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Abstract

Introduction

Rotator cuff related shoulder pain (RCRSP) is one of the leading causes of musculoskeletal
pain in the society and can have significant impact on the individual and society. Although
conservative treatment is generally recommended as first line treatment, no specific treatment
seems superior to another. A way to optimize treatment effect could be to focus on prognostic
factors. Prognostic factors can be modifiable or nonmodifiable and both are important to
identify in the clinical encounter. The aim of this study was to investigate if there were any
differences between modifiable factors in responder and non-responder identified with
nonmodifiable factors and identify which factors patients with RCRSP find important for their

response to conservative treatment.
Materials and Methods

This was an explanatory mixed method study design with 201 patients with RCRSP identified
with nonmodifiable factors referred to secondary care. Data was collected at baseline and three
month follow up. The outcome was measured by the QuickDASH score with a cut off change
larger than nine points indicating a responder. The qualitative data consisted of 12 semi-

structured interviews.
Results

There were no statistically significant differences between groups in expectation to treatment
effect, satisfaction to treatment, kinesiophobia, fear-avoidance, activity level and quality of life.
The qualitative data showed two themes; Factors related to the clinical encounter with two
subthemes, and factors related to the patient's life with three subthemes. Two out of three
patients identified with nonmodifiable factors experienced a clinical meaningful improvement

on QuickDASH.
Conclusion

There were no difference in the identified modifiable factors between the groups. Patients with
RCRSP described cortisone injection as the primary factor of improvement, while work,
structural changes and lack of individualized treatment were seen as potential factors for lack

of improvement.



Baggrund

Muskuloskeletale (MSK) smerter er et stort problem i samfundet generelt. Det vurderes, at over
halvdelen af den danske befolkning over 16 ar har haft lette til svaere MSK-smerter 1
bevageapparatet indenfor de sidste 14 dage, hvilket har store omkostninger badde for den
enkelte og for samfundet generelt (1). Inden for MSK-smerter er skuldersmerter den tredje mest
hyppige problematik (2). Tilstanden ses ofte 1 almen praksis (2) med en pravalens pd mellem
7-27% hos almenbefolkningen under 70 ér (3). Den hyppigste skulder diagnose er rotatorcuff
related shoulder pain (RCRSP) (2).

RCRSP kan veare af langvarig karakter, hvor op mod halvdelen af patienterne fortsat har
symptomer efter seks maneder (2), hvilket er invaliderende for den enkelte patient (4). Studier
viser, at mellem 12-20% af patienterne med skuldersmerter star for 74-90% af omkostningerne
(5) (6). Denne mindre gruppe udgeres af patienter med kroniske skuldersmerter (5) (6). Det er
en udfordring at identificere patienter, der er 1 gget risiko for at udvikle vedvarende smerter i
forbindelse med nyopstdede MSK-smerter 1 praksis (7). Mekanismerne bag RCRSP er uklare,
ndr man kigger pa drsagen til smerte (8), samtidig med at der er stor usikkerhed omkring de
diagnostiske test og kriterier 1 forhold til RCRSP (9) (10), hvilket kan indikere, at gruppen med
RCRSP er en heterogen gruppe. Yderligere er der stor usikkerhed omkring, hvad der er den
optimale behandling til patienter med RCRSP, hvor konservativ og kirurgisk behandling har
vist sammenlignelige resultater pd tvaers af studier (11). Derudover er der ikke klar evidens for,
hvilken form for treeningsintervention, der virker bedst til denne patientgruppe (12). Op mod
halvdelen af denne patientgruppe responderer ikke positivt pa den givne intervention (13), hvor
arsagen til den manglende behandlingseffekt kan vere multifaktoriel (14). Dette er en tendens,
der ses generelt indenfor det muskuloskeletale omrade, hvor specifikke smertetilstande maske
skal handteres mere generelt, da der ikke er en klar sammenhang mellem patologiske
forandringer og patientens smerter eller funktionsbegransninger (15). Pa den baggrund er der

kommet mere fokus pa en patientcentreret tilgang (16).

En made at arbejde med den patientcentrede tilgang, og derigennem bedre kunne handtere
patientgruppen med lengerevarende skuldersmerter, kunne vare ved at have fokus pd
prognostiske faktorer 1 klinisk praksis (17) (15). Prognostiske faktorer er blevet defineret som

faktorer, der er associeret med effekten af et forlab hos patienter med en given diagnose (18)



(19). Aktuelt er brugen af prognostiske faktorer usikkert i forhold til at kunne stotte op om
klinisk beslutningstagning (20). En raekke forskellige prognostiske faktorer har dog vist sig at
kunne pévirke effekten af behandlingsforlebet hos patienter med MSK-smerter (18) (21), og
hos patienter med skuldersmerter (22) (23) (24) (20) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32).

Pé trods af ovenstdende er der fortsat stor usikkerhed om, hvordan de enkelte prognostiske
faktorer er associeret med en potentiel bedring pa baggrund af stor heterogenitet 1 population,
intervention og effektmal pa tvaers af studier (20) (33). Det er relevant at undersege prognostiske
faktorer for at hjelpe klinikeren til at identificere patienter med en eget risiko for kroniske
MSK-smerter (34), og dermed malrette behandlingen mod denne patientgruppe(35).
Prognostiske faktorer kan ses som modificerbare og ikke-modificerbare faktorer, hvor
forskellen er om de er mulige at @ndre pa gennem meder med en sundhedsfaglig (36). P4 trods
af ovenstdende kan det fortsat diskuteres, omkring enkelte faktorer, om de er modificerbare
eller ej (37). Derudover ber det overvejes, om man som fysioterapeut har kompetencerne til, 1
det kliniske mede, at @ndre pd den pageldende faktor og derigennem vurdere, om det er
modificerbart eller ej (37). Ikke-modificerbare faktorer ved baseline som smerteintensitet,
leengde af symptomer, hgj BMI, smerter flere steder pa kroppen og tidligere sygemelding har
vist sig at pavirke effekten af konservativ behandling negativt (38) (22) (23) (20) (39) (31). Det
er ikke klart om disse ikke-modificerbare faktorer altid er ensbetydende med en dérligere
behandlingseffekt, og om der er forskel pa andre faktorer, der gor at nogle patienter med
ovenstaende ikke-modificerbare faktorer vil vare respondenter. Af den drsag vil det vare
relevant at undersege modificerbare faktorer hos patienter med RCRSP, der har ovenstdende
ikke-modificerbare faktorer. De modificerbare faktorer, der vil blive undersegt 1 dette projekt,
som har vist sig at have betydning for prognosen, vil vare patientens forventninger,
bevageangst, egenhandtering, livskvalitet og fysisk aktivitetsniveau (40) (22) (41) (42) (30) (43)
(32) 37).

Nar der ses pa prognostiske faktorer, er den kvantitative metode vigtig 1 forhold til at
identificere faktorer, der har betydning for prognosen og eventuelt, hvor stor denne betydning
er (44). Udfordringer er, at den kvantitative metode ikke tager hejde for kompleksiteten 1 et
behandlingsforleb (45). Den kvalitative metode kan vare med til at belyse denne kompleksitet
hos patienten og kan sammen med den kvantitative metode vare med til at guide videre forsk-

ning og behandling med fokus pa evidensbaseret praksis i et patientcentreret perspektiv(45).



Formalet med dette projekt er igennem et mixed-methods design at undersgge, om der er
forskel pé identificerede modificerbare faktorer hos patienter med RCRSP, der er henholdsvis
respondenter og ikke-respondenter, og hvilke faktorer patienterne beskriver som verende
vigtige for et positivt behandlingsrespons, selvom patienterne er identificeret med ikke-

modificerbare faktorer.



Metode

Studiedesign

Studiet benyttede et explanatory mixed-methods design, hvor kvantitativ data blev indsamlet
og med udgangspunkt i resultaterne derfra blev kvalitative semistrukturerede interviews udfort.
Denne tilgang blev valgt for at fa indsigt 1 de modificerbare faktorer hos patientgruppen, samt
om patienterne tillegger eventuelle identificerede forskelle betydning for deres forleb, eller om
de beskriver andre faktorer som ikke er identificeret gennem den kvantitative data. Dette
projekt folger guideline for god afrapportering af et mixed methods studie (GRAMMY) (46)
(bilag 1).

En systematisk litteratursegning blev foretaget for at kortlegge modificerbare og ikke-
modificerbare faktorer, som kan pavirke effekten af et behandlingsforleb. En pilotsegning med
fritekst- og kaedesogning blev indledningsvist lavet for at {4 indsigt 1 litteraturen samt at
identificere et eventuelt videnshul. Med baggrund i pilotsegningen blev fundamentet for den
systematiske litteratursegning udarbejdet. Den systematiske litteratursegning blev foretaget 1

februar 2022 1 Medline gennem PubMed (bilag 2).

Population

Data 1 dette projekt blev indsamlet gennem et igangverende prospektivt kohortestudie (VHS-
trial) (clinicaltrials NCT04686435). Patienterne var henvist fra primarsektoren til skulder
afdelingen pd Vejle sygehus. Udredningen af den enkelte patient kunne varetages af enten en
ortopaedkirurg, kiropraktor eller fysioterapeut alle med speciale i udredning af skulderpatienter.
Udredningen bestod af en klinisk undersegelse med en subjektiv og objektiv undersggelse samt
ultralydsscanning og rentgenbillede af den symptomgivende skulder. Alle patienter, der blev
henvist til afdelingen, blev tilbudt at deltage i VHS-trial. Patienter blev ekskluderet fra VHS-
trial pa baggrund af folgende kriterier; malignitet, kognitive og sprogmassige barrierer,
tidligere kirurgi 1 deres pavirkede skulder, inflammatoriske gigtlidelser, symptomatisk cervical

patologi, tidligere septisk artrit 1 skulderen, tidligere strdlebehandling og alder over 75 ér.

Alle patienter, som indgik 1 VHS-trial havde underskrevet en samtykkeerklering, og det
pagaldende kohortestudie, var godkendt fra regional etisk komite (journal nr: S-20202000-16)
og datatilsynet (journal nr: 20/12316). Patientdata blev handteret i REDCap (47). Patienterne
modtog afdelingens standard behandling efter forste konsultation. Den relevante behandling
blev vurderet af den pagaeldende undersggende sundhedsfaglige til den forste konsultation og

kunne bestd af rdd og vejledning, instruktion 1 evelser, henvisning til fysioterapi,
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ultralydsvejledt binyrebarkhormon injektion (9 ml Xylocain og 1 ml Triamcinolonacetonid 40

milligram/ milliliter) 1 den mistaenkte symptomgivende struktur eller operation.

Patienter fra VHS-trial 1 perioden januar 2021 til februar 2022 var mulige at inkludere 1 dette
projekt. I projektet inkluderes data pa patienter fra VHS-trial med diagnosekoden DM751,
DM752, DM753, DM754 eller DM755. RCRSP kan ses som vearende daekkende for
ovenstadende diagnosekoder, da det er en mere bred term for skulder relaterede smerter (Lewis
2016). Som effektmal til at vurdere om patienterne var respondenter eller ikke-respondenter,
blev QuickDASH anvendt. Af denne arsag var det en forudsatning, at en QuickDASH-score
fra baseline og tre maneder var tilgaeengelig for, at patienter kunne inkluderes. Blev patienterne
henvist til operation for deres skuldersmerter, blev de ekskluderet fra dette projekt. Se figur 1

for flowchart over inklusion af patienter.

Sygehus VHS-trial
¢ 3 mdr QuickDASH

Andre skulderdiagnoser

0g operation

Patienter med relevante
diagnosekoder (DM751, DM752,
DM753, DM754 eller DM755)

Patienter med 2 eller feerre ikke
modificerbare faktorer
Patienter med 3 eller flere ikke

modificerbare faktorer

Respondent = QDASH Ikke respondent =
reduktion >9 ’ N QDASH reduktion <9

Modificerbare

faktorer

iktureret interview

ind i eventuelle

Figur 1: Flowdiagram over dataindsamling



Identifikationen af ikke-modificerbare faktorer skete med baggrund i data fra VHS-trial og

tidligere litteratur, der har identificeret ikke-modificerbare faktorers negative indflydelse pa

prognosen hos en skulder population. De ikke-modificerbare faktorer, som patienterne blev

selekteret ud fra, er vist i tabel 1.

Tabel 1. Ikke-modificerbare faktorer.

Ikke-modificerbare | Indsamlet ved baseline Specifikation
faktorer gennem

Langde af Klinisk interview Méneder
symptomer (37)

>3 maneder*

Baseline smerte (37)

Klinisk interview

Numerisk rangskala
(NRS)

Aktivitetssmerter "Hvor mange smerter
1 skulderen har du i den seneste uge
haft under aktivitet, dvs. brug

af armen til almindelige dagligdags
aktiviteter?"

0 ingen smerter til 100 varste smerte

>50 NRS**

Smerte flere steder | Spergeskema Oplever du andre muskel/skelet gener,
pa kroppen (37) udover dine gener fra skulderen
ja/nej og markér, hvor smerterne er.
>1 kropsregion ja/nej
Tidligere Klinisk interview Har du vaeret sygemeldt pa grund af
sygemelding (36) dine aktuelle skuldersmerter?
Ja/nej
BMI (36) (48) Klinisk interview BMI >25%**

Udregnet ved vaegt /
hejde?.

* De tre maneder blev valgt, da symptomvarighed over tre maneder kan pavirke prognosen negativt (31) (49).

** NRS > 50 er valgt da det defineres som over moderat smerteintensitet (50).

**% BMI >25 da dette anses som varende overvagtig (1).

Patienterne skulle have mindst tre ud af de fem ikke-modificerbare faktorer fra tabel 1 for at

blive inkluderet 1 gruppen af patienter identificeret med ikke-modificerbare faktorer. Dette er
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valgt for at afspejle klinisk praksis, hvor det er forventeligt, at en patient vil have flere faktorer
til stede (51), samt at der til projektgruppens kendskab ikke findes litteratur, som ser pé, hvor
mange ikke-modificerbare faktorer den enkelte patient skal have for at pavirke prognosen i en
negativ retning. Ud fra @ndringen pa patienternes QuickDASH-score, fra baseline til tre
maneder, inddeles patienterne identificeret med ikke-modificerbare faktorer i henholdsvis
respondent- og ikke-respondentgruppen. En reduktion pd minimum ni point malt pa

QuickDASH anses for at vaere klinisk relevant (52).

Kvantitativ data

De modificerbare faktorer er udvalgt med baggrund i data fra VHS-trial og tidligere litteratur.

De modificerbare faktorer, som blev undersogt, er vist 1 tabel 2.

Tabel 2. Modificerbare faktorer.

Modificerbare | Indsamlet gennem Specifikation
faktorer
Forventninger Baseline
(37) (53) (40)
Spergeskema
Hvad er dine Scores fra 0-100, hvor 0 er ingen effekt pa
forventninger til effekten | mine gener og 100 er komplet fjernelse af
af din undersogelse og mine gener.
fremadrettet behandling
for dine skuldergener?
Hvilken behandling Operation, binyrebarkhormon
forventer du at fa tilbudt? | indsprejtning, fysioterapi eller andet?
Hvor hurtigt forventer du | <l mdr.
at opna denne effekt?
1-2 mdr.
3-6 mdr.
7-12 mdr.
>12 mdr.
Frygt for Baseline 13 spergsmaél, hvor det er muligt at score
bevagelse (37) mellem 13-52 (jo lavere score jo mindre
Spergeskema Tampa scale undgéelsesadfzerd).




13

Vurdering af Baseline Scores fra 0-100. 100 svarer til det bedste
livskvalitet (21) helbred du kan forestille dig, hvor 0 svarer
(54) Spergeskema EQ-5D-SL | (j] det darligste helbred du kan forestille
EQ-VAS dig.
Vi vil godt vide, hvor godt
eller darligt dit helbred er 1
dag?
Vurdering af Baseline 5 spergsmal pé en 6 trins likert skala. Jo
eget helbred (22) lavere score jo lavere trivsel.
Spergeskema WHO-5
score
Aktivitetsscore | Baseline Aktivitetsniveau vurderet ud fra de sidste 4
37) uger pd en skala fra 1-10.
Spergeskema UCLA
aktivitets score
Self-efficacy Baseline 4 spergsmal pa en 6 trins likert skala, hvor
(37) muligt at score mellem 0-26 (jo lavere
Spergeskema PSEQ4 score jo mindre tro pd egne evner.
Tilfredshed med | Males efter 7 dage.
undersogelse og
behandlingsplan Spergeskema efter 7 dage
(37

Hvor tilfreds var du med
undersogelsen 1 skulder
ambulatoriet?

Hvor tilfreds er du med
den behandlingsplan, der
blev lagt i1 forbindelse med
dit beseg 1 skulder
ambulatoriet?

Scores fra 0-100, hvor 100 er perfekt
tilfreds med undersogelse

Scores fra 0-100, hvor 100 er perfekt
tilfreds med behandlingsplan

QuickDASH er et patientrapporteret spergeskema, der maler fysisk funktion og symptomer

relateret til overekstremiteten (55). Der er 11 spergsmaél, og scoren omregnes til 0-100, hvor 0
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repraesenterer ingen symptomer, og 100 repraesenterer maksimum symptomer (55).

QuickDASH er valid og reliabel til patienter med skuldersmerter (55).

Tampa scale er et generisk spergeskema, der maler graden af frygt for bevegelse og
fysisk aktivitet. Det bestar af 13 spergsmal, der besvares pa en fire trins likert-skala (56). Scoren
gar fra 13 til 52, hvor lav score indikerer lav grad af bevageangst (56). Tampa scale er vurderet
relevant til patienter med MSK-smerter (57) og fundet bade valid og reliabel til patienter med
kroniske MSK-smerter (58).

WHO-5 er et generisk patientrapporteret spergeskema, der maler graden af trivsel. Det
bestér af fem spergsmal, der scores pé en seks trins likert-skala. Den samlede score omregnes
til en score fra 0 til 100, hvor lavere score reprasenterer varre trivsel. Spergeskemaet er validt

pa tveers af diagnoser (59).

UCLA er et generisk patientrapporteret spergeskema til at méle fysisk aktivitetsniveau,
hvor patienten bliver bedt om at rangere vedkommendes fysiske aktivitetsniveau pa en skala
fra 1-10 (60). En hgj score vil indikere en hej grad af fysisk aktivitetsniveau. UCLA vurderes

reliabelt og validt til at vurdere fysisk aktivitetsniveau hos patienter med MSK-smerter (61).

PSEQ-4 er et generisk patientrapporteret sporgeskema bestdende af fire spergsmal,
hvor man samlet kan fi en score mellem 0-24 point (62). Hej score er lig med bedre héndtering
af smerter. PSEQ-4 stammer fra det oprindelige PSEQ, hvilket vurderes reliabelt og validt (63)
(64).

EQS5D-5L er et generisk patientrapporteret spergeskema bestaende af seks sporgsmal,
som gar pa at vurdere patientens oplevede livskvalitet (65). Underspergsmalet EQ-VAS gar fra
0-100, hvor hgj score er lig med bedre livskvalitet. Spergeskemaet vurderes reliabelt og validt

til at vurdere graden af livskvalitet (66).

Missing data

Manglede der mere end 10% af den enkelte patients besvarelse 1 QuickDASH, svarende til
mere end ét spergsmal, vil data fra disse patienter ikke indgd (67). Manglende svar pa én
variable vil blive erstattet med gennemsnittet for de resterende variabler for den enkelte patient
(67). Manglende besvarelser 1 spergeskemaerne omhandlende de valgte modificerbare eller
ikke-modificerbare faktorer handteres ved ikke at beregne en samlet score for denne faktor for
den enkelte patient. Manglede en patient en samlet score pa en modificerbar faktor, indgik den

pagaldende faktor for patienten ikke 1 datasettet.
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Statistisk analyse

Demografiske variabler samt QuickDASH-score ved baseline blev beskrevet ved hjelp af
deskriptiv statistik. Der blev lavet deskriptiv statistik pa de valgte ikke-modificerbare faktorer
(tabel 1). Til gruppe sammenligninger, 1 forhold til de modificerbare faktorer (tabel 2), blev der
anvendt parametriske eller ekvivalente ikke parametriske test athengig af fordelingen af data,
som blev undersegt visuelt med et histogram. En statistisk signifikant forskel blev defineret ud
fra en P-vaerdi mindre end eller lig med 0.05. De eventuelle forskelle malt pa de modificerbare
faktorer dannede grundlaget for udarbejdelse af de efterfolgende semistrukturerede interviews.
STATA (version 17.0, StataCorp LP, College Station, TX, USA) blev anvendt til statistiske

beregninger.

Kvalitativ data

Til at fa indsigt i patienternes tanker om, hvilke faktorer de tillegger betydning for deres
eventuelle behandlingseffekt eller ingen bedring, blev semistrukturerede kvalitative interviews

valgt.

Population til interview

Patienter identificeret ud fra QuickDASH scoren som henholdsvis respondent eller ikke-
respondent blev inkluderet til interview, for pa den méade at sikre, at der blev lavet interview
med personer fra begge grupper. Opdelingen 1 respondent og ikke-respondent blev ikke brugt
1 den kvalitative databearbejdning. For at opna en sa homogen gruppe som muligt til interview,
og undgd mulige confounding bias, blev interviewpersonerne selekteret med baggrund 1 den
kvantitative data; alder mellem 45-65 ar, civilstatus (gift, samlevende), 1 arbejde og
QuickDASH baseline score > 20. Ligeledes skulle der maksimalt vaere géet tre maneder siden
de udfyldte tre maneders QuickDASH scoren, da den forste konsultation kunne have betydning
for, hvilke faktorer, der muligvis pavirkede effekten efter tre maneder. Dette blev gjort, for at

mindske risikoen for recall bias (68).

Interview

Individuelle interviews blev foretaget over telefon. De identificerede deltagere ud fra den
kvantitative data og ovenstaende kriterier blev kontaktet telefonisk. De blev oplyst om formélet
med interviewet (bilag 3). Accepterede de at deltage 1 interviewet, blev det enten udfert med
det samme, eller der blev aftalt et tidspunkt for interviewet, hvis det passede dem bedre.
Interviewene blev udfort 1 perioden mellem 22. marts til 13. april 2022. Interviewene varede

mellem 14 og 30 minutter med et gennemsnit pa 22 minutter. Interviewet startede med, at
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deltageren blev informeret om, at interviewet ville blive optaget, hvorefter optagelsen startede
og efterfolgende blev deltageren bedt om at give mundtligt samtykke til interviewet. Ligeledes
blev deltagerne bedt om at angive, hvordan deres symptomer var da de udfyldte tre maneders
QuickDASH, i forhold til om de var bedre, uandret eller vaerre. Dette blev gjort for at se om
deltagerne sé sig selv som respondent eller ikke-respondent. Det var et projekt gruppemedlem
(TS), der foretog samtlige interviews. Dette var for at sikre en ensartet fremgangsmade.
Intervieweren (TS) kendte ikke interviewdeltagerne og havde ikke varet involveret i

udredningen af dem.

Der blev udarbejdet en interviewguide efter bearbejdning af de kvantitative data (bilag 3). Blev
der identificeret forskelle mellem respondent- og ikke-respondentgruppen pa de modificerbare
faktorer ville interviewet forsege at afdekke om disse faktorer ogsa var vigtige for deltagerne.
Blev der ikke identificeret en forskel malt p4 de modificerbare faktorer, ville interviewet have
en bredere tilgang til at undersege, hvilke faktorer deltagerne fandt vigtige 1 deres forleb for en
potentiel bedring eller ikke. Semistrukturerede interviews giver mulighed for at afdekke
specifikke tematikker, men samtidig giver det mulighed for at &bne op for nye tematikker (68).
Tilgangen var en vekselvirkning af bdde den fenomenologiske og hermeneutiske metode. Alle

interviews blev optaget via computer og gemt som en MP3 lydfil.

Analysemetode

Lydfiler fra interviewene blev efterfolgende transskriberet af ét gruppemedlem (AJ). Dette blev
gjort for at mindske risikoen for misforstielser i maden at transskribere pa med udgangspunkt
1 en transskriptionsguide (bilag 4). Kun udpluk af transskriberingen blev inddraget i
manuskriptet for at sikre anonymitet og mindske genkendeligheden. Til analyse af data blev
der anvendt en induktiv tilgang, hvor tekstkondenseringen blev udarbejdet uden malet om
bestemte temaer. NVIVO (1.6.1, QSR international) blev anvendt til handtering af
interviewene 1 forbindelse med bearbejdning. Til bearbejdelse af de transskriberede interviews
blev Malteruds systematiske firetrins-analysemetode anvendt (69). Hvert interview blev
gennemarbejdet separat, hvorefter materialet fra interviewene blev rekontekstualiseret og
herefter sammenfattet. En forfatter (TS) stod for den primare kodning af alle interviews,
hvorefter begge forfattere (TS og AJ) blev enige om gruppering af kodningerne og bearbejdede
dem til tematikker. Interview og behandling af interviewdata foregik lobende for at muliggere
identifikation af nye tematikker og for at vurdere datamatning (70). Datametning blev vurderet

til at veere opnéet, hvis der ikke opstod nye tematikker 1 de efterfelgende interviews (70).
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Forfatterne

Alle forfattere er fysioterapeuter med erfaring i at undersege og behandle patienter med
RCRSP. Deres overordnede tilgang til patienter med RCRSP er med udgangspunkt i den

biopsykosociale model.
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Resultater
I de folgende afsnit preesenteres den kvantitative data med baggrund 1 deskriptiv statistik og

forskelle pa de to grupper. Efterfolgende prasenteres de kvalitative resultater med de

identificerede tematikker ud fra forskningsspergsmalet.

Kvantitative resultater
Der blev identificeret n=264 patienter med RCRSP, der samtidig har baseline og tre méneders

QuickDASH score. Figur 2 viser flowdiagram over inklusion af patienter fra VHS-trial.

Vejle Sygehus VHS-trial
baseline og 3 mdr QuickDASH (N=519)

Andre skulderdiagnoser

og operation (n=255)

Patienter med relevante

e diagnosekoder (n=264)

Patienter med 2 eller ferre ikke
modificerbare faktorer (n=63)

Patienter med 3 eller flere ikke

modificerbare faktorer (n=201)

Ikke respondent
Respondent (n=124) | ST > (=77
(n=

Figur 2. Flowdiagram over inklusion af patienter.

Andelen af patienter med mindst tre ikke-modificerbare faktorer var 76.1% (n=201).
Fordelingen af de ikke-modificerbare faktorer hos de inkluderede deltagere er vist i figur 3,
hvor fire ud af de fem valgte ikke-modificerbare faktorer var til stede hos mere end 75% af

deltagerne. En andel pad 11.4% af deltagerne havde haft sygefravaer grundet deres

skuldersmerter.
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BMI> 25 (n=178) Smerter mindst et Smerter >3 mdr NRS > 5(n=193) Sygefraveer pga
sted mereend i (n=200) skulderen (n=193)
skulder (n=201)

M patienter uden den specifikke ikke modificerbar faktor

M patienter med den specifikke ikke modficerbar faktor

Figur 3. Fordelingen af ikke-modificerbare faktorer, hvor n er lig med antal besvarelser af den

enkelte faktor.

Respondentgruppen udgjorde 62.7% (n=124) af den samlede gruppe, med en QuickDASH

endring pa median [IQR] -20.5 [-29.6; -13.6]. Ikke-respondentgruppen (n=77) har en median
[IQR] @ndring ud fra QuickDASH pa 0 [-4.3;9.1]. Fordelingen af de to grupper ud fra

baggrundsdata ses i tabel 3.

Tabel 3: Deskriptiv statistik pd respondent og ikke-respondentgruppen (n= i den enkelte rubrik er det

antal besvarelser pd en given faktor i gruppen).

Kvmder n (%) =124 =77
80 (64.5) 36 (46.8)
Alder i ar, mean (SD) n=124 n=77 0.44
55.3(9.5) 54.2 (10.3)
I arbejde, n (%) n=122 n=77 0.02
64 (83.1)
85 (69.7)
Uddannelse, n (%) n=123 n=75
- Grundskole/folkeskole 19 (15.5) 10 (13.3)
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- Gymnasial uddannelse 2(1.6) 1(1.3)
- Erhvervsuddannelse 47 (38.2) 39 (52.0)
- Kort videregdende 18 (14.6) 4(5.3)
uddannelse
- Mellemlang videregdende 29 (23.6) 11 (14.7)
uddannelse
- Bacheloruddannelse 3(2.4) 4(5.3)
- Lang videregaende 5@4.1) 6 (8)
uddannelse
Civilstatus, n (%) n=124 n=77
- Gift 82 (66.1) 48 (62.3)
- Samlevende 15 (12.1) 11 (14.3)
- Separeret/skilt 7 (5.7) 5(6.5)
- Enke 7(5.7) 2(2.6)
- Enlig 13 (10.5) 11(14.3)
QuickDASH 0-100 score baseline, n=124 n=77 <0.01
mean (SD) 46.2 (14.2) 39 (17.4)
QuickDASH arbejde 0-100 score  n=80 n=63 0.91
baseline, median [IQR] 31.3[21.9;50] 27.5[18.8;50]
QuickDASH sport 0-100 score n=62 n=31 0.49
baseline, median [IQR] 50 [25;68.8] 50[31.3;68.8]
Maksimum smerte den seneste n=120 n=73 0.27
uge, NRS 0-100, mean (SD) 72.1 (15) 69.8 (15.9)
Langde af symptomer i méneder, n=124 n=76 0.82
median [IQR] 8 [4.5;15.5] 8.5[4.5;19]
BMI, mean (SD) n=103 n=69 0.71
28.8 (5.8) 29.3(6.1)
Behandling modtaget, n (%) n=124 n=77
- Fysioterapi 39 (31.5) 34 (44.2)
- Blokade 16 (12.9) 17 (22.1)
- Fysioterapi + blokade 63 (50.8) 21 (27.3)
- Andet 6 (4.8) 5(6.5)

Der er statistisk signifikant forskel pa de to grupper pa andelen af kvinder (64.5% mod 46.8%),
andel 1 arbejde (69.7% mod 83.1%) samt baseline QuickDASH (46.2 mod 39). Derudover ses
der ikke statistisk signifikant forskel imellem de to grupper malt pa de andre parametre vist i

Tabel 3.

Der findes ingen statistisk signifikant forskel mellem respondenter og ikke-respondenter ud fra

de identificerede modificerbare faktorer (tabel 4).
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Tabel 4: Modificerbare faktorer hos respondent- og ikke-respondentgruppen. (n= i den enkelte rubrik

er det antal besvarelser pd en given faktor i gruppen).

N=201
Hvad er dine forventninger til
effekten af din undersogelse og
fremadrettet behandling for dine
skuldergener?
0-100 (0O=ingen effekt pa mine
gener, hvor 100=komplet
fjernelse af mine gener), median
[IQR]
Hvilken behandling forventer du
at fa tilbudt?
n (%)

- Operation

- Blokade

- Fysioterapi

- Andet
Hvor hurtig forventer du at opné
denne effekt? n (%)

- <l mdr.

- 1-2 mdr.

- 3-6 mdr.

- 7-12 mdr.

- >12 mdr.
PSEQ4, mean (SD)

WHOS5, mean (SD)
UCLA, mean (SD)

EQ-5D-5L
EQ-VAS mean (SD)
Tampa scale 13, mean (SD)

Hvor tilfreds var du med
undersggelsen 1 skulder
ambulatoriet?

0-100 (100=perfekt tilfreds med
undersggelsen), median [IQR]
Hvor tilfreds er du med den
behandlingsplan, der blev lagt 1

Respondent n=124

n=117
79 [70;91]

n=114

20 (17.5)
44 (38.6)
24 (21.1)
26 (22.8)
n=121

21 (17.4)
34 (28.1)
46 (38.2)
16 (13.2)
4(3.3)
n=123
14.6 (5.4)
n=122
52.3 (19.8)
n=124

6 (2.1)
n=118
61.6 (21.3)
n=112
29.1 (6.1)
n=122

93 [83.5;100]

n=108
87.5[73;97.5]

Ikke-respondent n=77 p-verdi

n=67
76 [67,88]

n=75

14 (18.7)
25 (33.3)
14 (18.7)
22 (29.3)
n=76

13 (17.1)
22 (29)

31 (40.8)
4(5.3)

6 (7.9)
n=76

15.2 (5)
n=77

57.7 (19.9)
n=75
6(2.2)
n=72

64.5 (19.2)
n=63
29.3(5.9)
n=74

93 [82;99]

n=68
89.5[55.5;99]

0.22

0.44

0.06

0.90

0.38

0.73

0.65

0.90
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forbindelse med dit besog 1
skulder ambulatoriet?

0-100 (100=perfekt tilfreds med
behandlingsplanen), median

[IQR]

Kvalitative resultater

Eftersom de kvantitative data viste ingen statistisk signifikant gruppeforskel pa de

modificerbare faktorer, anvendtes en mere aben tilgang 1 de semistrukturerede interviews til,

hvilke faktorer deltagerne havde fundet vigtige 1 forhold til deres potentielle behandlingseffekt.

Deltagernes alder var fra 46 til 62 ar med en gennemsnitsalder pd 53.6 ar. Laengde af

symptomer var med en median pad fire maneder, varierende fra 3 til 24 méaneder. Syv af

deltagerne stod som respondenter ud fra en reducering pd QuickDASH ved tre maneder, men 1

forbindelse med interview var der kun tre, som angav sig som verende bedre ved tre maneder

sammenholdt med den ferste konsultation (tabel 5).

Tabel 5: Karakteristik af deltagerne i interview.

Id | Ken [ Alder |Lang- | Baseline | Blokade | Arbejde [ Respondent Om deltager
(ar) de af | Quick- (Ja/Nej) | (Ja/Nej) | ud fra en oplevede en
symp- | DASH QuickDASH- | effekt efter
tomer | score reducering tre méneder
(m) ved tre ud fra
maneder interviewet.
1 M 50 24 45.5 Ja Ja Ja Ja
2 K 62 4 45.5 Nejmen |Ja Ja Nej
deltager
siger ja
3 K 48 6 29.5 Ja Ja Ja Nej
4 K 49 18 47.7 Nej Ja Nej Ukendt*
5 K 57 8 31.8 Ja Ja Ja Nej
6 |M 50 12 52.3 Ja Ja Ja Ja
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7 K 49 4 43.2 Ja Ja Nej Nej
8 K 46 4 43.2 Ja Ja Ja Nej
9 M 60 3 36.4 Ja Ja Nej Nej
10 |M 60 3 38.6 Nej Ja Nej Nej
11 |K 58 3 47.7 Ja Ja Nej Nej
12 (M 54 3 72.7 Ja Ja Ja Ja

M, mand; K, kvinde; m, maneder
* Ukendt skyldes, at deltageren ikke kan huske, hvordan vedkommende havde det efter tre méneder.

Identificerede temaer

Der blev identificeret to temaer med 1 alt fem subtemaer, der var relevante for
forskningsspergsmaélet 1 projektet. Det forste tema var “faktorer relateret til det kliniske
made”, med to subtemaer “forventninger til forlobet” samt “patientens oplevelse af behandling
og tilgang . Det naeste tema omhandlede “’faktorer relateret til patientens liv”’, hvor der blev
identificeret tre subtemaer “biologiske faktorer”, “psykologiske faktorer” og ’sociale

faktorer”. Se tabel 6 for oversigt over temaer og subtemaer samt bilag 5 for tekstkondensering.

Patienter med RCRSP angav blokadebehandling som den primare faktor relateret til bedring;
"Det er helt sikkert den blokade. Fordi det gik meget meget hurtigt over bagefter”, hvor
patienter der ikke oplevede bedring, angav manglende individualiseret tilgang til konservativ
behandling som en mulig faktor for manglende bedring; Vi loser ikke alt med den her pjece
med 10 ovelser i altsa. Det gor man i teorien, for det er sikkert de 10 rigtige ovelser, men det
er ikke det som gor det godt for den enkelte lige der”. Overordnet havde deltagerne en
forstdelse af, at deres symptomer skyldes strukturelle forandringer, hvilket var en vigtig faktor
for, at det ikke blev bedre samt en vigtig faktor for den korrekte behandling; "Det kan jeg jo
ikke gore noget ved, det er jo ikke noget som kan laves”. Derudover oplever deltagerne, at det
er smerterne, der pavirker deres livskvalitet og ikke omvendt; “Nej nej nej. Jeg teenker ikke
smerter frem, jeg tenker kun det jeg meerker”. De sa arbejde som en faktor i1 forhold til
symptomer, samt at det var med til, at det ikke blev bedre; “Jeg vil sige at jeg teenker, at det

primeert er arbejde, da det er det eneste jeg har lavet de sidste 35 ar”.
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Tabel 6: Resultater fra den kvalitative analyse.

Tema og subtema

Opsummering

Citater

Tema 1: Det kliniske moade

Forventninger til
forlebet

Deltagerne gav udtryk for
forventninger om at fi en
forklaring pa arsag til symptomer
og behandling, der kunne lindre
deres smerter. Deltagerne
forventede, at dette ville ske
gennem blokadebehandling.

D2 C: ”Jamen det var jo, hvorfor jeg
havde ondt, og hvad man kunne gere for
at behandle det”

D1 C: ”Jeg havde en forventning om, at
det skulle de nok lese”.

D3 C: ”Fa undersogt om det ikke var
muligt at fa en blokade, da jeg blev ved
med at have den her irritation omkring
min skulder.”

D6 C: “Der var jeg ved at veere rigtig
treet af at have ondt i skulderen. Sa det
vigtige for mig var at der skete noget
der”.

D9 C: "Det var forst og fremmest
oplysningen og den tryghed omkring,
om der var noget at gere ved mine
symptomer, og om de kunne se, hvad
der var problemet”.

D12 C: ”Bare du ved at kunne blive
smertefri og kunne gore det normale
daglige goremal uden at fa ondt.”

Deltagerens
oplevelse af
behandling og
tilgang

Deltagerne lagde stor vagt pa
forklaringsmodeller ud fra
ultralydsscanning og beskrev
blokaden som den primare arsag
til bedring. Deltagerne oplevede,
at der manglede en
individualiseret tilgang til treening
og de onskede taettere
kontakt/opfelgning, hvor de sa
dette som en mulig faktor for
manglende bedring.

D1 C: "Det er helt sikkert den blokade.
Fordi det gik meget meget hurtigt over
bagefter.”

D1 C: ”Jeg tror at det er sdédan med
ovelser, at hvis man ikke synes at det
giver nogen mening, s ger man det
ikke”.

D1 C: ”’Sa kunne man maske ud fra det
sige, jamen sa er det det her du skal
gore. Det her virkede lidt som om, at det
her var det man altid gjorde.”

D5 C: ”Sa kunne det ogsa vaere at jeg
med sterre sandsynlighed ville udfere de
her gvelser, hvis jeg vidste at jeg skulle
op til jer igen. Det ma jeg indremme”.

D6 C: ”Der findes nasten ikke noget
verre end at ”’vi ved ikke, hvad der er
galt”, for sa bliver det sveert at gore
noget ved.”

D5 C: Iszr fordi jeg ikke 100 procent
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kan huske hvad der blev sagt den dag.
Sa kunne det vere rart, hvis man vidste
at der var en opfalgende konsultation,
hvor man kunne snakke om hvad der
skulle ske fremadrettet.”

D6 C: ”Og man kan sige at det er
fordelen ved sadan en blokade at der kan
vere effekt med det samme.”

D9 C: ”Ja. Det var helt klart. Efter der
var blevet foretaget rentgen og han
efterfolgende lavede ultralyd og viste
mig pa skaermen, hvad det var der var
problemet og klarlagde at det var det og
det, som var arsagen til det. Og det
gjorde at jeg synes at jeg var godt
informeret.”

D11 C: "Det vil vere rart, hvis man
egoistisk kan sige at man blev taget
hand om”.

D11 C: Vi leser ikke alt med den her
pjece med 10 gvelser i altsa. Det gor
man i teorien, for det er sikkert de 10
rigtige gvelser, men det er ikke det som
gor det godt for den enkelte lige der.”

D11 C: ”Men du har brug for det her
med at blive guidet og du har ogsé brug
for noget omsorg, fordi du er i den her
ov-tilstand i en periode indtil du far
vendt den om. Og hvis du alene far det
her med at du skal 10 gentagelser 3x et
eller andet. Sa foler man sig sgu
efterladt.”

D11 C: ”Du bliver sluppet for meget ud
til dig selv og sé tror jeg at man kan godt
risikere at man giver op”

Tema 2: Faktorer relateret til patientens liv

Biologiske
faktorer

Deltagerne sa primeert biologiske
faktorer, som strukturforandringer
og belastning, som arsagen til
deres symptomers opstden samt
vedvarenhed.

D1 C: ”Jeg tror selv at det har veret to
ting. Den ene er, at jeg har gaet rundt
med handholdt mobiltelefon. Og den
anden er at jeg bruger musen meget”

D5 C: ”Sa helt klart arbejde altsa ikke
en arbejdsskade men slidtage.”

D5 C: ”Om der er noget anatomi jeg kan
odelaegge andet end den slimsak som
irriterer og méske skal fjernes”

D8 C: ”Man har méske et billede der
hedder for og efter fra skanningen.
Jamen du kan se, at det er faktisk blevet
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bedre, det kan godt vaere at du ikke kan
merke det nu og her, men det er blevet
bedre sa bliv du ved med hvad du ger.
Det vil vaere godt.”

D2 C: ”Han kerte den scanner pa min
skulder og han kunne se at der var noget
derinde, og han kunne godt se at jeg
havde bevagelsesproblemer i den”

D8 C: “For jeg har ikke brug for at
snakke, men jeg har brug for at se. Jeg
har brug for at se er det skrumpet en
millimeter eller er det blevet verre.”

D10 C: "Det kan jeg jo ikke gore noget
ved, det er jo ikke noget som kan laves”

D11 C: At jeg har den her problematik
i mine skuldre og mine sener de kan
ikke lappes mere, sé det giver mig de
her gener.”

D 12 C: "Det er den der slimsek som
sidder og irriterer, det er der slet ingen
tvivl om.”

Psykologiske
faktorer

Deltagerne angav, at smerten
pavirkede deres livskvalitet og
ikke omvendt. Deltagerne tenkte
generelt ikke psykologiske
faktorer spillede ind pa deres
symptomer, men at smerter kan
pavirke forskellige psykologiske
faktorer og derigennem evnen til
at handtere smerterne. Ligeledes
var sgvn en faktor, som blev
pavirket grundet smerter.

D2 C: ”Nej nej nej. Jeg teenker ikke
smerter frem, jeg teenker kun det jeg
merker.”

D7 C: ”Nej det bliver jeg ikke pavirket
af. Jeg bliver irriteret. Jeg kan godt
teenke selv &h forhelved nu ma det
stoppe. Men det er ikke noget som
pavirker mig pa den méade”

D9 C: ”Altsa det gjorde det jo, fordi jeg
havde smerter, sé der synes jeg at det
pavirkede mit humer, iser efter mit fald.
Det fyldte faktisk ret meget indtil jeg
blev beroliget.”

D11 C: ”Hvor du nogen dage har lyst til
at tude fordi det gor ondt, sa far det en
negativ spiral, du far ikke sovet, du
bliver mere og mere sort i hovedet
tingene er tralse, sa er det svert at finde
motivation til at sige, det skal nok gé vi
finder en lgsning.”

D11 C: ”Nar man har den her
smerteproblematik, sé har du ogsa en
krop som er totalt i udu, man har et
hovedet som er i udu.”

D4 C: ”Men hvis jeg ikke har ret meget
overskud mentalt, sa bliver mine
symptomer nok mere tilstedeverende,
altsé sa bliver de kraftigere, men det er
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nok det her med at man ikke har
overskud til at hndtere smerten og de
ting man ikke kan”.

Sociale faktorer

Deltagerne beskrev arbejde som
arsagen til skuldersmerter, samt at
belastningen pa arbejde gor, at de
ikke bliver bedre.

D5 C: "Tanker at mit arbejde gor det
ikke bliver bedre”

D5 C: ”Jeg vil sige at jeg teenker, at det
primert er arbejde da det er det eneste
jeg har lavet de sidste 35 ar. Og det har
veeret et hardt fysisk arbejde med loft af
tunge genstande.”

D8 C: "Jeg arbejder i plejesektoren. Og
jeg tenker, det er givetvis det som er
sveert for min krop at holde til.”

D7 C: ”Jeg har ogsa et fysisk job, hvor
jeg bruger mine arme og hander rigtig
meget. S& de dage hvor jeg har mega
travlt, der kan jeg godt merke om natten
at jeg sover darligt”

D star for den enkelte deltageres ID-nummer.
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Diskussion

Dette projekt er det forste, der anvender en mixed methods tilgang til at undersoge potentielle
prognostiske faktorer hos patienter med RCRSP. Specifikt var forméilet at undersege, om der
var forskel pa modificerbare faktorer pad en undergruppe af disse patienter med ikke-
modificerbare faktorer, som rapporterede henholdsvis et positivt eller negativt respons.
Samtidig undersogte projektet, hvilke mulige faktorer patienter med RCRSP ser som vigtige

for deres behandlingsrespons.

Resultaterne indikerer, at patienter med mindst tre ud af fem ikke-modificerbare faktorer godt
kan opnd en klinisk relevant effekt af vanlig konservativ behandling, og at der ikke er forskel
pa modificerbare faktorer mellem respondenter og ikke-respondenter. De kvalitative resultater
indikerer, at patienter med RCRSP primert har en biomedicinsk forstéelse af deres symptomer
som péavirker, hvilke faktorer de ser som varende vesentlige for potentiel bedring. I felgende
afsnit vil fundene fra projektet blive diskuteret relateret til eksisterende litteratur og med fokus

pa klinisk praksis.

Mange patienter med RCRSP har ikke-modificerbare faktorer

Tre ud af fire deltagere med relevant diagnosekode (n=201) har mindst tre af de ikke-
modificerbare faktorer. Omkring to ud af tre af deltagerne oplevede en klinisk relevant bedring
malt pd QuickDASH efter tre mdneder (n=124), selvom de var identificeret med mindst tre ud
af fem ikke-modificerbare faktorer ved forlebsstart. Dette er sammenligneligt med tidligere
studier, at cirka halvdelen af patienterne med RCRSP vil opleve en klinisk relevant effekt af
konservativ behandling efter tre méneder (71). Af den &rsag kunne det tyde pé, at de valgte
ikke-modificerbare faktorer, ikke har den store betydning for om patienter responderer positivt

pa behandlingen eller ikke ud fra en klinisk relevant endring pa QuickDASH.

Den store andel af patienter med de ikke-modifcerbare faktorer kan indikere, at
grensevardierne for de enkelte faktorer til dette projekt er sat for lavt, eller at disse faktorer er
hyppigt til stede hos patienter med RCRSP. Over 90% af deltagerne havde veret pdvirket af
smerter over tre maneder inden inklusion i1 projektet med en median hos respondenter pa
8[4.4;15.5] maneder og 8.5[4.5;19] méneder hos ikke-respondenter. Samtidig viser et nyere
studie, at patienter med skuldersmerter set 1 sekundarsektoren, har en varighed af symptomer
pa op til 12 méneder (72). Derudover mé det forventes, at patienterne har varet igennem et
udrednings- og behandlingsforleb 1 primarsektoren inden henvisning til sekundarsektoren.

Samlet kan dette indikere, at varigheden pé tre maneder er lavt sat i forhold til deltagerne 1 dette
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projekt. En anden hyppigt forekommende ikke-modificerbar faktor var overvaegt (fire ud af
fem deltagere, se figur 3). Der ses en eget forekomst af overvaegt 1 den voksne danske
befolkning (1), som kan vere en arsag til den store andel af overvagtige blandt projektets
deltagere. Samtidig tyder det pa, at der er ssmmenhang mellem overvagt og skuldersmerter,
selvom mekanismen bag denne sammenhang er usikker (73). Langt storstedelen af deltagerne
angiver smerter mindst et sted mere end i skulderen. Dette kan bade skyldes maden spergsmalet
er stillet pa (oplever du andre muskel/skelet gener udover dine gener fra skulderen?) hvilket
kan tolkes forskelligt alt efter, hvad man opfatter som skulderen, eller tilskrives, at en stor andel
af patienter med kroniske MSK-smerter har smerter mere end et sted (74) (75). Baselinesmerte
blev anset som en ikke modificerbar faktor i dette projekt med baggrund i nuvaerende litteratur
(37). Dette kan diskuteres, da det kan vaere muligt at @ndre pa patientens smerter over tid og
ofte er smerter mélet for interventionerne. Det kunne vare interessant at se pa gruppen af
patienter med et BMI <25, som kun havde smerter i skulderen, for at se, om det har betydning

for andelen af respondenter.

Ingen forskel i modificerbare faktorer mellem respondenter og ikke-respondenter
Der var ingen statistisk signifikant forskel mellem respondent og ikke-respondentgruppen malt
pa de modificerbare faktorer (tabel 4). Arsagen hertil er uklar. En forklaring kunne vere, at
deltagerne underrapporterede de patientrapporterede spergeskemaer og dermed ikke giver et
sandt billede af de enkelte faktorer. Projektet var et prospektivt kohortestudie, hvor deltagerne
ikke vidste, hvilke parametre de blev méilt pa, som ger det mere usandsynligt, at de for
eksempel underrapporterede i de patientrapporterede spergeskemaer (76). Arsagen kunne ogsé
vare, at deltagerne 1 projektet ikke 1 hej grad var pavirket af de modificerbare faktorer. Det
tyder det dog ikke pd, da de to grupper eksempelvis scorede henholdsvis 61.6 og 64.5 1
gennemsnit ud fra EQ5-VAS, hvilket er under scoren for almenbefolkningen (82,4) (77).
Derudover er deltagernes score sammenligneligt med skulderpatienter, som skal opereres (78).
Ligeledes er tampa scale 13 med et gennemsnit pa 29 for de to grupper sammenligneligt med

andre skulder populationer (79).

Det er interessant, at der ikke var gruppeforskel, pa forventninger til effekt eller tilfredshed
med undersggelse eller behandlingsplan. Dette til trods for, at flere studier netop viser, at
forventninger og tilfredshed potentielt er en faktor for et positivt respons (80) (24) (81). Den
manglende statistisk signifikante forskel mellem grupperne pa de valgte modificerbare faktorer

kan eventuelt skyldes, at der ikke var deltagere nok med 1 projektet. Det er dog ikke sikkert,
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hvis der var identificeret en statistisk forskel, at dette vil vaere en klinisk relevant forskel. Den
manglende forskel kan ogsa indikere, at de valgte modificerbare faktorer ikke er relevante for

denne patientgruppe.

Den demografiske data viser, at der er forskel 1 andelen af deltagere, som er i arbejde mellem
grupperne (69.7% mod 83.1%). Ud fra QuickDASH arbejde, er der ikke statistisk forskel
mellem grupperne (31.2 mod 27.5), som er sammenligneligt med tidligere fund (72). Selvom
de kvantitative data viser dette, n&vner ikke-respondenter arbejde som den primere arsag til
manglende bedring. Dette kan potentielt indikere, at QuickDASH arbejde ikke formar at
afdaekke patienters udfordringer omkring arbejde fyldestgerende, eller at patienter har tendens
til at give arbejde skylden som en faktor for manglende bedring. Det kunne vere relevant at se
pa tiltag og interventioner, der er malrettet arbejde og arbejdsfastholdelse, da det potentielt

bade ville kunne have en forebyggende effekt og en effekt 1 forhold til prognose (82).

Patienter med RCRSP ser strukturforandringer, blokade og individuelt tilpasset
treening som vigtige faktorer for bedring

De faktorer som deltagerne fandt udslagsgivende for deres potentielle bedring, var blokade.
Derudover s deltagerne strukturforandringer, manglende individualiseret tilgang til treening

eller opfelgning som potentielle faktorer for manglende bedring (tabel 6).

Den kvalitative data viste, at patienter med RCRSP har en biomedicinsk forstaelse af egne

smerter og er af den overbevisning, at smerternes opstaen skyldes strukturelle &ndringer.

D11:7At jeg har den her problematik i mine skuldre og mine sener de kan ikke lappes

mere, sd det giver mig de her gener”.

I forlengelse af dette forventer deltagerne, at det er en nedvendighed for bedring, at der skal

goares noget ved denne strukturforandring.
D10: "Det kan jeg jo ikke gore noget ved, det er jo ikke noget som kan laves”.

Denne biomedicinske forstaelse af egne symptomer og en opfattelse af, at den symptomgivende
struktur skal ”fixes” for bedring er muligt, er ogsa set tidligere hos patientgruppen med RCRSP
(83). Derudover fandt deltagerne stor vardi i at f& en diagnose og se pa ultralydsscanningen,
hvor drsagen til deres symptomer skulle findes, hvilket er sammenligneligt med et tidligere
studie (83). En forkert opfattelse eller forstaelse af ens diagnose samt forventninger til den rette

behandling kan dog potentielt std 1 vejen for et succesfuldt behandlingsforleb sarligt, hvis
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forventningerne til behandling ikke stemmer overens med de evidensbaserede anbefalinger
(84). Af den arsag kan patienternes biomedicinske forstaelse samt deres behov for en diagnose,
som er struktur specifik, vaere en potentiel faktor for manglende bedring hos denne
patientgruppe. Det kan ikke udelukkes, at den biomedicinske forstaelse er dannet efter modet
med den sundhedsfaglige 1 skulder ambulatoriet. Det kunne veare interessant at interviewe
patienter, inden de blev set til undersogelse for at belyse, hvilken forstaelse de har for deres

symptomer.

I forlengelse af dette var der lave forventninger til treening som behandling enten grundet en
oplevelse af manglende effekt fra tidligere, eller fordi de valgte avelser blev opfattet som et

”standardprogram”.

D11: Vi loser ikke alt med den her pjece med 10 ovelser i altsda. Det gor man i teorien,
for det er sikkert de 10 rigtige ovelser, men det er ikke det som gor det godt for den

enkelte lige der”.

Dette pa trods af, at trening anbefales som den primare behandling til skuldersmerter (85).
Disse lave forventninger til treening som behandling kan potentielt vaere en hindrende faktor
for et succesfuldt behandlingsforleb (53). Ligeledes ses der generelt en lav treningscompliance
hos patienter med skuldersmerter (72), som muligvis kan skyldes en manglende tro pé effekten
af gvelserne, eller at deltagerne ikke er vant til at treene og har af den grund svart ved at folge
et treningsprogram. Det er vigtigt, at sundhedspersoner er bevidste om vigtigheden af
kommunikation med henblik pa at understette patientens evne til egenhéndtering, blandt andet
via fysisk aktivitet. Det kan veere med til at ege compliance til treening (86) og derved eftekten
af den anbefalede trening. En aget forstaelse for egne symptomer samt den rette behandling
hos patienter med kroniske smerter kan vere en forudsatning for en positiv behandlingseffekt
og er derudover vigtig for at gge chancerne for vedvarende hensigtsmaessig handtering (87).
Dette setter dog store krav til den sundhedsfagliges kommunikative evner, hvilket fremadrettet

ber vare et fokusomrade for at hejne kvaliteten (16) (88).

Deltagerne enskede hojere grad af opfelgning efter den forste konsultation. Den manglende
opfelgning samt manglende individualisering af treeningsevelser sd flere deltagere som en

medvirkende arsag til, at de ikke fik lavet deres gvelser.

D5: ”Sd kunne det ogsd veere, at jeg med storre sandsynlighed ville udfore de her

avelser, hvis jeg vidste, at jeg skulle op til jer igen”.
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Manglende opfelgning og en oplevelse af, at behandlingen ikke er individualiseret, kan pdvirke
relationen mellem den sundhedsfaglige og patient (83). Denne relation ser ud til at vaere en
vigtig del af et succesfuldt behandlingsforleb (89) (90) (91). Den manglende opfelgning og
folelse af en individualiseret behandlingsplan, ser altsd ud til at kunne veare en potentiel
medvirkende faktor for manglende behandlingseffekt. Selvom det ikke tyder p4, at typen af
treening er vigtig 1 forhold til en potentiel effekt (12) (14), har deltagerne en forventning om, at
deres gvelser skal vare tilpasset til dem. En patientcentreret tilgang ses som en vigtig del af et
succesfuldt behandlingsforleb hos patienter med MSK-smerter (16). Skal vi som
sundhedsfaglige arbejde patientcentreret er vores kommunikation en vigtig del af dette (16).
Kan vi som sundhedsfaglige fa prasenteret den aktive behandlingsplan, som varende
tilrettelagt til netop den enkelte patient, vil det muligvis gge chancen for, at det bliver udfort.
Det kunne vere interessant at se pa individuelt tilpasset treening mod et standardprogram til

denne patientgruppe, og om det er en potentiel faktor for en behandlingseffekt.
Blokade blev vurderet som den primere arsag til bedring.
D1: "Det er helt sikkert den blokade. Fordi det gik meget meget hurtigt over bagefter”.

Ser vi pa den gruppe af patienter, der enten fér fysioterapi eller blokade er andelen storre 1 ikke-
respondentgruppen (tabel 3), hvor andelen der far en kombination af fysioterapi og blokade er
starst 1 respondentgruppen (50.8% mod 27.3%). Det kan spekuleres 1 om
kombinationsbehandlingen, er det der médske medierer effekten hos respondentgruppen, selv
om tidligere studier ikke har fundet storre effekt af at kombinere treening med blokade (92) (93).
Der kan forekomme en potentiel smertelindrende effekt efter blokade, men man skal tage hajde
for, at RCRSP er defineret som en tilstand, hvor skulderen har nedsat tolerance for belastning,
hvor man péaferer en behandling (blokade), som medfoerer strukturelle &ndringer, der muligvis
nedsatter vaevets tolerance for belastning (94). En behandlingseffekt er ofte medieret af flere
forskellige faktorer (95). Dette kan ogsa vere tilfeldet ved en blokade, hvor effekten potentielt
drives af nogle andre faktorer end selve blokaden (96), hvilket sundhedsfaglige muligvis kan
facilitere til pa anden vis. Den kvantitative data viste ingen signifikant forskel mellem de to
grupper pa nogle af de valgte faktorer. Arsagen til, hvorfor nogle deltagere klarer sig godt,
mens andre ikke gor, skal derfor muligvis findes 1 andre faktorer. Det kunne potentielt skyldes,
at ikke-respondenter generelt har manglet tat relation til den sundhedsfaglige. En god relation
mellem terapeut og patient anses som en vigtig del af et godt behandlingsforlgb (89) (90).
Inddragelse af patienten 1 behandlingsplanen, vere aktivt lyttende, afdekke fysiske og
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folelsesmassige behov og adressere patientens tanker og forventninger til treening som en del
af behandlingsplanen, kan understette skabelsen af en god relation (97). Det kan muligvis vare
denne relation, som 1 hgjere grad er blevet skabt hos respondenterne og dermed resulterede 1 et
effektivt behandlingsforleb frem for blokaden, da flere ikke-respondenter modtog blokade

uden bedring.

Metodologiske overvejelser

Valget af et explanatory mixed method studie design ger det muligt at undersege potentielle
forskelle pd modificerbare faktorer badde kvantitativt og kvalitativt. Derudover, hvis der var
forskel 1 de enkelte faktorer ud fra den kvantitative data, kunne det undersgges om deltagerne
ligeledes s& denne faktor som vasentlig for deres forlab. Dette ses som en styrke, da det netop
kombinerer de to metoder og er med til at underbygge hinanden (98). Samtidig blev GRAMMS
(46) (bilag 1) benyttet for at sikre transparenthed i brugen af denne metode.

Deltagerne modtog vanlig behandling, hvor en fordel ved studiedesignet, med udgangspunkt i
et kohortestudie er, at det er den samme gruppe af patienter med RCRSP, der folges og forst
derefter deles gruppen op i respondenter og ikke-respondenter ud fra en endring pa
QuickDASH. Det betyder, at det vil afspejle klinisk praksis mere, samt at den mulige
placeborespons, der kan ses 1 interventionsstudier (99), vil veere mindre i dette design, samt en
potentiel hawthorne effekt. Ud fra den valgte statistik til bearbejdning af den kvantitative data
er det ikke muligt at sige noget om sammenhang eller kausalitet, men kun om der er forskel
imellem de to grupper (44). Det kunne have varet relevant at lave yderligere statistisk
beregning for at kunne sige noget om sammenhang og ikke kun forskel. For at gare dette skulle
der yderligere beregnes koefficienten og koefficient interval (44). Udfordringen ved at indsamle
data gennem et allerede igangsat kohortestudie var, at blev der identificeret andre interessante
faktorer i forbindelse med litteratursegningen, ville det ikke vaere muligt at inkludere dette 1
den kvantitative data. Det vurderes dog, pa baggrund af den systematiske litteratursggning, at

der ikke var relevante faktorer, der blev udeladt pa den baggrund.

Det kan diskuteres om man dikotomt kan opdele faktorerne i modificerbare og ikke-
modificerbare. Nogle faktorer vil der ikke vere tvivl om, hvilket eksempelvis er alder, tidligere
skader og tidligere sygemelding, hvor flere andre faktorer kan ses mere nuanceret (36). Det kan
diskuteres om faktorer som baseline smerte og BMI er modificerbare eller ej. I dette studie

anses baseline smerte for at vaere ikke-modificerbar pa baggrund af tidligere litteratur (37), hvor
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BMI anses som vaerende ikke-modificerbar, da det vurderes, at fysioterapeuter ikke kan a&ndre

pa faktoren indenfor en tidsperiode pa tre méneder.

Det tyder p4, at flere af de modificerbare faktorer, der blev undersegt her, er universelle og
geelder pa tvaers af diagnosegrupper indenfor det muskuloskeletale omrade (21) (100) (101).
Identificering af disse faktorer og deres eventuelle indflydelse pa behandlingseffekten, kan

have klinisk relevans i forhold til at méalrette interventionen (18).

De tre maneders opfelgning er valgt, da det vurderes, at den primaere kontakt kan spille ind pa
forlgbet 1 forhold til patientens forventninger (40). Var opfelgningsperioden leengere, kunne det
vere svert for deltagerne at huske, om der var faktorer de lagde vagt pa 1 starten af deres
forleb. Det kan samtidig diskuteres, om de tre méneder er for tidligt til at vurdere effekt af et
forlgb. Interventionen var vanlig behandling som kunne bade vere blokade, trening samt rad
og vejledning. Et systematisk review sa pd konservativ behandling til patienter med
skuldersmerter (102) og fandt, at de fleste studier vurderer den kliniske effekt efter tre maneder.

Samtidig forventer op mod halvdelen af deltagerne 1 kohorten, en bedring inden tre méneder.

Opdelingen i respondenter og ikke-respondenter ud fra QuickDASH er sat til ni point, som har
vist sig som minimum klinisk relevans ved tre méneder (52). Et tidligere studie fandt, at
minimum klinisk relevans er 15.91 point (103). Det kan overvejes om de ni point er for lavt til,
at patienter oplever en klinisk relevant effekt. Dette kunne stemme overens med, at i forbindelse
med interviews, var der kun tre deltagere, der sd sig som respondenter, selv om der ud fra
QuickDASH var identificeret syv deltagere (tabel 5). Samtidig kan det vere en udfordring, at
der er valgt en pointmaessig @ndring og ikke procentendring, da det méa forventes, at dem der
scorer hgjere pd QuickDASH vil have nemmere ved at fa en ni pointse@ndring. Det viser sig
ogsa, at gruppen af respondenter scorer hgjere pd baseline QuickDASH end gruppen af ikke-
respondenter (46.7 mod 39.0). Denne baseline forskel kan vare en mulig forklaring p4, at flere
af vores deltagere 1 respondentgruppen (fire) ikke ser sig selv som respondenter, nar vi sperger
dem under vores kvalitative interview. Dog var forskellen 1 @ndringer pd QuickDASH fra
baseline til tre maneder, med median og IQR pa henholdsvis -20[-29.6; -13.6] for respondenter
og 0[-4,3;9] for ikke-respondenter, markant. Det vurderes pa den baggrund, at de to grupper er

forskellige og reelt reprasenterer respondenter og ikke-respondenter.

En udfordring ved interviewene var en risiko for recall bias 1 forhold til, nar der blev spurgt,

om de havde det bedre, uendret eller vaerre, da de udfyldte tre mineders QuickDASH. Denne
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risiko for bias kan vare med til at forklare, at der ikke var overensstemmelse mellem
fordelingen af respondenter ud fra QuickDASH og deres besvarelse til interviewet. Det blev
forsegt at mindske risikoen for recall bias ved, at interviewdeltagerne skulle have udfyldt tre

maneders QuickDASH senest tre maneder for interviewet.

Et telefoninterview abner op for at flere kan deltage, da geografien ikke er en hindring samt, at
det tidsmaessigt ogsd er nemmere for deltagerne. En udfordring kan dog vere, at det er svaerere
at opnd en relation pa kort tid, samt at det ikke er muligt at styre om deltagerne holder
information tilbage, hvis de ikke er alene, der hvor de interviewes. Det tyder dog ikke p4a, at

udbyttet er darligere ved et telefoninterview sammenholdt med et fysisk (104).

I forbindelse med analyse af interviewene er det forsegt at legge egen baggrund til side. Det
kan altid diskuteres om dette er lykkedes tilstraekkeligt. De identificerede tematikker gar pa
omrader inden for det biopsykosociale omrade. Havde det varet en person uden samme
baggrund, kan det ikke afvises, at andre tematikker ville vere kommet frem. Forfatterne har
dog forsegt at vaere sa transparant om behandlingen af interviewmaterialet som muligt og

mener, at dette er lykkedes.
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Konklusion

Formalet med dette projekt var at undersege om der var forskel pad modificerbare faktorer hos
patienter med RCRSP, der henholdsvis har oplevet en klinisk relevant effekt af konservativ
behandling og dem som ikke oplevede en effekt, selvom de er identificeret med ikke-
modificerbare faktorer. De kvantitative data viste, at der ingen gruppeforskelle var pa de valgte
modificerbare faktorer. De efterfolgende kvalitative data viste, at patienter med RCRSP
generelt sd en individualiseret behandlingsplan, opfelgning og blokade som vigtige faktorer for
et succesfuldt behandlingsforleb. Derudover gav patienter med RCRSP generelt udtryk for en
biomedicinsk opfattelse af deres symptomer samt lave forventninger til trening som
behandling, hvor begge faktorer potentielt kan vere en hindring for et succesfuldt konservativt

behandlingsforleb.

Selv om halvdelen af deltagerne i projektet havde en klinisk relevant effekt af konservativ
behandling efter tre maneder ud fra QuickDASH mente et flertal af respondenterne blandt
interviewdeltagerne ikke, at de havde oplevet en markveardig effekt til trods for, at de 14 over

cut-off scoren pa QuickDASH.

Ud fra ovenstdende tyder det ikke pa, at de identificerede ikke-modificerbare og modificerbare
faktorer har betydning for om patienter med RCRSP oplever en klinisk relevant effekt efter
vanlig konservativ behandling. Yderligere forskning m& undersoge, hvilke faktorer patienter
med RCRSP finder vigtige for deres forleb og herefter afprove disse fund i prognostiske

studier.
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