det ble undersøkt for multikollineæritet i studien. Ingen av de uavhengige 

variablene i modellen for multippel regresjon overskred noen av verdiene for kollineæritet: 

pearsons r = <0,70 for alle de uavhengige variablene, kollinæritetstoleransen var høyere enn 

0,1, VIF var lavere enn 10 og Condition Index overskred ikke 15 ved noen av variablene.  

 

Det bør også undersøkes for heteroskedastisitet ved lineær regresjon. Heteroskedastisitet er 

når observasjoner av feilleddet til en tilfeldig variabel er trukket fra en distribusjon som ikke 

har konstant varians. Det betegner det forholdet at regresjonslikningens prediksjonsfeil for y 

ikke er de samme for alle verdiene av x, noe som predikerer et problem. Om spredningen i 

prediksjonsfeilene øker med x, underestimerer programmet regresjonskoeffisientens 

standardfeil. Når standardfeilen blir for liten, blir konfidensintervallene for smale, slik at 

regresjonskoeffisienten kan se signifikant ut selv om den i virkeligheten ikke er det. Minsker 

spredningen i prediksjonsfeilene med y, er det omvendt, og faren øker for at 

regresjonskoeffisient som i virkeligheten er signifikant forskjellig fra 0 blir forkastet. For å 

undersøke for heteroskedastisitet, inspiseres residualene i et spredningsplott. Viser 

spredningsplottet variasjon i residualene, er det ikke problemer med heteroskedastisitet. Er 

residualene derimot kjegleformet, er det et problem. Heteroskedastisitet kan være forårsaket 

av flere grunner, men kan blant annet være en konsekvens av at den valgte 

regresjonsmodellen er feilspesifisert slik at den mangler minst en viktig forklaringsvariabel. 
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Dette løser seg når den eller de variablene blir inkludert i regresjonsmodellen (Bjørndal & 

Hofoss, 2004, s. 139-163). Heteroskedastisitet ble i studien undersøkt ved inspeksjon av 

spredningsplott ved univariate analyser og multippel lineær regresjon. Residualene var ikke 

kjegleformet, men viste god variasjon, og derfor ingen tegn til problemer med 

heteroskedastisitet. 

 

3.6.5 Frafallsanalyser 

Frafallsanalyser ble utført for å sammenligne pasientkarakteristika mellom de som besvarte og 

de som falt fra ved oppfølging av primærutfallsmålet «engstelse for fysisk aktivitet». 

Gruppene ble sammenlignet med hensyn til alder, kjønn, funksjon og selvrapportert fysisk 

aktivitet. Frafallsanalyser ved to kategoriske variabler ble gjennomført med Kji-Kvadrat Test 

dersom 80% av cellene hadde forventet antall over 5 og ingen celler hadde forventet verdi 

under 1. Der disse forutsetningene ikke ble oppfylt, ble Fishers Eksakte Test benyttet 

(Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 106-119). Frafallsanalyser ved en kategorisk og en kontinuerlig 

variabel med normalfordelte data ble gjennomført med To utvalgs t-test. Ved ikke-

normalfordelte data ble Mann Whitney U Test benyttet. En p-verdi <0,05 viser til signifikant 

forskjell mellom gruppene (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 84-94).  

 

Frafallsanalysene viste at gruppen som hadde frafalt ikke skilte seg ut fra de som hadde 

besvart i forhold til alder (median 36,0 IQR 22,0-54,0 vs. median 43,0 IQR 27,0-59,0 i 

gruppen som besvarte, p = 0,24), kjønnsfordeling (69,0% vs. 68,4% kvinner i gruppen som 

besvarte, p = 1,00), aktivitetsnivå (median 3,75 IQR 2,0-6,1 vs. median 3,75 IQR 1,9-5,0 i 

gruppen som besvarte, p = 0,78), og funksjonsnivå (gjennomsnitt 4,99 SD 1,9 vs. 

gjennomsnitt 4,65 SD 2,1 i gruppen som besvarte, p = 0,40). 
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3.7 Etikk 

Prosjektet har fått godkjenning fra «Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk» (REK) med referanse nr. 28906. Prosjektet er også godkjent av «Norsk 

Senter for forskningsdata» (NSD). Godkjenningene er lagt ved i appendiks.   

 

I prosjektet brukes det data fra FysioPol, en database som er gitt konsesjon fra 

Datatilsynet. All data som hentes fra FysioPol er allerede innhentet etter samtykke fra 

pasientene. Deltakerne har også samtykket i at informasjonen kan benyttes i student- og/eller 

forskningsprosjekter i regi av OsloMet. Det skal ikke inkluderes personsensitive opplysninger 

eller deles opplysninger som gjør at man kan gjenkjenne de enkelte deltakerne i denne 

studien. I arbeidet med dette mastergradsprosjektet, vil tilgang til FysioPol data skje gjennom 

«Tjenester for Sensitive Data» (TSD). Informasjonen som vil bli brukt i prosjektet er 

avpersonifisert uten koblingsnøkkel. Etter prosjektslutt blir de utleverte dataene slettet og 

dermed ikke brukt til andre formål.  
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4. RESULTAT 

Kapittelet innledes med en presentasjon av karakteristika av studiens utvalg. Deretter vil 

resultatene av analysene tilknyttet problemstillingene bli presentert.  

 

4.1 Studiepopulasjonen og karakteristikker ved utvalget   

Totalt ble 76 deltakere med skuldersmerte inkludert i studien. Baselinekarakteristika av 

utvalget er presentert i tabell 3 videre i kapittelet. Sosiodemografiske data viste blant annet at 

mer enn 2/3 (68,4%) var kvinner og gjennomsnittlig alder var 43 år. Så mange som 73,7% 

hadde fullført høyere utdanning, og de fleste (76,3%) var enten i arbeid, eller studenter. Ved 

varighet av plage, opplevde de fleste langvarige plager hvor nesten 1/3 (32,9%) hadde plager i 

4-12 måneder og nesten halvparten (47,4%) hadde plager med varighet i lenger enn 12 

måneder. Nivå av selvrapportert fysisk aktivitet som en samlet variabel (0-15) viste median på 

3,75. Deskriptiv analyse av engstelse for fysisk aktivitet (0-10), viste et gjennomsnitt på 3,59.  

 

Antall fysioterapibehandlinger deltakerne mottok i den aktuelle behandlingsperioden var i 

gjennomsnitt 8 (min–maks: 4-14) per pasient. Behandlingene var individuelt 

tilpasset, og bestod i hovedsak av informasjon/veiledning, øvelser/trening individuelt og i 

grupper. Varigheten av behandlingsforløpet var i gjennomsnitt 4,5 uker (SD 1,8).  
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Tabell 3: Baselinekarakteristika av utvalget (n = 76). 

Alder (mangler: 10), gjennomsnitt (SD)  42,98 (16,1)   

Kjønn, dame (mangler: 0) 52 (68,4)  

KMI (mangler: 27), gjennomsnitt (SD)  24,73 (3,5) 

Utdanning (mangler: 1)   

Skolegang inntil 13 år 19 (25,0)  

Høyere utdanning  56 (73,7)  

Arbeidsstatus    

I arbeid (inkludert studenter) 58 (76,3)  

Ikke i arbeid  18 (23,7)   

Sivilstatus (mangler: 0)   

Gift/samboer 42 (55,3)  

Enslig  34 (44,8)  

Smerteintensitet (NRS) (0-10) 

(mangler: 7), gjennomsnitt (SD) 

 4,67 (2,2) 

 

Funksjonsnedsettelse (PSFS) (0-10) 

(samlet gjennomsnittskår av alle tre spørsmålene)  

(mangler: 4), gjennomsnitt (SD) 

 4,65 (2,1) 

Varighet av smerte (mangler: 0)   

 0-3 måneder 15 (19,7)  

4-12 måneder 25 (32,9)  

> 12 måneder 36 (47,4)  

Engstelse for at plagene  

forverres med fysisk aktivitet (0-10) 

(mangler: 0), gjennomsnitt (SD) 

 3,59 (3,3) 

Emosjonelt stress (HSCL-25) 

(mangler: 2), median (IQR) 

 1,44 (1,20-1,80) 

Treningshyppighet (mangler: 0)   

Sjeldnere enn en gang i uka 5 (6,6)  

En gang i uka 8 (10,5)  

2-3 ganger i uka 49 (64,5)  

Omtrent hver dag 14 (18,4)  

Treningsintensitet (mangler: 7)   

Tar det rolig uten å bli andpusten og svett 19 (25,0)  

Tar det så hardt at jeg blir andpusten og svett 42 (55,3)  

Tar meg nesten helt ut 8 (10,5)  

Varighet på trening (mangler: 5)   

Mindre enn 15 min 2 (2,6)  

15-29 min 5 (6,6)  

30 min – 1 time 38 (50,0)  

Mer enn 1 time 26 (34,2)  

Selvrapportert fysisk aktivitet (0-15) 

(Sammenlagt variabel fra HUNT spørsmålene)  

(mangler: 7) Median (IQR) 

 3,75 (1,95-5,00) 

Variabler med verdier uten benevning er oppgitt i antall og prosent. SD = standardavvik, IQR = 

interkvartilavstand, KMI = kroppsmasseindeks, NRS = numerisk smerteskala, PSFS = pasientspesifikk 

funksjonskala, HSCL-25 = Hopkins symptom checklist – 25. HUNT = Helseundersøkelsene i Trøndelag.  
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4.2 Sammenheng mellom engstelse for fysisk aktivitet og selvrapportert fysisk aktivitet  

Ved parametrisk korrelasjonsanalyse viste oppstartsverdiene for selvrapportert fysisk aktivitet 

og engstelse for fysisk aktivitet lav positiv, men signifikant korrelasjon  

(r = 0,27, p = 0,03). Som figur 4 viser, øker fysisk aktivitet når engstelse for fysisk aktivitet 

øker.  

 

Figur 4: Spredningsplott som viser korrelasjonen mellom oppstartsverdiene til engstelse for 

fysisk aktivitet og selvrapportert fysisk aktivitet.  

 

4.3 Endring av engstelse for fysisk aktivitet gjennom et behandlingsforløp 

Parret t-test av engstelse for fysisk aktivitet viste et gjennomsnitt på 3,59 (SD 3,26) ved 

oppstart og 2,25 (SD 2,48) ved oppfølging etter endt behandlingsforløp. Gjennomsnittlig 

endring var -1,34 (95% KI -2.06, -0,63), p = <0,001. Testen viser dermed at engstelse for 

fysisk aktivitet endrer seg signifikant i løpet av behandlingsperioden ved at utvalget ble 

mindre engstelige.  

 

Tabell 4: Parret t-test av «engstelse for fysisk aktivitet».  

Parret t-test, n = 76 

Variabel Engstelse oppstart 

gjennomsnitt (SD) 

Engstelse ettermåling 

gjennomsnitt (SD) 

Differanse  

gjennomsnitt (95%KI) 

p-verdi 

Engstelse for  

fysisk aktivitet  

3,59 (3,26) 2,25 (2,48) -1,34 (-2,06, -0,63) <0,001 

Verdier er presentert med gjennomsnitt, standardavvik (SD), 95% konfidensintervall (KI) og p-verdi. 
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4.4 Assosierte faktorer ved endring i engstelse for fysisk aktivitet  

Endring av engstelse for fysisk aktivitet var avhengig variabel i univariat analyse (ujustert 

analyse) og multivariat analyse (justert analyse). Univariat analyse av engstelse for fysisk 

aktivitet, kjønn, alder, tilleggsvise nakkesmerter, selvrapportert fysisk aktivitet, NRS, HSCL-

25, varighet av plage og PSFS er presentert i venstre kolonne i tabell 5. Uavhengige variabler 

med p = <0,20 ved univariat analyse, ble inkludert videre til modellen for multippel lineær 

regresjon. Dette gjaldt engstelse for fysisk aktivitet, kjønn, alder, nakkesmerte og 

selvrapportert fysisk aktivitet. Verdiene fra modellen for multippel regresjon er presentert i 

høyre kolonne i tabell 5. Engstelse for fysisk aktivitet var den eneste variabelen som viste 

signifikant nivå i modellen (p = <0,001). B-verdien til engstelse for fysisk aktivitet var 

negativ. Det betyr at det predikeres mindre reduksjon i endring av engstelse for fysisk 

aktivitet ved høyere engstelse ved oppstart. Modellen forklarte som en helhet 47,2% av 

variansen av endringen av engstelse for fysisk aktivitet (ujustert R2 = 0,516, justert R2 = 

0,472). Residualene til modellen var normalfordelte.  

  

Tabell 5: Ujustert og justert regresjonsmodell som viser assosiasjonen mellom endringen av 

engstelse for fysisk aktivitet og utvalgte uavhengige variabler.  

Univariat analyse  

(ujustert) 

Multippel regresjonsmodell n=60 

(justert) 

Variabel b (95%KI) p-verdi b (95%KI) p-verdi 

Engstelse for fysisk 

aktivitet 

-0,67 (-0,83, -0,51) <0,001 -0,59 (-0,78, -0,41) <0,001 

Kjønn (0,1) 1,88 (0,39, 3,37) 0,01 1,05 (-0,20, 2,29) 0,10 

Alder 0,04 (-0,01, 0,09) 0,09 -0,02 (-0,05, 0,02) 0,30 

Nakkesmerte (0,1) 1,51 (-0,05, 3,06) 0,06 -0,39 (-1,66, 0,88) 0,54 

Fysisk aktivitet  -0,22 (-0,46, 0,02) 0,08 0,02 (-0,20, 0,25) 0,84 

NRS  -0,21 (-0,54, 0,13) 0,22  

HSCL-25 0,68 (-0,93, 2,28) 0,41  

Varighet plage -0,08 (-1,02, 0,85) 0,86  

PSFS -0,01 (-0,37, 0,35) 0,95  

Verdier for hver uavhengig variabel er presentert med b (beta-verdi), 95% konfidensintervall (KI) og p-verdi. 

Kjønn 0 = mann, 1 = kvinne. Nakkesmerte 0 = nei, 1 = ja NRS = numerisk smerteskala (0-10). HSCL-25 = 

Hopkin’s Symptom Checklist-25 (1-4). Fysisk aktivitet (0-15). PSFS = Pasientspesifikk Funksjonskala (0-10). 
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5. DISKUSJON  

I diskusjonskapittelet vil først de metodiske valgene i studien bli diskutert. Deretter vil 

resultatene drøftes i lys av tidligere forskning og de teoretiske modellene som er brukt. 

 

5.1 Metodediskusjon 

Metodediskusjonen vil ta utgangspunkt i begrepene indre- og ytre validitet. Indre validitet er 

graden av tillit til at resultatet av det man tester ikke er påvirket av andre faktorer eller 

variabler. Høy indre validitet forutsetter god kontroll over mulige skjevheter i studien (Carter 

& Lubinsky, 2016, s. 76-91). Den indre validitet vil i denne oppgaven bli diskutert i form av 

styrker og svakheter ved designet, datainnsamlingen, målemetodene, utvalget, frafallet og de 

statistiske valgene som kan påvirke resultatene. «Ytre validitet» omhandler i hvilken grad 

resultatene kan generaliseres til andre utvalg eller sammenhenger (Carter & Lubinsky, 2016, 

s. 76-91). Den ytre validiteten vil her bli diskutert ut fra utvalgsstørrelse, frafall og 

karakteristika av utvalget i studien. 

 

5.1.1 Indre validitet 

I diskusjonen knyttet til indre validitet vil jeg først diskutere ulike aspekter ved 

studiedesignet, deretter datainnsamlingen og målemetodene, utvalget, frafallet, og til slutt de 

statistiske valgene.  

 

5.1.1.1 Studiedesign  

Problemstillingene i studien inneholdt spørsmål om endring av engstelse for fysisk aktivitet 

over tid og assosierte variabler ved endringen. For å se etter endring over tid, må det brukes et 

longitudinelt design (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 18-30). I dette tilfellet er måletidspunktene 

før og etter endt behandlingsforløp, noe som gjør studien til en prospektiv kohorte. 

Prospektive kohortestudier gir gode muligheter for å finne variabler som kan predikere- eller 

er assosiert med et utfall, men i motsetning til randomiserte kontrollerte studier (RCT), kan 

man ikke si noe om kausale sammenhenger. I denne studien gir det prospektive designet det 

mulig å følge utvalget gjennom en gitt tidsperiode mens de er under fysioterapibehandling og 

se etter endring av engstelse for fysisk aktivitet. Det gir også gode muligheter til å undersøke 
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hvilke variabler som er assosiert med den eventuelle endringen, uten å si noe om årsak til 

endringen.  

 

Et prospektivt design gjør det mulig å ha klare inklusjonskriterier, fullstendig datamateriale og 

bedre standardisering av diagnostiske og terapeutiske prosedyrer i forkant av analysene. Det 

gjør det også mulig å spesifisere utfallet på forhånd, noe som reduserer risikoen for type 1-

feil, som går ut på at man feilaktig forkaster nullhypotesen (Riley et al., 2013). I denne 

studien ble disse aspektene tatt hensyn til på forhånd ved at inklusjon- og eksklusjonskriterier 

var fastslått, datamaterialet var samlet inn, og problemstillingene ble formulert før analysene 

ble påbegynt. Dette gir et godt utgangspunkt med lav risiko for feil. For å unngå at 

analysemetodene blir endret underveis, har det blitt stadig vanligere å publisere en statistisk 

analyseplan i forkant av studien. Dette ble ikke funnet hensiktsmessig innenfor rammene av 

denne masteroppgaven. 

 

5.1.1.2 Datainnsamlingsprosedyrer og målemetoder  

Datamaterialet til denne studien ble samlet inn fra praksisavdelingen ved Institutt for 

fysioterapi ved OsloMet. Datamaterialet er innhentet gjennom en spørreskjemapakke 

pasientene mottok før og etter endt behandlingsforløp. Manglende besvarelser på 

spørreskjema og frafall av deltakere kan føre til seleksjonsskjevhet, som er en form for 

systematisk skjevhet (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 189-200). Tilfeldige feil kan forekomme i 

en studie uten at det har stor innvirkning, mens systematiske skjevheter kan føre til 

misvisende resultater (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 189-200). Seleksjonsskjevhet vil derfor bli 

utførlig diskutert under «utvalg» og «frafall».  

 

Ved praksisavdelingen fylte pasientene ut spørreskjemapakken med en student til stede. Det å 

ha terapeut tilgjengelig ved utfylling gir både fordeler og ulemper. Fordelen er at det kan 

minske risikoen for informasjonsskjevhet ved at pasientene har mulighet til å spørre dersom 

spørsmål er uklare. En mulig feilkilde kan imidlertid være at pasientene rapporterer mer 

positive resultater ved oppfølging enn det som er reelt for å tilfredsstille terapeuten, eller fordi 

de har blitt godt kjent med sin terapeut gjennom behandlingsforløpet.  
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Siden data er samlet inn via spørreskjema, består studiens utfallsmål kun av selvrapporterte 

måleinstrumenter. I en systematisk oversikt over prognosestudier for skuldersmerte anbefales 

det bruk av selvrapporterte instrumenter i prognoseforskning, siden de reflekterer pasientens 

syn og forbedrer muligheten for sammenligning av resultater mellom studier (Kooijman et al., 

2015). Det er likevel knyttet mange utfordringer til bruk av spørreskjemaer. Eksempelvis kan 

utformingen av spørsmålene by på utfordringer. Dette kan spesielt gjelde ved bruk av faglige 

begrep som engstelse, som kan virke fremmed for pasienter. Hvis de ikke vet hva begrepet 

rommer, kan det være at de vegrer seg for å svare, eller svarer uriktig. Videre kan det å tolke 

begrepet fysisk aktivitet og hva det innebærer by på utfordringer. Fysisk aktivitet er ofte 

definert som «all kroppslig bevegelse utført av skjelettmuskulatur som resulterer i en økning i 

energiforbruket» (Caspersen et al., 1985). Begrepet i seg selv er altomfattende og rommer alt 

fra mosjon, trening og idrett til andre fysiske aktiviteter som hagearbeid og lek med barna 

(Caspersen et al., 1985). På tross av at Helsedirektoratet anbefaler et minimum på 150 

minutter moderat fysisk aktivitet eller 75 minutter anstrengende fysisk aktivitet per uke 

(Helsedirektoratet, 2019), er det på generell basis ikke stilt krav til intensitet eller varighet for 

å kalle det fysisk aktivitet (Caspersen et al., 1985). Dermed kan fysisk aktivitet ha forskjellig 

betydning fra person til person.  

 

Svarene på spørreskjemaet kan også være påvirket av at individer ikke alltid har full innsikt i 

egen atferd, holdninger og preferanser, samt være påvirket av sosial ønskverdighet, 

personlighet og kulturelle forhold (Carter & Lubinsky, 2016, s. 215-228). Underrapportering 

på grunn av sosial ønskverdighet kan blant annet skje ved engstelse for fysisk aktivitet. For 

enkelte kan for eksempel begrepet engstelse fremstå som negativt slik at de ikke ønsker å 

rapportere om høy grad av engstelse. Sosial ønskverdighet kan også påvirke 

kroppsmasseindeks hvor enkelte ikke ønsker å oppgi korrekt vekt. Selvrapportert fysisk 

aktivitet kan både bli påvirket av innsikt i egen atferd og sosial ønskverdighet. Enkelte kan 

overvurdere eller undervurdere egen prestasjon, eller bevisst rapportere et høyere 

aktivitetsnivå for å fremstå bedre. 

 

Forventningseffekter hos deltakerne og forskeren kan også påvirker utfall. 

Forventningseffekter kan oppstå når forskeren har spesifikke forventninger til utfallet av 

undersøkelsene eller behandlingene som skal utføres, slik at forventningene påvirker 
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forskningen. På samme måte som hos forskeren, kan også deltakerne ha forventninger om 

effekt eller utfall som kan påvirke resultatene (Carter & Lubinsky, 2016, s. 107-119). Dette er 

aspekter som blir tatt hånd om ved «blinding» i randomiserte kontrollerte studier (RCT). Der 

kan både deltakere og forskere være blindete ved at deltakerne ikke vet hvilke tiltak de får, og 

forskerne ikke vet hvilke deltakere som får hvilke tiltak. På den måten får ingen spesifikke 

forventninger til effekt. Slike blindete RCT studier blir sett på som en av de mest solide 

studiedesignene innen forskning (Carter & Lubinsky, 2016, s. 107-119). I denne studien 

gjennomførte jeg selv analysene og var blindet for den kliniske håndteringen som studentene 

tok seg av. Siden dette er en delstudie hvor problemstillingene er laget i etterkant av innsamlet 

data, var ikke deltakerne klare over at engstelse for fysisk aktivitet skulle undersøkes som et 

hovedfunn. På den måten har de sannsynligvis ikke hatt spesifikke forventninger om bedring 

av engstelse for fysisk aktivitet. Det kan tenkes at endringen hadde blitt større dersom de 

hadde hatt økt fokus på det.  

 

5.1.1.3 Engstelse for fysisk aktivitet 

Engstelse for fysisk aktivitet er primærutfallsmålet og avhengig variabel i studien, og er i 

spørreskjemapakken målt gjennom spørsmålet «Hvor engstelig er du for at dine plager 

forverres med fysisk aktivitet?» Enkeltspørsmålet er validert opp mot det mye brukte Tampa 

Scale of Kinesiophobia (TSK), og viste like gode psykometriske egenskaper som hele 

skjemaet. Dog er spørsmålet kun validert for pasienter med korsryggssmerter (Verwoerd et 

al., 2012). Man kan derfor ikke si med sikkerhet at enkeltspørsmålet er like godt som TSK når 

det kommer til å måle engstelse for fysisk aktivitet hos pasienter med skuldersmerte.  

 

Det å bruke enkeltspørsmålet til å måle engstelse for fysisk aktivitet kan videre påvirke 

resultatet. I andre studier måles ofte slik engstelse med blant annet TSK og Fear Avoidance 

Beliefs Questionnaire (FABQ). Bruk av ulike måleinstrumenter som måler lignende, men 

nødvendigvis ikke samme fenomen, kan gjøre det vanskelig å sammenligne studier. Det kan 

også være en potensiell årsak til sprikende forskningsresultat mellom studier.   

 

Ved endring av engstelse for fysisk aktivitet i denne studien, var det en ekstremverdi som 

gikk fra 0 (ikke engstelig) i skår ved oppstart til 10 (veldig engstelig) etter behandling. En slik 

ekstremverdi kan påvirke resultatet og føre til type 2-feil når utvalget er av liten størrelse. Dog 
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gjaldt dette kun en ekstremverdi og normalfordelingskurven var fin, noe som tyder på at 

ekstremverdien ikke utgjorde noen stor trussel for validiteten av resultatet. Den totale 

endringen av engstelse for fysisk aktivitet fra før til etter behandling, førte til at gruppen ble 

kategorisert fra middels til lav grad av engstelse etter endt behandlingsforløp. Siden endringen 

var høysignifikant minsker sannsynligheten for å gjøre en type 1-feil og feilaktig forkaste 

nullhypotesen om at det ikke er en endring av engstelse for fysisk aktivitet.  

 

5.1.1.4 Selvrapportert fysisk aktivitet 

Selvrapportert fysisk aktivitet er brukt i parametrisk korrelasjonsanalyse og som uavhengig 

variabel ved univariat og multivariat analyse i studien. Gullstandarden for å måle fysisk 

aktivitet er den objektive målemetoden VO2-maks, som viser maksimal rate av 

oksygenopptak gjennom trening. Et stort O2 opptak viser til god fysisk helse (Fletcher et al., 

1990). Fysisk aktivitet er i denne studien undersøkt ved selvrapportert avkrysning, og hittil 

finnes det ingen gullstandard for selvrapporterte målinger av fysisk aktivitet (Kurtze & 

Gundersen, 2003). For å få et valid mål på fysisk aktivitetsnivå ved bruk av spørreskjema, 

mente Kurtze og medarbeidere at det er vanlig å sette som krav om at fire dimensjoner 

inkluderes: hyppighet, varighet, intensitet, og regelmessighet (Kurtze & Gundersen, 2003). 

Regelmessighet er ikke inkludert i selvrapportert fysisk aktivitet i denne studien, noe som kan 

være med på å begrense informasjonen om aktivitetsnivå. 

 

Ved selvrapportering kan det være vanskelig for respondentene å gjenkalle retrospektivt hvor 

mange timer, hvor intensivt og hvor ofte de har trent i tiden før de skal fylle ut 

spørreskjemaet. Slike vansker kan både føre til overrapportering og underrapportering av 

fysisk aktivitet, noe som kan påvirke resultatet. Det er dog vanskelig å vite om dette har 

skjedd i denne studien, og i så måte hvilken «retning» utvalget har feilrapportert.  

 

Det er også vanskelig å vite om personene som har besvart spørsmålene om fysisk aktivitet 

oppnår Helsedirektoratet sine anbefalinger gjennom utregningen til Kurtze og medarbeidere. 

Det er brukt en cut-off verdi på 2,5 i en annen studie som undersøker selvrapportert fysisk 

aktivitet opp mot anbefalingene fra Helsedirektoratet. Denne cut-off verdien er ikke validert 

(Ernstsen et al., 2016), og kan i tillegg gi inntrykk av å oppnå anbefalingene uten å faktisk 
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gjøre det. Utvalget i denne studien hadde en median skår på 3,75 for selvrapportert fysisk 

aktivitet. Selv om det er vanskelig å konkludere om de oppfyller kravene til Helsedirektoratet 

eller ikke, vil jeg si at de er lite fysisk aktive siden totalskåren går fra 0 (ikke fysisk aktiv) til 

15 (svært fysisk aktiv). Mangelen på cut-off skår til HUNT-spørsmålene begrenser den 

kliniske overførbarheten av aktivitetsnivået. 

 

5.1.1.5 Uavhengige variabler 

Enkelte uavhengige variabler ble i denne studien kategorisert eller dikotomisert før videre 

analyser. Dette ble gjort ved for eksempel utdanning, arbeidsstatus, sivilstatus og varighet av 

plage for å forenkle analysene og presentasjonen av resultatene. Det å dikotomisere kan også 

gjøre det enklere å forstå i en klinisk kontekst. Ved multivariate analyser av assosierte 

faktorer kan det likevel være fordelaktig å analysere kontinuerlige variabler istedenfor å 

kategorisere eller dikotomisere (Riley et al., 2013). De negative aspektene ved dikotomisering 

er at man vil miste informasjon om variasjon mellom individer som bedre vises ved 

kontinuerlige variabler. Dikotomisering kan i verste fall resultere i redusert teststyrke 

(MacCallum et al., 2002). Derfor ble dikotomisering ikke utført ved variabler hvor det verken 

ga et forenklet bilde av resultatet eller ytterligere informasjon. Et slikt eksempel er HSCL-25 

hvor det finnes kjønnsbaserte cut-off verdier for høyt og lavt emosjonelt stress. Siden HSCL-

25 ga mer informasjon som kontinuerlig variabel, i tillegg til at den statistiske styrken 

beholdes med variabelen som kontinuerlig, ble den beholdt slik gjennom analysene.  

 

En annen utfordring ved rekoding av variabler er håndtering av spørsmål som ikke er besvart. 

Eksempelvis er det i spørreskjemaet spørsmål om pasienten har smerter andre steder i kroppen 

i tillegg til hovedplage. Der kan man krysse av for en eller flere kroppsdeler det oppleves 

smerte fra. Tilleggsvise nakkesmerter er inkludert som uavhengig variabel i univariat og 

multivariat analyse i denne studien. Blanke felt under punktet «nakkesmerte» kan bety at 

pasientene ikke opplevde tilleggsvise smerter i nakken, eller at spørsmålet er ubesvart. Dette 

kan føre til fortolkningsfeil hos forskeren. Til analysene i denne studien er blanke felt tolket 

som «ikke tilleggsvise nakkesmerter», men dette kan det knyttes usikkerhet rundt om faktisk 

stemmer.  
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5.1.1.6 Valg av statistiske analyser   

For å se etter endring av engstelse for fysisk aktivitet før og etter behandling ble parret t-test 

benyttet. Ved inspeksjon av histogram, Q-Q plott og boksplott var det noe tvil om dataene var 

normalfordelt eller ikke. Det ble derfor gjennomført både Wilcoxon Signed-Rank test og 

parret t-test for å se om resultatene spriket. Resultatene ble ganske like og viste signifikant 

nivå ved begge testene. Parret t-test gir mye mer informasjon enn Wilcoxon Signed-Rank test 

som ikke kan analysere par der forskjellen er null, og er mindre sensitiv enn en t-test 

(Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 84-94). Utvalgsstørrelsen var også over 30. Hadde den vært 

under 30, burde man tatt i bruk en ikke-parametrisk test (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 84-94). 

Basert på disse faktorene ble parret t-test benyttet som analysemetode.  

 

For å undersøke mulige assosierte faktorer ved endringen av engstelse for fysisk aktivitet, ble 

rammeverket til PROGRESS type 2 tatt i bruk (Hemingway et al., 2013). Multippel lineær 

regresjon ble benyttet som analysemetode. For å identifisere de uavhengige variablene til 

modellen for multippel regresjon, ble en eksplorerende innfallsvinkel benyttet for å søke i 

litteraturen etter variabler som var assosiert endringen av engstelse for fysisk aktivitet. En 

forskningsbasert innfallsvinkel i valget av variabler kan styrke studiens generaliserbarhet, da 

den bygger videre på tidligere kunnskap på feltet fremfor kun å basere seg på utvalget i 

studien (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). På den andre siden gir en ren 

forskningsbasert utvelgelsesmetode forskeren kontroll over type og antall variabler som skal 

utelates og inkluderes. I tillegg var det manglende forskningskunnskap om faktorer som 

påvirket engstelse for fysisk aktivitet spesifikt hos personer med skuldersmerte. Å velge ut 

variabler basert på forskning om andre muskelskjelettplager undersøkt under andre 

forutsetninger, gir nødvendigvis ikke variabler representativt for utvalget i dette datasettet.  

 

På grunn av de nevnte begrensningene ved å bruke en forskningsbasert utvelgelsesmetode, ble 

det valgt å benytte en kombinert utvelgelsesstrategi hvor mulige assosierte faktorer basert på 

tidligere forskning ble inkludert hvis de også hadde en statistisk sammenheng i det aktuelle 

datasettet. Univariat analyse ble benyttet for å undersøke assosiasjonen mellom de uavhengige 

variablene og den avhengige variabelen «endring av engstelse for fysisk aktivitet». En slik 

analysemetode viser til assosiasjon, - og ikke til kausalitet mellom variablene (Tabachnick & 

Fidell, 2007, 117-194). Regresjonsanalyser tar utgangspunkt i at forklaringsvariabler er målt 

uten målefeil, noe som er umulig å få til i de fleste sosiale- og adferdsorienterte studiene. Det 
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beste en kan gjøre er å velge de mest reliable forklaringsvariablene (Tabachnick & Fidell, 

2007, s. 117-194). Kjønn og alder er de eneste av faktorene som med sikkerhet kan oppfylle 

dette kriteriet (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). Ellers ble uavhengige variabler 

inkludert i modellen for multippel regresjon på bakgrunn av p-verdi <0,20.  

 

Videre kan konfunderende faktorer være en feilkilde ved alle kohortestudier. En variabel er 

konfunderende for sammenhengen mellom en eksponering og et utfall dersom den påvirker 

både eksponering og utfall. Dette kan føre til forvirring både ved å skape en tilsynelatende 

sammenheng mellom to forhold, og ved at en annen sammenheng som egentlig eksisterer, 

ikke kommer til syne. En konfunderende faktor skal heller ikke ha intermediær effekt, altså 

ikke være påvirket av forklaringsvariabel (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). Det siste 

kriteriet ble etterstrebet i denne studien, men kjønn og alder er de eneste av faktorene som 

med sikkerhet kan oppfylle dette kriteriet (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). Derfor ble 

den endelige modellen for multippel regresjon undersøkt for multikollineæritet for å 

konstatere at ingen av de inkluderte variablene påvirker hverandre for mye (Riley et al., 

2013). Konfundering fra ytre påvirkning kan man dog ikke kontrollere fullstendig for. I denne 

studien kan ytre faktorer i verste fall påvirke endringen av engstelse for fysisk aktivitet uten at 

det kan undersøkes. 

 

5.1.2 Ytre Validitet  

I diskusjonen knyttet til ytre validitet vil jeg først beskrive utvalg og frafall. Videre vil jeg 

diskutere ulike aspekter rundt utvalgsstørrelse og generaliserbarhet.  

 

5.1.2.1 Utvalg og frafall 

Manglende opplysninger på grunn av responderfrafall, ufullstendig skjemautfylling eller 

andre årsaker hvor informasjonsbortfallet ikke er tilfeldig fordelt, men avspeiler at visse typer 

undersøkelsesenheter er blitt over- eller underrepresentert, kan føre til et 

representativitetsproblem (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 189-200). I denne studien besvarte 

120 pasienter ved oppstart, men kun 76 ved oppfølging. Dette er en klar svakhet ved 

datamaterialet. Hvis frafallet gjenspeilet at folk i ulik grad var villige til å avgi informasjon, 

hadde man endt opp med et «selvselektert» utvalg (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 189-200). 
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Dette kan blant annet skje ved engstelse for fysisk aktivitet og selvrapportert fysisk aktivitet 

hvor enkelte med høy grad av engstelse eller lavt aktivitetsnivå ikke ønsker å oppgi dette. 

Hvis flere av de med høy grad av engstelse eller lavt aktivitetsnivå frafaller studien, vil dette 

føre til skjevhet i utvalget og misvisende resultat. På bakgrunn av stort frafall og en viss fare 

for selvselektert utvalg, ble det gjennomført en grundig frafallsanalyse for å undersøke 

hvordan ikke-svarerne liknet eller skilte seg fra svarerne ved viktige variabler for denne 

studien. Variablene som ble undersøkt var alder, kjønn, funksjon, engstelse for fysisk aktivitet 

og selvrapportert fysisk aktivitet. Det ble ikke vist signifikant forskjell på de som hadde 

besvart ved oppfølging og de som hadde frafalt. Dette kan derfor tyde på at frafallet i denne 

studien var tilfeldig. Det kan likevel ikke utelukkes at det betydelige frafallet har påvirket 

resultatene.  

 

5.1.2.2 Utvalgsstørrelse  

Et større utvalg reduserer risikoen for type 1- og type 2-feil (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 189-

200). Type 1-feil skjer dersom man feilaktig forkaster en sann nullhypotese ved at man tror på 

noe som er en ren utvalgstilfeldighet. Man kan også gjøre motsatt ved å bli overforsiktig og la 

være å tro på en realitet. Dette skjer ved type 2-feil hvor man feilaktig unnlater å forkaste en 

usann nullhypotese. Type 2-feil kan forekomme om det ikke er tilstrekkelig stort antall 

observasjoner til grunn for de statistiske beregningene (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 189-200). 

Jo mindre utvalget er, desto større er faren for at det ikke speiler den underliggende 

populasjonen. Jo større utvalget er, desto mer statistisk signifikant er det, - noe som betyr at 

det er mindre sjanse for at resultatene blir til ved en tilfeldighet (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 

189-200). 

 

Utvalgsstørrelsen i denne studien er antall personer som besvarte primærutfallsmålet før og 

etter endt behandlingsforløp. 44 pasienter med skuldersmerte ble ekskludert på grunn av 

manglende besvarelse ved oppfølging, og totalt ble 76 inkludert. Det er vanskelig å spekulere 

i hvor stor effektstørrelse som var realistisk i denne studien. En tommelfingerregel ved 

multippel lineær regresjon, er at man ikke skal ha mer enn 10 deltakere per variabel man 

inkluderer i modellen (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194). I denne studien ble 5 variabler 

inkludert i modellen, og derfor burde minimum 50 deltakere være med. Basert på denne 

anbefalingen er det akseptabelt med 76 deltakere. Likevel ville en større utvalgsstørrelse vært 
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mer robust slik at uteliggere og ekstremverdier ikke ville påvirket resultatene i like stor grad, 

og derfor også minske sannsynlighet for type 2-feil i denne studien (Bjørndal & Hofoss, 2004, 

s. 189-200). 

 

5.1.2.3 Generaliserbarhet 

For å kunne generalisere resultatet til den definerte populasjonen i studien basert på inklusjon- 

og eksklusjonskriteriene som innebærer pasienter over 18 år med smerter/plager i 

skulder/arm, måtte hele populasjonen vært tilgjengelig og villig til å delta i studien, noe som 

er en umulighet (Carter & Lubinsky, 2016, s. 107-119). Utvalgsresultater kan derfor bare 

generaliseres til den populasjon utvalget representerer (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 189-200). 

Derfor er det viktig at utvalget gjenspeiler den populasjonen det er ønskelig å representere.  

 

Først skal det nevnes at utvalget i denne studien ikke er trukket tilfeldig. Utvalget er trukket 

fra de pasientene som har fått behandling ved praksisavdelingen ved OsloMet. Pasienter som 

benytter seg av studentklinikker, kan representere andre pasientkarakteristika enn de som 

bruker «vanlige» klinikker. Blant annet kan det tenkes at pasienter som oppsøker 

fysioterapeuter under opplæring ikke er blant de mest engstelige. Engstelige pasienter ville 

kanskje heller oppsøkt en ferdigutdannet fysioterapeut med erfaring. Disse pasientene har 

også tilhørighet i det sentrale Oslo-området som ikke nødvendigvis gjenspeiler populasjonen 

på landsbasis. Ofte er det personer med god utdannelse og gode jobber som bor i den sentrale 

delen av Oslo. Slike kontekstuelle faktorer kan ha en påvirkning på skuldersmerte. Det er 

blant annet vist at høyere utdannelse er assosiert med bedre utfall av skulderplager (Kooijman 

et al., 2015).   

 

Videre har forekomsten av skulderplager vist seg å være høyere hos kvinner enn menn, hos 

middelaldrende aldersgrupper og hos de med lav utdannelse (Engebretsen et al., 2010; 

Greving et al., 2011; Kuijpers et al., 2004; Struyf et al., 2016). Langvarig skuldersmerte er 

også vanlig, hvor 40-55% rapporterte om langvarige smerter (Engebretsen et al., 2015; 

Winters et al., 1999). I en kohortestudie er det også rapportert om forskjeller fra pasienter med 

skuldersmerte i primærhelsetjenesten og sekundærhelsetjenesten. Studien viste at pasienter 

med skuldersmerte i primærhelsetjenesten ofte har kortere varighet av plage enn de i 
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sekundærhelsetjenesten (Juel & Natvig, 2014). Karakteristika ved utvalget i denne 

masteroppgaven viste at over 70% hadde fullført høyere utdanning, noe som ikke er typisk for 

pasientgruppen. Mest sannsynlig er dette på grunn av at utvalget hovedsakelig er fra sentrale 

Oslo hvor det bor og jobber mange godt utdannede mennesker. Videre var 2/3 kvinner og 

gjennomsnittlig alder var 43 år, noe som gjenspeiler den generelle populasjonen med 

skuldersmerte. Mange hadde også langvarige plager, men med 80% som har hatt smerter over 

3 måneder, var denne gruppen overrepresentert, særlig i forhold til studien som viste at 

pasienter med skuldersmerte i primærhelsetjenesten ofte har kortere varighet på plagene enn 

de i sekundærhelsetjenesten (Juel & Natvig, 2014).  

 

Det bør også nevnes at nivå av fysisk aktivitet som en samlet variabel (0-15) viste en median 

skår på 3,75 hos pasientene med skuldersmerte i studien. Det betyr at utvalget var relativt lite 

aktive, selv om det er uvisst om de oppnår anbefalingene om fysisk aktivitet fra 

Helsedirektoratet. At inaktivitet er et folkehelseproblem og at det er vanskelig å endre på 

vaner tilknyttet fysisk aktivitet har blitt understreket av tidligere studier (Jordan et al., 2010). I 

HUNT 1 ble 68% menn og 76% kvinner definert som inaktive. Til sammenligning ble 67% av 

mennene og 78% av kvinnene definert som inaktive ved HUNT 2 (Holmen et al., 2009). En 

nasjonal kartlegging i 2014-2015 av Helsedirektoratet viste at 32% oppfylte 

Helsedirektoratets minimumsanbefalinger for fysisk aktivitet (Hansen et al., 2015). Dersom 

man sammenligner resultatet fra denne masteroppgaven med Helsedirektoratet sin nasjonale 

kartlegging og HUNT 1 og HUNT 2 undersøkelsene, er ikke dette funnet unormalt.  

 

For å oppsummere generaliserbarheten i denne studien, skal det trekkes frem at det er et 

relativt lite utvalg, og utvalget viser karakteristika som både stemmer og avviker fra den 

generelle populasjonen av pasienter med skuldersmerte. Resultatene i studien kan derfor ikke 

generaliseres til hele denne populasjonen, men kan ha overføringsverdi til pasienter med 

skuldersmerte i primærhelsetjenesten.  

 

https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/fysisk-aktivitet-for-barn-unge-voksne-eldre-og-gravide
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5.2 Resultatdiskusjon  

I resultatdiskusjonen vil funnene tilknyttet hvert forskningsspørsmål beskrives og diskuteres 

opp mot andre studiefunn og teoretiske modeller. Mulige årsaker til resultatene og 

betydningen av funnene vil også diskuteres.  

 

5.2.1 Grad av engstelse for fysisk aktivitet ved oppstart  

Deltakerne i studien ble kategorisert i lav til moderat grad av engstelse med et gjennomsnitt 

på 3,59 (SD 3,26) ved oppstart. Basert på Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) er det etablert 

en cut-off verdi på < 2,9 for lav- og > 4,6 for høy grad av engstelse (Verwoerd et al., 2012). 

På tross av at disse cut-off skårene ikke er direkte overførbare til det aktuelle enkeltspørsmålet 

brukt i denne studien, tyder dette på at utvalget ikke var særlig engstelige for fysisk aktivitet. 

Dette funnet var overraskende, tatt tidligere forskning og «fear-avoidance» modellen i 

betraktning, som viser at de med lang varighet av plage har større grad av engstelse for fysisk 

aktivitet (Leeuw et al., 2007; Lethem et al., 1983; Vlaeyen & Linton, 2012). I denne studien 

hadde 80% av utvalget langvarige plager, og det kunne derfor forventes at de var mer 

engstelige enn hva de rapporterte. Det aktuelle funnet kan derimot bedre forstås i lys av annen 

forskning som viser at faktorer som er assosiert med høy grad av engstelse for fysisk aktivitet 

kan være høy smerteintensitet, store funksjonstap og høyt emosjonelt stress (Feleus et al., 

2007; Menendez et al., 2015). Som vist under kapittel 4 i tabell 3 hadde utvalget en median 

skår på 1,44 ved HSCL-25 som måler emosjonelt stress. En skår på > 1,7 indikerer en pasient 

med stort forbruk av helsetjenester (Sandanger et al., 1998). Funksjonsnedsettelse viste 

gjennomsnitt på 4,65 og smerteintensitet viste gjennomsnitt på 4,67. Det er ikke kjent hva 

som anses å være høye og lave verdier for smerteintensitet og funksjonsnedsettelse, men 

skårene er rett under middels på disse punktene. Samlet sett tyder disse studiefunnene på at 

varighet av plage ikke var direkte assosiert med høy grad av engstelse for fysisk aktivitet, men 

at smerteintensitet, funksjonstap og emosjonelt stress muligens var det. Man kan derfor anta at 

graden av engstelse for fysisk aktivitet hadde vært høyere dersom skårene for smerteintensitet, 

funksjonstap og emosjonelt stress hadde vært høyere.  
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5.2.2 Sammenheng mellom engstelse for fysisk aktivitet og selvrapportert fysisk aktivitet 

Korrelasjonsanalysen av engstelse for fysisk aktivitet og selvrapportert fysisk aktivitet viste 

en lav positiv korrelasjon. Det betyr at fysisk aktivitet økte når engstelse for fysisk aktivitet 

økte. Dette funnet var overraskende, siden det ikke er i tråd med «fear-avoidance» modellen 

som viser at engstelse for fysisk aktivitet blant annet kan resultere i lavere aktivitetsnivå 

(Elfving et al., 2007; Larsson et al., 2016). «Fear-avoidance» modellen ble hovedsakelig 

utviklet for pasienter med langvarige korsryggplager, og etter hvert har modellen vist seg 

overførbar til andre muskelskjelettplager (Leeuw et al., 2007; Lethem et al., 1983; Vlaeyen & 

Linton, 2012). Siden psykologiske faktorer har vist seg å være assosiert med utfallet av 

skuldersmerte (Feleus et al., 2007; Kooijman et al., 2015; Martinez-Calderon et al., 2018; 

Menendez et al., 2015; Struyf et al., 2016), kunne man anta at modellen også var overførbar 

til denne pasientgruppen. En mulig forklaring på den lave positive korrelasjonen, kan være på 

grunn av det lave aktivitetsnivået. Det kan tenkes at pasientene ikke er engstelige for noe de 

ikke bedriver i stor grad. En annen mulig forklaring kan være at de er aktive uten å involvere 

skulderen, som for eksempel ved gåturer. Hadde det vært spørsmål om aktiviteter som innebar 

løfting og bæring, som er rapportert mer problematisk for pasienter med skuldersmerte (Røe 

et al., 2013), hadde muligens resultatet blitt annerledes.  

 

Resultatet av korrelasjonsanalysen tyder på at «fear-avoidance» modellen ikke uten videre 

kan overføres til pasienter med skuldersmerte i primærhelsetjenesten. Funnene tyder også på 

at det er andre faktorer enn engstelse for fysisk aktivitet som fører til at pasientene er lite 

fysisk aktive. Det kan være nyttig å undersøke om det er andre faktorer enn engstelse for 

fysisk aktivitet som gjør at pasientene med skuldersmerte er lite aktive.  

 

5.2.3 Endringen av engstelse for fysisk aktivitet gjennom et behandlingsforløp 

Graden av engstelse for fysisk aktivitet endret seg signifikant gjennom et behandlingsforløp, 

slik at utvalget endte opp i kategorien «lav grad av engstelse» etter behandling. Det er 

sannsynlig at den signifikante endringen i engstelse for fysisk aktivitet kan knyttes til den 

kunnskapsbaserte fysioterapibehandlingen. Det er ikke beskrevet i detalj hvilken behandling 

pasientene fikk, men det er krysset av i spørreskjemaet at de har fått informasjon, manuell 

behandling og øvelser. Enkelte former for øvelsesbehandling inkluderer pasientundervisning 

der pasientene lærer at smerte ikke nødvendigvis er ensbetydende med vevsskade. I 
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sammenheng med pasientundervisningen gjør de øvelser som gir en eksponering av fryktede 

bevegelser. Når pasientene forstår og erfarer at den økte smerten ikke er farlig eller skadelig, 

kan dette føre til ufarliggjøring av smerte og mindre engstelse (Meeus et al., 2016; Nijs et al., 

2015). Bedringen av engstelse for fysisk aktivitet etter behandling støttes av funn fra andre 

studier som viser at informasjon, særlig i form av pasientundervisning og ufarliggjøring av 

øvelser og fysisk aktivitet promoterer mestringstro og fører til mindre engstelse for aktivitet 

(Caneiro et al., 2020; Lorig & Holman, 2003). Likevel kan man ikke konkludere med at det er 

disse behandlingsintervensjonene som har ført til effekten av mindre engstelse i studien, siden 

årsakssammenhengen ikke er undersøkt.  

 

5.2.4 Assosierte faktorer ved endringen av engstelse for fysisk aktivitet  

Det ble undersøkt hvilke faktorer som var assosiert med endringen av engstelse for fysisk 

aktivitet med multippel lineær regresjon. Som vist i kapittel 4 under «forklart varians av 

endring i engstelse for fysisk aktivitet» ble det foretatt både justerte og ujusterte analyser, 

hvor den justerte analysen viste at modellen stod for 47,2% av forklart varians. Dette er en 

høy prosent som betyr at variabler med stor betydning er inkludert i modellen. Engstelse for 

fysisk aktivitet ved oppstart var den eneste uavhengige variabelen som var signifikant i den 

multivariate modellen. Den viste en b-verdi på -0,59, som betyr at høyere engstelse ved 

oppstart er assosiert med mindre reduksjon av engstelsen for fysisk aktivitet. Det var ikke 

overraskende at oppstartsverdien av engstelse for fysisk aktivitet var assosiert med endringen 

av engstelse, siden det er vanlig funn at oppstartsverdi av avhengig variabel er viktig ved 

multivariate analyser (Tabachnick & Fidell, 2007, s. 117-194).  

 

Det var heller overraskende at enkelte variabler i den multivariate modellen ikke viste 

signifikant assosiasjon med avhengig variabel. Variabler som gjennom andre studier har vist 

seg å være assosiert med engstelse for fysisk aktivitet, viste ikke nødvendigvis signifikant 

nivå i denne studien. Eksempler på slike variabler er emosjonelt stress (HSCL-25), smerte, 

varighet av plage, funksjon (PSFS) og fysisk aktivitet (Elfving et al., 2007; Feleus et al., 

2007; Menendez et al., 2015). At disse ikke viste signifikant nivå i denne studien kan være på 

grunn av flere faktorer. Blant annet vil variasjonen i en spesifikk populasjon aldri bli 

fullstendig gjenspeilet i et utvalg, og særlig ikke i et utvalg av denne størrelsen. Man kan 
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derfor gå glipp av variabler som egentlig har betydning for endringen av engstelse ved at de 

ikke finnes i signifikant nivå i akkurat dette utvalget. Det fører i såfall til type 2-feil i studien.  

 

Som diskutert i kapittel 5 under «datainnsamlingsprosedyrer og målemetoder», kan 

målemetodene ha påvirket resultatene. Engstelse, emosjonelt stress, smerte og funksjon kan 

måles på forskjellige måter. Studier som viser til emosjonelt stress som påvirkende faktor kan 

ha brukt en annen målemetode enn HSCL-25 som er benyttet i denne studien. Det samme 

gjelder måling av funksjonsnedsettelse som i denne studien er gjort ved PSFS, men kan i 

andre studier ha blitt målt gjennom andre metoder. Aktivitetsnivå kan måles både direkte og 

indirekte gjennom utallige metoder, men det mangler en gullstandard for selvrapportert fysisk 

aktivitet (Kurtze & Gundersen, 2003). Det er derfor få studier som er helt sammenlignbare 

med denne studien. På bakgrunn av like, men ikke identiske målemetoder i lignende studier, 

kan resultatene ende opp med å bli ulike.  

 

Betydningen av funnet ved multippel lineær regresjon viser at engstelse for fysisk aktivitet 

ved oppstart er assosiert med endring av engstelse gjennom et behandlingsforløp, og ga en 

høy forklart varians på 47,2%. Funnet viser også til at andre variabler som funksjon, 

engstelse, smerte, varighet av plage og fysisk aktivitet ikke viste signifikant assosiasjon med 

endring av engstelse for fysisk aktivitet i denne studien, selv om man skulle anta det på 

bakgrunn av tidligere forskning. Det betyr at andre variabler som ikke er undersøkt, kan være 

viktige assosierte faktorer for endringen av engstelse for fysisk aktivitet for dette utvalget. Det 

kan være fordi enkelte relevante variabler ikke er inkludert i spørreskjemapakken i FysioPol. 

Et slikt eksempel er egenmestring av smerte, ofte omtalt som «pain self-efficacy». Det var 

blant annet vist i studien til Chester og medarbeidere at egenmestring av smerte var viktig for 

utfallet av fysioterapibehandlingen (Chester et al., 2018). Dette har ikke blitt bekreftet eller 

avkreftet for dette utvalget, siden egenmestring av smerte ikke finnes som variabel i FysioPol 

databasen. 

  

Samlet sett viste resultatene i denne studien at pasientene med skuldersmerte i 

primærhelsetjenesten var lite engstelige for fysisk aktivitet selv om de hadde langvarige 

smerter. Engstelse for fysisk aktivitet korrelerte lavt med selvrapportert fysisk aktivitet. Disse 

funnene går dermed imot teorien bak «fear-avoidance» modellen som viser at engstelse ofte 
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henger sammen med langvarige smerter, og at engstelse for fysisk aktivitet kan føre til 

redusert aktivitetsnivå (Larsson et al., 2016; Vlaeyen & Linton, 2012). Ved andre 

muskelskjelettplager som eksempelvis korsryggplager, finnes det flere modeller som forklarer 

psykologiske faktorers innvirkning på plage. Et slikt eksempel er The Common-Sense Model 

(Leventhal et al., 2016). Det kan være en mulighet at andre lignende modeller kan passe bedre 

til pasienter med skuldersmerte enn hva «fear-avoidance» modellen gjør. 

 

5.3 Kliniske implikasjoner og videre forskning  

Prognosis Research Strategy group (PROGRESS) har etterspurt kohortestudier som 

undersøker prognostiske faktorer for å forstå og forbedre fremtidige utfall av gitte 

helserelaterte plager (Riley et al., 2013). Til nå har få studier undersøkt sammenhengen 

mellom engstelse for fysisk aktivitet og selvrapportert fysisk aktivitet for pasienter med 

skuldersmerte. Endring av engstelse for fysisk aktivitet og assosierte faktorer ved endringen 

hos den samme pasientgruppen er heller ikke undersøkt. 

 

For å undersøke assosierte faktorer ved endringen av engstelse, bygger denne studien på de 

anbefalingene som er gitt i Progress-rammeverket for prognosestudier. Studien faller inn 

under det rammeverket benevner som PROGRESS 2. Det vil si eksplorerende studie som leter 

etter mulige assosierte faktorer basert på lite til ingen tidligere funn på området. Slike studier 

vil i liten grad kunne ha direkte anvendelse i klinikken, men vil være viktige bidrag for å 

bygge og teste hypoteser om sammenhenger og etter hvert prognostiske modeller for bruk i 

klinikken (Riley et al., 2013). Et eksempel på dette er Start Back Screening Tool for 

ryggpasienter som bygger på nettopp slik forskning (Hill et al., 2011).  

 

Denne studien har flere implikasjoner for videre forskning. For det første kan det synes som 

«fear-avoidance» modellen som analysene bygger på, ikke er dekkende for dette utvalget. 

Videre forskning bør undersøke om dette også er tilfellet i andre utvalg av skulderpasienter, 

for eksempel i spesialisthelsetjenesten. Det vil være interessant å se om engstelse for fysisk 

aktivitet kan være et større problem hos denne pasientgruppen, siden disse pasientene ofte har 

lenger varighet av plager enn de i primærhelsetjenesten (Juel & Natvig, 2014) 
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Videre er det behov for mer forskning på utført fysisk aktivitet for pasienter med 

skuldersmerte. Blant annet bør det undersøkes hvilke andre faktorer som har sammenheng 

med lavt aktivitetsnivå, siden fysisk aktivitet og øvelser er en viktig del av kunnskapsbasert 

fysioterapi for denne pasientgruppen (Abdulla et al., 2015; Diercks et al., 2014; Hagen et al., 

2012; Hanratty et al., 2012; Kuhn, 2009; Littlewood et al., 2012). Det bør også undersøkes i 

hvilken grad de selvrapporterte spørsmålene fra HUNT-undersøkelsen fanger opp de unike 

aspektene ved aktiviteter for skulder og arm. Dette kan måles objektivt ved eksempelvis 

akselerometre som kan festes på overkroppen. Denne målemetoden er nylig brukt i en norsk 

forundersøkelsesstudie på pasienter med skuldersmerte (Major et al., 2021).  
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6. KONKLUSJON  

Pasienter med skuldersmerte som oppsøkte fysioterapibehandling i primærhelsetjenesten viste 

lav til moderat grad av engstelse for fysisk aktivitet, og engstelsen var lavt korrelert med 

selvrapportert utførelse av fysisk aktivitet. Engstelsen ble ytterligere redusert i løpet av 

behandlingen, men denne endringen var kun assosiert med oppstartsverdien av engstelse. 

Samlet støtter ikke funnene i denne studien at engstelse for fysisk aktivitet er et viktig 

konstrukt, eller at sammenhengen som er vist i «fear-avoidance» modellen er beskrivende for 

pasienter med skuldersmerte i primærhelsetjenesten. Siden utvalget i studien er begrenset og 

hentet fra en studentklinikk, bør resultatene kun anses som eksplorerende.  

 

Videre forskning bør undersøke graden av engstelse for fysisk aktivitet hos pasienter i 

spesialisthelsetjenesten for å se om det er et større problem hos denne pasientgruppen. Det bør 

også undersøkes hvilke andre psykologiske eller kontekstuelle faktorer som kan forklare 

pasientenes utførelse av fysisk aktivitet, og i hvilken grad de selvrapporterte spørsmålene fra 

HUNT-undersøkelsen fanger opp de unike aspektene ved aktiviteter for skulder og arm. 
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8. APPENDIKS  

8.1 Spørreskjemapakken i FysioPol  
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8.2 Godkjenning fra REK 
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8.3 Godkjenning fra NSD 
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