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Sammendrag

Bakgrunn: Terapeutisk allianse (TA) blir betraktet som & veere de interaksjonene
som oppstar mellom terapeut og pasient i en behandlingssituasjon. TA kan forstas
som en felles forstaelse og enighet for gnsket malsetting i behandling og hvilke
behandlingsverktay som skal iverksettes. | tillegg er det emosjonelle og
menneskelige bandet mellom den som sgker hjelp og den som yter hjelp en viktig
del av TA. | medisinske og psykologiske vitenskapelige studier er det funnet klare
assosiasjoner mellom TA og compliance, samt behandlingsutfall. Det er imidlertid
ikke blitt utfart mange vitenskapelige studier som undersgker potensielle
samvariasjoner mellom TA og compliance i fysioterapibehandling.

Hensikt / Problemstilling: Dette studiet gnsker & undersoke samvariasjoner
mellom graden og endringen av terapeutisk allianse og compliance for ortopediske
skulderpasienter som gjennomgar fysioterapibehandling.

Metode: Dette studiet er et prospektivt kvantitativt kohortstudie, som pagikk i en
periode péa 18 maneder. 9 fysioterapeuter tilknyttet private klinikker i Treandelag med
og uten HELFO driftstilskuddsavtale, og 30 pasienter med skulderplager deltok i
studiet. Fysioterapeutens (N-STARB) og pasientens (N-STARP) opplevelser av
terapeutisk allianse og compliance (RADMAT) ble mélt 2, 8 og 12 uker etter oppstart
ved bruk av standardiserte sparreskjema. Repeated measures ANOVA ble anvendt
for a se om N-STARB, N-STARP og RADMAT hver for seg endret seg signifikant i
lapet av behandlingen. Pearson r korrelasjonsanalyse med signifikansniva p=0.05
ble benyttet for a analysere datamaterialet. Drop out var 9 pasienter (30%), samt at 3
fysioterapeuter (33%) ikke klarte a inkludere pasienter til studiet. Totalt ble 21
datasett inkludert for analyse og drgfting.

Resultat: Det ble ikke funnet signifikante samvariasjoner mellom pasientens
opplevelser av graden og endringen av TA og compliance. Enkelte positive
signifikante korrelasjoner med moderat styrke ble funnet mellom fysioterapeutens
opplevelser av graden (0.48 < r < 0.6, p<0.05) og endringen (0.45 < r < 0.52, p<0.05)
av TA og compliance. Repeated measures ANOVA viste at snittverdiene for

scoreverdiene til RADMAT endret seg signifikant med - 3.24 poeng fra 2 uker til 12



uker (p=0.03). Snittverdiene for scoreverdiene til N-STARB og N-STARP hadde
ingen signifikante endringer i behandlingen.

Diskusjon / Konklusjon: Funnene kan tolkes som en bekreftelse pa tidligere utfarte
studier som har vist lignende samvariasjoner. God allianse i fysioterapibehandling for
ortopediske skulderpasienter kan vaere en ngdvendighet for & oppna hay compliance
og et positivt behandlingsutfall. Moderat drop out av fysioterapeuter og pasienter, lav
N, manglende malinger av terapeutisk allianse og compliance for pasienter som
droppet ut, potensielle takeffekter for anvendte maleverktay og ingen
styrkeberegning pavirker studiets validitet. Assosiasjonene mellom TA og
compliance er ikke kontrollert for andre variabler som kan belyse og forklare

kausalitet.



Abstract

Background: Therapeutic alliance (TA) is considered to be the interactions that
occur between the therapist and the patient in a treatment situation. TA can be
understood as a mutual understanding and agreement for the desired treatment goal
and which tools are to be implemented. In addition, the emotional and human bond
between the person seeking help and the person providing help is an important part
of TA. In medical and psychological scientific studies, clear associations have been
found between TA and compliance, as well as treatment outcomes. However, not
many scientific studies have been conducted examining potential covariations
between TA and compliance in physiotherapy treatment.

Purpose of study: The study wants to map and investigate correlations between the
degree and the change of therapeutic alliance and compliance for orthopedic
shoulder patients undergoing physiotherapy treatment.

Method: This is a prospective quantitative cohort study, which lasted over a period
of 18 months. 9 physiotherapists working at private clinics in Trgndelag with and
without the HELFO agreement and 30 patients with shoulder pain participated in the
study. The physiotherapist's (N-STARB) and patient's (N-STARP) experiences of
therapeutic alliance and compliance (RADMAT) were measured 2, 8 and 12 weeks
after start-up using standardized questionnaires. Repeated measures ANOVA was
used to see if N-STARB, N-STARP and RADMAT each changed significantly during
treatment. Pearson r correlation analysis with significance level p = 0.05 was used to
analyze the data material. Drop out was 9 patients (30%) and 3 physiotherapists
(33%) were unable to include patients in the study. A total of 21 data sets were
included for analysis and discussion.

Results: No significant correlations were found between the patient's experiences of
the degree and the change in TA and compliance. Some positive significant
correlations with moderate strength were found between the physiotherapist's
experiences of the degree (0.48 <r <0.6, p <0.05) and the change (0.45 <r <0.52, p
<0.05) of TA and compliance. Repeated measures ANOVA showed that mean score

values for RADMAT changed significantly with - 3.24 points from 2 weeks to 12



weeks (p = 0.03). Mean score values for N-STARB and N-STARP did not show a
significant change during treatment.

Conclusion: The findings can be interpreted as a confirmation of previously
performed studies that have shown similar covariations. A good alliance in
physiotherapy treatment for orthopedic shoulder patients may be a necessity to
achieve high compliance and a positive treatment outcome. Moderate drop out of
physiotherapists and patients, low N, lack of measurements of therapeutic alliance
and compliance for patients who dropped out, potential roof effects for the
measurement tools used and no power calculation affect the validity of the study.
The associations between TA and compliance have not been checked for other

variables that can shed light on and explain causality.



Forord

Etter 4 ar som student ved NTNU er min masteroppgave i Aktivitet- og
Bevegelsesvitenskap ferdig. Disse 4 arene har veert en lzererik periode og gitt meg
pafyll av kunnskap som jeg bruker i min arbeidshverdag som fysioterapeut. Det har
veert en krevende tid - & kombinere jobb, kone og 2 sma barn med studier. Sa jeg
gnsker a takke de som har hjulpet meg pa veien med gode samtaler, diskusjoner,
oppmuntrende ord, veiledning, stette, refleksjoner og interesse for oppgavens

tematikk.

En stor takk ma farst og fremst rettes til min kone, som har veert talmodig, stettende
og fatt frem smilet i meg nar det har veert mye a tenke pa. Mine to barn har gitt meg
motivasjon med utemmet kjaerlighet, latter og barnslig humor. Min mor som er
utdannet barnevernspedagog har veert en statte, flittig diskusjonspartner og til god
hjelp i prosessen med a ferdigstille masteroppgaven. Jeg vil ogsa takke mine
kollegaer ved Rosenborgklinikken Fysioterapi, som farst og fremst har inspirert meg
og lagt til rette for videreutdanning. Et engasjert fagmiljg ved klinikken har inspirert
meg til refleksjoner om fagfeltet og utgvelsen av fysioterapi. Denne oppgavens
tematikk har for meg oppstatt i fagmiljget pa Rosenborgklinikken Fysioterapi ved
faglige diskusjoner, undring, nysgjerrighet sammen med mine kollegaer og i mate
med pasienten. Til slutt vil jeg takke min veileder og kollega Havard Jsteras for

utallige samtaler om oppgavens tema, dedikert veiledning, statte og talmodighet.

| trad med oppgavens tematikk gnsker jeg, som en dedikasjon til all statten, gjengi

Saren Kirkegaards velkjente ord fra 1859:

“Forholdet mellem Hjaelperen og den der skal hjselpes maa veere saadan - at man,
naar det i Sandhed, skal lykkes En at fare et menneske til et bestemt Sted, farst og
fremmest maa passe paa at finde Ham der hvor Han er og begynde der. Dette er

Hemmeligheten i al Hjeelpekunst’
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Innledning

Muskel- og skjelettlidelser

Muskel- og skjelettlidelser er en av de hyppigste arsakene til at folk oppsgker bade
tradisjonelle og alternative helsetjenester. | Norge, som i mange andre
vesteuropeiske land, er disse lidelsene ogsa de dominerende arsakene til
sykefraveer, rehabilitering og ufgrepensjonering (lhlebaek et. al 2010). | vestlige
industrialiserte samfunn er disse lidelsene ofte arsak til langvarig smerte, nedsatt
funksjon og psykologiske tilstander som angst og depresjon (Coggon et al. 2013;
Farioli et al. 2013). | Europa er det blitt estimert at opp mot 30% av den voksne
populasjonen er til enhver tid affektert av slike plager (Woolf et al. 2004).
Muskel-/skjelettplager representerer i enkelte land 25 % av de totale
helsekostnadene, samt at det er en av de hyppigste arsakene til nedsatt arbeidsevne
(Stewart et al. 2003).

Ihlebzek et al. (2010) redegjar for at muskel- og skjelettplager forekommer ofte i den
norske befolkningen. 75 — 80 % vil i lapet av en maned ha opplevd smerter, plager
eller funksjonsnedsettelse fra muskel- og skjelettsystemet. De fleste av tilfellene er
lette plager som ikke krever behandling. Det er likevel en betydelig andel av
befolkningen som har langvarige muskel- og skjelettlidelser. Konsekvensene av
dette kan for eksempel veere redusert deltagelse i arbeidslivet og store
behandlingsutgifter. Forfatterne (lhlebaek et al. 2010) viser til Helseundersgkelsen i
Nord-Trgndelag som fant en aldersjustert insidens for nye muskel- og skjelettplager
med varighet over to uker siste maned pa 7,9 %. 51 % av befolkningen rapporterte

langvarige muskel- og skjelettplager med varighet i mer enn tre maneder.

| Helseundersgkelsen i Hordaland som pagikk fra 1997 - 1999 rapporterte 38 % av

menn og 48 % av kvinner i alderen 40-49 ar kroniske plager fra muskel- og



skjelettsystemet siste ar. Tilsvarende tall for 70—74-aringer var 41 % og 57 %. Det
rapporteres at det er flere kvinner enn menn med muskel- og skjelettplager, og det er
en generell gkning i forekomsten med gkende alder (Ihlebaek et al. 2010).
Forekomsten av muskel- og skjelettplager holder seg stabil i befolkningen over tid. |
levekarsundersgkelsen i 1998 var det 25 % som rapporterte & ha muskel- og
skjelettplager. Tilsvarende tall fra 2002 og 2005 var henholdsvis 23 % og 24 %
(Ihlebzek et al. 2010).

Granviken og Vasseljen (2015) estimerer insidensen av skuldersmerte/-plager i
primaerhelsetjenesten til & vaere 11.2 pr 1000 individer pr ar. Forekomsten blir
kategorisert som en av de hyppigste muskel- og skjelettplagene i Norge, samt at
40% har plager i mer enn 1 ar (Granviken og Vasseljen 2015). Den hyppigste
arsaken til skulderplager er subacromial smerte (Jsteras et al. 2010) og er rapportert
til & veere arsak til 30 - 86 % av alle skulderpasienter i primeerhelsetjenesten og 36 %

i spesialisthelsetjenesten (Granviken og Vasseljen 2015).

Muskel- og skjelettlidelsene er den hyppigste arsaken til en rekke trygdeytelser.
Rapport fra Arbeids- og velferdsdirektoratet (NAV 2019) viser at det var totalt 472
079 nye tilfeller av legemeldte sykefraveerstilfeller i 3. kvartal i 2019. Av disse var
33.3 % av tilfellene rapportert & veere relatert til muskel- og skjelettsystemet. Muskel-
og skjelettplager utgjer 21.9 % av de totalt tapte arsverkene i samme periode. Av
alle nye tilfeller av legemeldte sykefraveerstilfeller relatert til muskel- og
skjelettsystemet i 3. kvartal 2019, dominerte rygglidelser med 9.1 % og 6.9 %

nakke/skulder/arm.

Behandling av skulderlidelser

Det anbefales for muskel-/skjelettlidelser en konservativ behandling med Medisinsk
Treningsterapi (Torstensen 1999) og oppfelging av fysioterapeut fremfor kirurgisk

inngrep (Ylinen et al. 2013). Medisinsk Treningsterapi er pa samme mate ogsa



anbefalt for mennesker med skulderplager (Michener et al. 2004 ) fremfor kirurgi hvor
evidensen for effekt er lav (Cochrane Database Syst. rev. 2008). Brox et al. (1993)
konkluderte med at mennesker med skuldersmerter bgr ha minimum 4-5 maneder
med Medisinsk Treningsterapi 2-3 ganger i uken fgr operasjon vurderes. En publisert
systematisk litteraturgjennomgang av Kuhn et al. (2009) konkluderer med
signifikante positive effekter av treningsterapi for skulderpasienter. Hva som er den
mest effektive treningsterapien for & oppna optimal skulderfunksjon er det fortsatt
usikkerhet om. Det er forsket for lite pa ulike treningsintervensjoner for mennesker

med skulderplager, hevder Osteras et al. (2010, s. 233).

Effekten av andre fysikalske behandlingstiltak av skulderpasienter er under stadig
debatt, hevder Granviken og Vasseljen (2015). Granviken og Vasseljen (2015)
anbefaler eksempelvis ikke bruk av enkelte passive tiltak, som eksempelvis

trykkbglgebehandling og ultralyd.

Dsteras et al. (2010) utfgrte et 2-grenet RCT-studie med hgydose og lavdose
Medisinsk Treningsterapi for mennesker med skuldersmerter. Studiet konkluderte
med at det var signifikante forskjeller mellom gruppene ved 3, 6 og 12 maneder.
Hoydose Medisinsk Treningsterapi viste seg a veere en mer effektiv behandling
sammenlignet med lavdose Medisinsk Treningsterapi. Faktorer som god
kommunikasjon og kontinuerlig oppfalging ble av Osteras et al. (2010) fremhevet

som viktige elementer i behandlingen.

| Hush et al. (2011) sin systematiske litteraturgjennomgang konkluderes det med en
hay generell tilfredshet hos pasienter som gjennomgar fysioterapibehandling for
muskel- og skjelettlidelser. Hush et al. (2011) argumenterer i tillegg for at de
interpersonlige interaksjonene mellom terapeut og pasient, samt selve
behandlingsprosessen, pavirker pasientens opplevelse av forngydhet. Hush et al.
(2011) fant ogsa, overraskende, tegn pa at pasientforngydhet ikke kunne assosieres

med behandlingsutfallet.



Terapeutisk allianse

Den Terapeutiske Alliansen (TA) blir av Elvins og Green (2008) beskrevet som a
veere de interaksjonene som oppstar mellom terapeuten og pasienten i en
behandlingssituasjon. Babatunde et al. (2017) utdyper videre og beskriver TA som et
«arbeidende forhold» eller en «positiv koblet sosial interaksjon» mellom terapeut og
pasient. De viktigste aspektene ved TA er samarbeid, kommunikasjon, terapeutisk

empati og gjensidig respekt, hevder Babatunde et al. (2017).

TA blir beskrevet av Freud (1912) i hans psykodynamiske teori. Individets ubevisste
og bevisste aspekter av psyken presenteres som styrende for livet generelt og
helsen ifglge Freud (1912). Freud (1912) hevder at mennesket attribuerer eller
overfagrer disse aspektene i mgtet med andre mennesker. Han kaller disse
overfgringene for transference (tysk: Ubertragung). Et menneske ser seg selv,
definerer seg selv, gjenkjenner seg selv og tidligere livserfaringer i de sosiale
interaksjonene som oppstar mellom mennesker, hevder Freud (1912).
Interaksjonene blir kontinuerlig pavirket av disse overfgringene. Freud (1912) gir
klart uttrykk for at livserfaringer og opplevelser blir ubevisst gjenkjent, observert og
gjenopplevd i matet med terapeuten. Freud (1912) argumenterer for at negative
opplevelser fglger og pavirker et menneske i livet og at disse opplevelsene ligger
latent i underbevisstheten. De negative opplevelsene ma bearbeides for a skape en
positiv endring, mener Freud (1912). Freud (1912) argumenterer videre for at i den
terapeutiske interaksjonen ma terapeuten vaere bevisst pa hvordan
kommunikasjonen foregar, bade verbalt og nonverbalt. Dette vil ha stor innvirkning
pa hvordan pasienten opplever situasjonen og behandlingsutfallet, hevder Freud
(1912).

Freud (1912) hevder at pasienten ofte sgker etter et tett og kjeerlig forhold til
terapeuten i en behandlingssituasjon. Freud (1912) uttrykker at en slags forelskelse
oppstar og med de riktige virkemidlene kan man lettere oppna positive

behandlingsutfall. | motsetning til forelskelse er det ogsa mulig at pasienten kan innta

10



en mer fiendtlig holdning til terapeut og behandlingsplan. Freud (1912) poengterer at
terapeuten ogsa responderer dynamisk i et samspill med pasienten - bevisst og
ubevisst. Begrepet countertransference blir derfor lansert av Freud (1912), som er
terapeutens motreaksjoner pa pasientens overfgringer. Motreaksjonen vil potensielt
ha innvirkning pa behandlingsforlgpet, hevder Freud (1912). Transference og
countertransference kan forenklet beskrives som pasientens overfaringer og

terapeutens motoverfaringer :

«Mgte med terapeuten reaktiverer falelser og holdninger opprinnelig skapt i tidligere
forhold til andre personer som var viktige for en (mor, far, eller andre
autoritetspersoner, en rival, sgsken eller lignende) og utlgser na de samme
reaksjonene, uten at pasienten er seg selv bevisst.» (Nielsen og von der Lippe 1993,
s. 29).

Nielsen og von der Lippe (1993) bekrefter Freuds (1912) tanker om at det er bade
pasientens og terapeutens fglelser, erfaringer, tankemeanster og atferd, som farer til
overfgringer og motoverfgringer. Nielsen og von der Lippe (1993) poengterer pa lik
linje med Freud (1912) at terapeuten ma vaere seg selv bevisst pa egne relasjonelle
mgnstre, erfaringer og livssituasjon. Dette er ngdvendig for a kunne fullt ut ta hensyn
til hvordan egne motoverfaringer pavirker interaksjonen med pasienten. Nielsen og
von der Lippe (1993) hevder at den dynamiske endringen i alliansen ikke bare er en
en-person-psykoterapi men heller en to-persons-psykoterapi. Freud (1915) beskriver
disse mekanismene i sin «Observations on Transference-Love» som eksplosive og

av stor betydning i en behandlingssituasjon (Norsk Psykologforening 2015, s.447):

« The psychoanalyst knows that he is working with highly explosive forces and that

he needs to proceed with as much caution and conscientiousness as a chemist.» .

Freud (1915) og Nielsen og von der Lippe (1993) mener at terapeuten ma trenes
opp i a erkjenne, observere og forsta, samt opptre riktig i de interpersonlige
interaksjonene som oppstar i en behandlingssituasjon. Skarderud, Haugsgjerd og

Stanicke (2010) hevder i denne sammenhengen at det er en nadvendighet for at
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terapeuten inntar en riktig terapeutisk holdning for at utfallet skal bli positivt. Det
innebaerer at terapeuten ma forsgke a tilstrebe at et stabilt behandlingsfundament
opprettes, som strekker seg ut over de stadige skiftende oppgavene man er palagt a
gjore. Den terapeutiske holdningen i seg selv utgjer kjernen i dette stabile
fundamentet for behandling og har seerskilt til hovedhensikt & skape trygghet for

pasienten, hevder Skarderud, Haugsgjerd og Stanicke (2010).

Freuds (1912, 1915) overfgringer og motoverfagringer ble videreutviklet av Rogers
(1965) sitt arbeid innenfor humanistisk psykoterapi og begrepet terapeutisk allianse
(TA) ble introdusert. TA ble det faglige begrepet som skulle beskrive Freuds (1912;
1915) teorier om overfgringer og motoverfgringer, men ogsa andre aspekter ved
interaksjonen mellom pasient og terapeut. Pasientens opplevelse av empati fra
terapeuten ble av Rogers (1965) beskrevet som en viktig del av TA. Anderson og
Anderson (1962) operasjonaliserte konseptet empati og startet innsamling av de
forste data pa dette i kliniske studier. Orlinsky og Howard (1975) utfarte empiriske
studier pa TA, som resulterte i en ny og tredelt forstaelse av fenomenet:
samarbeidet, den empatiske resonansen og den gjensidige respekten mellom
terapeut og pasient. Bordin (1979) ble inspirert av Orlinsky og Howard (1975) sitt
arbeid og foreslo at TA kunne beskrives og forstas som: en felles forstaelse mellom
pasient og terapeut for ansket malsetting for behandlingen (Goal), hvilke
behandlingsverktgy som skal benyttes for & na malsettingen (Task) og det
emosjonelle bandet mellom pasient og terapeut (Bond). Bordins (1979) teorier om
TA er frem til i dag a anse som den mest gjeldende teoribeskrivelsen i den

vitenskapelige forskningen (Babatunde et al. 2017).

Bordin (1979, s. 252) argumenterer pa samme mate som Freud (1912; 1915) at

alliansen er viktig i behandling:
«... the working alliance between the person who seeks change and the one who

offers to be a change agent is one of the keys, if not the key, to the change of

process».
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| 1994 fremhever Bordin (1994) at ogsa pasientens aktive bidrag til og terapeutens
tilrettelegging for endring er szers viktig for & oppna god TA. Terapeuten ma bevisst
soke etter & inkludere pasienten i utarbeidelsen av terapiens mal og oppgaver,
mente Bordin (1994). Pasientens evner og ressurser ma utforskes og lgftes frem i et
samspill med pasienten argumenterer Bordin (1994). En slik form for terapeutisk
holdning vil styrke alliansen hevder Bordin (1994) og Skarderud, Haugsgjerd og
Stanicke (2010). Denne tilnaermingen er i trad med Antonovskys (1979; 1987)

salutogenesemodell for hva som fremmer og hemmer opplevelsen av helse.

Bordin (1979) argumenterer for at TA er et generisk fenomen, som oppstar
uavhengig av selve behandlingstiltakene. Han (Bordin 1979) mener at en separasjon
av TA fra de spesifikke behandlingsteknikkene er ngdvendig. Hougaard (1994)
stetter denne argumentasjonen og foreslar en todelt konseptuell struktur av TA hvor
det er en «personlig allianse» og en «malrelatert allianse». Den personlige alliansen
omhandlet de interpersonlige relasjonene mellom pasient og terapeut. Den
malrelaterte alliansen pa sin side dekket selve behandlingsplanleggingen,
behandlingsverktgyene og malorientasjonen. Den personlige og malrelaterte
alliansen vil pavirke hverandre kontinuerlig, mener Hougaard (1994). Hougaard
(1994) argumenterer for at dersom terapeuten aktivt bidrar til og tilrettelegger for at
den personlige og malrelaterte alliansen styrkes sa vil det gi bedre muligheter for a
oppna positiv endring. Horvath og Bedi (2002, s. 41) kom med en ny og utvidet

definisjon av TA :

«Allianse refererer til kvaliteten og styrken pa samarbeidet i relasjonen mellom klient
og terapeut. Dette konseptet inkluderer: de positive affektive band mellom klient og
terapeut, slik som gjensidig tillit, respekt og omsorg. Allianse omfatter ogsa de mer
kognitive aspektene av den terapeutiske relasjonen; enighet om og aktiv forpliktelse
til terapiens mal og de metodene som skal benyttes for a na disse malene. Allianse

innebaerer en opplevelse av partnerskap i terapi mellom terapeut og klient.»
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Etter Freuds (1912, 1915); Bordin (1979; 1994; Hougaard (1994); Horvath og Bedi
(2002) sine konseptualiseringer av TA har ytterligere flere teorier og modeller blitt
diskutert og fremstilt (Babatunde et al. 2017). 18 ulike modeller for TA ble identifisert
i en systematisk litteraturgiennomgang av Babatunde et al. (2017) der 130 relevante
artikler ble gjennomgatt. Babatunde et al. (2017, s. 5) oppsummerer gjennomgangen

ved a fremheve 8 hovedtemaer for a skildre TA:

«Congruence (1), connectedness (2), communication (3), expectation (4), influencing

factors (5), individualized therapy (6), partnership (7) and roles and responsibilities

(8)».

De mest uttalte aspektene for hvert av disse hovedtemaene blir henholdsvis
beskrevet som (Babatunde et al. 2017, s. 5): 1: Enighet om malsetting (32%). 2:
Vennlighet (21%) og persepsjonen av en god relasjon med genuin interesse for &
hjelpe (14%). 3: Aktiv lytting (39%), tydelig informasjon (26%), og ikke-verbale
ferdigheter (24%). 4: Terapien/behandlingen (25%) og behandlingsutfallet (22%). 5:
Terapeutens ferdigheter og kompetanse (30%) og eksterne faktorer (17%), samt
pasientens livserfaringer (11%) og pasientens egen motivasjon (11%). 6: A vaere
ansvarsbevisst og ha en holistisk tilnaerming til behandling (14.6%). 7: En aktiv
involvering (28%) og felles forstaelse (23%). 8: Motivering/oppmuntring av pasienten

(26%) og terapeutens evne til a finne og aktivere pasientens ressurser (13.1%).

Compliance

World Health Organization (WHO 2003, s. 4) definerer compliance som:
“The extent to which a person's behaviour - taking medication, following a diet,

and/or executing lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from

a health care provider’.
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WHO (2003) beskriver compliance som at pasienten ma vaere enig i de anbefalte
medisinske tiltakene, forsta nytten i tiltakene og ha evne til & gjennomfare tiltakene.
WHO (2003) mener pa lik linje med Bordin (1979, 1994); Hougaard (1994); Horvath
og Bedi (2002) at pasienten skal veere en aktiv partner sammen med
helsefaguteveren der den viktigste malsettingen er & ta vare pa egen helse. WHO
(2003) argumenterer med at kvaliteten pa TA er en viktig determinant for compliance
og utfallet av behandlingen. WHO (2003) anbefaler en evaluering av compliance i
behandlingsforlgpet og se graden av compliance i sammenheng med den

terapeutiske endringen.

Sammenhengen mellom graden av compliance og medisinsk behandlingseffekt
fremheves i vitenskapelige studier. Babatunde et al. (2017) beskriver compliance
som en potensiell pasientkarakteristikk direkte linket til den terapeutiske endringen i
en fysikalsk rehabiliteringssituasjon. Hayden et al. (2006) hevder at compliance kan
forklare variasjonen i behandlingsutfall. Pasienter med god compliance viser seg a
ha bedre behandlingseffekt enn pasienter med darlig compliance (Vermeire et al.
2001; WHO 2003). De samme sammenhengene er pavisst i fysioterapibehandlinger
(Vasey 1990; Friedrich et al. 1998; Campbell et al. 2001). Hva som imidlertidig
pavirker compliance viser seg a veere sammensatt og bestaende av flere faktorer
(Jack et al. 2009).

Vitenskapelig evidens - allianse og compliance i fysioterapi

Konseptet TA har tradisjonelt statt sterkt i psykoterapi i lengre tid som en viktig
determinant i behandling. Babatunde et al. (2017) poengterer at TA har blitt
anerkjent som viktig i flere behandlingssituasjoner, som for eksempel i fysioterapi.
Bordins (1979) konseptualisering av TA er kjent for a veere dypt plantet i psykoterapi
og ansett a veere en pan-teoretisk tilngerming. Bordin (1979; 1994) hevder at hans

teorier om TA kan appliseres til andre terapeutiske kontekster - inkludert fysioterapi.
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| Babatunde et al. (2017) sin litteraturgjennomgang fant man 26 artikler som
beskriver sammenhenger mellom TA og compliance. Av disse var det 6
vitenskapelige studier hvor ergoterapeuter deltok, mens 4 involverte bade
ergoterapeuter og fysioterapeuter (Babatunde et al. 2017). Kayes og McPherson
(2012); Hall et al. (2010) konkluderer med at TA stadig oftere blir anerkjent som en

viktig determinant i fysikalsk rehabilitering.

TA er en sentral komponent i psykoterapeutisk behandling og er en prediktor for
behandlingsutfall (Ardito og Rabellino 2011; Graves et al. 2017). Priebe og McCabe
(2006) undersgkte data fra ulike helseintervensjoner og konkluderte med at TA
forklarte variasjonene i behandlingsutfallene. Meta-analyser fra studier som
undersgkte mental helse hos bade voksne (Martin et al. 2000) og barn (Shirk og
Karver 2003) viser signifikante korrelasjoner mellom TA og behandlingsutfall.
Horvath og Symonds (1991) beskriver at korrelasjonen er spesielt sterk i de tilfellene

der TA males hgyt tidlig i behandlingen.

Studier innenfor psykologifaget har funnet korrelasjoner mellom TA og forngydhet,
livskvalitet (Corso et al. 2012), psykologisk velbehag (Byrne og Deane 2011) og
symptomforbedring (Graves et al. 2017). | medisinske studier er det konkludert med
at TA kan potensielt pavirke utfallet i behandling av kroniske sykdommer, nar det

kommer til compliance, forngydhet og livskvalitet (Babatunde et al. 2017).

Tilgjengelige studier, som undersgker TA i fysioterapi, er for mennesker med
kneartrose (Moore et al. 2020), hjerneslag (Lawton et al. 2016), brystkreft (Martinez
et al. 2016), hjerte- og karsykdommer (Burns og Evon 2007) og langvarige
korsryggsmerter (Ferreira et al. 2013 ; Fuentes et al. 2014). Det er evidens for at god
TA positivt pavirker behandlingsutfallet ved bedring av symptomer, helsestatus og
forngydhet (Hall et al. 2010). Wright et al. (2014) antyder at TA kan forklare
variasjonen pa graden av compliance best, da de undersgkte og sammenlignet med

andre potensielle faktorer.
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Babatunde et al. (2017) konkluderer med at det er relativt fa tilgjengelige
vitenskapelige studier om TA i fysioterapi dersom man sammenligner med forskning
fra psykoterapien. Samtidig er det lite forskning pa hvilke mekanismer som pavirker
alliansen hevder Babatunde et al. (2017). Babatunde et al. (2017) hevder et TA er en

mediator, prediktor eller moderator for compliance.

Problemstilling

Malet med studiet var a undersgke potensielle assosiasjoner mellom:

1. Graden av TA og Compliance og

2. Endring i TA og endring i Compliance
i et fysioterapeutisk behandlingsforlgp for ortopediske skulderpasienter.
Nullhypotese: Det eksisterer ikke en assosiasjon mellom graden og endringen av TA
og compliance

Alternativ hypotese: Det eksisterer en assosiasjon mellom graden og endringen av

TA og compliance
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Metode

Design

Studiet er et kvantitativt prospektivt kohortestudie av ortopediske skulderpasienter i
et fysioterapiforlgp. Formalet er a kartlegge graden av TA og compliance, samt
undersgke endringen av TA og compliance. Variablene ble malt med standardiserte
spoarreskjema. | denne oppgaven ble data fra tre utfallsmal analysert og diskutert
med hensyn pa problemstillingene. De tre utfallsmalene er pasientens (STARP) og
fysioterapeutens (STARB) opplevelse av TA, samt graden av compliance
(RADMAT). Figur 1 viser flyten i fysioterapeutenes besvarelser av STARB og
RADMAT og pasientenes besvarelser av STARP ved 2, 8 og 12 uker etter oppstart
behandling (baseline). Maletidspunktene baseline, 2, 8 og 12 uker blir heretter omtalt
henholdsvis som maletidspunkt t0, t1, t2 og t3. Endringene av scoreverdiene for de
ulike maleverktgyene fra maletidspunktene 2 til 8 uker, 8 til 12 uker, samt den totale

endringen fra 2 til 12 uker blir omtalt som henholdsvis At1-t2, At2-t3 og At1-13.

Figur 1. Flyten i besvarelsene av STARB, STARP og RADMAT

INKLUDERING AV:

Baseline (t0) 2 uker (t1) 8 uker (t2) 12 uker (t3)
- FYSIOTERAPEUTER
- PASIENTER

* Fysioterapeut og pasient fylte ut sine respektive sperreskjema
alene

- el
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Subjekter

Et krav for studiedeltagelse var at fysioterapeutene matte ha godkjent
fysioterapiautorisasjon og vaere registrert i Helsepersonellregisteret. Fysioterapeuten
matte ha mulighet til & uteve sin fysioterapipraksis tilknyttet en klinikk. Det ble ikke
stilt krav til annen utdanning, kurs eller spesifikk erfaring. Inkluderte fysioterapeuter
sgrget selv for pasientrekruttering uten innblanding fra forsker. De ulike klinikkene

hadde sine egne rutiner for mottak og prioritering av pasienthenvendelser.

Aktuelle fysioterapeuter som oppfylte inklusjonskriteriene ble spurt om de gnsket &
delta i studiet av forsker. Fysioterapeutene fikk informasjon om studiets malsetting,
inklusjons-, eksklusjonskriterier, bruken av maleverktayene, etiske hensyn og
studieforlgp i et mate med forsker pa de respektive klinikkene. Protokoll for studiet
og arbeids- og flytskjema ble utlevert for a synliggjare arbeidet som skulle
giennomfares. Fysioterapeutene ble fulgt opp av forsker underveis for a avklare
eventuelle utfordringer og sparsmal. Deltakende fysioterapeuter jobbet ved 6 ulike

klinikker i Trandelag Fylke med og uten kommunal driftsavtale.

Alle fysioterapeuter ble oppfordret til at behandlingen skulle utgves basert pa egne
vurderinger av kunnskapsbasert praksis. Fysioterapeutene stod fritt til & velge hvilke
tiltak som skulle giennomfares, men trenings- og aktivitetstilpasning skulle veere en
del av behandlingen. Hver enkelt fysioterapeut ble oppfordret til & ha sin egen mal-
og tiltaksplan basert pa pasientens unike problemstilling. Et minimum pa 5
konsultasjoner pa opptil 12 uker var pakrevd for & sikre ngdvendig innsamling av
data. Dersom det var hensiktsmessig var det apent for & ha flere konsultasjoner og
lengre behandling enn 12 uker. Foruten dette utfgrte alle involverte fysioterapeuter
sin behandling uten pavirkning fra forsker. Forsker var ikke i kontakt med pasientene

under intervensjonen.

Kvinner og menn i alderen 20-70 ar med skuldersmerter og nedsatt skulderfunksjon

kunne delta. Pasienten matte ha hatt skulderplager i minimum 3 maneder. De matte
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veere villige til & utfare tilpasset og veiledet trening som et av potensielt flere tiltak i
behandlingsforlgpet. Pasienter som hadde gjennomgatt kirurgisk inngrep og

behgvde postoperativ rehabilitering kunne ogsa delta i studiet.

Pasienter med malign sykdom, adhesiv kapsulitt, cervical radikulopati, spinal
stenose eller nevrologisk sykdom med smerter, motoriske eller sensoriske utfall i
overekstremitetene ble ekskludert. Pasienter som hadde gjennomgatt behandling
hos annen fysioterapeut, osteopat, naprapat, kiropraktor, samt pasienter som hadde
fatt injeksjonsbehandling subacromialt eller intraartikuleert, i lapet av de siste tre

manedene ble ekskludert fra studiet.

Pasienter som oppfylte kriterier for inklusjon ble spurt av de respektive
fysioterapeutene om de gnsket a delta. Pasientene fikk muntlig og skriftlig
redegjgrelse for studiets malsetting og forlgp, samt betenkningstid. Et skriftlig
samtykke fra pasienten farte til inkludering i studiet og at intervensjonen startet. Alle
pasientene ble informert pa forhand om at de nar som helst kunne trekke seg fra

studiet og at behandlingen likevel kunne fortsette.

Figur 2 beskriver inkluderingen av 9 fysioterapeuter og 30 pasienter, samt flyten i
studiet. Tabell 1 viser at 6 fysioterapeuter bidro til at 23 av totalt 30 inkluderte
pasienter fullfgrte studiet. 2 av pasientene som fullfgrte studiet hadde en eller flere
mangelfulle datainnsamlinger og ble ekskludert for videre analyse. Tabell 1 viser at
drop out for pasientene var 9 (30%) - der 3 var kvinner og 6 var menn. Tabell 2 viser
at snittalderen for de inkluderte pasientene (N=30) var 46.1 ar med et standardavvik

pa 15.71 ar. Totalt ble 21 pasienter, 8 kvinner og 13 menn, inkludert for dataanalyse.

Tabell 3 viser at snittalder for de kvinnelige og mannlige fysioterapeutene var
henholdsvis 37.3 og 38.2 ar. Tabell 4 viser at totalt 9 fysioterapeuter, 4 kvinner og 5
menn fra 6 klinikker, ble spurt og inkludert varen/sommeren 2018. Antall ar med
erfaring var henholdsvis i snitt 14.5 og 12.8 ar (Tabell 3). 8 hadde arbeidssted i
Trondheim og 1 i Orkanger. Tabell 4 viser at 3 terapeuter av de 9 inkluderte ikke

startet datainnsamling. Dette utgjorde 2 menn og 1 kvinne pa henholdsvis 42, 39 og
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29 ar med 19, 14 og 4 ars arbeidserfaring. Alle tre oppga arsaken til manglende

datainnsamling med at ingen skulderpasienter passet inn i inklusjons- og

eksklusjonskriteriene for studiet.

Figur 2. Flytskjema

- ™
Inkludering av fysioterapeuter
N=9
e A
s ™
Inkludering av pasienter
N =30
M A
[ BASELINE (t0) )
N=28
Drop out=2
S -
( 2 uker (t1) )
N=25
Drop out N=3
e -
- ~,
8 uker (t2)
N=23
g Drop out N=2* g,
s R
12 uker (t3)
N=21 12 uker
Drop out N=2**
e ,:

* 2 pasienter avsluttet behandling innen 8 uker og ble ekskludert for analyse

pa grunn av mangelfull datainnsamling.

** 2 datasett ble ekskludert for analyse pa grunn av mangelfull datainnsamling
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Tabell 1. Inkluderte pasienter (N=30) og drop outs (N=9) fordelt pa fysioterapeut

Fysioterapeut | Inkluderte pasienter Drop out pasienter

Nr. Kvinner / Menn Kvinner / Menn

1 1 kvinne / 9 menn (N=10) 0/ 3 menn (N=3)

2 2 kvinner / 3 menn (N=5) N=0

3 2 kvinner / 1 mann (N=3) 1 kvinne / 1 mann (N=2)
4 2 kvinner / 3 menn (N=5) 0/1 mann (N=1)

5 1 kvinne / 2 menn (N=3) 1 kvinne / 1 mann (N=2)
6 3 kvinner /1 menn (N=4) 1 kvinne / 0 menn (N=3)
7 N=0 N=0

8 N=0 N=0

9 N=0 N=0

Totalt 11 kvinner / 19 menn, N=30 (100%) 3 kvinner / 6 menn, N=9 (30%)

Tabell 2. Deskriptiv statistikk pasienter (N=30)

N Snitt Standard deviasjon
Alder 30 46.1 (ar) 15.71 (ar)
Kjgnn (Menn) 30 (13)

Tabell 3. Deskriptiv statistikk fysioterapeuter (N=9)

Kvinner / menn

Snittalder Kvinner / Menn

Snitt arbeidserfaring Kvinner / Menn

4/5

37.3 /38.2 (ar)

14.5 /12.8 (ar)
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Tabell 4. Beskrivelse av inkluderte fysioterapeuter (N=9)

Fysioterapeut Nr Kjonn Alder (ar) Erfaring (ar)
1 Mann 32 2

2 Mann 38 14

3 Mann 40 15

4 Kvinne 42 20

5 Kvinne 42 20

6 Kvinne 36 14

7* Kvinne 29 4

8~ Mann 39 14

9 Mann 42 19

*Fysioterapeut inkludert i studiet, men inkluderte ingen pasienter.

Effektmal

| denne oppgaven ble tre utfallsmal kartlagt og malt ved t1, t2 og t3 ved anvendelse
av de standardiserte spgrreskjiemaene STARB, STARP og RADMAT. Data fra disse

ble s& analysert og diskutert med hensyn pa problemstillingene.

Det primeere utfallsmalet i studiet var Scale To Assess the Therapeutic Relationship
(STAR) og malte TA (McGuire-Snieckus et al. 2007). Pasienten og fysioterapeuten
svarte henholdsvis pa STARP og STARB ved t1, t2 og t3, som begge har 12
pastander. Pastandene ble rangert som 0 (aldri), 1 (sjeldent), 2(av og til), 3 (ofte) og

4 (alltid). Totalscore ble beregnet pa en bestemt mate.

Det originale engelske skjemaet STAR ble utviklet for a kartlegge TA blant

psykiatriske pasienter. McGuire-Snieckus et al. (2007) konkluderer med at skjemaet
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har gode psykometriske egenskaper og er et godt verktgy for kartlegging og bruk i
vitenskapelige studier. Elvins og Green (2008) poengterer i sin systematiske
litteraturgjennomgang at utformingen av STAR er fundert pa Bordins (1979, 1994)
teorier om TA. Utformingen av STAR og validitetsanalysen er systematisk godt
beskrevet av McGuire-Snieckus et al. (2007). Maleverktgyet har hgy grad av intern
validitet ved at det ble validitetstestet mot 5 andre etablerte maleverktgy - deriblant
Working Alliance Inventory, som er blant de mest brukte (Elvins og Green 2008). Et
pilotprosjekt ble utfgrt i 2014-2015 med gode reliabilitetstester for den norske
versjonen, kalt N-STAR (Geirdal et al. 2015). Det er N-STAR versjonen som ble
benyttet i dette studiet og heretter omtalt som STARP (pasientversjon) og STARB

(fysioterapeutversjon).

Det sekundaere utfallsmalet i studiet var Rehabilitation Adherence Measure for
Athletic Training (RADMAT). Sparreskjemaet har 16 pastander for & male
compliance. RADMAT ble i dette studiet besvart av fysioterapeuten ved a gradere 16

pastander fra grad 1 - 4, der 1 var «aldri» og 4 var «alltid» ved t1, t2 og t3.

Skjemaet ble utviklet av Granquist et al. (2010) og baserer seg opprinnelig pa 49
utvalgte elementer som ble beskrevet av 12 utvalgte eksperter i trening og
rehabilitering. Ekspertene var sertifiserte trenere som jobbet med idrettsutavere og
ikke-praktiserende akademiske eksperter med utdanning i sportspsykologi eller
rehabilitering. | tillegg matte de utvalgte ekspertene ha utgitt vitenskapelige artikler
om sitt fagfelt. Emnene ble deretter forenklet ned til 25 og testet ut for en populasjon
med behov for rehabilitering. RADMAT ble til slutt forkortet ned til 16 spgrsmal med
3 subskalaer. Etter utfart reliabilitets- og validitetsstudie i klinisk praksis for
idrettsut@vere under rehabilitering konkluderte Granquist et al. (2010) med at
RADMAT egner seg godt for & male compliance. Skjemaet ble senere reliabilitets-
og validitetstestet for ortopediske skulderpasienter i fysikalsk rehabilitering. Clark et
al. (2017) konkluderer med at RADMAT er et godt maleverktay for & undersgke
compliance i en populasjon av skulderpasienter, som gjennomgar fysiskalsk
behandling. Skjemaet er opprinnelig pa engelsk, men en oversatt norsk versjon ble

brukt i dette studiet.
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Etikk

Studiet fulgte retningslinjer for etikk i henhold til World Medical Association sin
Helsinkideklarasjon (WMA 2018). Alle ledd i studien ble praktisert i henhold til denne
deklarasjonen. Studiet ble pa forhand godkjent av Regionale Komiteer for Medisinsk

og Helsefaglig Forskningsetikk (REK) med referansenummer 2018 / 301.

Pasientene ble informert om at studet var frivillig og at de kunne trekke seg nar som
helst - selv etter samtykke. Pasientene fikk beskjed om at data ble behandlet
konfidensielt og presentert anonymt, slik at ingen enkeltpersoner kunne identifiseres.
Alle fysioterapeuter ble oppfordret av forsker til a utfgre behandling i henhold til
kunnskapsbasert praksis. Behandlingsvalg ble foruten denne oppfordringen ikke
pavirket av forsker. Involverte fysioterapeuter fgrte forskriftsmessig journal under

prosjektet.

Aktuelle pasienter med skulderplager ble vurdert for inklusjon i henhold til inklusjons-
og eksklusjonskriteriene for studiet. Ved passende inklusjonskriterier fikk pasienten
skriftlig og muntlig informasjon om studien, samt betenkningstid. Etter betenkningstid
fyllte fysioteraputen og pasienten ut et samtykkeskjema. Samtykkeskjema ble
oppbevart forsvarlig av fysioterapeut til endt intervensjon og deretter samlet forsker

disse inn for trygg oppbevaring.

Sparreskjemaene som ble benyttet i studiet er pa ingen mate betraktet som
kontroversielle og er blitt brukt relativt hyppig i klinisk sammenheng. Det er ingen
kjent fare forbundet med disse. Fysioterapeutene og pasientene kunne ikke se eller
lese hverandres svar. Svarene fra skjemaene pavirket ikke behandlingen i stor grad.
Compliance ble likevel kontinuerlig evaluert og diskutert av fysioterapeuten i et
dynamisk samspill med pasienten, som i en normal fysioterapibehandling.
Spearreskjemaene ble samlet inn og oppbevart av forsker pa en forsvarlig mate. Hver
enkelt pasient fikk et eget anonymt ID-nummer for a sikre at forsker ikke visste hvem

de var.
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Analyse og presentasjon av data ble utfgrt anonymisert, og enkeltpersoner kunne
ikke bli identifisert. Dette gjaldt bade for inkluderte fysioterapeuter og pasienter.
Eventuelle bivirkninger relatert til undersgkelse, behandling og datainnsamling ble

diskutert og registrert fortiapende av prosjektgruppen.

Statistikk

Data ble analysert ved bruk av SPSS versjon 26 for Mac. Univariate og bivariate
analyseverktgy ble applisert for & undersgke data fra studiet. Univariate analyser ble
utfart for deskriptiv informasjon om populasjonen og datamateriell. Bivariate analyser

ble utfart for & finne samvariasjoner eller koblinger mellom variabler parvis.

Univariat analyse beskriver en variabel fremfor assosiasjoner mellom variabler (Field
2009, s. 585). Univariat analyse gir deskriptiv informasjon om en variabel, som snitt,
medianverdi, standardavvik og frekvens (Ringdal 2013, s. 282). | dette studiet ble
slik analyse benyttet for a beskrive og undersgke studiets fysioterapeut- og
pasientpopulasjon, samt for beskrivelsen av de ulike maleverktgyenes innsamlede
data. Data ble presentert som frekvens (N), spredning, minimum, maksimum snitt,

standard feil og standardavvik (SD).

Bivariate analyser ble brukt i dette studiet for a se pa eventuelle samvariasjoner
mellom STARB, STARP og RADMAT. Repeated Measures ANOVA ble anvendt for
a undersgke om snittverdiene fra maletidspunktene for hvert enkelt maleverktay hver
for seg selv var signifikant ulike fra hverandre. Korrelasjonsanalyse ble benyttet for a
undersgke om det var signifikante samvariasjoner mellom maleverktgyenes

innsamlede data og med hvilken styrke disse eventuelt inntraff med.

Bivariat korrelasjonsanalyse med Pearsons r koeffisient ble brukt for & analysere

data fra dette studiet. Pearsons r koeffisient varierer mellom -1 og 1, der 0 (null)
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betyr at variablene ikke samvarierer i det hele tatt. - 1 er en perfekt negativ
samvariasjon og 1 viser en perfekt positiv samvariasjon. Ved a se pa koeffisentene
for de signifikante lineaere samvariasjonene mellom STARB, STARP og RADMAT
med hensyn pa t1, t2, t3, At1-t2, At2-t3 og At1-t3 kunne man si noe om styrken pa
samvariasjonen i dette studiet. Sterk til perfekt assosiasjon defineres av Portney og
Watkins (2014) som r> 0.75 eller r< -0.75, moderat til god assosiasjon defineres som
0.5<r<0.75¢eller-0.75 < r < -0.5, svak til moderat assosiasjon defineres som 0.25
<r<0.5e¢eller-0.25 <r <-0.5 og ingen til svak assosiasjon somr < 0.25 ellerr <

-0.25, der r +/- 1 betyr absolutt perfekt samvariasjon.

En viktig del av statistiske tester er statistisk signifikansniva (p-verdi) av resultatene.
P-verdi sier noe om samvariasjon mellom datasettet og populasjonen. P-verdien
beskriver sannsynligheten for at resultatet sannsynligvis ikke beskriver
populasjonen. Denne sammenhengen blir ofte beskrevet som a enten statte eller
forkaste Null-hypotesen, som statuerer at det er ingen statistisk korrelasjon mellom
variablene som er testet. P-verdien varierer mellom 0 og 1, der O indikerer absolutt
ingen sjanse for a finne resultater som ikke er sanne for populasjonen. 1 betyr at
resultatene er absolutt tilfeldige for populasjonen. Disse verdiene oppstar svaert
sjeldent og det ma derfor veere en vitenskapelig konsensus for hvilken p-verdi som
skal appliseres for & kaste nullhypotesen. P<0.05 og p<0.01 er oftest brukt og valg
av p-verdi er ofte avhengig av studietype og hvor streng man skal veere for
signifikante korrelasjoner. Dersom p<0.05 sa er det mindre enn 5% sjanse for at
resultatene er falske og nullhypotesen blir da forkastet. P-verdien ble satt til p<0.05

som krav til analysen i dette studiet, men det er ogsa oppgitt spesifikt der p<0.01.

| dette studiet ble Repeated Measures ANOVA utfert for & se om snittene fra
maleverktgyene STARB, STARP og RADMAT ved maletidspunktene t1, t2 og t3 var
statistisk signifikant ulike fra hverandre med p<0.05. Post hoc test med Bonferroni
korreksjon ble sa eventuelt benyttet for a finne ut hvor de signifikante forskjellene
mellom maletidspunktene inntraff. Repeated Measures ANOVA ble i denne

sammenheng benyttet i stedet for parede t-tester siden det var mer enn to
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maletidspunkt som skulle analyseres. Dette ble gjort for & unnga type 1 feil i

analysen.

Pearsons korrelasjonsanalyse ble utfart for scoreverdiene til STARB, STARP og
RADMAT for tidspunktene t1, t2 og t3 i henhold til farste del av problemstillingen. |
henhold til andre del av problemstillingen ble det utfart en Pearsons
korrelasjonsanalyse for endringene av scoreverdiene At1-t2, At2-t3 og At1-t3 til
STARB, STARP og RADMAT.

Manglende data

Nar man bruker spgrreskjema som maleverktay i studier skjer det ofte at man far
manglende data eller “hull” i datainnsamlingen. Arsakene kan veere mange. Vanlig
prosedyre i slike situasjoner er enten a ekskludere disse fra analysen eller legge til
snittet av eksisterende data fra det aktuelle sparreskjemaet (Ringdal 2013, s. 262).
For dette studiet innebeerte det at data fra maletidspunktene t1, t2 og t3 for STARP,
STARB og RADMAT ble inkludert for analyse selv med manglende data fra ett
maletidspunkt. Ved manglende data ble snittet fra de to andre maletidspunktene
applisert i datamateriallet der datamangelen forela. Data fra kun ett maletidspunkt for
hvert enkelt spgrreskjema ble behandlet som ufullstendig datainnsamling og

ekskludert fra analysen.

Manglende svar pa delspgrsmal i maleverktgyene ved tidspunktene t1, t2 og t3
hadde lignende prosedyrer. Dersom enkelte svaralternativ i sparreskjemaet ikke ble
besvart sa ble disse erstattet med snittet fra de andre besvarte spgrsmalene.
Dersom pasient eller fysioterapeut svarte pa mindre enn 75% av spgrsmalene ble
det aktuelle spgrreskjemaet behandlet som manglende data ved det gitte
maletidspunktet. Dette innebaerer besvarelse pa minimum 9 av 12 spgrsmal for
STARP og STARB og minimum 12 av 16 spgrsmal for RADMAT. | dette studiet
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hadde besvarelsene av maleverktagyene ingen manglende svar pa en eller flere av

pastandene ved t1, t2 og t3.

Tabell 5 beskriver totalt 30 inkluderte pasienter med 9 drop outs (30%). Av disse 9
var det 2 som fullfgrte studiet, men hadde mindre enn 2 datapunkt pa et eller flere
sperreskjema. 7 pasienter (23.3%) fullferte ikke studiet pa 12 uker, hadde mindre
enn 2 datapunkt pa et eller flere sparreskjema eller trakk sitt samtykke. Tabell 5 viser
at data fra 5 pasienter (16.7%) ble kategorisert som manglende data pa grunn av for
fa datapunkt. 4 pasienter (13.3%) trakk sitt samtykke underveis i studiet. Disse ble
ekskludert fra analysen. De respektive fysioterapeutene oppga 4 forskjellige arsaker
til at samtykke ble opphevet: familieutfordringer, sykehusinnleggelse pa grunn av
kragebeinsbrudd, ikke gnske om a delta og avbestilt oppfalgingstime uten bestilling

av ny time.

| dette studiet var prosentandelen av manglende datapunkt for de 21
analyseinkluderte datasettene av RADMAT, STARB og STARP varierende fra 0% til
24 % ved t1, t2 og t3. For maletidspunkt t1 hadde RADMAT, STARB og STARP 0%
manglende data. For maletidspunkt t2 hadde RADMAT, STARB og STARP
henholdsvis 5 (23.8 %), 4 (19%) og 4 (19%) manglende data. Tilsvarende for
maletidspunkt t3 var henholdsvis 1 (4.8 %), 1 (4.8 %) og 2 (9.5 %). Disse ble

behandlet, som beskrevet ovenfor, fgr analysen ble utfart.
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Tabell 5. Beskrivelse av drop out pasienter, N=9 (30%)

Fysioterapeut | Kjgnn Alder Beskrivelse av pasient Drop out *

Nr. (Pasient) | (Pasient)

1 Mann 33 ar Avbestilte oppfalging etter baseline.
Trukket samtykke.

1 Mann 38 ar Avsluttet behandling etter 2 uker grunnet
familieutfordringer. Trukket samtykke.

1 Mann 24 ar Avsluttet behandling etter 2 uker grunnet
kragebeinsbrudd. Trukket samtykke.

3 Kvinne 20 ar Avsluttet studie etter 5 uker.
Manglende datapunkt.

3 Mann 70 ar Fullfgrt studie.
Manglende datapunkt.

4 Mann 30 ar @nsket ikke a delta i studiet etter inkludering.
Trukket samtykke ved baseline.

5 Mann 25 ar Avsluttet behandling etter 5 uker pga ingen
symptomer. Manglende datapunkt.

5 Kvinne 31 ar Avsluttet behandling etter 2 uker.
Manglende datapunkt.

6 Mann 63 ar Fullfgrt studie.

Manglende datapunkt

*arsak til drop out beskrevet av behandlende fysioterapeut
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Resultat

Deskriptiv statistikk: STARB, STARP og RADMAT

Tabell 6 viser den deskriptive statistikken for STARB, STARP og RADMAT ved
maletidspunktene t1, t2 og t3.

Snittscore (SD) ved maletidspunktene t1, t2 og t3 for RADMAT var henholdsvis 56.6
(4.62), 55.1 (3.86) og 53.3 (4.80) poeng, der 0 var laveste verdi og 64 var hgyeste
verdi (Tabell 6).

Snittscore (SD) ved maletidspunktene t1, t2 og t3 for STARB var henholdsvis 40.7
(4.52), 40.2 (5.41) 0og 40.0 (5.72) poeng, der 0 var laveste verdi og 48 var hgyeste
verdi (Tabell 6).

Snittscore (SD) ved maletidspunktene t1, t2 og t3 for STARP var henholdsvis 43.6

(3.36), 43.6 (5.36) og 43.0 (7.88) poeng, der 0 var laveste verdi og 48 var hgyeste
verdi (Tabell 6).
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Tabell 6. Deskriptiv statistikk for scoreverdier ved t1, t2 og t3 -
STARB, STARP og RADMAT, N=21

Spredning | Minimum | Maksimum | Snitt | Standard | SD
Feil
RADMAT t1* 15 49 64| 56.6 1.01 4.62
RADMAT t2* 14 48 62| 55.1 0.84 3.86
RADMAT t3* 17 47 64| 53.3 1.05 4.80
STARB t1** 16 32 48 | 40.7 0.99 4.52
STARB t2** 18 29 47 | 40.2 1.18 5.41
STARB t3** 25 22 47 | 40.0 1.25 5.72
STARP t1** 11 37 48 | 43.6 0.73 3.36
STARP t2** 23 25 48 | 43.6 1.17 5.36
STARP t3** 37 11 48 | 43.0 1.72 7.88

*Score 0 - 64, der 64 angir optimal compliance
**Score 0 - 48, der 48 angir optimal TA

Deskriptiv statistikk: Endringen av STARB, STARP og
RADMAT

Tabell 7 viser den deskriptive statistikken for endringen over tid, At1-t2, At2-t3 og
At1-t3, for STARB, STARP og RADMAT.

Snittscore (SD) for endringene At1-t2, At2-t3 og At1-t3 for STARB var henholdsvis
-0.5(4.17), -0.3 (4.29) og -0.7 (6.21) poeng. Endringene varierte henholdsvis mellom
-111il 5, -12 til 7 og -23 til 9 poeng for At1-t2, At2-t3 og At1-t3 (Tabell 7).

Snittscore (SD) for endringene At1-t2, At2-t3 og At1-t3 for STARP var henholdsvis

0.00 (4.34), -0.6 (3.92) og -0.6 (6.78) poeng. Endringene varierte henholdsvis
mellom -14 til 5, -14 til 4 og -28 til 6 poeng for At1-12, At2-t3 og At1-t3 (Tabell 7).
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Snittscore (SD) for endringene At1-t2, At2-t3 og At1-t3 for RADMAT var henholdsvis
-1.5, -1.8 og -3.2 poeng med standardavvik 2.87, 3.30 og 5.14. Endringene varierte
henholdsvis mellom -7 til 4, -8 til 6 og -15 til 3 poeng for At1-t2, At2-t3 og At1-t3
(Tabell 7).

Tabell 7. Deskriptiv statistikk for endring av scoreverdier At1-t2, At2-t3 og At1-t3 -
STARB, STARP og RADMAT, N=21

Spredning | Minimum | Maksimum | Snitt | Standard | SD
Feil
RADMAT At1-t2 11 -7 4| 15 0.63 | 2.87
RADMAT At2-t3 14 -8 6| -1.8 0.72 | 3.30
RADMAT At1-t3 18 -15 3| -3.2 1.12 | 5.14
STARB At1-t2 16 -11 5| -0.5 0.91 | 4.17
STARB At2-t3 19 -12 7| -0.3 0.94 | 4.29
STARB At1-t3 32 -23 9| -0.7 1.36 | 6.21
STARP At1-t2 19 -14 5|1 0.0 0.95 | 4.34
STARP At2-t3 18 -14 4| -0.6 0.86 | 3.92
STARP At1-t3 34 -28 6| -0.6 1.15 | 6.78

Repeated Measures ANOVA: STARB, STARP og RADMAT

Tabell 8 og Tabell 9 viser resultatene fra Repeated Measures ANOVA analysen av
data fra henholdsvis STARB og STARP med hensyn pa t1, t2 og t3 med
Greenhouse- Geisser korreksjon. Analysen for STARB og STARP indikerte hver for
seg med hensyn pa tid a ikke veere statistisk signifikant forskjellige fra hverandre

(henholdsvis p= 0.74 og p= 0.75), samt at “sphericity” antagelsen ikke var innfridd
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(henholdsvis p= 0.80 og p= 0.82). Post hoc test med Bonferroni test var derfor ikke
hensiktsmessig a utfgre for data fra STARB og STARP.

Tabell 10 viser resultatene fra Repeated Measures ANOVA analysen av data fra
RADMAT med hensyn pa t1, t2 og t3 med Greenhouse-Geisser korreksjon.
Analysen indikerte at det var statistiske signifikante forskjeller mellom snittverdiene
pa data fra RADMAT med hensyn pa tid (F(1.27, 25.72) = 7.27, P=0.01), samt at

“sphericity” antagelsen var innfridd (p > 0.01).

Tabell 11 viser resultatene fra Bonferroni post hoc test og tydeliggjer mellom hvilke
maletidspunkt de signifikante endringene for RADMAT befant seg. Post hoc testen
viste at det var en negativ endring pa 1.76 poeng fra 2 uker til 8 uker, som ikke var
signifikant (p=0.07). Fra 8 uker til 12 uker var det en negativ endring pa 1.48 poeng,
som ogsa ikke var signifikant (p= 0.09). Imidlertid var det en signifikant negativ
endring av RADMAT pa 3.24 poeng fra 2 uker til 12 uker (p= 0.03).

TABELL 8. Tester (Repeated measures ANOVA) av effekter innen STARB med
hensyn pa tid

Type llI df Mean F Sig. Partial Eta
Sum of Squares Squared
Squares
Tid Sphericity assumed | 5.56 2 2.78 0.22 |0.80 0.01
Greenhouse-Geisser | 5.56 1.53 |3.64 0.22 |0.74 0.01
Huynh-Feldt 5.56 1.63 |3.41 0.22 |0.76 0.01
Lower-Bound 5.56 1.00 |[5.56 0.22 |0.64 0.01
Error | Sphericity assumed | 496.44 40 12.41
(tid) | Greenhouse-Geisser | 496.44 30.55 | 16.25
Huynh-Feldt 496.44 32.56 | 15.25
Lower-Bound 496.44 20.00 | 24.82
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TABELL 9. Tester (Repeated measures ANOVA) av effekter innen STARP med
hensyn pa tid

Type llI df Mean F Sig. Partial Eta
Sum of Squares Squared
Squares
Tid Sphericity assumed | 5.37 2 2.68 0.20 |0.82 0.01
Greenhouse-Geisser | 5.37 1.31 [4.09 0.20 |0.72 0.01
Huynh-Feldt 5.37 1.37 |3.93 0.20 |0.73 0.01
Lower-Bound 5.37 1.00 |5.37 0.20 |0.66 0.01
Error | Sphericity assumed 533.97 40 13.35
(tid) Greenhouse-Geisser | 533.97 26.22 | 20.36
Huynh-Feldt 533.97 27.33 | 19.54
Lower-Bound 533.97 20.00 | 26.70

TABELL 10. Tester (Repeated measures ANOVA) av effekter innen RADMAT med
hensyn pa tid

Type llI df Mean F Slg. Partial Eta
Sum of Squares Squared
Squares
Tid Sphericity assumed 110.38 2 55.19 7.27 10.002 |0.27
Greenhouse-Geisser | 110.38 1.27 85.83 7.27 |0.008 |0.27
Huynh-Feldt 110.38 1.34 82.61 7.27 |0.007 |0.27
Lower-Bound 110.38 1.00 110.38 |7.27 |[0.014 |0.27
Error | Sphericity assumed | 303.62 40 7.59
(tid) Greenhouse-Geisser | 303.62 25.72 | 11.81
Huynh-Feldt 303.62 26.77 |11.36
Lower-Bound 303.62 20.00 | 15.18
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TABELL 11. Bonferroni post hoc test. Parvis sammenligning av RADMAT med
hensyn pa t1, t2 og t3.

(1) Tid (J) Tid Mean diff (J-1) Std. Error Sig.*
1 2 -1.76 0.72 0.07
3 -3.24* 1.12 0.03

2 1 1.76 0.72 0.07
-1.48 0.63 0.09

3 1 3.24% 1.12 0.03
2 1.48 0.63 0.09

** mean diff. er signifikant med p<0.05
*Bonferroni adjustment for multiple comparison

Tid 1 (t1) = 2 uker, Tid 2 (t2) = 8 uker og Tid 3 (t3) = 12 uker

Korrelasjonsanalyse: STARB, STARP og RADMAT

Tabell 12 illustrerer at det var ingen signifikante korrelasjoner mellom data fra
STARP og RADMAT ved t1, t2 og t3.

Tabell 12 viser enkelte signifikante positive korrelasjoner mellom data fra STARB og
RADMAT. De signifikante positive korrelasjonene oppstod for fglgende
kombinasjoner: STARB t1 og RADMAT t1 (0.48, p=0.03), STARB t2 og RADMAT t1
(0.51, p=0.02), STARB t1 og RADMAT {2 (0.59, p>0.01), STARB t2 og RADMAT {2
(0.60, p>0.01) og STARB t2 og RADMAT t3 (0.50, p=0.02).

Tabell 12 viser enkelte signifikante positive korrelasjoner mellom data fra STARB og
STARP. Data fra STARB ved maletidspunkt t3 korrelerte positivt med data fra
STARP ved maletidspunkt t2 med en koeffisient pa 0.73 og med p-verdi under
0.001. En signifikant positiv korrelasjon med koeffisient pa 0.72 og med p-verdi
under 0.001 inntraff mellom data STARB og STARP ved maletidspunktet t3.
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Tabell 12. Resultat korrelasjonsanalyse av scoreverdier for STARB, STARP og
RADMAT ved t1, t2 og t3 (N=21)

Radmat | Radmat | Radmat | STARP | STARP | STARP | STAR | STARB | STARB

t1 t2 t3 t1 t2 t3 B t1 t2 t3
STARP |-0.13 -0.09 -0.10 1 0.59** | 0.52* -0.05 0.16 0.24
t1 0.57 0.69 0.66 0.01 0.02 0.85 0.48 0.30
STARP |-0.13 0.08 0.17 0.59* 1 0.89** |[-0.001 |0.36 0.73**
t2 0.57 0.73 0.47 0.01 0.00 0.99 0.11 0.00
STARP |-0.25 -0.12 0.06 0.52* 0.89* |1 -0.13 0.36 0.72**
t3 0.27 0.63 0.79 0.02 0.00 0.56 0.11 0.00
STARB | 0.48* 0.59** 0.39 -0.05 -0.001 |-0.13 1 0.66** |0.28
t1 0.03 0.01 0.08 0.85 0.99 0.56 0.00 0.22
STARB | 0.51* 0.60** 0.50* 0.16 0.36 0.36 0.66** |1 0.70**
t2 0.02 0.00 0.02 0.48 0.11 0.11 0.00 0.00
STARB |-0.004 |0.27 0.34 0.24 0.73** |0.72** |0.28 0.70* |1
t3 0.99 0.25 0.13 0.30 0.00 0.00 0.22 0.00
Radmat | 1 0.79** 0.40 -0.13 -0.13 -0.25 0.48* 0.51* -0.004
t1 0.00 0.07 0.57 0.57 0.27 0.03 0.02 0.99
Radmat | 0.79** 1 0.73** -0.09 0.08 -0.12 0.59** [0.60** |0.27
t2 0.00 0.00 0.69 0.73 0.63 0.01 0.00 0.25
Radmat | 0.40 0.73* 1 -0.10 0.17 0.06 0.39 0.50* 0.34
t3 0.07 0.00 0.66 0.47 0.79 0.08 0.02 0.13

** Signifikant korrelasjon p<0.01
* Signifikant korrelasjon p<0.05
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Korrelasjonsanalyse: Endringen av STARB, STARP og
RADMAT

Tabell 13 viser ingen signifikante korrelasjoner mellom endringene av scoreverdiene
for STARP og RADMAT mellom At1-t2, At2-t3 eller At1-t3.

Tabell 13 viser 2 signifikante positive korrelasjoner mellom endringen av STARB og
endringen av RADMAT. Disse korrelasjonene inntraff mellom STARB At2-t3 og
RADMAT At1-t2 (0.52, p<0.05) og STARB At2-t3 og RADMAT At1-t3 (0.45, p<0.05).

Tabell 13 viser at det er 7 positive signifikante korrelasjoner mellom ASTARB og
ASTARRP. De signifikante korrelasjonene inntraff for faglgende kombinasjoner:
STARB At1-t2 og STARP At2-t3 (0.58, p<0.01), STARB At1-t2 og STARP At1-t3
(0.58, p<0.01), STARB At2-t3 og STARP At1-t2 (0.56, p<0.01), STARB At2-t3 og
STARP At1-t3 (0.53, p<0.01), STARB At1-t3 og STARP At1-t2 (0.64, p<0.01),
STARB At1-t3 og STARP At2-t3 (0.60, p<0.01) og STARB At1-t3 og STARP At1-t3
(0.76, p<0.01).
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Tabell 13. Resultat korrelasjonsanalyse av endringen av scoreverdiene, At1-t2, At2-t3 og

At1-t3, for RADMAT, STARB og STARP (N=21)

Radmat | Radmat | Radmat | STARP | STARP | STARP | STARB | STARB | STARB

At1-t2 | At2-t3 | At1-t3 | At1-t2 | At2-t3 | At1-t3 | At1-t2 | At2-t3 | At1-t3
STARP | 0.33 0.22 0.32 1 0.35 0.84** [0.38 0.56** 0.64**
At1-t2 | 0.15 0.35 0.15 0.12 0.00 0.09 0.01 0.00
STARP | 0.08 0.24 0.20 0.35 1 0.80** |0.58** 0.30 0.60**
At2-t3 | 0.72 0.30 0.39 0.12 0.00 0.01 0.18 0.00
STARP | 0.26 0.27 0.32 0.84** 0.80** |1 0.58** 0.53** 0.76**
At1-t3 | 0.25 0.23 0.16 0.00 0.00 0.01 0.01 0.00
STARB |-0.02 0.15 0.08 0.38 0.58** 10.58* |1 0.07 0.72**
At1-t2 | 0.92 0.52 0.72 0.09 0.01 0.01 0.76 0.00
STARB | 0.52* 0.25 0.45* 0.56** 0.30 0.53** | 0.07 1 0.74*
At2-t3 | 0.02 0.28 0.04 0.01 0.18 0.01 0.76 0.00
STARB | 0.32 0.26 0.35 0.64** 0.60** |0.76™ |0.72** 0.74** 1
At1-t3 | 0.15 0.26 0.12 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Radmat | 1 0.38 0.81** 0.33 0.08 0.26 -0.02 0.52* 0.32
At1-t2 0.09 0.00 0.15 0.72 0.26 0.92 0.02 0.15
Radmat | 0.38 1 0.86** 0.22 0.24 0.27 0.150 0.25 0.26
At2-t3 | 0.09 0.00 0.35 0.30 0.23 0.52 0.28 0.26
Radmat | 0.81** 0.86** 1 0.32 0.20 0.32 0.08 0.45* 0.35
At1-t3 | 0.00 0.00 0.15 0.39 0.16 0.72 0.04 0.12

** Signifikant korrelasjon p<0.01

* Signifikant korrelasjon p<0.05
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Diskusjon

Diskusjon problemstillinger

STARB scoreverdier korrelerer lineeert signifikant positivt med scoreverdier for
RADMAT for flere kombinasjoner av maletidspunktene t1, t2 og t3. Totalter 5av 9
mulige kombinasjoner signifikante positive lineaere korrelasjoner med varierende
koeffisienter fra 0.48 til 0.60. Dette antyder at det er en signifikant linezer
sammenheng mellom fysioterapeutens opplevelse av TA og compliance for disse 5
kombinasjonene. Det er lavere enn 5% sannsynlighet for at fysioterapeutens
opplevelse av TA og compliance ikke samvarierer lineart. Nullhypotesen kan for
disse 5 kombinasjonene forkastes. For de andre 4 kombinasjonene er det over 5 %
sannsynlighet for at fysioterapeutens opplevelse av TA og compliance ikke

samvarierer lineaert. Nullhypotesen blir for disse 4 opprettholdt.

Liknende samvariasjoner ser man ogsa ved a analysere ASTARB med ARADMAT.
Totalt er det 2 signifikante positive lineaere samvariasjoner av totalt 9 mulige
kombinasjoner for ASTARB og ARADMAT med hensyn pa At1-t2, At2-t3 og At1-t3.
Koeffisientene for disse to kombinasjonene er 0.52 og 0.45 med signifikansniva
lavere enn 0.05. Nullhypotesen kan for disse to kombinasjonene bli forkastet, mens

den opprettholdes for de 7 andre kombinasjonene.
| felge Portney og Watkins (2014) er studiets paviste signifikante assosiasjoner

definert som moderat i styrke. STARB t1 og RADMAT t2 (r=0.59), STARB {2 og
RADMAT 12 (r=0.60) og STARB t2 og RADMAT t3 (r=0.50) utpeker seg til & veere de
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sterkeste signifikante assosiasjonene. STARB At2-t3 og RADMAT At1-t3 (r=0.45) vil
pa samme mate defineres av Portney og Watkins (2014) som en moderat sterk
signifikant assosiasjon. Funnene samsvarer med Bordins (1979; 1994)
pan-teoretiske tilngerming til TA og er en indikasjon pa at assosiasjoner mellom TA

og compliance kan oppsta i rehabilitering av ortopediske skulderpasienter.

For studiets populasjon er det ingen signifikante linesere sammenhenger mellom
scoreverdiene for STARP og RADMAT ved t1, t2 og t3. Samtidig er det ikke pavist
signifikante samvariasjoner mellom ASTARP og ARADMAT med hensyn pa At1-t2,
At2-t3 og At1-13. Det er derfor totalt sett ingen signifikante linesere samvariasjoner
mellom pasientenes opplevelse av kvaliteten pa TA og graden av compliance, samt
endringen av TA og compliance. Nullhypotesen blir da opprettholdt og det er starre
enn 5% sjanse for at det ikke er lineaere samvariasjoner. En potensiell konklusjon vil
veere at graden av TA, samt endringen av TA, for ortopediske skulderpasienter i
fysioterapibehandling ikke ser ut til & samvariere med graden av compliance og
endringen av compliance. Resultatene fra disse korrelasjonsanalysene er derfor i
kontrast med Horvath og Symonds (1991); Bordin (1979; 1994); Hougaard (1994);
Horvath og Bedi (2002) sine konklusjoner om assosiasjoner mellom pasientens
opplevelse av TA og compliance. Disse funnene er farst og fremst en motpol mot de
andre paviste signifikante samvariasjonene i studiet og ber innvirke pa tolkningen av

disse funnene.

Et interessant funn i sammenheng med denne observasjonen er at studiet viser
sterke positive signifikante korrelasjoner mellom ASTARB og ASTARP for 7 av 9
mulige kombinasjoner med hensyn pa At1-t2, At2-t3 og At1-t3 der p <0.01.
Eksempelvis samvarierer STARP At1-t3 sterkt med STARB At1-t3 (r=0.76, p>
0.001) og STARB t3 sterkt med STARP t3 (r=0.72, p>001). Disse funnene indikerer
at pasientens opplevelser av TA og endringer av TA oppleves noksa likt som det
oppleves for fysioterapeuten. Man kan til en viss grad argumentere for at dette
styrker en antagelse om at pasientens opplevelse av TA potensielt kan samvariere

med compliance gitt en starre N og eventuelle metodiske feil hadde blitt rettet pa.
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Seerlig nar enkelte samvariasjoner mellom STARB og RADMAT, samt ASTARB og
ARADMAT, er pavist i studiet.

Det er interessant at STARB t1 og RADMAT t1 (0.48, p=0.03) og STARB t2 og
RADMAT t2 (0.60, P>0.01) korrelerer moderat signifikant med hverandre. Dette kan
tolkes som at fysioterapeutens opplevelse av TA samvarierer med compliance pa
samme tidspunkt i forlgpet pa 2 av 3 maletidspunkt. Dersom TA oppleves som darlig
ved et gitt tidspunkt i behandlingen sa vil det med stor sannsynlighet vaere darlig
compliance ved samme tidspunkt - og vice versa. Behandlingsformalet er ifglge
WHO (2003) & sikre god compliance i behandlingen. Med WHOs (2003) sine
betraktninger om compliance og studiets funn sa vil det vaere viktig at
fysioterapeuten bevisstgjeres pa betydningen av TA. Dersom man legger Bordins
(1979; 1994) teorier til grunn sa vil det innebaere en felles enighet om behandlingens
malsetning og hvilke verktgy som skal anvendes, men ogsa at det interpersonlige
bandet optimaliseres. En forutsetning for & oppna god TA vil veere at fysioterapeuten
ma innta riktig terapeutisk holdning, som Skarderud, Haugsgjerd og Stanicke (2010)

hevder.

De signifikante moderate korrelasjonene mellom scoreverdiene for STARB og
RADMAT inntreffer tidlig, men ogsa senere i forlgpet. Den sterkeste korrelasjonen
(r=0.60, p-verdi >0.01) mellom STARB og RADMAT oppstar etter 8 uker (t2).
Samvariasjonen er vesentlig sterkere og med et hgyere signifikansniva (r=0.48,
p-verdi=0.03) sammenlignet med 2 uker (t1) ut i forlgpet. Dette kan tolkes som at
fysioterapeutens opplevelse av TA og graden av compliance samvarierer sterkest
omlag midtveis i behandlingsforlgpet. Naturlig nok kan dette forstas a veere en
observasjon som forventet, da fysioterapeut og pasient har hatt nok tid til & etablere
god TA. En felles enighet om malsetting og behandlingsverktgy er etablert, samt at
det emosjonelle bandet har blitt formet. Dette vil veere i trdd med Bordin (1979;
1994); Hougaard (1994) sin konseptualisering av TA. Studiet er til en viss grad med
pa a bekrefte de eksisterende teorier om TA med argumentasjon i at
samvariasjonene gker i styrke og med hgyere p-verdier fra t1 til t2. Et motargument

for denne antagelsen er at studiet viser ingen signifikant samvariasjon mellom
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STARB og RADMAT ved t3 (0.34, p=0.13), samt at det er ingen signifikante
samvariasjoner mellom STARP og RADMAT ved t1, t2 og t3.

STARB t1 korrelerer signifikant positivt med RADMAT t2 (0.59, p<0.01) og STARB t2
med RADMAT t3 (0.50 p<0.05). Dette indikerer pa liknende mate at det er en
moderat og signifikant assosiasjon mellom fysioterapeutens opplevelse av TA tidlig i
behandlingen og compliance senere i forlapet. Det er kun kombinasjonen STARB t1
og RADMAT t3 (0.39, p=0.08), som ikke samvarierer signifikant. Totalt sett kan man
konkludere med at fysioterapeutens opplevelse av TA ved 2 og 8 uker samvarierer
henholdsvis med compliance 8 og 12 uker ut i behandlingsforlgpet for denne
populasjonen. | en behandlingssituasjon kan dette potensielt bety at fysioterapeuten
ma sarge for & etablere god TA sa tidlig som mulig i behandlingsforlgpet for a sikre

god compliance senere i forlgpet.

Ved a undersgke om det er assosiasjoner mellom endringen av scoreverdiene for
TA og compliance blir det ikke tatt hayde for om TA og compliance er malt haye eller
lave ved t1, t2 eller t3. Bordin (1979; 1994) har argumentert for at TA varierer i styrke
i et behandlingsforlgp og at fysioterapeuten ma veere bevisst pa dette. Bordin (1979,
1994) konseptualiserte TA som en forhandlingsprosess og et samarbeid, samt at
fenomenet er av en dynamisk karakter. Det kan oppsta alliansebrudd mellom pasient
og fysioterapeut, som kan fare til uenighet om behandlingens malsetning, hvilke
verktgy som skal anvendes og emosjonelle utfordringer. Dette studiet har i
motsetning til studier (Moore et al. 2020; Lawton et al. 2016; Martinez et al. 2016;
Fuentes et al. 2014; Wright et al. 2014; Ferreira et al. 2013; Wright et al. 2014; Burns
og Evon 2007) hvor assosiasjonen mellom TA og compliance er pavist, ogsa
undersgkt om det er samvariasjon mellom endringen av TA og compliance i et

fysioterapiforlap.

Dette studiet viser en signifikant assosiasjon mellom STARB At2-t3 og RADMAT
At1-t3 (0.45, p<0.05). Endringen av fysioterapeutens opplevelse av TA fra 8 til 12
uker samvarierer moderat positivt med den totale endringen av compliance fra 2

uker til 12 uker. Tolkningen av dette kan vaere at en positiv endring av TA i sluttten

43



av forlgpet sannsynligvis vil fgre til en liknende positiv totalendring av compliance i et
slikt forlgp. Studiets funn forsterker fgrst og fremst Bordins (1979; 1994) teorier om
at TA er dynamisk av natur. Sekundaert er funnet med pa a forsterke at den
dynamiske endringen av TA kan veere en potensiell viktig determinant for
compliance og behandlingsutfallet slik som Bordin (1979; 1994) hevder. For
fysioterapeuten innebaerer dette at endring av TA mot slutten av forlgpet kan ha stor

betydning for hele forlapet med hensyn pa compliance og behandlingseffekt.

Signifikante korrelasjoner inntreffer mellom RADMAT At1-t2 og STARB At2-t3 (0.52,
p<0.05). Med andre ord kan det se ut som at endringen av compliance fra 2 til 8 uker
samvarierer moderat med endringen av fysioterapeutens opplevelse av TA fra 8 il
12 uker ut i behandlingen. Dette kan tolkes som at en positiv endring i compliance i
starten av forlgpet kan fgre til en liknende positiv endring av TA i slutten av
behandlingsforlgpet. Et uavklart og interessant spgrsmal i denne sammenhengen er
hvorvidt en endring av TA fra baseline (t0) til 2 uker samvarierer med endringen av
compliance fra 2 til 8 uker. TA er ikke malt ved baseline i dette studiet.
Assosiasjonen mellom STARB At0-t1 og RADMAT At1-t2 blir derfor ikke mulig &
analysere. Horvath og Symonds (1991) har antydet at hgy TA i starten av
behandlingen sterkest predikerer et positivt utfall av behandling. Man kan tenke seg
at TA ble dannet umiddelbart ved farste konsultasjon og kan ha samvariert med
RADMAT1, RADMAT2 og RADMAT3, samt RADMAT At1-t2, RADMAT At2-t3 og
RADMAT At1-t3. Farsteinntrykket av TA, som oppstar mellom pasient og
fysioterapeut, er beskrevet av Horvath og Symonds (1991) som avgjgrende for det
videre samarbeidet. Man kan anta at styrken av TA ved t0 har noe a si for resten av
behandlingsforlgpet. Et datapunkt for TA ved t0 kunne potensielt gitt mer informasjon
om den paviste samvariasjonen mellom RADMAT At1-t2 og STARB At2-t3, men

ogsa potensielt fort til ytterligere samvariasjoner.

Den deskriptive statistikken for STARB, STARP og RADMAT gir et overordnet bilde
av at maleverktgyenes innsamlede dataverdier ligger naert opp mot verktgyenes
maksimale scoreverdier i dette forlapet. Populasjonen kan tenkes a ha scoret TA og

compliance hgyt pa grunn av for lav N og/eller moderat drop out. Dette kan resultere
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i darlig spredning og variasjon av scoreverdiene. En hgyere N og/eller lavere drop
out ville potensielt kunne ha endret studiets paviste samvariasjoner og ANOVA
Repeated Measures analysen. En annen potensiell feilkilde er at det kan ha veaert en
takeffekt ved bruken av disse maleverktgyene pa grunn av darlig

populasjonsvaliditet.

Resultatene fra ANOVA Repeated Measures viser at STARB og STARP ikke endrer
seg signifikant med hensyn pa tid, i motsetning til RADMAT. Den deskriptive
statistikken og resultatene fra ANOVA Repeated Measures kan indikere en takeffekt
for maleverktoyet STARB og STARP. Takeffekten kan skyldes at studiets populasjon
ikke representerer den populasjonen verktgyene ble konstruert og testet ut for.
Elvins og Green (2008) antyder at STARB og STARP sjeldent har blitt brukt i robuste
vitenskapelige studier og at den eksterne validiteten for maleverktgyene derfor er
darlig. | motsetning har snittverdiene for RADMAT i dette studiet vist seg a ha endret
seg statistisk signifikant. Dette innebaerer at det med stgrre sannsynlighet ikke er en
takeffekt ved bruk av RADMAT og at validiteten er bedre. Clark et al. (2017) sine
konklusjoner om god reliabilitet og validitet for RADMAT blir ytterligere forsterket nar
resultatene fra ANOVA Repeated Measures legges til grunn. Likevel ma det
bemerkes at populasjonsutvalget har scoret relativt hgyt pa compliance og at

spredningen kunne veert bedre.

Det er i dette studiet malt hgye scoreverdier av TA under hele forlapet og man kan
da med bakgrunn i Horvath og Symonds (1991) betraktninger forvente signifikante
samvariasjoner mellom STARB og STARP med RADMAT. Argumentasjonen til
Horvath og Symonds (1991) blir riktignok satt pa prgve ved a papeke at studier av
Moore et al. (2020); Lawton et al. (2016); Martinez et al. (2016); Fuentes et al.
(2014); Wright et al. (2014); Ferreira et al. (2013); Wright et al. (2014); Burns og
Evon (2007) ogsa beskriver signifikante positive assosiasjoner mellom TA og
compliance, uavhengig om den males hayt eller lavt i starten av behandling. Dersom
scoreverdiene for de pasientene som droppet ut av studiet (N=9) var inkludert i
analysen sa kunne ANOVA Repeated Measures og korrelasjonsanalysen ha sett

annerledes ut. Datamateriale med stgrre spredning kunne farst og fremst stilt

45



spagrsmalstegn ved Horvath og Symonds (1991) konklusjoner om betydningen av
hgy TA malt tidlig i behandlingen. Potensielt kunne et slikt tenkt tilfelle ogsa ha
serget for starre spredning av scoreverdier for TA og vist en annen grad av
samvariasjon med compliance. En vanlig prosedyre anvendt i studier for & bekrefte
eller avkrefte en slik argumentasjon er a analysere baseline-data for de som droppet
ut. | dette studiet er det ikke mulig & undersgke baseline data for drop out, som
kunne gitt mer innsikt i styrken av TA og compliance for disse. | all hovedsak pa
grunn av at tallmaterialet for de pasientene som avsluttet behandling eller trakk sitt
samtykke ble makulert av fysioterapeutene. Foruten dette var det ogsa mangelfull
datainnsamling for enkelte pasienter. En inkludering av data fra de som droppet ut
ville ha muliggjort en analyse og diskusjon pa om disse pasientene skilte seg

vesentlig ut ifra de som studiets analyse ble basert pa.

Det ble ikke undersgkt hvilke mediatorer og endringsmekanismer som kunne ha
forklart de paviste samvariasjonene i dette studiet. Kazdin (2007) argumenterer for at
kausalitet ma undersgkes naermere i fremtidige studier. En bedre forstaelse av
kausalitet ville ha gitt mer informasjon om studiets populasjon og den tilhgrende
analysen. Mekanismer bak god effekt av fysioterapi er uklare. Psykologisk og sosial
pavirkning har blitt fremhevet av Loras et al. (2015) som potensielle arsaker til at
hgydose Medisinsk Treningsterapi intervensjoner gir ulike utfall for pasienter med
muskel-/ skjelettlidelser. Forfatterne (Loras et al. 2015) mener med dette at individets
status og behandlingseffekt er et resultat av en dynamisk interaksjon mellom
fysiologiske, psykologiske og sosiale faktorer, der mekanismene bak denne
interaksjonen for gyeblikket er pa et teoretisk niva. Loras et al. (2015) anbefaler
derfor at forskning som undersgker hvordan sosiale og psykologiske faktorer
pavirker effekten av Medisinsk Treningsterapi i fysikalsk behandling bgr iverksettes.
Sensoriske og affektive komponenter for smerteopplevelse har en interaksjon med
hverandre hevder Seminowicz og Davis (2006). Merskey og Bogduk (2011)
presiserer at smerte oppleves i en eller flere deler av kroppen, men smerten er
samtidig ubehagelig og derfor en emosjonell opplevelse. De affektive komponentene
av smerte er ulike typer emosjoner og de er primaert negative. Depresjon og angst er

eksempler pa disse og har vekket interesse i forskning (Dersh et al. 2002;
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Porter-Moffitt et al. 2006). McGeary et al. (2006) hevder at emosjoner pavirker
motivasjonen til compliance og indirekte utfallet av behandling. De kognitive
faktorene, som eksempelvis kan vaere den subjektive virkelighetsoppfatningen av
smerte, frykt for smerte, katastrofetenkning og mestringsfolelse, spiller en stor rolle i
utfallet av treningsterapi hevder Vlaeyen og Linton (2000); Woby et al. (2007);
Schutze et al. (2010). Loras et al. (2015) hevder i denne sammenheng at dersom
pasienten sammen med fysioterapeuten regulerer treningen slik at de kognitive

faktorene endres positivt sa vil utfallet bli bedre enn der dette ikke forekommer.

Safran og Muran (2000); Elvins og Green (2008) med bakgrunn i Bordins (1994)
dynamiske teorier om TA antyder at alliansebrudd kan oppsta mellom den som
soker hjelp og den som yter hjelp. TA vil da endre seg negativt hevder forfatterne
(Safran og Muran 2000; Elvins og Green 2008). Freuds (1912; 1915)
psykodynamiske teori og Bordins (1979; 1994) dynamiske teorier om TA konkluderer
med at alliansebrudd kan vaere en potensiell mekanisme som pavirker utfallet av
behandlingen. Ved alliansebrudd ma behandler ma vaere bevisst pa egne
motoverfaringer og pasientens overfgringer, hevder Freud (1912; 1915); Bordin
(1979; 1994). Et viktig tiltak blir i en slik situasjon & oppna god kommunikasjon med
hensikt & bryte ut av det dysfunksjonelle samarbeidet og pa den maten styrke TA.
Dette beskrives av Elvins og Green (2008, s. 1183) som “rupture-repair episodes’.
Elvins og Green (2008) argumenterer for at en reparasjon av alliansen etter et
alliansebrudd fasiliterer til stgrre grad av positiv endring av pasientens plager i
kontrast til der hvor behandling gjennomfares uten rupture-repair episoder. Pinto et
al. (2012) har undersgkt dette fenomenet naermere og beskriver at en
pasient-sentrert interaksjon mellom terapeut og pasient er ngkkelen til en
forsterkning av TA. En pasient-sentrert interaksjon kan forstas som at
fysioterapeuten ma innta riktig terapeutisk holdning overfor pasienten, i trad med
teorier fremstilt av Skarderud, Haugsgjerd og Stanicke (2010). Pinto et al. (2012)
konkluderer med at pasienten trenger a bli sett og stattet emosjonelt av terapeuten,
samt a bli veiledet videre med god verbal og non-verbal kommunikasjon. Pinto et al.
(2012) argumenterer for at TA ma styrkes ved alliansebrudd slik at motivasjonen for

videre rehabilitering forbedres. Pinto et al. (2012) sine argumentasjoner
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imgtekommer Kazdin (2007) sitt anske om ngdvendigheten for & undersgke
kausalitet. De paviste positive samvariasjonene i dette studiet mellom STARB At2-t3
og RADMAT At1-t3 kan tolkes farst og fremst som en bekreftelse av Bordin (1994);
Safran og Muran (2000); Elvins og Green (2008); Pinto et al. (2012) sine
betraktninger om at TA endrer seg dynamisk. Viderefgres denne argumentasjonen
kan man se for seg at endringene av TA kan fgre til alliansebrudd og “rupture-repair

episodes”.

Bandura (1977) lanserte mestringstro (self-efficacy) med sin sosial-kognitive teori og
definerer teorien som: «i hvilken grad en person har tro pa egne evner til a utfore
den atferden som forutsettes for & produsere et gnsket utfall». Bandura (1977)
mente at self-efficacy blir definert av fire hovedkilder: “Tidligere opplevelser av
mestring, vikarierende/observerende laering, verbal overtalelse og emosjonell
aktivering”. Et studie av llgen, Tiet, Finney og Moss (2006), referert i Hartzler et al.
(2011), papeker at et sterkt emosjonelt band mellom pasient og terapeut har en
positiv kompensatorisk effekt for pasienter med lav self-efficacy. Forfatterne mener
at dersom terapeuten klarer & formidle en sterkere tro pa at det er iboende ressurser
og evner hos pasienten, sa kan dette fgre til at self-efficacy gkes. Dette kan
betraktes som a vaere en verbal overtalelse. Samtidig kan et sterkt band mellom
terapeut og pasient lede til gkt mestringstro ved at terapeuten da har en mulighet til
a nedregulere pasientens negative emosjonelle aktivering. Bandura (1977)
konkluderer med at en persons self-efficacy delvis baserer seg pa opplevd
emosjonell aktivering, der en hgy aktivering assosieres med lave forventninger til
seg selv. Verbal overtalelse og nedregulering av emosjonell aktivering kan veere to
potensielle endringsmekanismer i TA ved at self-efficacy endres, hevder Bandura
(1977). Mekanismene kan potensielt tenkes a vaere sveert utslagsgivende der
eksempelvis alliansebrudd mellom terapeut og pasient forekommer. Pinto et al.
(2012) bekrefter Banduras (1977) teorier om disse to nevnte endringsmekanismene

og fremhever saerskilt at kommunikasjonen er et viktig element i dannelsen av TA.

| dette studiet er ikke analysen blitt kontrollert for andre faktorer, som kunne ha gitt

informasjon om kausalitet, som eksempelvis self-efficacy eller kvaliteten pa
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kommunikasjon. Man kan derfor ikke vite hvor sterk eller hvor svak self-efficacy var
for denne populasjonen ved oppstart og i behandlingen. Terapeutens
kommunikasjonsferdigheter er heller ikke kartlagt. En naturlig argumentasjon, basert
pa at TA er malt hayt blant dette studiets populasjon, er en antagelse om at
self-efficacy har veert hgy og/eller at fysioterapeutene har hatt gode verbale og
nonverbale ferdigheter. God nok spredning i populasjonen med hensyn pa graden av
self-efficacy og fysioterapeutenes kommunikasjonsferdigheter kunne fart til en
utvidet forstaelse av Kazdins (2007) ettersparsel av mekanismer. Potensielt kunne
dette ha endret korrelasjonsanalysen mellom TA og compliance, samt diskusjonen i

etterkant.

| en populasjon av pasienter kan man anta at det eksisterer subgrupperinger av
skulderpasienter med ulike forutsetninger for bedring og ulike behov for medisinsk
hjelp. Granviken og Vasseljen (2015) antyder at enkelte subgrupper i en populasjon
skulderpasienter kan trenge ekstra oppfalging av fysioterapeut enn andre for a
oppna samme effekt. Forfatterne (Granviken og Vasseljen 2015) analyserte og fant
ut at de som scoret lavere pa funksjon og hayere pa smerteopplevelse ved baseline,
responderte signifikant darligere i gruppen som bedrev Medisinsk Treningsterapi
uten tett oppfelging av fysioterapeut. Granviken og Vasseljen (2015) konkluderte
derfor med at subgrupper med hayere symptomer ved behandlingsoppstart ma
undersgkes mer i fremtidige studier. Slike subgrupperinger er allerede beskrevet for
pasienter med langvarige korsryggplager, som har fart til utformingen, valideringen
og bruken av screening-verktgyet STarT Back (Hill et al. 2008). Screening-verktayet
gir anbefalinger pa hvilke behandlingstiltak pasienten bar fa basert pa den
informasjonen verktgyet gir. Hill et al. (2011) hevder at disse undergruppene, selv
med tilsynelatende samme problemstilling, trenger ulik tilneerming og ulik behandling
for & oppna god compliance og effekt. Hill et al. (2011) konkluderer med at en
screening av prognostiske variabler hvor behandlingstiltakene har et mal om a bedre
disse er den riktige veien a ga. Disse prognostiske variablene kan eksempelvis veere
sgvn, stress, angst, fear avoidance, frykt for smerte og self-efficacy. En
biopsykososial tilnaerming resulterer i bedre behandlingsutfall enn hvor slik

tilnaerming ikke blir vektlagt, mener Hill et al. (2011). Man kan ikke utelukke at

49



studiets populasjon av skulderpasienter har liknende subgrupperinger, som Hill et al.
(2011); Granviken og Vasseljen (2015) hevder. Dersom tilsvarende subgrupperinger
eksisterer for denne populasjonen kan man anta at betydningen av TA vil kunne
variere fra subgruppe til subgruppe. | dette studiet er det lav N og det vil statistisk
sett ikke ha vaert mulig & kontrollere for prognostiske variabler. | fremtiden ber det
utpregves studier hvor potensielle subgrupperinger kan studeres med en hensikt pa a
se om det er ulike betydninger av TA i behandlingen. En diskusjon om hvilke

variabler TA skal kontrolleres for er ogsa nedvendig.

Det kan stilles sparsmal om dette studiets utvalg av ortopediske skulderpasienter er
representativt for andre pasientpopulasjoner med skulderplager eller andre former
for muskel- /skjelettplager. Pa grunn av generelt relativt fa vitenskapelige studier pa
TA innenfor fysioterapifagfeltet er det stor usikkerhet om overfgringsverdien fra et
studie til fysioterapipraksis. Svar pa slike problemstillinger kan bli belyst ytterligere
ved at man i fremtiden designer og utferer flere studier. Det er for fa studier til &
generalisere og si at TA samvarierer med compliance uavhengig av hvem pasienten
er og hva man sgker hjelp for. Liknende studier har vist assosiasjoner mellom TA og
compliance for mennesker med kneartrose (Moore et al. 2020), hjerneslag (Lawton
et al. 2016), brystkreft (Martinez et al 2016), hjerte- og karsykdommer (Burns og
Evon 2007) og langvarige korsryggsmerter (Ferreira et al. 2013; Fuentes et al.
2014). Det er en ngdvendighet for & undersgke om liknende assosiasjoner mellom
TA og compliance eksisterer for andre typer muskel- og skjelettplager i
fysioterapibehandling. Samtidig vil det veere viktig & undersgke kausalitet eller
arsakssammenhenger for a forklare hvorfor dynamiske endringer av TA og

compliance inntreffer.

Diskusjon metode

Studiet har blitt utfgrt i henhold til planlagt metode som er basert pa vitenskapelig

kunnskapsteori og etiske retningslinjer. | ettertid og underveis i datainnsamlingen,

50



analysen og drgftingen vil det naturlig nok stilles spgrsmal til metodevalg og den
praktiske utfgrelsen av studiet. | dette kapittelet blir metodiske styrker og svakheter

diskutert.

Styrkeberegning
Lenth (2001) sier at statistiske studier alltid er bedre nar de planlegges pa en god

mate. Et viktig aspekt av planleggingen er a beregne hvor mange subjekter man ma
ha i datasettet for & oppna statistisk signifikansniva med god styrke. Lenth (2001)
papeker at et for lite studie vil vaere bortkastede ressurser, da analyseresultatene
ikke har kapasitet til & produsere gode svar. Pa den andre siden vil et for stort studie
ogséa vaere bortkastet ressursbruk. A beregne riktig utvalgsstarrelse for studiet i

forkant er essensielt for & oppna gode resultater, mener Lenth (2001).

Styrkeberegning ble for dette studiet ikke utfart pa forhand av forsker. Det var derfor
ikke mulig a vite om 30 subjekter med 9 drop outs var en adekvat
populasjonsstgrrelse for a fa gode resultater. | ettertid er det tydelig at en
styrkeberegning burde blitt utfart. Portney og Watkins (2014) sier at et tilnaermet
perfekt metodisk utfart studie med stor nok N, reliable og valide maleverktgy vil fgre
til at paviste signifikante korrelasjoner gir et riktig bilde av hvor sterk assosiasjonen
faktisk er. Sannsynligheten for tilfeldige funn blir lavere med hgyere N. Stgrre N fagrer
til at datamaterialet beskrives med heyere grad av validitet. Det er i denne
sammenhengen viktig & papeke at det er relativt lavt antall pasienter som deltar i
dette studiet. Studiets signifikante moderate assosiasjoner kan derfor likevel antas a
veere basert pa tilfeldigheter pa grunn av lav N. Mangel pa styrkeberegning er en
metodisk svakhet og kan ha fgre til darlig spredning av data. Manglende statistiske
forskjeller pa snittverdiene med hensyn pa t1, t2 og t3 for STARB og STARP ved
bruk av ANOVA Repeated Measures er en bekreftelse pa antagelsen om denne
metodiske svakheten. Svakheten kan potensielt veere arsaken til at
korrelasjonsanalysen mellom STARP og RADMAT resulterte i ingen signifikante
funn. Samtidig kan de paviste samvariasjonene med STARB og RADMAT veere

basert pa tilfeldige funn. P& den andre side ma det likevel tas hgyde for, selv med
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lav N, at de beskrevne moderate positive signifikante assosiasjonene i dette studiet

kan beskrive virkeligheten.

Drop out

Antall drop out for inkluderte pasienter i dette studiet er a anse som moderat (N=9,
30%). Dette er i seg selv noe kritikkverdig med hensyn pa intern og ekstern validitet,
da en relativt stor del av populasjonen ikke er med i analysen. Man kan argumentere
for at det i dette studiet ville ha veert viktig med en undersgkelse av TA og
compliance for drop out pasienter. Dette fordi det ene utfallsmalet er compliance og
drop out i seg selv kan i all enkelthet betraktes som lav compliance. | ettertid kan det
derfor argumenteres for at innsamling av data for pasienter som droppet ut av studiet
burde vaert gjennomfart. Denne argumentasjonen forsterkes nar man legger til grunn
teorier om alliansebrudd, “rupture-repairs episodes” og mekanismer som kan ligge

bak lav compliance og darlig TA (Safran og Muran 2000; Elvins og Green 2008).

Det er lett a tenke seg at alliansebrudd kan ha oppstatt for de 9 pasientene som
droppet ut. Baseline data pa TA og eventuelt compliance for drop out kunne gitt mer
innsikt i potensielle samvariasjoner mellom lav TA og lav compliance. Riktignok er
arsaker til drop out noe forenklet beskrevet av fysioterapeut i dette studiet. Disse
arsakene gir likevel ikke noe godt innblikk i pasientens og fysioterapeutens
opplevelser av TA og compliance. Det er derfor ikke mulig a diskutere med god
sikkerhet hvorvidt eksempelvis alliansebrudd har inntruffet for disse. En kartlegging
av eventuelle konfrontasjoner som kan ha oppstatt mellom fysioterapeutene og de

resterende 21 pasientene, som fullfgrte studiet, er heller ikke blitt utfart.

Man kan argumentere for at endringer av TA i dette studiet kan ha resultert i
alliansebrudd. Hovedargumentasjonen for denne pastanden er at Tabell 5 viser at 5
av totalt 9 drop out valgte a avslutte behandling etter inkludering. Dette utgjer 16.7 %

av populasjonen. Potensielt kan dette tolkes som at TA har veert lav for disse.
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Samtidig kan man ogsa anta at de 25 resterende inkluderte pasientene kan ha veert
utsatt for alliansebrudd, men at fysioterapeut og pasient har klart & opprettholde
alliansen. Et argument for denne pastanden er at den deskriptiv statistikken for
STARB og STARP viser at det er en tendens til at snittverdiene for TA synker
henholdsvis fra 40.71 poeng til 40.00 poeng og fra 43.57 til 42.95 fra t1 til t2. En
negativ endring av TA kan fare til alliansebrudd. Graden av og endringen av
compliance i behandlingen kan teoretisk da ogsa ha endret seg som fglge av
endringen i TA. “Rupture and repair” - episoder kan da tenkes a ha oppstatt for
enkelte pasienter. De paviste samvariasjonene mellom STARB og RADMAT, samt
ASTARB og ARADMAT forsterker denne argumentasjonen. ANOVA Repeated
Measures viser imidlertid at det ikke er signifikante endringer mellom data fra t1, t2
og t3 for STARB og STARP, som betyr at TA scoreverdier ikke ser ut til & synke med
statistisk god sannsynlighet. Dette funnet, samt ingen paviste funn mellom STARP
og RADMAT, samt ASTARP og ARADMAT blir et motargument for denne

pastanden.

Tabell 5 viser at kun en av ni drop out oppgir at arsaken er fraveer av symptomer og
plager. De resterende 8 pasientene kan potensielt tolkes som fortsatt & ha veert
plaget av symptomer og nedsatt skulderfunksjon selv etter avsluttet behandling. Av
disse 8 var det en pasient som droppet ut ved baseline ved & avbestille
oppfalgingstimen uten gnske om ny time. For denne pasienten er det noe enkelt &
se for seg at TA og compliance kan ha veert lav. 2 av de gjenveerende 7 drop out ble
ekskludert fra analysen pa grunn av manglende datainnsamling selv med fullfgrt
studie. Noe forenklet kan man argumentere for at opptil 6 av 9 drop out kan ha
opplevd alliansebrudd med fysioterapeuten. Det ville veert interessant & se hvordan

TA har utartet seg for disse.

Valg av sparreskjema
WHO (2003) presiserer i denne sammenhengen at det ikke er gullstandarder for a
male compliance og at det alltid ma stilles spgrsmal om verktgyets validitet. | dette

studiet ble STAR og RADMAT valgt som spgrreskjema for a male TA og compliance.
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Det er alltid viktig & diskutere maleverktagyenes reliabilitet og validitet. STAR ble valgt
av forsker fordi det er et av fa maleverktay som maler bade fysioterapeutens og
pasientens opplevelser av TA. | motsetning er det i vitenskapelige studier en

tradisjon for at maleverktgyene kun maler pasientens opplevelse av TA.

Tolkningen av ANOVA Repeated Measures kan indikere en takeffekt for STARP og
STARB, samt antyde darlig populasjonsvaliditet. McGuire-Snieckus et al. (2007)
hevder at STARP og STARB har gode psykometriske egenskaper. STARP og
STARB er derimot ikke blitt reliabilitets- og validitetstestet for bruk i
fysioterapibehandling. Det viktigste argumentet for darlig validitet er at
maleverktayene ikke er blitt brukt i starre og robuste fysioterapistudier, som ville
styrket populasjonsvaliditeten (Elvins og Green 2008). Elvins og Green (2008)
kritiserer ogsa McGuire-Snieckus et al. (2007) sin manglende drgfting av indre og
ytre validitet av STARP og STARB. | Elvins og Green (2008) sin systematiske
litteraturgjennomgang blir det poengtert at STARP og STARB fokuserer pa
kartlegging av alliansens aspekter om malsettingen og det interpersonlige bandet i
behandlingen. Maleverktayet kartlegger derfor ikke alliansens aspekter vedrgrende
behandlingstiltak, som er det tredje aspektet i Bordins (1979) forstaelse av TA.
Babatunde et al. (2017) fant 27 ulike maleverktay for TA fra 37 studier. Ifglge
Horvath og Bedi (2002) er de mest brukte i psykoterapi Penn Helping Alliance
Scales (Luborsky et al. 1983), Vanderbilt Therapeutic Alliance Scales (Suh, O’Malley
og Strupp 1986), Working Alliance Inventory (Horvath og Greenberg 1986) og
California Psychotherapy Alliance Scale (Gaston og Marmar 1994). Horvath og Bedi
(2002) observerte at verktgyene malte TA ulikt. Verktgyene vektla elementer i
sparreskjemaene forskjellig. | enkelte tilfeller var temaer som ble malt i den ene ikke
tatt med i den andre. Horvath og Bedi (2002) konkluderer med at det er ulike
konseptualiseringer av TA som ligger til grunn i prosessen med a utarbeide
maleverktayene og forarsaker at de ulike maleverktgyene maler TA forskjellig.
Eksempelvis var det kun WAI av de ovennevnte fire maleverktayene som ble utviklet
pa grunnlag av Bordins (1979; 1994) definisjoner av TA. Divergerende teorier og ulik
utforming av maleverktgyene vil ha implikasjoner pa validitet nar resultater

sammenlignes og analyseres, hevder Horvath og Bedi (2002).
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Babatunde et al. (2017); Hall et al. (2010); Elvins og Green (2008) argumenterer i
systematiske litteratursgk for at fremtidig forskning ma undersgke, analysere,
diskutere og eventuelt konstruere nye teorier for TA i en fysikalsk
rehabiliteringskontekst, samt utvikle bedre méleverktgy. Babatunde et al. (2017)
refererer til to systematiske litteratursgk av Besley et al. (2010); Hall et al. (2010) og
presiserer at The Working Alliance Inventory og MedRisk er de mest brukte
verktgyene for & undersgke TA i fysioterapibehandling. Det kan derfor stilles
spegrsmal om et av disse verktgyene burde veert anvendt fremfor STARB og STARP i
dette studiet. Man kan konkludere med bakgrunn i ovennevnte argumenter at
populasjonsvaliditeten til STARB og STARP ikke er gode nok. Et valg av et bedre
tilpasset maleverktay til dette studiet kunne potensielt ha gitt tallmateriale med bedre

validitet.

Rafii et al. (2014) fremhever at compliance er sammensatt og vanskelig a
kvantifisere. Sumartojo (1993) konkluderte med at sparreskjema som blir utformet
for en spesiell type adferd og pasientgruppe predikerer compliance bedre enn der
konteksten er annerledes. | motsetning til dette har det ogsa veert forsgkt a
undersgke om globale og mer generelle pasientkarakteristika kan predikere
compliance. Farmer (1999) konkluderte med at slike verktgy predikerte compliance
darlig. Et valideringsstudie utfart av Clark et al. (2017) bekrefter at RADMAT er et
valid maleverktgy for 8 male compliance for ortopediske skulderpasienter i
fysioterapibehandling og bekrefter Sumartojo (1993) sine konklusjoner. Skjemaets
styrke er den brede og multidimensjonale kartleggingen av hva compliance er,
hevder Clark et al. (2017). Validiteten til RADMAT blir ytterligere forsterket ved a vise
seg a veere anvendbart i dette studiet. ANOVA Repeated Measures analyse av
RADMAT viser at scoreverdiene endrer seg signifikant over tid. Dette funnet antyder
en lavere sannsynlighet for takeffekt ved bruk av RADMAT og bedre
populasjonsvaliditet enn i tilfelle for STARP og STARB. RADMAT skiller seg sann
sett ut i dette studiet med bedre populasjonsvaliditet enn tilfelle for STARP og
STARB. Valget og bruken av RADMAT er derfor en styrke for dette studiet, mens
STARP og STARB kan vise seg a veere en svakhet.
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Inkludering av fysioterapeuter

| dette studiet er det ikke utfart en kartlegging av fysioterapeutenes ferdigheter og
kvalifikasjoner foruten alder, kjgnn og antall ar med erfaring. Det er derfor ikke mulig
a si om studiets funn er representativt for alle fysioterapeuter. Det er heller ikke mulig
a diskutere om studiets funn kan forklares ytterligere ved a kontrollere for hvilken
kompetanse fysioterapeutene innehar. Med bakgrunn i relativt hgye scoreverdier for
STARP og STARB i dette studiet kan man anta at fysioterapeutene har gode
ferdigheter og kvalifikasjoner, som Freud (1913); Nielsen og von der Lippe (1993);
Hush et al. (2011); Fuentes et al. (2014); Murray et al. (2015); Del Re et al. (2012)
fremhever er viktige for a oppna god TA. Fysioterapierfaringen for de 6 inkluderte
fysioterapeutene, som bidra med datainnsamling, var i snitt pa 14.2 ar. En relativ hgy
arbeidserfaring som indirekte kan bety at de innehar gode ferdigheter og
kvalifikasjoner. En utarbeidelse av inklusjonskriterier for fysioterapeutene kunne ha
sikret en bred variasjon og pa den maten bedret populasjonsvaliditeten. Samtidig
kunne en kartlegging av fysioterapeutenes kvalifikasjoner gitt utfyllende informasjon
om mekanismene bak samvariasjonene mellom TA og compliance. Studiets
manglende beskrivelse av fysioterapeutenes karakteristika blir derfor en metodisk

svakhet, som kan fgre til feiltolkning av overfaringsverdien til andre populasjoner.

Freud (1913); Nielsen og von der Lippe (1993) argumenterer for at terapeuter ma ha
gode kvalifikasjoner for a erkjenne, observere og forsta, samt opptre riktig i de
interpersonlige interaksjonene som oppstar i behandling. Hush et al. (2011) utdyper
videre og hevder at det er terapeutens karakteristikk som er den viktigste
determinanten for pasientens forngydhet. Forfatterne (Hush et al. 2011) trekker frem
terapeutens ferdigheter, profesjonalisme, holdninger og kommunikasjonsevner som
direkte linket til forngydhet. To randomiserte studier av Fuentes et al. (2014); Murray
et al. (2015) forsterker denne antagelsen og konkluderer med at empatisk
kommunikasjon mellom pasient og fysioterapeut, samt malrettet
kommunikasjonstrening for fysioterapeuten, forklarer variasjonen i smerte- og

funksjonsendring hos pasienter med kroniske korsryggsmerter. En metaanalyse av
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Del Re et al. (2012) antyder pa liknende vis at dersom terapeuten ikke innehar
ngdvendige verbale og/eller ikke-verbale ferdigheter sa vil TA pavirkes negativt. Del
Re et al. (2012) fremhever samtidig at variasjoner i terapeutens verbale og
ikke-verbale ferdigheter forklarer variasjonen i TA bedre fremfor pasientens

karakteristikk og kommunikasjonsevner.

5 av 6 fysioterapeuter, som bidro med datainnsamling, hadde fra en til maks tre
pasienter som droppet ut. Disse 5 fysioterapeutene har en forholdsvis jevn fordeling
av drop out seg imellom. Tolkningen vil fgrst og fremst veere at det er normalt a
avslutte fysioterapibehandling. Sekundaert gir det en indikasjon pa at
fysioterapeutene i studiet ikke skiller seg vesentlig ut fra hverandre med hensyn pa
drop out. Det er ogsa jevn fordelt mellom kvinnelige og mannlige fysioterapeuter som
deltok i studiet. Fysioterapeutene representerte 6 ulike klinikker med ulik geografisk
tilhgrighet og sikrer med det en inkludering av ulike mater & uteve fysioterapipraksis

pa. Disse momentene er med pa a styrke den eksterne populasjonsvaliditeten.

Oppfolging av inkluderte fysioterapeuter

| dette studiet var det ingen datainnsamling fra 3 av de inkluderte fysioterapeutene,
samt at 5 av 9 pasienter som droppet ut, ble ekskludert fra analysen pa grunn av
manglende datainnsamling. Manglende datainnsamling og 33% drop out av
fysioterapeutene kan forstads som at fysioterapeutene ikke har lykkes i a utfgre de
gnskede oppgavene i studiet. Arsakene til dette er ikke blitt kartlagt. En forklaring
kan vaere at fysioterapeutene har opplevd utfordringer i forbindelse med inklusjon og
pasientoppfelging i sin arbeidshverdag. Manglende oppleering og oppfalging fra
forsker kan ha fart til misforstaelser om studiets formal, pasientrekrutteringen,
bruken av maleverktgyene og pasientoppfalgingen. Alle fysioterapeuter ble imidlertid
instruert i forkant at de skulle utgve kunnskapsbasert praksis. | tillegg stilte forsker et
krav om a sette av nok tid til studiet, samt instruere pasientene i tilrettelagt trening for
skulderen. Disse kravene fra forsker sammen med eventuelle oppstatte
logistikkutfordringer kan ha veert potensielle arsaker til drop out for 3 fysioterapeuter,
men ogsa indirekte kobles til at 9 pasienter droppet ut. Andre arsaker kan

eksempelvis ha veert manglende motivasjon eller for lite tid til a rekruttere, men ogsa
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liten pagang av pasienter som fylte inklusjonskriterier. Resultatet av moderat andel
drop out av inkluderte fysioterapeuter og pasienter er med pa a svekke studiets

populasjonsvaliditet.

Likheter / ulikheter pa STARB og RADMAT

Likheter i utformingen av maleverktgyenes sparsmal og at de er fyllt ut av samme
fysioterapeut til samme tid kan potensielt veere en arsak til signifikante
samvariasjoner mellom STARB og RADMAT. Svarene fra det ene skjemaet kan ha
pavirket svarene pa det andre. | dette studiet er en analyse av potensielle likheter
mellom maleverktgyene ikke utfart. Likheter kan naturlig nok fare til samvariasjon
mellom maleverktgyene. En Igsning for disse to problemstillingene kunne veere at
utfyllingen av maleverktgyene hadde blitt utfert til ulike tidspunkt. 1 tillegg ville en
analyse av potensielle likheter mellom skjemaene fatt frem potensielle feilkilder for

samvariasjon.

Langsiktig effekt av TA og compliance

Studiet ser pa samvariasjoner mellom TA og compliance i et fysioterapiforlgp pa
opptil 12 uker. Den langsiktige utviklingen for denne populasjonen er derfor ikke
kartlagt. Dette er en metodisk svakhet ved studiet og bar ha implikasjoner for den
langsiktige tolkningen av samvariasjonene mellom TA og compliance. Likevel er det
viktig a fremheve at dette studiets funn er med pa a bekrefte Howard og Symond
(1991); Moore et al. (2020); Lawton et al. (2016); Martinez et al. (2016); Fuentes et
al. (2014); Wright et al. (2014); Ferreira et al. (2013); Wright et al. (2014); Burns og
Evon (2007) sine betraktninger om at TA predikerer behandlingsutfallet.

Oversettelse av RADMAT til norsk
RADMAT var opprinnelig pa engelsk og ble oversatt av forsker i forkant av studiet.
Det er ikke utfgrt en interreliabilitets- og validitetsanalyse av oversettingen. Kulturelle

forskjeller, samt sprakforskjeller, kan medvirke til at de norske spgrsmalene i
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RADMAT tolkes annerledes enn for den engelske versjonen. Dette farer til at
validiteten for RADMAT svekkes.

Effekten av a veere med i et studie

De hgye scoreverdiene for TA og compliance kan man se for seg er et resultat av at
fysioterapeut og pasient blir bevisstgjort pa at intervensjonen har til hensikt &
undersgke disse variablene. Det er derfor ikke utenkelig at fysioterapeut og pasient
har hatt ekstra fokus pa optimalisering av TA og compliance. Det kan samtidig
tenkes at en overrapportering fra begge parter har forekommet. Eksempelvis hevder
DiMatteo og DiNicola (1982); Norell (1981) at pasienter og terapeuter overestimerer
compliance nar de blir bedt om a rangere sin subjektive tolkning av compliance.
Studiets bevisstgjgring pa TA og compliance, samt overrapportering, kan potensielt
fore til darlig ekstern validitet. Etisk sett er dette positivt i og med at studier (Moore et
al. 2020; Lawton et al. 2016; Martinez et al. 2016; Fuentes et al. 2014; Wright et al.
2014; Ferreira et al. 2013; Wright et al. 2014; Burns og Evon 2007) har indikert at TA
samvarierer med compliance og behandlingseffekt. Pasienten vil tatt dette i
betraktning derfor ha starre sannsynlighet for a bli forngyd med behandlingen. Men
overrapportering vil i motsetning fa implikasjoner for spredningen og tolkningen av

innsamlet data og validitet.

Implikasjoner for fysioterapi
De paviste moderate linezere signifikante assosiasjonene i studiet bar diskuteres

med hensyn pa hvilke implikasjoner funnene kan ha for fysioterapipraksis.

Portney og Watkins (2014) papeker at selv med signifikante assosiasjoner mellom to
variabler - i dette tilfellet TA og compliance - er det ikke dermed sagt at den ene fgrer

til den andre. Det er ikke mulig a diskutere kausalitet i dette studiet selv med paviste
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statistiske signifikante assosiasjoner. Kausale sammenhenger vil kunne diskuteres
og etableres bedre ved a utfgre kontrollerte eksperimentelle studier med
randomisering av subjektene inn i ulike intervensjonsgrupper. | fglge Portney og
Watkins (2014) er korrelasjoner fornuftige a bruke som et alternativ til klinisk
randomiserte studier for & undersgke potensielle sammenhenger mellom to
variabler. Dersom flere studier indikerer de samme assosiasjonene sa styrker dette

antagelsen om at det er en assosiasjon.

Studiets funn samsvarer med WHO (2003) sine konklusjoner om at kvaliteten pa TA
er en sterk determinant for compliance og utfallet av behandlingen i en enhver
medisinsk behandlingssituasjon. Denne forforstaelsen star tradisjonelt spesielt sterkt
i psykoterapeutisk behandling (Freud 1912; 1915; Bordin 1979, 1994; Hougaard
1994; Ardito og Rabellino 2011; Byrne og Deane 2011; Corso et al. 2012; Graves et
al. 2017). Det er ogsa antydet at det er sammenhenger mellom TA og compliance i
fysioterapeutisk behandling (Moore et al. 2020; Lawton et al. 2016; Martinez et al.
2016; Burns og Evon 2007; Fuentes et al. 2014; Hall et al. 2010; Ferreira et al. 2013;
Wright et al. 2014). Resultatene fra dette studiet er med pa a forsterke disse

antagelsene ytterligere.

Det er i fremtiden et behov for a utvikle og utfgre flere vitenskapelige studier om TA i
fysioterapibehandling. Babatunde et al. (2017) har antydet at det er for fa utfarte
empiriske tester av TA i en fysioterapeutisk kontekst. Dette studiet fgyer seg inn i
Babatunde et al. (2017) sin beskrivelse av allerede 26 eksisterende artikler som
beskriver assosiasjoner mellom TA og compliance i et fysioterapiforlap. Kayhes og
McPherson (2012) konkluderer med at TA stadig oftere blir anerkjent som en viktig
determinant i fysikalsk behandling. Naturlig nok vil det stilles spgrsmal om ekstern
validitet og hvorvidt resultatene fra dette studiet kan sammenlignes med andre
populasjoner. Bordins (1979; 1994) argumenterte tidlig for at TA kan forstas som et
panteoretisk og generisk fenomen uavhengig av behandlingskonteksten,
populasjonen og behandlingstiltakene. Med bakgrunn i dette argumentet kan
tolkningen veere at TA ikke er er avhengig av ytre kontekstuelle forskjeller.

Spersmalet om god validitet og overfgringsverdien fra en populasjonen til en annen
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kan da forstas som ivaretatt og gode. Pasienter kan likevel ha ulike utgangspunkt,
forutsetninger og behov for alliansepavirkning nar de sgker hjelp. Fremtidige studier
ma derfor undersgke kausalitet hvor det kontrolleres for potensielle subgrupperinger
i populasjonen. Eksisterende subgrupperinger kan medfgre et ulikt behov for

allianse.

Assosiasjonene mellom TA og compliance bar ha innvirkning pa fysioterapipraksis.
En tolkning av studiets funn vil veere at god TA er viktig a etablere tidlig i forlgpet for
a fa hay compliance i behandlingsforlgpet. Dette samsvarer med Horvath og
Symonds (1991) sine konklusjoner om at en relativ hgy TA tidlig i forlgpet predikerer
utfallet av behandlingen. | dette studiet er det imidlertidig ogsa blitt funnet
assosiasjoner mellom graden av TA og compliance midtveis og mot slutten av
forlapet, samt at endringen av TA midtveis i forlgpet ser ut til & assosieres med den
totale endringen av compliance. Tatt dette i betraktning sa vil det veere viktig at
fysioterapeuter prioriterer a legge til rette for god TA underveis i behandlingsforlgpet.
Fysioterapeuten ma vaere oppmerksom pa at TA endrer seg dynamisk og at
endringen er pavirkbar til enhver tid slik som Freud (1913); Bordin (1979; 1994)
hevder. Skarderud, Haugsgjerd og Stanicke (2010) papeker i denne sammenhengen
at fysioterapeuten ma innta riktig terapeutisk holdning for a sikre god nok TA som
muliggjer videre behandling. Spesielt blir en god terapeutisk holdning viktig ved

alliansebrudd.

En hgy grad av compliance vil fgre til at pasienten utfgrer regelmessig og adekvat
trening for skulderen. Ludewig og Borstad (2003); Kuhn (2009); Osteras et al. (2010)
har funnet sterke positive effekter pa funksjon, redusering av smerte og gkt
deltagelsesniva som folge av regelmessig skuldertrening. En sterk TA vil pa den
maten kunne tenkes a ha en positiv innvirkning pa behandlingsutfallet for
ortopediske skulderpasienter med argumentasjon i studiets paviste signifikante
moderate assosiasjoner mellom TA og compliance. Interessant nok fant Granviken
og Vasseljen (2015) ingen forskjeller i behandlingsutfall mellom skulderpasienter,
som fikk jevnlig veiledet trening av fysioterapeut, og de som utfgrte hjemmetrening.

Dette kan indikere et behov for a implementere en praksis der fysioterapeuten
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instruerer, motiverer og far pasienten til & utfere adekvat trening med stgrst mulig

grad av compliance og selvstendiggjering.

Vasey (1990) konkluderer med 14% og Sluijs et al. (1993) med opptil til 70%
non-compliance i et fysioterapiforlgp. Darlig compliance vil derfor potensielt kunne
fore til store implikasjoner nar det kommer til samfunnsgkonomiske kostnader,
effektivitet og endring av pasientenes helseopplevelse. Brage et al. (2010) viser til at
antall sykepengetilfeller blant Iannstakere i 2008 med skulderlidelser var 22.242
tilfeller og utgjorde 4.7 % av alle Ignnstakere som mottok sykepenger i 2008. Antall
nye tilfeller av ufareytelser i 2006 for samme lidelse var 738 tilfeller og utgjorde

2.3 % av alle som startet & motta ufareytelser dette aret. God TA og hgy compliance
kan oppnas ved a finne en effektiv mate a oppna enighet om behandlingens mal,
hvilke verktgy som skal brukes og ved & oppna et godt interpersonlige bond mellom
behandler og pasient (Bordin 1979; 1994). Dersom fysioterapeuter far kunnskap om
og ferdigheter pa hvordan oppna god TA sa kan det bidra til & senke
samfunnsgkonomiske kostnader, ha positiv innvirkning pa skulderfunksjon,

pasientforngydhet og pasientens selvopplevde helse.
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Konklusjon

Terapeutisk allianse beskrives som en felles enighet mellom terapeut og pasient om
behandlingens malsetning og behandlingsverktgy (tiltakene), samt opprettelsen av et
sterkt personlig band mellom den som ensker hjelp og den som yter hjelp.
Vitenskapelige studier i medisin, psykoterapi og fysioterapi har funnet assosiasjoner
mellom terapeutisk allianse og compliance, samt hevdet at alliansen kan veere en
viktig determinant for behandlingsutfallet. Dette kvantitative prospektive
kohortestudiet har undersgkt potensielle assosiasjoner mellom graden og endringen
av terapeutisk allianse og compliance for 30 ortopediske skulderpasienter i et 12

ukers fysioterapi behandlingsforlgp.

Ingen signifikante assosiasjoner mellom pasientens opplevelse av graden og
endringen av terapeutisk allianse og compliance ble pavist i studiet. Enkelte
signifikante positive assosiasjoner med moderat styrke mellom fysioterapeutens
opplevelse av graden og endringen av terapeutisk allianse og compliance er pavist.
Funnene kan potensielt bekrefte en ngdvendighet av god allianse i

fysioterapibehandling for a oppna hagy compliance og et positivt behandlingsutfall.

Moderat drop out av fysioterapeuter og pasienter, lav N, manglende malinger av
terapeutisk allianse og compliance for drop out, en potensiell takeffekt i malingen av
alliansen og mangel pa styrkeberegning pavirker populasjonsvaliditeten negativt for
studiet. Fremtidige studier bgr adressere disse beskrevne metodiske svakhetene.
Det er i tillegg neadvendig a undersgke og utvikle nye teorier for terapeutisk allianse i

fysioterapi, samt at kausalitet bgr utforskes ytterligere.
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Fysioterapeut: Klinikk: ARBEIDSSKJEMA
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Dersom avbrutt behandling (drop-out), oppgi felgende:

Antall uu.u.no. pasienter om deltagelse, som fyller inklusjonskriterier, men som likevel ikke onsker & delta (sett et kryss pr pasient) :

79



Sporreskjema STARB
Dato:
Deltager ID:

Behandler:
Skjema fylles ut ved (sett ring rundt): 2 UKER B8 UKER 12 UKER

N-STARB (behandlers versjon)

1. Jeg kommer godt overens med min pasient

0 i 2 i 4
2. Min pasient og jeg har god kontakt

0 1 2 i 4
3. Jeglyuer ul min pasient

0 1 2 3 4
4.  Jegfpler at pasienten avviser meg som behandler

0 1 2 3 4
5. Jegtror at min pasient og jeg har et godt relasjon

0 I 2 i 4
6. Jeg fpler meg underlegen ovenfor min pasient

0 I 2 3 4
7. Min pasient og jeg har lignende forventninger til hans/hennes fremgang i behandlingen

0 I 2 3 i
B. Jegfoler at jeg er stottende overfor min pasient

0 1 2 i 4
9.  Det er vanskelig for meg 4 fole empati med eller i forholde meg til min pasients problemer

0 i 2 3 4
10. Min pasient og jeg er ipne med hverandre

0 1 2 i 4
11. Jegeri stand til i ta min pasients perspektiv nir jeg arbeider med han/henne

0 1 2 i 4
12. Min pasient og jeg har et tillitsfull forhold

0 1 2 3 4

RING RUNDT hver pastand fra 0 (aldri) - 1 (sjeldent) - 2 (av og til) - 3 (ofte) - 4 (alltid)
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Sporreskjema STARP

Deltager ID nummer:
Dato:
Skjema fylles ut ved (sett ring rundt): 2 UKER 8 UKER 12 UKER

N-STARP (pasientens versjon).
1. Minbehandler snakker med meg om mine personlige mal og tanker om behandling

0 1 2 i 4
2. Minbehandler og jeg er dpne mot hverandre

0 I 2 3 4
3. Minbehandler og jeg har et tillitsfull forhold

0 | 2 3 4
4. Jeg vor at min behandler holder tilbake sannheten for meg

0 1 2 3 4
5. Min behandler og jeg har en @rlig relasjon

0 1 2 3 4
6. Min behandler og jeg arbeider mot mél som vi er blitt enige om

0 1 2 3 4

7. Min behanler er lite forstielsesfull nir jeg snakker om ting som er viktig for meg og min

situasjon
0 I 2 3 4
B. Minbehandler og jeg har kommet frem til en forstdelse av hva slags endringer som vil va
bra for meg
0 I 2 3 4
9. Min behandler er utilmodig med meg
0 1 2 i 4

10. Min behandler ser ut til 4 like meg vansett hva jeg gigr og sier

0 1 2 3 4
11. Vier enige om hva som er viktig for meg 4 arbeide meg

0 | 2 3 4
12. Jeg tror at min behandler forstir hva mine erfaringer har betydd for meg

0 1 2 i 4

RING RUNDT hver pastand fra 0 (aldri) - 1 (sjeldent) - 2 (av og til) - 3 (ofte) - 4 (alltid)
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Sporreskjema RADMAT

Dato for utfylling:

Deltager ID:

Behandler:

Skjema fylles ut ved (sett ring rundt): 2 UKER 8 UKER 12 UKER

Final Rehabilitation Adherence Measure for Athletic Training (RAdMAT)

Norsk versjon.

Vennligst ranger deltageren pa hver pistand med skarene:

1= aldri, 2 = av og til, 3 = ofte eller 4 = alltid

1. Mgter opp til avialte konsultasjoner SVAR:
2. Mgiter pi rehabilteringstimer innen avtalt tid SVAR:
3. Felger terapeutens anvisninger/instruksjoner underveis i konsultasjonene SVAR:
4. Folger anvist rehabiliteringsplan SVAR:
5. Fullfarer alle oppgaver foreslitt av terapeuten SVAR:
6. Stller spersmal angdende hans eller hennes rehabilitering SVAR:
7. Kommuniserer med terapeuten dersom det oppstir utfordringer/problemer med

rehabiliterings programmet. SVAR:
8. Gir tilbakemeldinger til terapeuten angiende rehabiliteringen underveis SVAR:
9. Har en positiv holdning til konsultasjonene SVAR:
10. Har en positiv holdning tl selve rehabilteringsprosessen. SVAR:
11. Yter 100% i rehabiliteringen SVAR:
12. Er motivert under konsultasjonen SVAR:
13. Er en aktiv deltager i rehabiliteringsprosessen SVAR:
14. Er fokusert under utfgrelsen av rehabiliteringsavelsene SVAR:
15. Er motivent tila fullfgre rehabiliteringen SVAR:
16. Viser interesse for rehabilitering sprosessen SVAR:
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Samtykkeskjema

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET |

Pa hvilken mate pavirker pasient-terapeut
relasjonen behandlingen for pasienter med
skulderplager?

Dette er et sparsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt for a evaluere hvordan relasjonen
mellom deg og din behandler pavirker ditt behandlingsforlep, nar du seker medisinsk hjelp for din
skulderplage.

Det er gjort lite forskning innenfor fysioterapifaget som utdyper betydningen av denne relasjonen
mellom behandler og pasient under et behandlingsforlep. | dette studiet ensker man defor a fa mer
kunnskap omkring dette.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Du kemmer til & gjennomga en klinisk undersekelse av skulderen(e) din{e) av fysioterapeut, og
deretter vil du sammen med din fysioterapeut fa utarbeidet en mal- og tiltaksplan. Tiltakene
bestemmes i et samspill med deg, din fysioterapeut og eventuelt fastlegen. Tiltakene er i trad med
kunnskapsbasert praksis, som innebaerer at eksisterende forskning, fysioterapeutens egne erfaringer
og dine helseutfordringer og forventninger legger grunnlaget for tiltaksplanen. Planen konkretiserer
din behandling og dere jobber malrettet sammen i 3 mnd eller lengre dersom nedvendig.

Behandlingen vil starte med en gang du er inkludert i prosjektet. | lapet av 3 maneder vil du mete
og samarbeide med din fysioterapeut. Det legges opp til et minimum pa 1 konsultasjon pr uke, som
tilsvarer minimum 12 konsultasjoner. Dersom det er nedvendig vil det bli satt opp flere
konsultasjoner. En konsultasjon pr uke er normal behandlingshyppighet for denne pasientgruppen.

6 og 12 maneder etter oppstart vil du bli innkalt til en oppfelgingstime for a kartlegge
langtidseffekten. Du ma veaere motivert til & utfere et individuelt tilpasset treningsopplegg, som en
hoveddel av behandlingen.

For oppstart skal du fylle ut flere sperreskjema og gjennomfare funksjonstester/klinisk
undersekelse. Skjemaer ma du ogsa fylle ut etter 1, 2 og 3 mnd, samt ved 6 og 12 mnd kontroll.
Skiemaene fyller du ut pa 5 - 10 minutter.

| prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Din fysioterapeut vil fere
forskriftsmessig journal, som normalt. Ansvarlig forsker for studiet vil ikke ha tilgang til din journal.

Informasjon fra dine besvarte sperreskjema vil anonymiseres bade for forsker og din behandler,
samt at disse opplysningene vil oppbevares forskriftsmessig av forsker.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Behandlingen hos fysioterapeuten vil ikke avvike fra tilbudet du ellers ville fatt, og baserer seg pa
eksisterende forskning og praksis.
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FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a deltai prosjektet. Dersom du ensker a delta, undertegner du samtykkeerklzringen
pa siste side. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke
fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve afa
slettet innsamlede prever og opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser
eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere ensker a trekke deg eller har spersmal
til prosjektet, kan du kontakte Vidar Riddervold Guttormsen pa telefon 46746003 eller epost
vidar@rkfysio.no.

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien.
Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa korrigert

eventuelle feil i de opplysningene som er registrert.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsrummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg

blir behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert eller slettet senest fem ar
etter prosjektslutt.

FORSIKRING

Vanlige forsikringer gjelder ved undersekelse og behandling hos lege og fysioterapeut
{pasientskadeloven).

GEONOMI
Du ma selv ta deg til og fra fysioterapeut. Egenandel for behandling er ihht takster.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, saksnr.
2018 / 301.

AMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET I

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om prosjektet.

Sted og dato Signatur

Rolle i prosjektet

84



Godkjenning sgknad til REK

(IREK ..

Fegion: & mich-shandier: Teleton: Vir dato: Var referanse:

REK mign Mant Howdal Moan T359T504 10,04 2018 20185301 /REK. mid
Deres dato: Deres referans s:
13.022018

Wir referanse ma oppgis ved aie henvende Bar

Hivard @steris
NTNU

2018/301 Den terapeutiske alliansen / Pasient Terapeut Relasjon / Working alliance
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Prosjektleder: Hivard Osteris

Vi viser til sgknad om forhindsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Spknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK midt) i matet 21 03.20 18, Vurderingen
er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl) § 10.

Vurdering

Komiteens prosjektsammendrag

Hensikten med studien er & underspke hvordan ‘den terapeutiske allianse’ pavirker adherence/compliance for
skulderpasienter i en rehabiliteringsprosess i et samspill med fysioterapeut. Dataene samles inn ved bruk av
spomreskjema, som er valident og reliabilitetstestet. Korrelasjonsanalyse og single subject-analyse av
tallmaterialet vil belyse eventuelle sammenhenger. Seks terapeuter fordelt pi fire ulike klinikker, og
minimum 30 pasienter i alderen 20-70 ar planlegges inkludert i studien. Studien er samtykkebasernt og inngir
som del av en master i aktivitet og bevegelse ved NTNLU.

Forsvarlighet

Komiteen har vurdert seknad, forsknings protokoll, milsetting og plan for giennomfering. Komiteen ingen
forskningsetiske mnvendinger til prosjektet men ber om enkelte endringer i informasjonsskrivet. Under
forutsetning av at vilkarene nedenfor tas til felge, framstir prosjektet som forsvarlig og hensynet til
deltakemes velferd og integritet er ivaretatt.

Forbedring av informasjonsskriv
Komiteen ber om at informasjonsskrivet revideres i samsvar med folgende punkter:

1. Komiteen ber om at man innledningsvis presiserer hvorfor man foresperres om i delta i studien.

2. Samtykkeskjemaet bor revideres slik at det er i overensstemmelse med informas jonen som fremgir
om studien i seknaden og protokoll (for eksempel stemmer det ikke at man i studien skal studere
effekt).

3. Hva som menes med begrepet «den terapeutiske allianses bar presiseres.

4. Det bar fremkomme av informasjonsskrivet hvor lang tid det tar 4 fylle ut sporresk jemaene.

5. Detrefereres til tiltak i mformasjonsskrivet. Komiteen ber om at man presiserer hvilke tiltak det her
er snakk om.

6. Komiteen ber om at vanlig behandlingshyppighet for skulderterapi presiseres i informasjonsskrivet.

7. Dersom forsker skal ha tilgang til pasientjournal ma deltakeme informeres om det.

Bt e E-pessit: rab-mict S mih ninuno Al post og e-post Tminngdr | Kindly address ail mail and e mals o
Fakuftet tor mediamn ag Wals: hEp helsedo sioning s tkkomono! sakshehandingen, bes adressertil FEK e Aagonal Efics Commsee. REK
IMogts evatea Wagy M Bz e o ikdes 81 analle parsonar midt, not o individual st

Hamsens gate 2, Oya hasehus
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Sporreskjema
Komiteen ber om at sporresk jemaene settes sammen til ett skjema, slik at det gir klant frem hva pasientene
skal fylle ut. Skjemaene mi oversettes til norsk.

Vilkir for godkjenning

1. Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjekiet gjennomiores slik det er beskrevet i
spknaden og protokollen. Prosjekiet mi ogsd giennomferes i henhold til REKs vilkir i saken og de
bestemmelser som falger av helseforskningsloven (hfl.) med forskrifter.

2. Revidert informas jonsskriv og endelig versjon av sparreskjema skal sendes komiteen. Komiteens
representant for sykepleie (vara) er gitt fullmakr il 4 vurdere informasjonsskrivet og endelig versjon
av sparreskjema. Vennligst benytt e-postadressen post@helseforskning .etikkom.no og "REK midt
2018/301" 1 emnefeltet. Prosjektet kan ikke igangsettes for REK midt bekrefter at komiteens
sparsmil er tilfredsstillende besvart, og informasjonsskrivet endret i henhold til komiteens
merknader.

3. Komiteen forutsetter at ingen personidentifiserbare opplysninger kan framkomme ved publisering
eller annen offentliggjoring.

4. Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2,
og Helsedirektoratets veileder for « Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter
innenfor helse- og omsorgssektoren». Av kontrollhensyn skal prosjekidata oppbevares i fem dr etter
sluttmelding er sendt REK. Data skal derfor oppbevares til denne datoen, for deretter i slettes eller
anonymiseres, jf. hfl. § 38,

5. Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK midt nir forskningsprosjekiet avsluttes. 1
sluttmeldingen skal resultatene presenteres pd en objektiv og etterrettelig mite, som sikrer at bide
positive og negative funn fremgir, jf. hfl. § 12.

Komiteens beslutning var enstemmig.

Klageadgang

Du kan klage pd komiteens vediak, jf. forvalmingsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK midt. Klagefristen
er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK midt, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen

Vibeke Videm
Professor dr.med. / Overlege
Leder, REK Midt

Marit Hovdal Moan
seniorridgiver
Kopi til:rek-inb@ mh.ntnu_.no: jorunn helbostad@ ntnu.no; rek-midt@medisin.ntnu.no
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