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Sammendrag
Bakgrunn og formal: Rundt 30 % av den voksne befolkningen har i dag kroniske smerter, og

kvinner er mer utsatt enn menn. Tidligere studier viser at det kan vaere en tendens til hgyere
smerterapportering ved fgrstegangsundersgkelse enn ved senere malinger. Det kan se ut
som man har en forskjellig respons avhengig av nar man blir spurt om sine plager. Studien er
et delstudie av en stgrre prospektiv kohortstudie fra Statens arbeidsmiljginstitutt; Mulige
Arsaker til Muskel og Skjelett plager (MAMS). Ungdommer fra yrkesfaglige linjer pa
Videregaende skoler i Oslo og omegn ble fulgt fra skolesituasjon og ut i arbeidslivet. |
hovedstudien ble det sett en tendens til hgyere smerterapportering ved baseline, enn ved
senere malinger. Denne studien ser derfor pa hva som karakteriserer disse personene, og i

hvilken grad jenter og gutter skiller seg.

Metode: 267 av 420 personer totalt ble inkludert i studien basert pa at de hadde svart mer
enn to ganger i tillegg til baseline det fgrste aret. Variablene var samlet inn ved spgrreskjema
4 ganger i lppet av et ar. Det ble sett pa rapporteringen av smerter i nakke, skuldre og gvre
del av rygg pa baseline, og gjennom fg@rste ar, og pa arbeidsrelaterte og individuelle
forklaringsvariabler. Gutter og jenter ble bade analysert hver for seg, og i forhold til

hverandre

Resultater: Jenter rapporterte signifikant mer smerter enn guttene, bade pa baseline og
gjennom fgrste ar. Jentene som hadde en betydelig nedgang i smerte fra baseline hadde
signifikant mer arbeidsbelastning og stress enn jentene i kontrollgruppen. Det var ogsa

tendens til mer rapportering av smerter i mage og hofte, og mer allergi og eksem i samme

gruppe.

Konklusjon: Arbeidsrelaterte og individuelle faktorer er forholdsvis konstant gjennom fgrste
ar, og kan derfor vanskelig forklare den store variasjonen i smerterapportering fra baseline
til de neste malingene. Det er mange usikre faktorer rundt faktorer som leder til hgy
ferstegangsrapportering, og det er ngdvendig med mer forskning for a utelukke eventuelle

systematiske skjevheter som fglge av mulig overrapportering.



Abstract
Background and aim: 30% of the adult population has chronic pain, and women are more

vulnerable than men. Previous studies show that there may be a tendency to higher pain
reports on initial examination than at subsequent measurements. It appears that you have a
different response depending on when you are asked about their ailments. The study is part
study of a large prospective cohort study from the National Institute of Occupational Health;
Possible Causes of Muscle and skeletal problems. Adolescents in technical school in Oslo and
area were followed from the school situation and into the working life. In the main study, it
was seen a tendency to higher pain reports at baseline than at following measurements. The
aim of this study therefore is to look at what characterizes these individuals, and the extent

to which girls and boys differ.

Method: 267 of 420 persons total were included study based they had answered more than
twice besides baseline first year. Variables were collected by questionnaire 4 times during
one year. It was collected pain reports on neck, shoulders and upper back from baseline and
through first year, and on work related and individual explanation variables. Boys and girls

were analyzed both separately and in relation to each other.

Results: Girls reported significantly more pain than boys, both at baseline and during the
first year. The girls who had a significant decrease in pain from baseline were significantly
more workload and stress than girls in the control group. There was also a tendency to more
reporting of pain in stomach, hip and there were more allergy and eczema in the same

group.

Conclusion: Occupational and individual factors are relatively constant through the first
year, and therefore difficult to explain the large variation in pain reporting from baseline to
the next polls. There are uncertainty surrounding factors that lead to high first time pain

reporting, and more research is needed on this topic.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn

Rundt 30 prosent av den voksne befolkningen har kroniske smerter, og av disse er kvinner
mer utsatt enn menn (Hanes et al. 2010). Norge ligger pa toppen i Europa nar det gjelder
forekomst av kroniske smerter, hvorav hoveddelen er muskel- og skjelettplager. Det er lite
kartlagt hvor hgy forekomsten er blant ungdom her i Norge, men tall fra sammenlignbare
land viser at det kan vaere en hgy forekomst ogsa her (Hanes et al. 2010). Muskel- og
skjelettplager er den st@rste enkeltarsak til sykefravaer i arbeidslivet. En nylig publisert studie
basert pa data fra NAVs registre over sykepenger og ufgreytelser ble det funnet at muskel-
og skjelett lidelser var den medisinske arsak i 35 prosent av sykepengetilfellene i 2008 og i 30
prosent av de nye tilfellene av ufgreytelser i 2006 (Brage et al. 2010). Det anslas at ca 30
prosent av muskel- og skjelett plagene er arbeidsrelaterte (Arbeidstilsynet) og at i Igpet av
en maned vil 75-80 prosent ha hatt slike smerter eller plager(lhlebak et al. 2010). | en stor
undersgkelse fra Ullensaker kommune hvor malet var a beskrive muskel- og skjelettsmerter i
befolkningen og fglge personer med ulike nivaer av smerte over tid, spesielt etter
funksjonsevne og arbeidsevne, svarte kun 15 % at de ikke hadde hatt muskulzere plager siste
ar. Dette viser hvor utbredt slike plager er (Natvig et al. 1995). Det har ikke bare store
konsekvenser for den enkelte, men er ogsa et stort samfunnsgkonomisk problem. De
samlede kostnadene for muskel- og skjelett plager ligger mellom 37 og 44 milliarder

(Ihlebaek & Laerum 2004).

| senere tid har det kommet forskning som kan tyde pa at det kan vaere en tendens til 3
rapportere sterkere og mer plager ved fgrstegangsrapportering enn ved senere malinger
(Steingrimsdottir et al. 2004). Og spgrsmalet er om det kan vaere andre faktorer enn de
individuelle og ytre pavirkningene som kan forklare denne tendensen. Analyser av tidligere
forskning viser at et stort antall studier rundt om i verden er basert pa en enkelt
undersgkelse. Slik avhengighet av en maling gir hgyere grad av skjgrhet i resultatet
(Ladouceur et al. 2000). En studie som har sett pa dette, hvor det ble spurt om helseplager
manedlig et ar, fant at fgrstegangsundersgkelsen ikke var representativt for gjennomsnittelig
klager over en periode, og konkluderer med at det bgr giennomfgres mer en to
spgrreundersgkelser for a fa representative data (Steingrimsdottir et al. 2004). Det kan se ut

som man har en forskjellig respons avhengig av nar man spgrres. Det er derfor viktig a se pa



alternative forklaringer til de ytre faktorene. Undersgkelser av muskel- og skjelettplager er
basert pa subjektive mal. De fleste plagene er symptombaserte, og derfor er det bare
personen selv som kan angi hvor mye plager og smerter man har. Det er der for viktig a

undersgke validiteten av slike mal.

1.2 Alternative forklaringsvariabler
Smerterapportering henger sammen med en rekke individuelle faktorer. Det er blant annet

store kjgnnsforskjeller i rapporteringen av smerte og plager, der kvinner rapporterer mer i
flere studier(Dannecker et al. 2008; Rustgen et al. 2004; Simes et al. 2003). Det har veert
antydet at denne forskjellen bade har biologiske forklaringer, og forklaringer av mer sosial og
kulturell art. Det kan vaere at kvinner og menn beskriver og definerer ulike plager forskjellig.
Kvinner kan vaere mer oppmerksomme pa diffus kroppslig stimuli som menn ikke oppfatter,
og noen studier antyder at kvinner har stgrre kroppslige arvakenhet og bevissthet (Barsky et

al. 2001).

En annen faktor er knyttet opp til personlighet. Av ulike grunner kan det vaere en gkt
rapporteringstilbgyelighet, der man har en tendens til 3 rapportere flere plager enn hva
kanskje andre ville gjort i samme situasjon. Arsaker til rapporteringstilbgyelighet kan blant
annet vaere basert pa motivasjon, der respondenten bevisst eller ubevisst gnsker & vaere enig
med intervjueren for a bli likt av den som spgr. Det kan ogsa vaere en mangelfull kognitiv
forstaelse for spgrsmalet som fgrer til en tilbgyelighet for a rapportere mer (Ladouceur et al.
2000). Dette fgrer til det som i litteraturen kalles ”ja- siere” og ”nei- siere”(Couch &

Kenniston 1960).

Det kan se ut til at det er en kjpnnsforskjell i rapporteringstilbgyelighet, hvor kvinner i stgrre
grad er "ja-siere” og tilbgyelige for a rapportere flere plager og smerter. Det kan vaere
vanskelig a finne en arsak til disse forskjellene mellom kjgnnene, men begr ikke utelukke at

det kan veere ulike egenskaper hos kvinner og menn som gir disse forskjellene i studier.



1.3 Formal
Studien er et delstudie av et stgrre prosjekt pa Statens arbeidsmiljginstitutt. MAMS- studien

(Mulige Arsaker til Muskel og Skjelett plager) fglger yrkesfagligelever fra skolesituasjon og ut
i arbeidslivet fra 2002 til 2009. | denne studien vil jeg se pa smerter og smerterapportering
hos en gruppe av yrkesskoleelevene i Igpet av det fgrste aret i hovedstudien. Formalet med
studien er a undersgke hva som karakteriserer de som skarer hgyt pa fgrste
smerterapportering og som sa skarer lavere pa smerterapporteringer gjennom det fgrste
aret, og i hvilken grad jenter og gutter skiller seg fra hverandre i sin rapportering. Med
utgangspunkt i at dette kan skyldes arbeidsrelaterte og individuelle faktorer, er

problemstillingen, med underproblemstilling som fglger;

Problemstilling
"l hvilken grad er arbeidsrelaterte og individuelle faktorer assosiert med reduksjon av

smerter fra fgrstegangsmaling til videre malinger?”
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2.0 Teori

2.1 Smerte

“Smerte” defineres av International Association for the Study of Pain (IASP) som “en
ubehagelig sensorisk og fglelsesmessig opplevelse forbundet med vevsskade eller truende
vevsskade, eller beskrevet med ord som for en slik skade” (IASP 1979). Smerte er en subjektiv
opplevelse som ikke alltid er relatert til omfanget av vevsskade, som ikke ngdvendigvis
engang trenger a forekomme. Smerte er et psykologisk fenomen og kan ikke beskrives
objektivt, men bare i forhold til den enkeltes atferd og egen opplevelse (Borjessen et al.
2009). Innen smertelitteratur skilles det gjerne mellom akutt og kronisk smerte. Akutt
smerte er et signal og varsel om truende vevsskade. Den akutte smerten er avgjgrende for
menneskers og dyrs overlevelse. Akutt smerte er et fysiologisk resultat av et kraftig og
ubehagelig stimulus som aktiverer en spesiell gruppe av nervereseptorer; nosiseptorer og
nervefibre. Definisjonen av nosiseptorer er rent fysiologisk; “En reseptor som aktiveres av
stimuli som gir vevsd@deleggelse hvis stimuli fortsetter”(Brodal 2001). Det kan veaere en stor
stimulering av nosiseptorer uten at man opplever smerte, samtidig som man kan ha mye
smerte uten at noen nosiseptorer er stimulert. Kronisk smertetilstand kjennetegnes ved
blant annet at samsvaret mellom nosiseptoraktivering og smerteopplevelse er darligere. Ved
kroniske smertetilstander kan ogsa terskelen for utlgsning av smerteopplevelse vaere senket
(Brodal 2001). Kroniske smerter er sveert utbredt over hele verden, og er bade et stort
samfunnsgkonomisk problem og et stort helseproblem. | fglge epidemiologiske studier
anslas at mellom 25 og 30 % av befolkningen i industriland har kroniske smerter (Bonica et
al. 1990). Effektene av smerte generelt, men spesielt kroniske smerter avhenger av
arsaksmekanismer, varighet og intensitet, og smertens omfang. Faktorer som spiller inn er
individuelle forhold som genetiske egenskaper, personlighet, og sosiologiske forhold som

familierelasjoner, arbeidsforhold og sosiogkonomi (Bonica et al. 1990).

2.2 Ungdommer og muskel- og skjelettsmerter
For barn og unge er ogsa muskel- og skjelettsmerter gkende. En studie som er gjort pa finske

ungdommer fra 1985 til 2001 viste at prevalensen for smerter i rygg og nakke var gkende fra
80-tallet til 90-tallet, og hadde en jevn stigning til 2001. Smerter var vanligere hos jenter, og
blant 18 aringer pa slutten av 90-tallet var 45 % av jentene og 19 % av guttene plaget med

skulder- og nakkesmerter (Hakala et al. 2002). Frem til begynnelsen av 1990- tallet er det fa
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studier pa barn og unge og muskel- og skjelettsmerter. Man antok antakelig at dette var et
sjelden problem (Olsen et al. 1992). En kohort gjort i USA pa begynnelsen av 90-tallet sa pa
barn og ungdommer fra 11-17 ar. De fant en overraskende hgy prosentandel (30,4 %) som
rapporterte at de hadde hatt ryggsmerter i Igpet av livet (Olsen et al. 1992). En annen studie
fra Finland fra nyere tid sa pa uspesifikke nakkesmerter hos barn gjennom 4 ars oppfglging.
Pa baseline rapporterte totalt 1756 barn mellom 9 og 12 ar. Av dem hadde 61 % ingen
smerte, 24 % en gang i maneden, og 15 % ukentlige nakkesmerter. Utviklingen av smertene
giennom 4 ars oppfeglging i disse tre gruppene og i kohorten som helhet viste at 24 % forble
smertefrie, 71 % hadde fluktuerende smerter i perioder, og 5 % hadde vedvarende
nakkesmerter minst en gang i uken. Nakkesmerter hos skolebarna tenderte altsa til 3 vaere
fluktuerende, men en liten gruppe (5 %) hadde varige nakkesmerter allerede i tidlig ungdom
eller tidligere. Studien viste ogsa at andre muskulaere symptomer og/eller psykologisk stress
var risikofaktorer for nakkesmerter innen 5 ar (Stahl et al. 2008). Studiene viser at forekomst
av nakkesmerter hos barn ikke er uvanlig og at kroniske nakkesmerter som voksen kan ha

startet allerede i ung alder.

Nar man kjenner den hgye rapporteringen av smerter i den arbeidende befolkningen, er det

vanskelig & vite hva man tar med inn i arbeidslivet, og hva som er arbeidsrelatert.

2.3 Muskel- og skjelettsmerter hos frisgrer og elektrikere
Forskning viser at det er hgy prevalens av muskel- og skjelettsmerter blant yrkesfagelever

(Folkenborg & Jordfald 2003; Hanvold et al. 2009). Dette er en gruppe som starter
arbeidslivet tidlig, og ofte har belastende arbeidsstillinger. Gjennomsnittsalderen for disse
yrkene er i Norge noe over 30 ar for frisgrer og i midten av 30 arene for elektriker (Veiersted
2006). En studie fra 2003 som sa pa frisgrenes arbeidsforhold viste at hele 93 % av 537
frisprer oppga at de hadde opplevd smerter i armer og skuldre, mens 36 % hadde opplevd
dette i stor grad (Folkenborg & Jordfald 2003). En amerikansk studie som sa pa muskulaere
plager hos elektrikere viste at 82 % hadde hatt muskelplager mer enn tre ganger siste ar, og
at plagene varte lenger enn en uke. Nesten 40 % rapporterte nakkesmerter og 30 % hadde
skulderplager (Hunting et al. 1994). En kohort med 173 yrkesfaglige elever (elektrikere,
frisgrer og kunst/media/design) ble fulgt fra siste aret pa skolebenken og to ar ut i

arbeidslivet, viste at det var hgy prevalens av smerter i nakke, skuldre og gvre del av rygg. De
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som rapporterte smerte ved basis hadde over tre ganger sa hgy risiko for a rapportere

smerte videre (Hanvold et al. 2009)

2.4 Risikofaktorer for utvikling av muskel- og skjelettsmerter
For a forebygge mulig utvikling av arbeidsrelaterte muskel- og skjelettsmerter som voksen er

det viktig a identifisere potensielle risikofaktorer og helsefremmende faktorer som pavirker
tidlig (@steras et al. 2006). Risikofaktorene er de faktorene som har sammenheng med og
som kan bidra til utviklingen av muskel- og skjelettsmerter. Risikofaktorer kan vaere
arbeidsrelaterte eller ikke, og de kan grovt deles i tre grupper: fysiske, psykososiale og
individuelle risikofaktorer (Ariéns et al. 2000). For barn og unge kan risikofaktorene veere i
skolemiljget, og dermed vaere starten pa rygg- og nakkesmerter. En studie basert pa den
norske delen av undersgkelsen “Helsevaner blant skolebarn”, en WHO undersgkelse i flere
land (HEVAS), sa man pa barns arbeidsmiljg pa skolen. Det fysiske miljget, som stoler,
sittestilling og type ransel har ofte vaert brukt som arsaksforklaring, men i denne studien ble
det spesielt sett pa det psykososiale miljget, hvorvidt opplevd skolestress og stgtte fra
medelever var av betydning for rygg- og nakkesmerter(Haugland 2000). Resultatet viste at
elever som opplever a bli stresset av skolearbeidet rapporterte mer rygg- og nakkesmerter
enn elver som ikke opplever skolestress. Det a oppleve stgtte fra medelever sa ut til 3 ha en

forebyggende effekt mot slike smerter(Haugland 2000).

2.4.1 Arbeidsrelaterte risikofaktorer
“Arbeidsrelaterte smerter knyttet til muskel- og skjelettapparatet” kan defineres som en

fellesbetegnelse pa smerter, ubehag eller annen tilstand i muskler, muskelfester, sener, ledd
eller nerver, hvor det er vist en sammenheng mellom yrke/arbeidsoppgaver (STAMI 2007).
Begreper som “plager”, "lidelser” og “smerter”, brukes om hverandre, men i denne studien
vil det brukes begrepet; "muskel- og skjelettsmerter”. “Arbeidsrelaterte risikofaktorer”
innebefatter i denne sammenheng bade fysiske og psykososiale risikofaktorer. Med fysiske
risikofaktorer menes de ergonomiske forholdene, som for eksempel ensidig gjentatte
bevegelser, ubekvemme og vedvarende kroppstillinger, vibrerende verktgy, mangelfull
belysning og stgy. Psykososiale risikofaktorer omfatter de psykologiske, sosiale og
organisatoriske forholdene pa arbeidsplassen, og kan for eksempel vaere mangelfull kontroll
over arbeidssituasjonen og organiseringen av arbeidet, krevende arbeid med hgyt tempo og

tidspress, og liten stgtte fra kolleger og overordnede (STAMI 2007).
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Den fysiske arbeidsbelastningen i arbeidet eller pa skolen er av betydning for utvikling av
muskel- og skjelettsmerter. | en rapport utgitt av STAMI i 2008, basert pa statistisk
sentralbyras (SSB) levekarsundersgkelse (LKU) fra 2006, ble det sett pa det ergonomiske
arbeidsmiljget pa norske arbeidsplasser. Ergonomisk arbeidsmiljg i denne sammenheng
omfatter bare de fysiske og mekaniske belastningene vi utsettes for pa jobb. Dette er
forhold som kan veere medvirkende arsak til muskel- og skjelettsmerter, og ogsa veere
avgjgrende for muligheten for a bli i arbeidet nar smertene har oppstatt(Tynes et al. 2008).
Belastningen kan veere staende eller gdende arbeid, arbeid med hodet bgyd fremover,
arbeid med armene over skulder hgyde, gjentakende og ensidig arbeid, tunge Igft i
ubekvemme stillinger, og hardt fysisk arbeid. Rapporten viser at tgmrere og trearbeidere er
den mest utsatte gruppen, men fglges tett av rgrleggere og bygghandverkere.
Servicepersonell, som inkluderer frisgrer er blant de mest utsatte for fire av ti belastninger

(Tynes et al. 2008).

Bade arbeidsmengde og psykososial belastning i hverdagen kan vaere risikofaktorer for a
utvikle muskel- og skjelettsmerter. Karasek og Theorells (1990) anerkjente modell om krav
og kontroll bygger pa ubalansen i de kravene man opplever og den kontrollen man har. De
har utviklet krav/ kontroll modellen, ogsa kalt ”job-strain” modellen. De mener at man ikke
kan se pa belastninger som fglge av hgye krav isolert fra mulighetene for @ mestre kravene.
”Strain” er kombinasjonen av hgye krav og lav kontroll (Karasek & Theorell 1990). Kvalitative
krav er oppgavens vanskelighetsgrad og kravet til ngyaktighet og presisjon, krav innenfor
variabilitet og repetisjoner som repeterende oppgaver og bevegelser, monotont arbeid og
understimulering. Andre krav er krav til kvalifikasjoner, krav om sosiale interaksjoner,
skiftarbeid og krav om omstilling av dggnrytme, risikokrav som konsekvenser av feil og
ansvar(Knardahl 1998). Hvordan man takler kravene vil avhenge av den kontrollen man
opplever a ha i arbeidet. Kontroll er muligheten til & bestemme hva og hvordan
arbeidsoppgaver skal utfgres. Hgye krav pa arbeidsplassen kan vaere positivt hvis man har
god kontroll over situasjonen. Ved lav kontroll og hgye krav, som er den mest ugunstige
kombinasjonen, helseproblemer som angst, depresjon, og fysisk sykdom som muskel- og
skjelett plager. Ved hgy kontroll gir h@gye krav vekst og utvikling for arbeidstakeren (Karasek
& Theorell 1990).

Lav kontroll over egen arbeidssituasjon har gatt igjen som risikofaktor for nakkesmerter.
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Kontroll er mulighet for valgfrihet mellom alternativer. Og selv om man objektivt sett

har hgy grad av kontroll, kan den subjektive oppfattelsen vaere at man har lite kontroll.
Kontroll over beslutninger er innflytelse over egen arbeidssituasjon, og det dreier seg

om det en selv har innflytelse pa hvor mye arbeid man far, hvem man skal arbeide sammen

med, og man far delta i beslutninger som er av betydning for eget arbeid (STAMI 2007).

2.4.2 Individuelle risikofaktorer
“Individuelle risikofaktorer” er de faktorene som har bakgrunn i individet selv.

Det er kjent at ulike personer jobber forskjellig selv ved ganske ensartet arbeid, grunnet
erfaring, eller andre individuelle faktorer. Resultatet kan bli at noen personer har stgrre
risiko enn andre for & belaste muskel- og skjelettsystemet uheldig og dermed utvikle muskel
og skjelettsmerter (STAMI 2007). De individuelle risikofaktorene i denne studien er kjgnn,
fysisk aktivitet, mestringsforventning, angst og rapporteringstilbgyelighet, sakalte ”ja-siere”.
Kjgnn har vist a vaere en risikofaktor for utvikling av muskel og skjelettplager. | sveert mange
studier er det kvinner som rapporterer mest smerte (Barsky et al. 2001; Dannecker et al.
2008; Kujala, U. M. et al. 1999). Kvinner rapporterer oftere mer intense og kroppslige
symptomer enn menn. Forskjellene oppstar allerede fra barndommen, og studier knyttet til
smertesensitivitet pa 3- 12 aringer viser at jenter generelt er mer sensitive for smerte
(Barsky et al. 2001). Det kan veere flere arsaker til dette, og ingen forskning har funnet noe

klart svar.

Fysisk aktivitet er sett pa som viktig og positivt for helsen var, men det kan ogsa vaere en
risikofaktor. | denne studien menes fysisk aktivitet med aktivitet som er planlagt og som
gjentas regelmessig for a bedre eller vedlikeholde den fysiske formen. Dette innebaerer rask
pust og at hjertefrekvensen gker til 80 prosent av det maksimale (Hanes et al. 2009). En
tverrsnittsstudie gjort pa bygningsarbeidere viste en gkt risiko for skulderbetennelse og
artrose blant de arbeiderne som hadde veert aktive i sport. Risikoen var enda hgyere hvis de i
tillegg hadde tungt fysisk arbeid pa jobb (Stenlund 1993). En kohort studie gjort i Finland,
hvor 698 skolebarn fra 10-17 ar svarte pa spgrreskjiema om smerter i nakke, skuldre og gvre
del av rygg, konkluderte med at hard fysisk aktivitet forarsaket muskel- og skjelettsmerter i
ungdommen (Kujala, U. M. et al. 1999). En longitudinell studie av ungdommer med tre ars

oppfelging, fant at ryggsmerter var hyppigere blant de som drev idrett enn de som ikke
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bedrev idrett (Kujala et al. 1996). Samtidig er det ogsa studier som viser det motsatte, og at
lite fysisk aktivitet gir gkt risiko for ryggsmerter(Gunzburg et al. 1999). En annen
tverrsnittsstudie hos skolebarn fant at ryggsmerter bade korrelerte med fysisk inaktivitet, og

en rekke sportsaktiviteter som jogging, handball og gymnastikk (Skoffer & Foldspang 2008).

Mestringsforventning (”self-efficacy”) er helt sentralt i en persons avveininger og valg nar
det gjelder atferd (Bandura 1997). Mestringsforventning er tiltro til egen evne til 38 kunne
giennomfgre en handling som er ngdvendig for i det hele tatt a forsgke og eventuelt lykkes.
Graden av mestringsforventning har vist a forutsi helseatferd, som sannsynlighet for
roykeslutt, vektreduksjon og fysisk aktivitet (Bandura 1997). Mestringsforventning gker
sannsynligheten for en bedre helseatferd pa flere mater. Det gker en persons utholdenhet
pa en oppgave. Mennesker med lav mestringsforventning har en tendens til a gi opp fortere,
mens mennesker med hgyere mestringsforventning setter hgyere mal, prgver hardere og
mer bestemt. Mestringsforventning influerer ogsa pa hvordan kroppen reagerer nar vi
jobber mot et mal. Mennesker med hgy mestringsfoventning opplever for eksempel mindre
stress og anspenthet nar de jobber med en krevende oppgave. Det kan sammenlignes med
en selvoppfyllende profeti, jo mer du tror pa egen mestring, jo stgrre sannsynlighet er det
for at du lykkes (Aronsen et al. 1999). | en norsk studie svarte 1060 ansatte fra postvesenet
pa sporreskjema om psykologiske krav, kontroll, mestring, jobbstress, og subjektive
helseplager. Man fant at subjektive helseplager, herunder muskelsmerter var mer avhengig
av kombinasjonen mellom krav og mestring, enn kombinasjonen av krav og kontroll.
Personer med hgye krav og lav grad av mestring hadde de fleste helseproblemer, mens de
med lave krav og hgy grad av mestring hadde det laveste nivaet. Individuelle
mestringsstrategier var viktigere for subjektiv helse enn det som var organisatoriske faktorer
(Eriksen & Ursin 1999). Dette forklares i stor grad i CATS —modellen (kognitiv aktiveringsteori
om stress), hvor det vil vaere avhengig av egen responsforventning pa de kravene man stilles
ovenfor som vil avgjgre hvorvidt utfallet at kravene vil vaere oppbyggende eller nedbrytende
for den enkelte. Har man en positiv mestringsforventning vil det ogsa vaere en oppbyggende

for helsen(Eriksen et al. 2005).

Angst: Lettere psykiske lidelser er sa utbredt at de kan regnes som en av de store

folkesykdommene (Lunde 2001). Det antas at om lag 30 prosent av befolkningen i Igpet av
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livet har en psykisk lidelse av typen depresjon, angst, fobi eller somatoforme lidelser, ca. 40
prosent kvinner og 20 prosent menn (NOU 1999). Angst i slutten av tendrene og
begynnelsen av 20- arene er blant annet knyttet til gkt risiko for hjerte- og karsykdommer
nar man blir eldre. Dette forklares med at angst gker adrenalin, og stress og angst utlgser en
negativ reaksjon (Janszky et al. 2010). Det er kjent at angst og andre psykiske lidelser ofte
har sammenheng med kroniske smerter. Smertens alvorlighetsgrad og varighet er prediktor
for nedsatt funksjon og livskvalitet, og noen undersgkelser tyder ogsa pa at psykologiske
variabler kan pavirke funksjonshemmingen utover smerten i seg selv. Angst og depresjon har
blitt identifisert som faktorer som kan forverre funksjonsnivaet hos ungdom med kroniske

smerter (Cohen et al. 2009)

Med rapporteringstilbgyelighet menes i denne sammenhengen en tendens til 3 rapportere
flere plager av forskjellig karakter. | et studie fra USA, hvor forholdet mellom somatisk fokus
(tendens til a rapportere symptomer som ikke korrelerer med objektive funn), negativ
sinnstemning og smerte ble undersgkt hos 280 kroniske smertepasienter, skulle individene
rangere hvor ofte de hadde opplevd hvert av 54 symptomer. Dette var blant annet
symptomer som hjertebank, urolig mage, kvalme og hosting. Det ble ogsa gjort malinger pa
negativtivitet og depresjon hos deltakerene. Forskerene fant signifikante forhold mellom
somatisk fokus, negativ sinnstemning og smerte, og i stgrre grad hos kvinner enn menn
(O'Brien et al. 2008). Noe forskning antyder at man rapporterer mer fysiske plager i hele
kroppen avhengig av hvor negative vi er, og at det er sterk sammenheng mellom
helseplager, stress og negativitet (Watson & Pennebaker 1989). | et annet studie ble 52
flyveledere ble spurt om egen helse, og resultatet viste at de dagene arbeidsmengden pa
jobben ble oppfattet som stor, rapporterte flyvelederene mer helseplager og mer negativ
sinnstemning. Ogsa nar det var stress og/eller mye stgy rapporterte arbeiderene en negativ
sinnstemning. St@rre arbeidsmengde ble assosiert med negativ sinnstemning samme dag, og
negativ sinnstemning gav hgyere rapportering av plager (Repetti 1993). Det er diskutert
hvorvidt rapporteringstilbgyelighet skyldes at respondentene ikke forstar betydningen av
enkelte deler av spgrreundersgkelsen, og at en avklaring av betydningen av misforstatte

elementer kan i enkelte tilfeller fgre til en endring i skar pa skalaen (Ladouceur et al. 2000).
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2.5 Smerterapportering
Det den eneste maten a kartlegge smerteproblematikk pa er a spgrre enkeltmenneske.

Dermed vil alltid smerte vaere subjektivt, og oppleves ulikt. Variasjon i smerterapporteringen
med en relativ hgy smerterapportering ved fgrste undersgkelse for sa a ha et betydelig “fall”
ved neste rapportering er sett i flere smertestudier(Jensen & McFarland 1993)
(Steingrimsdottir et al. 2004). Det kan skyldes at plagene kommer og gar, eller den
psykologiske effekten det har a bli spurt om sine plager. Er det problemer eller saker som far
mye oppmerksomhet i media, kan dette pavirke studiepopulasjonen og deres svar. Disse
faktorene kan gjgre at det a basere seg pa en enkelt smerterapportering gir risiko for feil og
systematisk sammenblanding mellom eksponering eller behandling og symptomer
(Steingrimsdottir et al. 2004). | en amerikansk studie hvor 200 kroniske smertepasienter
skulle rapportere smerter hver time i 2 uker, fant man at majoriteten av deltakerne
rapporterte ulike nivaer av smerte fra en dag til en annen, og den gjennomsnittelige
rapporteringen innenfor en dag var mindre stabil enn den gjennomsnittelige rapporteringen
over flere dager. Resultatet indikerte ogsa at kun en smerterapportering ikke gir tilstrekkelig
reliabilitet og validitet som maling av gjennomsnittelig smerte for kroniske pasienter (Jensen
& McFarland 1993). Det kan vaere flere arsaker til en hgy smerterapportering ved
ferstegangsunderspkelse, og sa mindre ved videre rapporteringer utover aret. Det kan vaere
at det uansett vil rapporteres hgyere ved fgrstegangsundersgkelse, eller at det skjer en reell

bedring giennom undersgkelsene.
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3.0 Metode

3.1 Studiedesign

Bade hovedstudien og denne delstudien er en prospektiv kohort studie. Kohortstudier fglger
en gruppe mennesker fremover i tid for @ se hvem som blir syke eller ender med andre utfall
(Bjgrndal & Hofoss 2004). | prosjektets tidslinje er deltakerne i yrkesskole de to fgrste arene,
lerlinger de to neste, og i arbeidsliv fra 2006. Fordi formalet med studien er a vurdere
faktorer som virker helsefremmende og faktorer som gker risiko for muskel- og
skjelettplager hos yrkesfagelever fra skolen og ut i arbeidslivet er det ngdvendig a fglge
deltakerne over tid. Ved a bruke dette designet kan du finne arsaker til utfall, men samtidig

er det stgrre risiko for frafall av deltakere.

3.2 Innhenting av data
Deltakerne fikk et fire siders spgrreskjema hver tredje til fierde maned. Det f@rste aret ble

det gjennomfgrt totalt 5 spgrreundersgkelser. Temaene pa spgrreundersgkelsene var
smerte og helseplager, sosiogkonomiske og livsstil faktorer, mekaniske faktorer,
psykososiale faktorer og individuelle faktorer som blant annet generell tro pa

mestringsevner og trivsel. Hvert av temaene har forskjellig maleinstrument.

3.3 Utvalget

3.3.1 MAMS generelt

Datainnsamlingsperioden i prosjektet strekker seg fra hgsten 2002 til varen 2009. 420 elever
fra 13 videregaende skoler i Oslo og omegn svarte pa fgrste undersgkelse hgsten 2002. Av
disse var 64 % kvinner og 36 % menn. Malgruppen var alle elevene som gikk pa en av de
yrkesfaglige retningene som elektriker, frisgr, tegning, form og farge, tekstil/design og media
kommunikasjon. Man far da et klyngeutvalg (clustersample). Her var utvalgsenheten ikke

enkeltpersoner, men de yrkesfaglige linjene pa de videregaende skolene.

3.3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier for utvalget i studien
Av 420 personer som svarte pa baseline, ble 267 personer med i utvalget. Utvalgskriterium

var at personene hadde svart pa to spgrreskjemaer av fire mulige i tillegg til baseline det
ferste aret. Dette ble valgt for a se et reelt fall i smerterapportering. Av disse 267 var det
185 jenter og 82 gutter. Alder ved baseline var 17 ar, bade gjennomsnitt og median. Videre
ble de delt i fire grupper, en smertegruppe og en kontrollgruppe for jenter og det samme for

gutter.
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3.3.3 Gruppeinndeling
Et “fall” i smerterapporteringen ble definert ut fra kvartiler. For jenter var den gverste

kvartilen pa smerterapporteringen fra 4 og oppover. Et “fall” til 4 eller under pa de neste
malingene ble ansett som et betydelig fall og de var inkludert i smertefallgruppen. Vi fikk da
en gruppe pa 37 personer, og de resterende ble kontrollgruppen (n= 148). Kontrollgruppen
bestod av bade de som hadde holdt seg stabile, de som hadde gatt opp i smerter, og de som
hadde fall i smertescore, men holdt seg innenfor gverste kvartil. For guttene |3 den gverste
kvartilen pa 1 og oppover, og ved “fall” til 1 eller under pa de neste malingene, ble man
inkludert i smertefallgruppen (n= 26). Kontrollgruppen bestod av 56 gutter. Ved a dele
utvalget i 4 grupper basert pa kjgnn, gjorde at guttene ogsa kunne inkluderes. Alle analyser i

oppgaven vil derfor gjgres med gutter og jenter hver for seg.

Tabell 1: Baseline karakteristikk av utvalget

Jente n=185
Gutt n=82 Jente smerte  Jente kontroll Gutt Smerte Gutt kontroll
Total: n=267 (n=37) (n=148) (n=26) (n=56)
Elektro: 2,7 (1) 2(3) 65,4 (17) 80,4 (45)
Yrkeslinje % (n): Frisor: 37,8(14) 58,8 (87) 0 36 (2)
Kunst/media/design: 59,5(22) 39,2 (58) 9(34,6) 16 (9)
Etnisitet % (n): Vestlige I?nd: 89,2 (33) 85,8 (127) 88,5(23) 92,1(52)
Ikke vestlige land: 10,8 (4) 14,2 (21) 11,5(3) 5,4 (3)
sosiogkonomi % (n): La.v 16,2 (6) 12,8 (19) 7,7(2) 16,1 (9)
Middels/hgy 83,8(31) 85,8 (127) 92,3 (24) 83,9 (47)

*Yrkeslinjene tegning/form/farge, media/kommunikasjon og tekstildesign er slatt sammen til
kunst/media/design.

*Etnisk opprinnelse dikotomisert: vestlig- ikke-vestlig. Vestlige land: Norge, Norden og Vest-Europa. Ikke
vestlige land: @st-Europa, Nord-Afrika, Midtgsten (inkl.Tyrkia)Asia, Sgr Afrika og Mellom Amerika. Amerika.
Kriteriet for 3 komme under "ikke vestlige land” er at bade mor og far har ”ikke vestlig opprinnelse”. 1 missing
pa kontrollgruppe gutt.*Sosiogkonimsk status: dikotomisert; lav- middels/hgy, 2 missing i kontrollgruppe jente.

| forhold til basispopulasjonen er det signifikant flere jenter i utvalget (p= 0,001)(tabell 1). |
sammenligning mellom ekskluderte fra denne studien og de inkluderte er det ingen
signifikant forskjell i fordelingen mellom de yrkesfaglige linjene (p=0,073), men man kan se

en overvekt av frisgrer og kunst/media/design fag i utvalget.



21

3.5 Malemetoder

3.5.1 Gruppevariabel i studien

Smerter og helseplager ble spurt om pa alle spgrreskjemaer. Spgrsmalene her var hentet fra
HUBRO- undersgkelsen (Helseundersgkelser i bydeler og regioner i Oslo) fra 2001-2002
(Folkehelseinstituttet og Oslo kommune) og Levekarsundersgkelsen i 2000. Spgrsmal knyttet
til rapportering av muskel- og skjelettsmerter var de samme som Statistisk Sentralbyra
(2000) benyttet i levekarsundersgkelsen i 2000 (SSB 2000). Spgrsmalet knyttet til smerte i
nakke, skuldre og gvre del av rygg var; “smerter i nakken, skuldre eller gvre del av ryggen”,
hvor det skulle svares pa plagenes intensitet”; O=ikke plaget, 1=litt plaget, 2=ganske plaget,
3= sveert plaget. | tillegg ble det spurt om varighet til sammen: 1= 1-5 dager, 2= 6-10 dager,
3=11-14 dager, 4= 15-28 dager. Disse spgrsmalene er spurt om pa alle spgrreskjema hver
3.maned. Smerteindexen (intensitet*varighet) gar fra 0-12. Det sett pa gjennomsnitt,
standardavvik (sd), median og minimum og maksimum score (min- maks). For a fa en
variabel som representerte smerterapporteringen etter baseline, spgrreskjema 2, 3 og 4, ble

det laget en index basert pa gjennomsnittet av disse spgrreskjemaene.

3.5.2 Forklaringsvariabler i studien

Arbeidsrelaterte faktorer

Fysisk arbeidsbelastning ble malt med et instrument som er utviklet av forskere ved Yrkes-
og miljpmedisin ved Lund Universitetssykehus for a kartlegge arbeidsbelastninger og
arbeidsstillinger(Ostergren et al. 2005). Spgrsmalet var; ”hvor tung opplever du vanligvis din
arbeidssituasjon?”, med svaralternativene; meget meget lett= 1, meget lett= 3, ganske lett=
5, noe anstrengende= 7, anstrengende= 9, svaert anstrengende= 11, og sveert sveert

anstrengende= 13. Skarene gikk fra 1 til 13.

Psykososialbelastning(trivsel) og stress ble malt med et generelt spgrreskjema om
psykososiale og sosiale faktorer i arbeidet (QPS Nordic). Skjemaet er utviklet for blant annet
forskning og omfatter de viktigste psykologiske og sosiale faktorene ved arbeid pa
forskjellige arbeidsplasser. Det kartlegges blant annet krav, kontroll og stgtte pa
arbeidsplassen (Skogstad et al. 2001). Skjemaet som ble brukt fra dette instrumentet angir
intensitet og varighet av ulike fysiske og psykiske plager, da ogsa muskel- og skjelett plager.
Stress ble malt med spgrsmalet; “hvor stresset blir du av skolearbeidet (bade arbeid du skal

gjore pa skolen og lekser)?”, med svaralternativene; ikke i det hele tatt, litt, ganske mye
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svaert mye. Spgrsmalet knyttet til trivsel var; “hvor godt liker du deg pa skolen akkurat na
for tiden?”, med svaralternativene; liker meg veldig godt= 1, liker meg ganske godt= 2, liker
meg ikke szerlig godt= 3, liker meg ikke i det hele tatt= 4. Denne variabelen ble dikotomisert i

liker meg=1, og ikke liker meg=2.

Arbeidsmengde ble ogsa malt med QPS Nordic. Spgrsmalet var; "har du for mye a gjgre?”,
med svaralternativene; meget sjelden/aldri= 1, noksa sjelden= 2, noen ganger=3, noksa

ofte= 4, meget ofte eller alltid= 5.

Individuelle faktorer
Fysisk aktivitet ble malt med maleinstrumentet undersgkelsen HEVAS (Helsevaner blant

skoleelever). Dette er en internasjonal WHO-undersgkelse som gjennomfgres hvert tredje ar
i 29 ulike land. Spgrsmalene er hentet fra den norske versjonen og dekker sosiogkonomisk
bakgrunn, fysisk aktivitet og tid foran pc, video og tv (Samdal et al. 2009). Spgrsmalet til
fysisk aktivitet var; “Utenom skoletid: hvor mange ganger i uken driver du idrett eller
mosjonerer du sa mye at du blir andpusten og/eller svett?”, med svar alternativene; aldri= 0,
mindre enn en gang i maneden= 1, en gang i maneden= 2, en gang i uken=3, 2-3 ganger i

uken= 4, 4-6 ganger i uken= 5, hver dag= 6.

Mestringsforventning (”self-efficacy”) ble malt med General Self-efficacy Scale (Schwarzer
2009). Instrumentet maler elevenes tiltro til egne mestringsevner. Deltakerne fikk 10
pastander, hvor de hadde 4 svaralternativer; ikke riktig= 1, litt riktig= 2, noksa riktig= 3, helt
riktig= 4. Pastandene som skulle tas stilling til var som fgler: ”Jeg klarer alltid 3 Igse
vanskelige problemer dersom jeg prgver hardt nok”, “hvis noen motarbeider meg, finner jeg
mater og veier for & fa det jeg vil”, ”"det er lett for meg & holde meg til planene mine, og a na

”n n 2n n

malene mine”, ”jeg er sikker pa at jeg kan mestre uventede hendelser”, "takket vaere mine

27N

ressurser vet jeg hvordan jeg skal takle uforutsette situasjoner”, ”jeg kan Igse de fleste

7 n

problemer bare jeg gar inn for det”, ”jeg er rolig nar jeg mgter vanskeligheter, fordi jeg stoler
pa min egen mestringsevne”, “nar jeg mgter et problem, finner jeg vanligvis flere Igsninger”,
"hvis jeg er i knipe, finner jeg vanligvis flere Igsninger”, “hvis jeg er i knipe, finner jeg
vanligvis en utvei”, “samme hva som hender, er jeg som regel i stand til & takle det”. Det ble
laget en index (total sum self-efficacy), hvor antall spgrsmal ble multiplisert med de 4
svaralternativene. Hver av deltakerne fikk da en score mellom 1 og 40. | analysene av

mestringsforventning (self-efficacy) ble scorene kategorisert til tre verdier utfra hvordan de
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fordelte seg. 0-25 var lav mestrinsforventning, 26-30 var medium mestringsforventning, og

31-40 var hgy mestringsforventning.

Bade angst og andre plager, knyttet til rapporteringstilbgyelighet ble malt med
levekarsundersgkelsen fra 2000 (SSB 2000), hvor det skulle angis plagenes intensitet og
varighet, med samme kategorier som for smertevariabelen, ble det laget index fra 0-12.

Rapporteringstilbgyelighet inkluderte smerte i mage, smerter i hofte, eksem og allergi.

3.5.3 Endring av risikofaktorer gjennom et ar
Det ble sett pa endring av alle forklaringsvariabler gjennom fgrste ar. Av de arbeidsrelaterte

faktorene var fysisk arbeidsbelasting kun spurt om pa baseline. Stress og arbeidsmengde ble
spurt om pa alle skjemaer, og det ble derfor laget en gjennomsnittsvariabel av skarene fra
skjema 2,3,0g 4, og sammenlignet med gjennomsnittet pa baseline. For psykososial
belastning/ trivsel, som kun var spurt en gang etter baseline, ble det sammenlignet med
sporreskjema 3. For de individuelle faktorene var mestringsforventning kun spurt om pa
baseline det fgrste aret, mens angst, smerter i hofte, smerter i mage, og allergi og eksem, ble
spurt om pa alle skjemaer. Det ble da laget nye variabler basert pa gjennomsnittet fra

skjema 2, 3 og 4, og sammenlignet med gjennomsnitt pa baseline.

3.5.4 Kliniske funn og avspenningsevne
For a se pa objektive funn opp mot selvrapportering ble de kliniske undersgkelsene av nakke

og skulder, foretatt av fysioterapeuter vurdert. Det ble undersgkt hodebevegelser/rotasjon i
forhold til nakken, og rotator cuff syndrom i forhold til skulder og overarm. For nakkeplager
ble det ble laget en variabel som kategoriserte funnene i fire verdier; 0= ikke kasus, 1= latent
symptomkasus, 2= symptomkasus siste 12 maneder, 3= symptomkasus siste uke, 4= aktuell
diagnose. For rotator cuff symptomer ble funnene kategorisert i 6 verdier fordi den
inkluderte begge skuldre. Avspenningsevne ble malt med en klinisk test og tok utgangspunkt
i Global Fysioterapeutisk Muskelundersgkelse (Kvale et al. 2003). Testene undersgkte
holdning, respirasjon, bevegelse, muskulatur og hud. Verdiene ble lagt sammen og gav en
total sum. Skarene fordelte seg fra 1 (minimum) til 14 (maksimum). Lav score var god

avpenningsevne og hgy score var redusert avspenningsevne.
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3.6 Analyser
Analysene ble utfgrt i SPSS (Statistical Package for Sosial Science) versjon 18.0.

Datamaterialet ble analysert deskriptivt og bivariat. Signifikansnivaet var pa p< 0,05. | de
deskriptive analysene ble det regnet ut gjennomsnitt, median, standardavik (sd) for
gruppene og variablene. For a vurdere normalfordelingen for alle variablene ble det brukt
kolmogorov-smirnov test, normal g-q plot, og boksplot for a visualisere fordelingen.
Bivariate sammenhenger ble undersgkt ved bruk av pearson’s r (parametriske test) og
spearman’s rho (ikke- parametrisk test). Pa variabler med mange maleverdier(mer enn 4) ble
Mann- Whitney U, ikke- parametrisk test brukt. Ikke-parametriske tester brukes vanligvis
kun pa kontinuerlige data, men nar man har mange verdier, kan ogsa data som i
utgangspunktet er kategoriske analyseres med ikke-parametriske tester. Mann-Whitney U
sammenligner medianer i de to ulike gruppene, ved og fgrst rangere alle under ett, for sa
rangere verdiene for hvert av de to utvalgene. Slike metoder er robuste, som vil si at de taler
ekstremverdier godt, og er fordelingsfri, vi ikke trenger a gjgre antakelser om formen pa
fordelingen. Observasjonene trenger altsa ikke vaere normalfordelt (Aaalen et al. 2006).
Krysstabell, kji-kvadrat ble brukt pa variabler med feerre maleverdier, opp til fire. | variabler
med sma utvalg ble Fishers eksakte test brukt. Denne testen ble brukt fordi over 1/5 i
tabellen har verdier som er mindre enn fem. Fishers eksakte test bygger pa den ngyaktige
utregnede sannsynlighet for tilfeldig a observere den fordelingen en har funnet (Bjgrndal &
Hofoss 2004). For a teste signifikansniva pa endringen fra baseline til fgrste ar for de fire

gruppene ble det brukt wilcoxon matched- pair signed-rank (2 samples).
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3.7 Etikk
Alle deltakerne fikk ved prosjektets start informasjon om studien og hensikten med det. Det

ble ogsa vedlagt en samtykkeerklaering der man skulle gi skriftlig tilbakemelding pa om
personen gnsket a delta i prosjektet. For elevene under 18 ar skulle ogsa en av de foresatte
gi sitt samtykke. Det ble sgkt datatilsynet om konsesjon til 3 behandle personopplysninger.
Konsesjonen ble gitt under forutsetning av at behandlingen av personopplysningene hele
tiden var i henhold til sgknaden. Det ble ogsa krevet at den behandlingsansvarlige i
prosjektet skulle sende datatilsynet hver tredje maned en bekreftelse pa at behandlingen av
personopplysningen skjedde i overensstemmelse med sgknaden og
personopplysningslovens regler. Det ble sgkt Regional komité for medisinsk forskningsetikk
Ser-Norge (REK Sgr). Der prosjektet ble godkjent med noen forutsetninger (se vedlegg). | min
bearbeiding av datamaterialet ligger ogsa de etiske retningslinjene fra Helsinki deklarasjonen
til grunn. Helsinki deklarasjonen ble utformet i 1964, og foreskriver etiske regler for
forskning pa mennesker. Det informerte samtykket star sentralt ogsa i Helsinki-
deklarasjonen, samtidig som det slas fast at det forskningsetiske ansvaret hviler pa
forskeren. Det betyr at det informerte samtykket, uansett hvor informert det er, ikke
forsvarer uetisk forskning. Helsinki- deklarsjonen slar ogsa fast at vitenskapens og
samfunnets behov for ny kunnskap aldri kan forsvare at forskningssubjektet utsettes for

ungdig (og ufrivillig) ubehag og risiko (Fgrde 2009).
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4.0 Resultater

4.1 Smerter
Endringen i smerterapporteringen er illustrert i boxplottene og tabell 2, og viser en

signifikant nedgang i rapporteringen etter baseline. For guttene er det lave verdier pa
smerterapportering bade pa baseline og gjennom fgrste ar, men det sees en endring i

smertefallgruppen fra baseline.
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Figur 1, Rapportering av smerte pa baseline

(o: indikerer uteliggere som er mer enn 1,5 bokslengde fra boksens gvre kant, *: indikerer ekstreme

punkter som ligger mer enn 3 bokslengder fra kanten)

Gjennom det f@rste aret rapporteres det mindre smerter i alle grupper, med unntak av
kontrollgruppen for gutter (tabell 2). For guttene er det ikke signifikant forskjell mellom
smertefallgruppen og kontrollgruppen, mens det fortsatt rapporteres betydelig mer smerter

i smertefallgruppen for jenter, enn i kontrollgruppen.
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Figur 2, Endring av smerterapporteringen, rapportert gjennom 1 ar.

(o uteliggere mer enn 1,5 bokslengder fra boksens gvre kant, *: ekstreme uteliggere mer enn 3

bokslengder fra boksens gvre kant.)

Tabell 2: Smerterapportering, standardavvik i parentes

Smerte Verdier |Jente smerte [Jente kontroll|P-verdi jenter|Gutt Smerte |Gutt kontroll |P-verdi gutter
(n=37) (n=148) (n=26) (n=56)
Baseline Gj.snitt 6,9(3,4) 1,5(2,1) 0,000 1,9(2,1) 0,6(1,3) 0,000
Median 6 1 1 0
Min-maks 0-12 0-12 0-8 0-6
Gjennom- |Gj.snitt 1,7(1,2) 1,3(1,8) 0,030 0,4(0,8) 1,2(2,2) 0,699
snitt 1 ar Median 1,3 0,7 0 0,3
Min-maks 0-4 0-11 0-4 0-12

Det var en signifikant endring av smerterapporteringen for alle gruppene (p < 0,001),
bortsett fra kontrollgruppen for jenter (p= 0,058).




4.2 Arbeidsrelaterte faktorer

4.2.1 Fysisk arbeidsbelastning
Bade gutter og jenter rapporterte middels hgy arbeidsbelastning (tabell 3). Jentene i
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smertefallgruppen angir hgyere fysisk arbeidsbelastning enn kontrollgruppen. Hos guttene

var det ingen forskjell mellom gruppene. Jenter i smertefallgruppen opplevde signifikant

hgyere arbeidsbelastning enn guttene i tilsvarende gruppe (p= 0,024). Det var ogsa stor

forskjell mellom kontrollgruppene (p=0,010), hvor det er jentene som rapporterer mer.

Tabell 3: Arbeidsrelaterte faktorer, standardavvik i parentes

Variablene: Verdier Jente smerte |Jente kontroll |P-verdi jenter|Gutt Smerte |Gutt kontroll |P-verdi gutter
Arbeidsrelaterte faktorer (n=37) (n=148) (n=26) (n=56)
Fysisk arbeidsbelastning  |Gj.snitt baseline 6,8(2,6) 6,3(2,1) 0,032 5,6(2,3) 51(2,4) 0,460
Gj.snitt 1. ar *
Median baseline 7 7 5 5
Median 1ar
Min - Maks baseline 1-13 1-13 0- 10 0-10
Stress Gj.snitt baseline 1,6(0,7) 1,3(0,7) 0,021 1(0,8) 0,9(0,6) 0,400
Gj.snitt 1. ar 1,6(0,8) 1,3(0,7) 0,020 0,9(0,6) 0,7(0,6) 0,164
Median baseline 1,00 1,00 1,00 1,00
Median 1 ar 1,7 1 1 0,6
Min - Maks baseline 1-3 0-3 0-3 0-2
Psykososial Belastning/ Gj.snitt baseline 1,7(0,6) 1,6(0,6) 0,550 1,6 (0,6) 1,5(0,7) 0,850
trivsel Gj.snitt 1. &r ** 1,7(0,7) 1,7(0,7) 0,945 1,6(0,7) 1,5(0,6) 0,602
Median baseline 2 2 2 1
Median 1 ar 2 2 1,5 1
Min - Maks baseline 1-3 1-4 1-3 1-4
Arbeids-mengde Gj.snitt baseline 3,2(1,0) 3,1(1,0) 0,718 2,6(0,9) 2,6(1,1) 0,512
Gj.snitt 1. ar 3,4(0,8) 3,2(0,8) 0,012 2,5(0,8) 2,6(0,9) 0,981
Median baseline 3,00 3,00 3,00 3,00
Median 1 ar 3,3 3 2,5 2,5
Min - Maks baseline 1-5 1-5 1-4 1-5

* Kun spurt om pa baseline
* Kun spurt om pa spgrreskjema 3 det fgrste aret

4.2.2 Stress

Jentene rapporterte mer stress enn guttene (tabell 3). For jentene ble det rapportert

signifikant mer stress i smertefallgruppen enn kontrollgruppen (tabell 3). Mellom gruppene

for gutter var det ingen forskjell. Nar vi sa pa forskjellen mellom smertefallgruppen jenter og

tilsvarende gruppe for gutter pa baseline var det betydelig mer rapportering av stress hos

jentene (p=0,021). Det var ogsa stor forskjell mellom kontrollgruppene, hvor jentene

rapporterte signifikant mer stress (p= 0,003).

Gjennomsnittet pa baseline og gjennom det fgrste aret var uforandret hos jenter, mens i

smertefallgruppen gutt gikk det ned fra 1,0 til 0,9, og i kontrollgruppen fra 0,9-07 (tabell 3).
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Kun i kontrollgruppen gutter var det en signifikant endring (p= 0,012). Stressnivaet ligger

dermed ganske konstant gjennom det fgrste aret

4.2.3 Psykososialarbeidsbelastning
Hovedtyngden av utvalget rapporterte god trivsel, og det var ingen betydelige forskjeller

mellom gruppene, uavhengig av kjgnn (tabell 3). | analysen for a se pa forskjell mellom
kjsnnene og smertefallgruppene var det heller ingen forskjeller mellom gruppene

(smertefallgrupper: p= 0,460, kontrollgrupper: p= 0,380).

Det ble sammenlignet giennomsnitt pa baseline og med spg@rreskjema 3, her 13
giennomsnittet helt likt. Nivaet pa trivselen var konstant, og viste ingen signifikant endring

det fgrste aret for noen av gruppene.

4.2.4 Arbeidsmengde
Det var ingen betydelige forskjeller mellom smertefall- og kontrollgruppene, verken hos

jenter eller gutter (tabell 3). Jentene smertefallgruppen rapporterte stgrre arbeidsmengde
enn guttene i tilsvarende gruppe, p= 0,040. Ogsa i kontrollgruppene rapporterte jentene

stgrre arbeidsmengde enn guttene (p=0,003).

Gjennomsnittet fra baseline og gjennom det fgrste aret forandrer seg lite (tabell 3). Kun for
jentene i kontrollgruppen var endringen signifikant (p= 0,049). Arbeidsmengden ser dermed

ut til & vaere konstant det fgrste aret.

4.3 Individuelle faktorer

4.3.1 Fysisk aktivitet

Mengden fysisk aktivitet |3 ganske likt mellom kjgnnene (tabell 4). Det var ingen forskjeller
mellom smertefall- og kontrollgruppe verken for gutter eller jenter. Mellom
smertefallgruppe gutt og smertefallgruppe jente var det ikke forskjeller (p= 0,300). |

kontrollgruppene var det signifikant mer fysisk aktivitet hos guttene enn jentene (p= 0,002).

Kun for kontrollgruppen gutter var det en signifikant endring (p= 0,049), som hadde en

okning i fysisk aktivitet fra baseline. @vrige grupper hadde ingen signifikant endring.
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Tabell 4: Individuelle faktorer, standardavvik i parentes

Variablene: Individuelle |Verdier Jente smerte |Jente kontroll|P-verdi jenter|Gutt Smerte |Gutt kontroll |P-verdi gutter
faktorer (n=37) (n=148) (n=26) (n=56)
Fysisk aktivitet Gj.snitt baseline 3,1(1,3) 3(1,4) 0,710 3,4(1,4) 3,7(1,6) 0,070
Gj.snitt 1. ar ** 3,2(1,2) 3,0(1,4) 0,358 3,4(1,3) 4,0(1,3) 0,061
Median baseline 3 3 4 4
Median 1ar 4 3 4 4
Min - Maks baseline 0-5 0-6 0-6 0-6
Mestrings-forventning Gj.snitt baseline 26,7 (5,0) 27,6(5,5) 0,492 27,9(3,9) 29,2(4,7) 0,309
(self-efficacy) Gj.snitt 1. ar *
Median baseline 28,00 28,00 29,00 29,00
Median 1 ar
Min - Maks baseline 14-38 15-40 18-38 19-40
Angst Gj.snitt baseline 0,8(2,0) 0,6(2,1) 0,300 0,3(1,6) 0,2(1,2) 0,580
Gj.snitt 1. ar 1,1(2,4) 0,5(1,7) 0,036 0,4(2,1) 0,3(0,0) 0,168
Median baseline 0 0 0 0
Median 1ar 0 0 0 0
Min - Maks baseline 0-8 0-12 0-8 0-9
Rapporterings Gj.snitt baseline 1,5(2,7) 1(2,1) 0,350 0,6(2,4) 0,6(1,2) 0,130
tilbgyelighet ("Ja-siere"): |Gj.snitt 1. ar 1,8(2,8) 1,2(2,0) 0,065 0,4(0,7) 1,1(2,2) 0,702
Smerte hofte Median baseline 0,00 0,00 0,00 0,00
Median 13ar 1 0,3 0,2 0
Min - Maks baseline 0-9 0-12 0-12 0-6
Smerte mage: Gj.snitt baseline 1,6(2,8) 0,9(1,9) 0,350 0,3(0,5) 0,3(1,6) 0,020
Gj.snitt 1. &r 1,2(1,9) 0,8(1,2) 0,556 0,2(0,4) 0,1(0,4) 0,459
Median baseline 1 0 0 0
Median 1ar 0,7 0,3 0 0
Min - Maks baseline 0-12 0-12 0-1 0-12
Allergi og eksem Gj.snitt baseline 2,3(4,1) 0,4(1,3) 0,020 0,5(1,6) 0,3(1,2) 0,270
Gj.snitt 1. ar 1,3(3,1) 0,6(1,5) 0,274 0,6 (2,0) 0,4(1,3) 0,343
Median baseline 0,00 0,00 0,00 0,00
Median 1ar 0 0 0 0
Min - Maks baseline 0-12 0-8 0-8 0-8

* Kun spurt om pa baseline

* Kun spurt om pa spgrreskjema 3 det fgrste aret

4.3.2 Mestringsforventning (self-efficacy)

Det var ingen forskjeller mellom gruppene hos jenter eller gutter (tabell 4). Man kan

allikevel se en tendens til hgyere grad av mestringsforventning i kontrollgruppene enn i

smertefallgruppene (tabell 4). Det var heller ingen signifikant forskjell mellom gutter og

jenter i noen grupper.

4.3.3 Angst

Ingen av gruppene rapporterte mye angst. 77,8 % av jentene har verdien 0 pa indexen, mens

92,3 % av guttene har 0. Det ble heller ikke funnet forskjeller mellom gruppene. Mellom

smertefallgruppe jenter og smertefallgruppe gutter var det ikke forskjeller (p= 0,300), men

mellom kontrollgruppe jente og kontrollgruppe gutt ble det funnet signifikant forskjell (p=

0,004).

Hos jenter i smertefallgruppen gker giennomsnittet for angst fra 0,8 pa baseline til 1,1 det

ferste aret, men ingen av gruppene hadde signifikant endring.
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4.3.4 Rapporteringstilbgyelighet
For smerter i hofte var det ingen forskjeller mellom gruppene, verken for jenter eller gutter

(tabell 4). Altsa ingen signifikant forskjell. Det var ingen store forandringer i giennomsnittet
pa baseline og gjennom aret, men i kontrollgruppen gutt gikk det opp fra 0,6 til 1,1. Ingen av

gruppene hadde signifikant endring.

For jentene ble det ikke funnet forskjeller mellom gruppene pa rapporteringen av
magesmerter. Smertefallgruppen for gutter rapporterte betydelig mer magesmerter enn
kontrollgruppen. For jentene gikk gjennomsnittet fra 1,6 til 1,2 i smertefallgruppen. Ingen

signifikant endring pa noen grupper gjennom fgrste ar.

Eksem og allergi gav signifikante forskjeller mellom gruppene hos jentene, hvor
smertefallgruppen rapporterte mer plager (tabell 4). Hos guttene var ingen signifikante
forskjeller. Fra baseline og gjennom aret gikk gjennomsnittet for jentene i smertefallgruppen
ned fra 2,3 til 1,3, og opp fra 0,4 til 0,6 i kontrollgruppen. Heller ikke her ble det funnet

signifikante endringer for noen av gruppene.

| ssammenlikningen mellom smertefallgruppe jente og smertefallgruppe gutt fant man heller
ikke signifikant forskjeller, p= 0,173 (hofte), p= 0,184 (mage), p= 0,566 (allergi og eksem). |
sammenlikningen mellom kontrollgruppe gutt og kontrollgruppe jente fant man signifikant
forskjell mellom kjgnnene pa magesmerter, p< 0,000, men smerter hofte gav p= 0,400 og

eksem og allergi, p= 0,060.

4.3.5 Sgvn
Det ble ogsa sett pa sgvn, hvor gjennomsnitt, standardavvik, median og minimums

maksimum verdi ble utregnet. For lite sgvn har veert assosiert med smerter, og det var
derfor aktuelt 8 undersgke. Alle gruppene sov over 7 timer hver natt, og gjennomsnittet for
hvor store problemer man hadde med a sovne 13 fra 0-1 for alle grupper (0= ingen problemer

og 1= sma problemer). Det ble derfor ikke valgt a se ytterligere pa variabelen sgvn.

4.4 Kliniske funn og avspenningsevne
Kun 1 person i hele studiens utvalg hadde en aktuell diagnose (tabell 5). Det ble heller ikke

funnet mange med latente symptomer | sammenligningen mellom objektive og subjektive

malinger viste det seg at bade jenter (p= 0,044) og gutter (p= 0,038) med objektive funn ogsa
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rapporterer mye smerte. For jenter var korrelasjonskoeffisienten 0,148, mens for gutter

0,229. Da det er sa fa kasus ble ikke dette sett naeermere pa.

Tabell 5: Kliniske funn ved baseline, prosent i parentes

Diagnoser Kliniske funn Jente smerte [Jente kontroll |Gutt Smerte |Gutt kontroll
(n=37) (n=148) (n=26) (n=56)
Utstralende Diagnose 0 1(0,7) 0 0
nakkesmerter |Latent symptomkasus 1(2,7) 0 1(1,0) 2(3,6)
Symptomkasus siste 12 mnd 2(5,4) 3(2,0) 0 0
Rotator cuff Diagnose 0 0 0 0
Latent sykdomskasus 2(5,4) 3(2,0) 0 1(1,8)
Symptomkasus siste 12 mnd 2(5,4) 4(2,7) 0 0

Pa avspenningsevne for jentene Ia gjennomsnittet pa 7,2 i smertefallgruppen (median: 6,9),

og 7,5 i kontrollgruppen (median: 7,6). Det ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom

gruppene. For guttene var det heller ingen signifikante forskjeller, og begge grupper la pa 6,2

i giennomsnitt, og median pa 6,4 i smertefallgruppen og 5,7 i kontrollgruppen. Smerte og

avpenningsevne korrelerte ikke for verken jenter (korr.koeff=-0,76, p= 0,307) eller gutter

(korr.koeff= 0,28, p=802). Det ble ikke foretatt subjektive malinger av avspenningsevne fgr

senere i hovedstudien.
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5.0 Diskusjon

5.1 Oppsummering av resultater

Jentene i smertefallgruppen rapporterer mer smerter, og individuelle og arbeidsrelaterte
belastninger enn de gvrige gruppene. For de arbeidsrelaterte faktorene kan man se at
gjennomsnittet for jenter i smertefallgruppen ligger hgyest. Jentene i smertefallgruppen
rapporterer ogsa statistisk signifikant hgyere belastninger enn guttene i tilsvarende gruppe
pa tre av fire forklaringsvariabler. Pa psykososial belastning/trivsel sees ingen forskjell
mellom gruppene. Rapporteringen pa forklaringsvariablene gjennom fgrste ar endres ikke,
eller i sveert liten grad. Det er derfor vanskelig a forklare en endring i smerterapporteringen

med reduserte arbeidsrelaterte belastninger.

For de individuelle faktorene ligger alle gruppene, uavhengig av kjgnn, likt i forhold til fysisk
aktivitet. Rapporteringen endres ogsa her i liten grad gjennom fgrste ar. Pa
mestringsforventning har jentene i smertefallgruppen noe lavere gjennomsnitt, men ogsa
der ligger gruppene jevnt. Nar man ser pa medianen, som kanskje er mer representativ i et
lite utvalg, ligger gruppene jevnt. Angst er sveert lite utbredt i utvalget, og medianenerOi
alle grupper. Under rapporteringstilbgyelighet ser man en tendens til noe hgyere
rapportering i smertefallgruppen for jenter. De har hgyere gjennomsnitt enn de andre
gruppene pa bade hofte og magesmerter, samt allergi og eksem. Samtidig sees det ingen
endring i rapporteringen gjennom det fgrste aret. Kun allergi og eksem endrer
gjennomsnittet seg fra 2,3 til 1,3 hos jentene i smertefallgruppen, men det er ikke en
signifikant endring. For de individuelle faktorene sees ingen statistisk signifikant forskjell
mellom jenter og gutter i smertefallgruppene. Fordi det heller ikke sees en betydelig
endring av rapportering av de individuelle forklaringsvariablene, kan det ogsa vanskelig

forklare endringen i smerterapporteringen.
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5.2 Metodologiske overveielser
Innen epidemiologiske studiedesign er kohortstudie mye brukt. | en klassisk kohortstudie

defineres to eller flere grupper som er fri for sykdommer og som varierer i henhold til
omfanget av sin eksponering til en potensiell arsak til sykdom (Rothman & Greenland 1998).
| en kohort gar man fremover i tid, fra eksponering til sykdom, og kaller derfor

kohortstudiene prospektive studier (Magnus & Bakketeig 2003).

En fordel ved denne type studier er at man maler eksponeringen fgr sykdommen er brutt ut,
og dermed unngar informasjonsfeil. Man kan ogsa studere flere utfall samtidig (Magnus &
Bakketeig 2003). Man kan ogsa direkte male rate eller risikoen for sykdom, som er spesielt

viktig hvis eksponeringen er skjgnnsmessig vurdert av den enkelte (Gregg 1996).

Ulempen med kohortstudien er at det ofte tar lang tid a gjennomfgre, og at man trenger
mange deltakere. Det er ogsa risiko for malefeil og skjevheter i defineringen og seleksjonen

av utvalget (Magnus & Bakketeig 2003).

5.2.1 Malefeil
Malefeil kan vaere systematiske eller tilfeldige. Tilfeldige feil forekommer alltid, men

omfanget kan vaere ulikt. De tilfeldige feilene kan vaere ungyaktighet i malingene, enten det
gjelder eksponering eller sykdom, eller en konsekvens av utvalgsstgrrelsen. Jo mindre
utvalget er, jo stgrre rolle spiller tilfeldighetene (Magnus & Bakketeig 2003). Systematiske
feil har tre hovedtyper; seleksjonsskjevhet, informasjonsskjevhet og konfunding.
Seleksjonsskjevhet er systematisk forskjell mellom gruppene som sammenlignes, eller
mellom de som er med i studien og de som ikke er med (Korngr 2010). Utvalget ble valgt
som fglge av at de hadde svart minst to ganger i tillegg til baseline, noe som kan gi
seleksjonsskjevhet, fordi de i utgangspunktet da er en annen gruppe som kanskje har stgrre
motivasjon for @ vaere med i studien. De kan veere mer plaget med smerte eller andre
forhold, og derfor gnske a bidra i undersgkelsen. Utvalget i denne studien ble valgt nettopp
fordi de har hgy svarprosent fgrste aret, som kan ha en sammenheng med

rapporteringstilbgyelighet.

| denne studien, hvor fgrstegangsrapporteringen av smerte er hgy og sa “faller”, kan det
veere en informasjonsskjevhet ved fgrste rapportering. Informasjonsskjevhet oppstar nar

eksponering eller sykdom er feilaktig registrert (Aaalen et al. 2006). Hvis det er slik at man
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av ulik grunn systematisk rapporterer hgyere fgrste gang man blir spurt om sine plager, kan
man feilaktig komme i en annen kategori enn den man egentlig hgrer under. En med lite

eller ingen smerte, kategoriseres som en med mye smerter.

Det er et kjent fenomen at hvis man har ekstreme verdier pa fgrste maling, er det ofte en
tendens til at malingene beveger seg mot gjennomsnittet i neste maling. Dette kalles
"regression to the mean”, og kan oversettes med “regresjon mot gjennomsnittet”, eller en
tilbakegang til et tidligere stadium (Davis 1976). "Regresjon mot gjennomsnittet” er et
statistisk fenomen som kan gjgre at naturlige variasjoner i gjentatte data ser ut som reell
endring. Det skjer nar uvanlig hgye eller lave malinger har en tendens til 3 etterfglges av
malinger som er neermere gjennomsnittet. For a redusere “regresjon mot gjennomsnittet”,
er det blant annet viktig a ta flere malinger pa baseline. Selv om dette ikke vil eliminere
problemet, vil det reduseres (Barnett et al. 2005). | MAMS- studien som helhet, ble det pa
baseline spurt om smerter pa spgrreskjema, men det ble ogsa gjennomfegrt klinisk test og
deltakerne skulle skravere pa en tegnet kropp hvor smertene var. Det ble altsa sett pa ulike
tester og malinger. Det praktiske problemet med “regresjon mot gjennomsnittet” er a skille
mellom en reell forandring og den forventede forandring pa grunn av naturlig variasjon
(Barnett et al. 2005). En av arsakene til at “regresjon mot gjennomsnittet” skjer er at
utvalget ikke er tilfeldig. | denne studien ligger smertefallgruppen hgyt pa skalaen for
smerter, og derfor vil det vaere sannsynlig at noen beveger seg mot gjennomsnittet.
Utfordringen er ogsa ved gjennomfgring av en eventuell intervensjon mellom to malinger og
man ser at smertenivaet gar nedover og naermere kontrollgruppens gjennomsnitt, vil det
veere vanskelig a si om det var intervensjonen som hadde effekt, eller om det var “regresjon
mot gjennomsnittet”. Dette fenomenet er en av de vanligste truslene til validitet. En mulig
svakhet og trussel til validiteten i denne studien er malet for fall og hvordan gruppene ble
inndelt. Fordi det ble avgrenset med kvartiler er det personer med i smertefallgruppene som

ikke i realiteten har falt mer enn en til to trinn ned pa smerteindexen.

5.2.2 Samtykke bias
Samtykke bias (informasjonsskjevhet) er en kategori av respons bias der respondentene i

undersgkelsen har en tendens til & vaere enig med alle spgrsmal eller & indikere et positivt
begrepsinnhold. Samtykke er noen ganger referert til som "Ja-siere", og er nar en

respondent tenderer til 3 veere enig med en uttalelse nar personen i utgangspunktet er i tvil
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(Moss 2008). Avvisning av en uttalelse er mer komplisert enn aksept av en uttalelse. Det er
ferst etter en betydelig bearbeiding at en person kan konkludere med at forslaget er i strid
med hans eller hennes tro, og dermed avvise det. Dermed vil ufullstendig behandling oftere

ha en tendens til a fgre til enighet enn uenighet (Gilbert 1991).

5.2.3 Spgrreskjema
Et spgrreskjema er et maleinstrument vi bruker for @ male subjektivt vurderte variabler. Et

godt sp@rreskjema er reliabelt, valid, uten bias, og har evnen til a skille mellom grupper
(Lang & Secic 2006). Spgrreskjema kan enten veere et skjema respondentene far tilsendt i
posten, slik det er i denne studien, eller det kan vaere en intervjuer tilstedet. Spgrreskjemaer
er rimelig og raskere enn andre former for innsamling av data, men de ma vaere utformet og
gjiennomfgrt like ngye som ethvert annet forskningsdesign. Fordelene med spgrreskjema er
0gsa at alle far spgrsmalene stilt pa samme mate, og at det & besvare et spgrreskjema kan
starte tankeprosesser. Ulempene er at man ikke far mulighet til 3 stille oppfglgingsspgrsmal,
og med det kan man risikere a overse forhold av betydning. | motsetning til grupper som er
opprettet ved tilfeldighet, kan grupper som er opprettet relatert til undersgkelsessvar avvike
pa noen tall, noe som ikke er malt, eller ukjente konfunderende faktorer som kan pavirke

konklusjonene som trekkes fra undersgkelsene (Lang & Secic 2006).

Spegrreskjemaer bgr vaere konstruert for @ hindre skjevhet forarsaket av samtykkebias, som
oppstar nar respondentene svarer spgrsmalet pa forutsigbare mater, uavhengig av innholdet
i spgrsmalet. Samtykke eller ”ja-siere” er tendensen a vaere enig med, eller & svare ja pa alle
eller de fleste spgrsmal. ”Nei- siere” er ogsa mulig, og vil da veere det motsatte. For a
motvirke dette, er spgrsmalene pa spgrreskjema ofte innrammet bade positivt og negativt.
Blant annet ved at spgrsmal formuleres pa en mate som gjgr alle svaralternativer mer
akseptable. Simulering er nar respondentene velger negative svar for a pakalle gkt
oppmerksomhet til seg selv som individer, eller til et problem at de gnsker a fremheve (Lang
& Secic 2006). Ved baseline var de fleste deltakerne 17 ar og hadde nylig startet pa sin
yrkesfaglige utdanning, og ikke ngdvendigvis var eller hadde vaert mye i arbeid. Det kan ha
gjort at noen av spgrsmalene kanskje ikke opplevdes relevant og forstaelig, og dermed f@rt

til skjevheter i rapporteringen.
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5.2.4 Ekstern og intern validitet
Den eksterne validiteten refererer til hvorvidt det er mulig a generalisere resultatene fra

sporreundersgkelsen til andre populasjoner eller situasjonene (Lang & Secic 2006).
Yrkesfagelevene i undersgkelsen er helt i begynnelsen pa den yrkesfaglige opplaeringen, og
er derfor ikke i jobb. Dette kan gjgre det problematisk a overfgre denne studiens funn til en
voksen arbeidstaker. Det a overfgre den til samme aldersgruppe i samme situasjon, men
andre steder i landet vil kunne i stgrre grad veere mulig. Fordi det brukes oppfglgingsdata i
studien, er utvalget skjevfordelt i forhold til yrkesfagliglinje og kjgnn, sammenlignet med det
totale utvalget pa baseline. Maleinstrumentene som er brukt i spgrreskjema er ogsa rettet
mot voksne, bortsett fra Ung- Hubro (Helseundersgkelser i bydeler og regioner i Oslo) og
HEVAS (Helsevaner blant skoleelever). | den interne validiteten er det spgrsmal om
sporreskjema maler det den skal male. Et valid spgrreskjema skal gi konsistente resultater og
veere relativt fri for bias og feil (Lang & Secic 2006). Spgrreskjemaene i denne studien er

hentet fra etablerte undersgkelser, og er validerte.

5.3 Diskusjon av resultater

5.3.1 Arbeidsrelaterte faktorer

Fysisk arbeidsbelastning: Det var en betydelig forskjell mellom jentegruppene.
Smertefallgruppen opplevde sin fysiske arbeids/skolesituasjon som tyngre enn de gvrige
gruppene. Det er kjent at fysisk arbeidsbelastning og smerter har en sammenheng og at
fysisk tungt arbeid kan vaere en arsak til smerter i nakke, skuldre og @vre del av rygg. En stor
tvillingstudie fra Sverige viste at hgy fysisk arbeidsbelastning var assosiert med ryggsmerter
og nakkesmerter, selv etter det var justert for genetikk og miljgfaktorer. Flere menn enn
kvinner var utsatt for hgy fysisk arbeidsbelastning. For menn var gjennomsnittelig
eksponeringsvarighet pa 12 ar, sammenlignet med de som hadde lav fysisk arbeidsbelastning
gjennomsnittet for eksponeringsvarighet var 10 ar. For kvinner var det ingen forskjell i
eksponeringsvarighet (Nyman et al. 2009). Deltakerne i denne studien var fgdt mellom 1959
og 1985, og dataene ble samlet inn 2005/2006. Yngste deltaker var derfor 20. Resultatene er
derfor basert pa ulike livssituasjoner, noe som gjgr at det kan sammenlignes med denne
studiens utvalg. At flere menn var utsatt for fysisk arbeidsbelastning vil veere avhengig av
hvilke yrker det sees pa. Ved mange av de typiske “kvinnearbeidsplassene” i dag, blant annet

i helsesektoren, er kvinner eksponert for hgy fysisk arbeidsbelastning. Sykehjem er et
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eksempel hvor vi vet at arbeidsmiljget er spesielt belastende med tunge lgft, redusert
bemanning og trange arbeidsforhold. Hjelpepleiere har 50 % stgrre risiko for a bli
ufgretrygdet pa grunn av muskel- og skjelettsmerter enn gjennomsnittet av norske
arbeidstakere (Arbeidstilsynet 2001). Frisgrer som er aktuelle i denne studien er ogsa
eksempel pa kvinne- dominert arbeidsplass, og studier viser at yrket er i risikogruppen for
utvikling av muskel- og skjelettsmerter i nakke og skuldre. Spesielt i arbeidssituasjonen hvor
man jobber med kunden, hvor det jobbes med armer over skulderhgyde (Hanvold et al.
2009; Wahlstrom et al. 2010). Sett ut fra denne studien, hvor det var 37,8 % (n= 14) frisgrer i
smertefallgruppen, mens det var 58,8 % (n= 22) i kontrollgruppen jente, hvor ogsa
gjennomsnittet pa smerter var lavt (1,5), kan forklares med at deltakerne er unge og ikke
arbeidet som frisgr pa tidspunktet de ble spurt. Derfor er det ogsa vanskelig a si, basert pa
resultatene, hvorvidt det er arbeidsrelatert eller individuelle faktorer som gjgr at

smertefallgruppen rapporterer sa mye smerte pa baseline.

Stress: Det sees en tendens til at stress er assosiert med smerter, da spesielt hos jentene. |
smertefallgruppen for jenter opplever 13,5 % svaert mye stress relatert til skolearbeidet.
Ingen av dem opplever ikke a veere stresset i det hele tatt. Til sasmmenligning er det kun 3,4
% i smertefallgruppen for gutter som opplever a bli svaert stresset av skolearbeidet. Ogsa
kontrollgruppene rapporterer henholdsvis 3,4 % hos jentene og 0 % hos guttene svaert mye
stress. Som kanskje ventet ligger hovedvekten for alle gruppene pa "litt stresset”, men
jentene skiller seg ut ved at de opplever mer stress enn guttene. Opplevelsen av stress er
subjektiv og mange faktorer kan spille inn nar man opplever stress. Arbeid eller skole
behgver ikke & vaere den direkte arsaken til at man opplever stress, men det kan vaere
bakenforliggende arsaker som gker stressnivaet i situasjonen. Forhold knyttet til familie,
venner og kjaereste, egen helse, kan vaere belastende forhold som pavirker skole og
arbeidssituasjonen. Stress behgver ikke a vaere negativt for helsen. En modell som brukes
mye i stressforskning er kognitiv aktiveringsteori om stress (CATS). Stress responsen
avhenger av de forventningene man har til utfallet av stresset. Stress responsen er i seg selv
en kroppslig alarm som gker de ngdvendige reaksjonene i kroppen for ytelse og adekvate
reaksjoner pa utfordringer. Responsen er sunn og ngdvendig for overlevelse. Det er nar
stresset vedvarer over tid, er da den blir en risikofaktor for helseplager. De viktige

dimensjonene for stress og helse er at man har positive forventninger til utfallet, kontroll og



41

trygghet (Eriksen et al. 2005). Som resultatene her viste endret ikke giennomsnittet seg pa
opplevelsen av stress det fgrste aret, noe som kan bety at stressopplevelsen er vedvarende

og dermed en risikofaktor for muskel- og skjelettsmerter.

Psykososial belastning og trivsel: Blant personene i utvalget var det stor grad av trivsel.
Gjennomsnittet 1a pa mellom 1 og 2 i alle grupper, som vil si at de fleste likte seg ganske eller
veldig godt pa skolen. Dette er positivt, og kan ha sammenheng med at elevene var i ny
skolesituasjon der mye kan oppleves som nytt og spennende. Samtidig kan det ogsa her
veere et uttrykk for skjevheter i utvalget, fordi de som ikke trivdes kanskje ikke var pa skolen
da studien ble presentert av forskerne. En undersgkelse som er gjort blant norske studenter
ved utdanningsinstitusjoner i hele landet for a kartlegge trivsel og helse viste at studentene
stort sett trives, uavhengig av skole eller by. Blant studentene var det om mellom 10-15 %
som sliter pa ulike omrader. Lav studiemestring, redusert livskvalitet og ensomhetsfglelse
stod sentralt. Undersgkelsen viste at psykososiale forhold har stor betydning for studentenes
helse og trivsel. Fglelsen av ensomhet, manglende tilhgrighet og redusert livskvalitet
pavirker studieprogresjonen og opplevelsen av mestring (Nedregard & Olsen 2010). Denne
undersgkelsen ble kun gjort pa universiteter og hggskoler, og dermed er deltakerne i
undersgkelsen eldre og i en annen situasjon enn yrkesfagelevene i denne studien. Allikevel
er flere fellestrekk som at de er i en studiesituasjon og har relativt liten aldersforskjell. Man
kan derfor tenke seg at resultatene fra den undersgkelsen kan overfgres til denne studien.
Det er viktig i bade skole- og arbeidssituasjon med positive sosiale relasjoner og sosial stgtte.
De sosiale relasjonene er ofte stor betydning for hvordan vi fungerer i hverdagen. Sosial
stgtte fra arbeidsgiver/leder har vist & ha en fordelaktig effekt pa prestasjoner(Eiken et al.
2008). Man skulle kunne tenkes at det er overfgrbart til elever/studenter, men at vi der
snakker om sosial stgtte fra leereren. Det a fa tilbakemeldinger og bekreftelse kan bidra til
personlig utvikling, leering og bedre prestasjoner. De negative sosiale relasjonene er
konflikter, vold eller trusler om vold, og trakassering. Konflikter er tosidig, samtidig som det
kan resultere i tapt produktivitet, fiendtlighet og helseproblemer, kan ogsa konflikter bidra
til lzering og utvikling (Eiken et al. 2008). Disse negative relasjonene er aktuelle bade hos
unge og voksne, og hos elever og arbeidstakere. Det er mulig at ogsa terskelen for vold og
trussel om vold er lavere hos unge, som gjgr at konflikter spisser seg og kan oppleves mer

truende. Det er universelle behov mennesket har for a bli sett, bekreftet og fa
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tilbakemeldinger om man er elev eller arbeidstaker. Spgrsmalet til deltakerne var kort og
konkret, og det vil alltid kunne vaere forhold som ikke kommer frem, og resultatene behgver
ikke speile realiteten. Det var flere spgrsmal knyttet til psykososial belastning i den store
MAMS- studien som er utelatt her, som blant annet omhandlet trygghet pa skolen og

mobbing.

Arbeidsmengde: Det var ingen forskjeller pa arbeidsmengden mellom gruppene, og
gjennomsnittene |a naerme hverandre. Jentene i smertefallgruppen ligger hgyest pa 3,15 i
gjennomsnitt. Dette kan bety at det ikke er hgy arbeidsmengde sa tidlig i den yrkesfaglige
utdannelsen, og at de ikke er ute i lzerlingperioden. Opplevelsen av arbeidsmengde kan ha
sammenheng mellom krav og kontroll. Arbeidsmengden kan vaere stor, men opplever man
hay kontroll over arbeidet vil arbeidsmengden fgles mindre. Det ser ikke ut som opplevd
arbeidsmengde og opplevd stress korrelerer i denne studien, noe man ofte ser i litteraturen.
Fordi man med arbeidsmengde snakker om de kravene man stilles ovenfor, vil stress vaere et

naturlig utfall av det.

5.3.2 Individuelle faktorer
Kjgnn: | denne studien ser man, som i mange studier at jentene rapporterer mer smerter,

mer plager enn guttene. Og spesielt rapporterer jentene i smertefallgruppen hgyt pa
smerter og plager. Da guttene ble valgt ut til utvalget viste det seg at den gverste kvartilen
var over 1, noe som i seg selv er lavt. Selve utgangspunktet for guttene er dermed at de
rapporterer lite smerter pa baseline. Det kan se ut som forskjellen mellom kjgnnene starter
fra tidlig barndom (Barsky et al. 2001). En hgyere andel kvinner rapporterer kroniske smerter
enn menn, og smertene er mer intense og varer lenger (Rustgen et al. 2004). Det kan vaere
mulig at det er ulike faktorer som predikerer smerte hos menn og hos kvinner, og at menn
og kvinner reagerer ulikt pa ulik pavirkning som igjen influerer pa opplevelsen av kronisk
smerte (Rustgen et al. 2004). Forskning antyder flere mulige forklaringer pa forskjellene som
sees sa tydelig. Bade at det er biologisk forskjell, at kvinner og menn vurderer symptomer
ulikt, og sosialisering og sosiale roller. Gutter leeres opp til & vaere mindre uttrykksfulle om
sykdom og ubehag (Barsky et al. 2001). Kvinner er dermed ogsa kanskje mer apne for a

fortelle om plager og smerter, og med det vil rapportere mer i en undersgkelse.
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Fysisk aktivitet: Alle gruppene |a mellom 3 og 4 pa gjennomsnitt, og kun signifikant forskjell
mellom guttene og jentene i kontrollgruppene. Mengden fysisk aktivitet var dermed ganske
lik, noe som kan tyde pa at det ikke var en variabel som kan forklare nedgangen i
smerterapporteringen. En studie fra Ullensaker kommune pa barn/unge og fysisk aktivitet
fant man en tendens til at de minst og de mest fysisk aktive anga mest plager, og det er
usikkert hvorvidt smerter hos barn kan vaere begynnelsen pa en kronisk smertetilstand, og
hvorvidt fysisk aktivitet kan bidra til & hindre eller fremskynde prosessen (Bruusgaard et al.
2000). Forskningen ser ut til enes om at bade for mye og for lite fysisk aktivitet kan veere et
problem for den enkelte (Bruusgaard et al. 2000; Gunzburg et al. 1999; Kujala, U. et al. 1999;
Skoffer & Foldspang 2008). Her er det antakelig bade genetiske og miljgfaktorer som spiller
inn. Hva kroppen er vant til, og hva den er rustet for. Det som spesielt er trukket frem i
studier som belastende for kroppen er aktiviteter som jogging og handball. Ensidig aktivitet,
med stor belastning pa rygg og skuldre, vil veere en risikofaktor for a utvikle muskel- og
skjelett smerter. | denne studien ser det ikke ut til at fysisk aktivitet er en utpreget
risikofaktor for gruppen som helhet. Samtidig er det alltid ytterpunkter, og ogsa her ligger

noen pa 0, altsa at de aldri trener eller mosjonerer, og noen trener hver dag.

Mestringsforventning: Ungdommene i studien uttrykte god mestringsforventning. Dette er
kanskje et omrade, eller spgrsmal, det kan vaere problematisk med spgrreskjema. Det kan
veere vanskelig a svare teoretisk pa de personlige spgrsmalene, og det behgver ikke vaere
samsvar med hvordan man hypotetisk tenker at man opptrer i en situasjon, og hvordan man
faktisk reagerer. Behovet for oppfelgingssp@rsmal er derfor kanskje spesielt aktuelt innenfor
dette temaet. En intervensjonsstudie undersgkte effektene av kreativ trening pa kreativ
mestringsforventning. Tidligere forskning har vist en sammenheng mellom troen pa egne
kreative evner og faktiske evner. Utvalget bestod av studenter og offentlig ansatte som ble
sendt pa kurs, mens studenter fra matematikk og statistikk var kontrollgruppen. Troen pa
egen mestring gkte signifikant i gruppene som hadde veert pa kurs, bade for de offentlige
ansatte og for studentene (Mathisen & Bronnick 2009). Mestringsforventning kan kanskje
leres, om ikke det er ferdighetene i seg selv, men det a laere a tenke positivt, og “dette kan
jeg far til”. Ogsa her er CATS- modellen, som tidligere omtalt vesentlig. Hvis du har en
likegyldig ("det er samme for meg hvordan dette gar”) eller en negativ ("dette far jeg ikke

til”) responsforventning, vil det veere nedbyggende for helsen, mens en positiv
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responsforventning (”dette klarer jeg”) vil vaere oppbyggende, og styrke troen pa seg selv
(Ursin & Eriksen 2004). Det a ha sosial stptte rundt seg vil ogsa veere av betydning for
mestringsforventningen. At noen andre ogsa tror pa deg vil kunne gi en gkt opplevelse av
mestring. En studie som er gjort pa emosjonell og sosial mestringsforventning viser at tro
kan bidra til a styrke positiv orientering. Jo mer mennesker trekker fra erfaringer, deres tro
pa evnen til 3 takle egne fglelser, og deres forhold til andre, jo mer kan de bevare og
forsterke en positiv vurdering av seg selv, livet og fremtiden. Studien fant at orientering i
alder av 17 ar, bidrar positivt til mestringsforventningen og pavirker mellommenneskelige
relasjoner nar de var 19 ar. Mestringsforventning i en alder av 19 ar, bidro til selvfglelse,
tilfredshet og optimisme ved 21 ar. En positiv orientering ved 17 ars alder ble hevdet a veere
en grunnleggende predisposisjon som pavirker emosjonell og mellommenneskelig
mestringsforventning i alderen 17-19 ar. Funnene i denne studien viser at
mestringsforventning kan laeres ut i fra de erfaringene man gjgr seg. Det betyr at selv
grunnleggende predisposisjoner som i hovedsak er arvet, kan delvis endres (Caprara et al.
2010). Studien er interessant fordi den har sett pa tilsvarende aldersgruppe, og kan derfor
tenkes a ha en overfgringsverdi. Pavirkningen av yrkesfaglig interesse, oppfatninger av egen
mestringsforventning, og akademiske prestasjoner pa valg av utdanningslgp er beskrevet i
en kohort med 189 australske studenter. Deltakerne var mellom 14 og 15 ar, og som skulle
snart velge om de skulle ga yrkesfaglig eller tilsvarende allmennfaglig linje i Norge. Den beste
prediktive modellen for studenter med sterke realfags interesser var et samspill av
mestringsforventning og interesse. For studentene i utvalget, var bade mestringsforventning
og prestasjoner prediktorer for kunstneriske, sosiale, og konvensjonelle valg, og prestasjoner
var det som predikerte for fremtidige skolevalg (Patrick et al. 2011). Mestringsforventningen
er viktig for valgene man gjgr, og sosial stgtte, selvbilde og positivt syn pa fremtidig karriere

avhenger av hvilken kontroll man fgler over egen situasjon (Duffy 2010).

Angst: Det var ikke rapportert mye angst pa baseline, kanskje som forventet. Tolkningen av
begrepet “angst” kan variere. Angst er en alvorlig diagnose, og man kan hgre i dagligtale,
kanskje spesielt blant unge at begrepet brukes noe mer Igssluppent. Allikevel var det ikke
store utslag, og ingen grupper hadde gjennomsnitt over 1. Ogsa her ligger smertefallgruppen
for jenter gverst pa gjennomsnitt. Arsakene til angst hos barn og unge er sammensatte, men

man tenker seg at medfgdte egenskaper hos barnet virker sammen med oppvekstmiljg og
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livserfaring (NHI 2001). Bade panikkangst, et angstanfall som plutselig kommer uten noen
apenbar grunn og sosialangst, en sterk frykt for fremmede og usikkerhet i sosiale situasjoner,
er typer angst som kan veaere gjeldende i ungdomsarene (NHI 2001). Forskning viser ogsa at
det er sammenheng mellom kroniske smerter og psykiske lidelser som blant annet angst.
Dette er vanlig blant barn og unge som rapporterer smerter uten objektive funn (Knook et al.
2011; Ramage-Morin & Gilmour 2010). Det vil veere vanskelig a si hva som opptrer fgrst,
men at smerte og angst ofte har en sammenheng. Det at smertefallgruppen i denne studien
bade rapporterer mest smerte og angst er derfor interessant, med tanke pa forskningen som

er presentert.

Rapporteringstilbgyelighet: Informasjonsskjevhet er et kontroversielt tema innen
psykologien. Faren for denne type malefeil i selvrapporterte undersgkelser vil alltid vaere
tilstede, fordi man ikke vet om dette er reelle plager eller problemer for den enkelte, eller
om det er en tilbgyelighet for a rapportere mer plager for a tilfredsstille og/eller gnske a
veere enig i det man blir spurt om. Spgrsmalet blir da om man kan stole pa de funnene man
har. En studie har sammenlignet selvrapportert arbeidsrelaterte smerter i nakke, skulder og
armer med ekspertenes vurderinger basert pa spesifikke kriterier. En stor andel av
deltakernes smerter ble vurdert som arbeidsrelaterte, noe hyppigere ved selvrapportering
enn det ekspertene mente. Sammenlignet med ekspertenes vurdering, sa det ikke ut til at
selvrapportering overdrev i forhold relatert til arbeidet. Likevel var det stor uenighet,
spesielt i de tilfellene der smertene ble vurdert som ikke arbeidsrelaterte (Mehlum et al.
2009). Dette er kanskje stridens kjerne i selvrapporterte undersgkelser, fordi smerter og
plager er subjektivt, og det vil ikke vaere mulig a si at noe er "riktig” eller "galt”. Samtidig gjgr

det at funnene kan inneholde feil som det er problematisk a kontrollere for.

Kliniske funn og avspenningsevne: Sveert fa i utvalget hadde utslag pa den kliniske
undersgkelsen av utstralende nakkesmerter og rotator cuff syndrom i skuldre. Der man fant
kliniske funn, var det ogsa rapportert smerte i ulik grad. Dette sammenfaller med at smerter
og plager ofte i stor grad er subjektive, og kan veere uten objektive funn. Pa en mate er det
interessant a se pa de kliniske undersgkelsene mot selvrapportering, fordi man kan
konstatere at det objektive og subjektive malinger ikke samsvarer. Pa den andre side er de
subjektive plagene et individ opplever like reelle som objektive funn, og subjektive malinger

speiler de faktiske plagene. | et utvalg som er forholdsvis lite og sa fa funn vil det veere
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vanskelig a trekke noen konklusjoner pa sammenhenger mellom subjektive og objektive
malinger. Selv i studier som er gjort med over 1000 personer, har det veert for fa kliniske
tilfeller til & foreta en palitelig analyse av sammenhenger kliniske funn og andre forhold

(Brandt et al. 2003).
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5.4 Oppsummering av diskusjon og implikasjoner videre
Resultatene fra studien gir ingen tydelige forklaringer pa hvorfor gruppene som har hgy

smerterapportering pa baseline rapporterer betydelig lavere pa de neste malinger. Man ser
som forventet en sammenheng mellom smerter og de ulike forklaringsvariablene, men
"fallet” i smerterapporteringen kan ikke forklares ut i fra dette, fordi rapporteringen pa
forklaringsvariablene ikke endrer seg i Igpet av aret. Det kan se en tendens til
rapporteringstilbgyelighet hos jentene i smertefallgruppen fordi de skarer hgyere enn gvrige
grupper pa samtlige forklaringsvariabler. Arbeidsmengde og stress endrer seg lite fra
baseline til de senere malingene, men smerter og allergiplager "faller” etter baseline. Dette
kan tyde pa at fgrstegangsmalingene pa smerte skyldes “ja-siere”. Samtidig stiger angst i
samme gruppe, noe som kan tale i mot rapporteringstilbgyelighet og ”ja-siere”. Det at det
kun er et "fall” pa smerter og ikke pa forklaringsvariablene kan ogsa tale i mot
rapporteringstilbgyelighet. Det ville vaere naturlig at ogsa rapporteringen pa
forklaringsvariablene endret seg i stgrre grad. Plagene reduseres fra fgrste maling, men det
rapporteres samme niva eller hgyere arbeidsmengde og stress. En arsak til dette kan vaere at
spgrsmalene knyttet til smerte er konkrete og greie a svare pa. Det er definert hvor smerten
sitter, mens noen av spgrsmalene rundt forklaringsvariablene kan gi stgrre apninger for
tolkning. Spesielt stressbegrepet brukes Igst hos mange, og det kan vaere lettere a svare at
man er stresset enn at man har smerter i nakke, skuldre og @gvre del av rygg. Sa kan man
stille spgrsmalet om hvorfor denne rapporteringstilbgyeligheten pa smerter ikke fortsetter?
Hvorfor den i sa fall kun gjelder fgrstegangsmaling? Det kan vaere vanskelig a si sikkert, men
at det kan vaere noe med den fgrste gangen man blir spurt. Man opplever noe nytt, hilser pa
forskerne som skal i gang med studien, og gnsker a gi “gode” svar pa spgrsmalene.
Malingene etter baseline ble sendt per post til deltakerne, noe som kan redusere ”ja-sier”

tendensen.

Guttene i smertefallgruppen ligger ikke hgyt pa smerteskar verken pa baseline eller giennom
ferste ar, men er viktig @ ha med, med tanke pa sammenligningen mellom kjgnn. Det er
derfor vanskeligere a se tendenser den ene eller andre veien hos guttene, fordi de i

utgangspunktet skarer lavt og er en mindre gruppe.

At det er hos jentene det sees en tendens til rapporteringstilbgyelighet er interessant med

tanke pa de egenskaper som ofte knyttes til jenter. ”Flink pike syndromet” kan forklare noe
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av det. Tradisjonelt er kvinner lzert opp til 3 veere mer velvillige og stgttende, mens menn har
leert @ vaere selvstendige i mgtet med det sosiale presset (Aronsen et al. 1999). Kvinner kan
ha en stgrre tendens til 8 vaere ”ja- siere ”, eller en tendens til a reagere i henhold til
oppfattede kulturelle normer, en sgken etter sosial godkjenning. Det kan ogsa veere et gnske
om a stgtte det aktuelle. Tidsrammen kan ogsa pavirke ulik respons fra kvinner og menn.
Menn lever mer i natiden enn kvinner, og kan derfor lettere glemme symptomer med
mindre de oppleves i gyeblikket(Goldman & Hatch 2000). | lys av dette vil kanskje jentene
veaere mer opptatt av studien og gnske a tilfredsstille forskerne ved a rapportere mer enn hva

som ngdvendigvis er realitet.

Verken arbeidsrelaterte eller individuelle faktorer kan utelukkes som arsak til dette “fallet” i
smerterapportering. Samtidig er det individuelle faktorer denne studien ikke har sett p3,
som i stgrre grad kunne fanget opp “ja-siere” og "nei-siere”. Spgrreskjema pa baseline
spurte ikke i stor grad om personlighetsmessig egenskaper, og det kan derfor vaere vanskelig
a vurdere. Konsekvensene av eventuell systematisk informasjonsskjevhet pa
ferstegangsundersgkelsen vil influere resultatene av de subjektive malingene. Det kan derfor
vaere en mulighet a ekskludere baselineundersgkelsen i fremtidig smertestudier, og se
hvorvidt resultatene blir forskjellig. Det behgves mer forskning pa omradet, med

utgangspunkt i at det forekommer systematisk informasjonsskjevhet.

Det at jenter rapporterer mye, bade smerter og ulike belastninger i sa ung alder er en
utfordring i et folkehelseperspektiv. Med tanke pa den hgye forekomsten av muskel- og
skjelettsmerter i den voksne befolkningen, er viktig med forebyggende helsearbeid i tidlig
skolegang. Uavhengig om den hgye smerterapporteringen pa baseline skyldes metodiske
svakheter eller reelle faktorer, ser man at det spesielt rapporteres mer stress og hgyere

arbeidsbelastning i smertefallgruppene, ogsa etter baseline.
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6.0 Konklusjon
Studien hadde som formal @ undersgke i hvilken grad arbeidsrelaterte og individuelle

faktorer er assosiert med reduksjon av smerter fra fgrstegangsmaling til videre malinger.
Resultatene viser at det er et signifikant skille mellom gutter og jenter. Jentene rapporterer
mer plager og smerter enn guttene, noe som ogsa stgttes i tidligere forskning. Det er ingen
klare sammenhenger mellom de arbeidsrelaterte faktorene, og den endringen i
smerterapportering som sees. Hvis de arbeidsrelaterte faktorene var av betydning for hgy
smerterapportering pa baseline, og en lavere rapportering pa videre undersgkelser, skulle
ogsa rapporteringen av de arbeidsrelaterte faktorene vaert redusert i Igpet av fgrste ar.
Verdiene for de arbeidsrelaterte faktorene er forholdsvis konstante dette fgrste aret, og kan

derfor vanskelig forklare denne endringen i rapportering.

De individuelle faktorene gir heller ingen konkrete sammenhenger her. Endring i
smerterapportering, gir ikke endring av de individuelle faktorene gjennom fgrste ar.

Forklaringsvariablene endres lite gjennom aret.

Jentene skiller seg betydelig fra guttene. De rapporterer mer smerter og plager. De opplever
hgyere arbeidsbelastning og mer stress. Jentene i smertefallgruppen mer enn jentene i
kontrollgruppen. Jentene rapporterer ogsa noe mer smerter gvrige steder, som hofte og

mage.

Disse funnene styrker tidligere funn, hvor jenter rapporterer mer smerter. Det er gjort
relativt fa studier pa variasjonen i smerterapportering, og da spesielt hgy
forstegangsrapportering. Denne studien viser at spesielt jentene, som rapporterer mye
smerte pa baseline, ogsa opplever flere andre belastninger. Disse belastningene kan allikevel
ikke forklare at man rapporterer betydelig mindre smerter pa de gvrige undersgkelsene det
ferste aret. Det behgves mer forskning, bade metodestudier og prospektive studier, pa
arsakene til denne variasjonen, hvorvidt det er tilfeldig, eller om det er en

informasjonsskjevhet som dermed gir grunnlag for feil konklusjoner av smertestudier.
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Vedlegg

Samtykkeerklaering
Elev

Vi anmoder hermed om at du deltar i "MAMS-prosjektet” som er beskrevet i vedlagte skriv.
Deltakelse er frivillig og du kan trekke deg nar som helst uten & oppgi grunn. Alle
opplysninger som du gir til prosjektet vil bli behandlet konfidensielt, og enkeltpersoner vil
ikke kunne identifiseres i det som vil bli offentliggjort fra prosjektet.

Undertegnede har fitt informasjon om studien og gir hermed:
[J  samtykkei & delta.
Uansett svar gnsker vi erkleringen sendt i retur.
Navn (bIoKKDOKSIAVET)......vueurrrimriaciissricscisiaiasasissenaes 1Yo | CR——
UNAErSKIIft.o.ocvveveriereeecreeeiecsi e DatOs. s

Hvis du har spersmal, kan du kontakte undertegnede. Behold gjerne informasjonen pa
forsiden, si du kan lese om undersekelsen igjen og ha navn og telefonnummer til
prosjektlederen. :

Husk & skrive navnet ditt og nér du er fedt.

Oslo, 14. september 2002
Vennlig hilsen

Bo Veiersted

Prosjektleder

Overlege, dr. med.

Statens arbeidsmiljeinstitutt
(Gydasvei 8)

Postboks 8149 Dep

0033 Oslo

Tel. 23195100
e-post: bove@stami.no
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Samtykkeerklaering

Foresatt/forelder

Elever pa utvalgte yrkesfaglige studieretninger vil bli undersokt i skoletiden gjennom oktober
og november 2002 og skal svare pa spersmél om skole- og arbeidsforhold. Videre er det
planlagt at de fire ganger érlig skal folges opp med et enkelt sperreskjema per post og tre
ganger i lopet av en 4 ars periode folges opp med et mer omfattende sperreskjema og mélinger
av muskelbruk og arbeidsstillinger.( Se informasjon pa ferste side).

Deltakelse er frivillig og eleven kan trekke seg nar som helst uten & oppgi grunn. Alle
opplysninger som gis til prosjektet vil bli behandlet konfidensielt og enkeltpersoner vil ikke
kunne identifiseres i det som vil bli offentliggjort fra prosjektet.

Som foresatt/forelder for elev under 18 ar:
Navn (blokKKbOKSIAVED).....c.ceuiiurimimiiiiieseeiseeseseseineines Fodt...oooeeeeccnnnee

gir jeg:
[J  mitt samtykke i at hun/han kan delta.
Uansett svar gnsker vi erklzringen sendt retur med eleven.
Navn pé foresatt (DIOKKDOKSIAVET).....cuurvriumeiesiiniinniinrisesissssissesseniscnsssne i
UNAEISKIIfL......oo0eessiisisivoninisssisssisiiosessneisismssmsnssssasisisasssssinsse Dato....c.ceeveecreuerennes

Hvis du har sparsmal, kan du kontakte undertegnede. Behold gjerne informasjonen péa
forsiden, si du kan lese om undersekelsen igjen og ha navn og telefonnummer til
prosjektlederen.

Husk & skrive navnet ditt og nér du er fadt.

Oslo, 14. september 2002
Vennlig hilsen

o ( Ladan K
Bo Veiersted
Prosjektleder
Overlege, dr. med.
Statens arbeidsmiljeinstitutt
(Gydasvei 8)
Postboks 8149 Dep
0033 Oslo

Tel. 23195100
e-post: bove@stami.no
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Regional komite for medisinsk forskningsetikk
Ser-Norge (REK Sor)

Overlege dr.med.

Bo Veiersted

Statens arbeidsmiljeinstitutt
Postboks 8149 Dep

0033 Oslo

Deres ref.: 21/6 02 Var ref.: S-02159 Dato: 31.08.02

Muskel- og skjelettplager, yrkesskole og jobb.
Prosjektleder: Overlege dr.med. Bo Veiersted, Statens arbeidsmiljeinstitutt

Komiteen behandlet prosjektet i sitt mote torsdag 22. august 2002 og gjorde slikt vedtak:

"] pasientinformasjonen ber det skilles mellom selve informasjonen om prosjektet og samtyk-
keerklaringen.

Informasjonen ma starte med en foresporsel om & delta i forskningsprosjektet. Det ber uttryk-
kes klarere at prosjektet vil vare 1 6 r. Det ber ogsa gi et anslag for hvor lang tid det vil ta &
besvare sperreskjemaene.

Det ber oppliyses at skolen ikke f&r melding om hvem som deltar i studien, og at skolen der-
med heller ikke blir gjort kjent med hva den enkelte har svart.

Komiteen vil be om at formuleringen "uten 4 oppgi grunn" foyes til opplysningen om at man
nér som helst kan trekke seg fra prosjektet.

Barna (personer under 18 ar) mé ogsa samtykke til deltakelse i studien. Foreldre kan ikke
samtykke til deltakelse pa vegne av barnet mot barnets vilje.

Komiteen vil be om at nei-alternativet strykes i samtykkeerkleringen. En person som er fore-
spurt og ikke gnsker & delta i et forskningsprosjekt, skal ikke behave & gi det aktivt tilkjenne.

Under disse forutsetninger tilrdr komiteen at prosjektet gjennomferes. Revidert pasientinfor-
masjon sendes komiteen til orientering.

Vi egnsker lykke til med prosjektet.
Med vennlig hilsen

Sigurd Nitter-Hauge (sign)

//’“-.
Professor dr.med. b S i
Loder LV s
Ola P. Hole

Avdelingsleder
Sekretar

Postboks 1130, Blindern, 0318 Oslo tlf 22 84 46 66 Faks 22 84 46 61
E-post: rek-2@medisin.uio.no, Besoksadresse: Frederik Holsts hus, Ullevil terrasse, Ulleval sykehus
http://www.etikkom.no/NEM/REK/rek.htm
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Datatilsynet

Statens arbeidsmiljginstitutt
Bo Veiersted

Postboks 8149 Dep

0033 OSLO

Deres ref Var ref (bes oppgitt ved svar) Dato
2002/1403-2 SVE/- 25.07.02

KONSESJON TIL A BEHANDLE PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til Deres sgknad av 16.07.2002 om konsesjon til & behandle
personopplysninger.

Datatilsynet har vurdert sgknaden og gir Dem med hjemmel i personopplysningsloven
§ 33, jf. § 34, konsesjon til & behandle personopplysninger til fglgende formal:
”Muskel og skjelettplager, yrkesskole og jobb”

Konsesjonen er gitt under forutsetning av at behandlingen foretas i henhold til
sgknaden, vedlagte merknader og de bestemmelser som fglger av
personopplysningsloven med forskrifter.

Dersom det skjer endringer i behandlingen i forhold til de opplysninger som er gitt i
sgknaden, ma dette fremmes i ny konsesjonssgknad.

I medhold av personopplysningsloven § 35, fastsettes i tillegg fglgende vilkér for
behandlingen:

1. Den behandlingsansvarlige skal hvert tredje ar sende Datatilsynet bekreftelse pa
at behandlingen skjer i overensstemmelse med sgknaden og
personopplysningslovens regler.

Med hilsen

; Mﬁé /@W

radgiver

Vedlegg: Merknader
Kopi av Datatilsynets brev til STAMI av 24.07.02
Postadresse: Kontoradresse: Telefon: Telefaks: Org.nr: Hjemmeside:
Postboks 8177 Dep Tollbugt 3 22396900 22422350 974 761 467 www.datatilsynet.no

0034 OSLO
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Statens
arbeidsmiljpinstitutt

Informasjon om ”MAMS-prosjektet”.
National Institute
of Occupational Health

Vi inviterer herved elever pé utvalgte yrkesfaglige studieretninger til a delta i et prosjekt.

Statens arbeidsmiljginstitutt er i gang med et prosjekt med formal a avdekke faktorer som kan
virke helsefremmende og forebyggende i forhold til utvikling av muskel- og skjelettplager,
spesielt nakke- og skulderplager. Prosjektet heter "Mulige Arsaker til Muskel- og
Skjelettplager” (MAMS). Elever pa utvalgte yrkesfaglige studieretninger vil bli undersekt i
skoletiden gjennom oktober og november 2002 og skal svare pa spersmél om skole- og
arbeidsforhold. Undersekelsen ta ca 30 minutter og sperreskjemaet ca 45 minutter. Det er
planlagt at elevene fire ganger érlig skal felges opp videre ut i arbeidslivet med et enkelt
sperreskjema per post, som vil ta hoyst en ¥ time & fylle ut. Tre ganger totalt i lepet av en 4
ars periode blir det oppfelging med et mer omfattende sparreskjema og malinger av
muskelbruk og arbeidsstillinger. Sperreskjema og malinger vil ta ca 2 timer.

Prosjektet er godkjent av rektorene pa de medvirkende skoler, av den regionale etiske komité
og av Datatilsynet. Skolen vil ikke fa opplysninger om hvem som deltar i studien, eller hva de
enkelte har svart.

Vedlagt er ”Samtykkeerklering” der du skriftlig gir tilbakemelding om du vil delta i
prosjektet. Hvis du er under 18 &r skal en av dine foresatte ogsé gi sitt samtykke. Denne er
ogsa vedlagt.

Ver vennlig 4 ta med samtykkeerkleringen(e) til undersgkelsen hos fysioterapeuten.

Oslo, 14 september 2002
Vennlig hilsen

Bo Veiersted

Overlege, dr. med.

Statens arbeidsmiljeinstitutt
(Gydasvei 8)

Postboks 8149 Dep

0033 Oslo

Tel. 23195100
e-post: bove@stami.no

Postadresse: Besgksadresse: Telephone: +47 23 19 51 00 E-mail: stami@stami.no
Postal address: Visiting address: Telefax: +47 23 19 52 00 Internett: www.stami.no
Pb 8149 Dep. Gydas vei 8 Org. nr. 874 761 222

NO-0033 Oslo, Norway Majorstuen
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Spgrreskjema pa baseline

BAKGRUNNSSP@RSMAL:
NAVN:
F@DT: -
dag maned ar personnummer

1. Hvilken videregdende skole gar du pa?

2. Huvilken linje gar du pa?
Elektro Frisgr Medier/kommunikasjon Tegning/form/farge

[ [ [ 0

3. Vardenne linjen fgrstevalget ditt nar du sgkte skoleplass?
Nei Ja

4. Hvor mye penger har du vanligvis til a bruke pa deg selv i Igpet av en uke?
(Ta med bade ukepenger og penger du tjener selv)

50 kr. 51-100 kr. 101-300 kr. 301-500 kr. mer enn 500 kr.

[ 0 [ 0 0

5. Hvor god rad har din familie?
Sveert god rad God rad Middels god rad Ikke szerlig god rad Darlig rad

[ 0 0 0 0
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6. Bor du sammen med far/mannlig foresatt og/eller mor/kvinnelig foresatt?
Nei Ja

U U

Hvis nei, hopp til spgrsmal nr. 10.

7. Vennligst sett kryss ved de personene som bor hjemme hos deg. Hvis din mor og far ikke
bor sammen, svar da for det hjemmet der du bor det meste av tida. Sett ett kryss for hver

linje.
Ja Nei
Mor 0 U
Far 0 U
Stemor 0 U
Stefar 0 O

8. Har du eget soverom?
Nei Ja

9. Har din familie bil?
Nei Ja, en Ja, to eller flere

[ [ U

10. Hvor er dine foreldre fgdt?

Norge Annet landHvilket land:
Far [ (]
Mor [ (]

11. Er far/mannlig foresatt og/eller mor/kvinnelig foresatt i arbeid na?
Nei Ja, heltid  Ja, deltid Arbeidslgs/ Gar pa skole/

Dgd
trygdet/sykmeldt  studerer

Far/mannlig foresatt: 0 0 0 0 0
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Mor/kvinnelig foresatt:  [J 0 0 0 0

12. Hva slags jobb/ yrke/ utdanning har din far/mannlig foresatt?

13. Hva slags jobb/ yrke/ utdanning har din mor/kvinnelig foresatt?

14. Har du noen sykdom/diagnose
Nei Ja Huvis ja, hvilken sykdom/diagnose har du?
(] (]

15. Har du noen gang hatt en skade (i arm eller bein), som fgrte til at du oppsgkte
lege eller fysioterapeut, hvor du fortsatt har plager?
Nei Ja Hvis ja, hvilken skade har du?

16. Har du Ignnet arbeid ved siden av skolen?
Nei Ja

17. Huvis ja, hvor mange timer jobber du i gjennomsnitt i uka?

timer i uka

18. Huvis ja, hva slags type arbeid er det?

19. Rogyker du, eller har du rgykt?
Nei, aldri Ja, men jeg har sluttet Ja, av og til Ja, hver dag
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20. Hvis du rgyker, hvor gammel var du da du begynte a rgyke?

21. Bruker du eller har du brukt snus, skra eller lignende?

Nei, aldri Ja, men jeg har sluttet Ja, av og til Ja, hver dag
U 0 O O
22. Hvor store problemer har du med:
Ingen Sma Middels
Meget store
problemer  problemer problemer
problemer
a) asovne om kvelden. 0 0 [
b) at duvakner om natta 0 [ O

23. Hvor mange timer sover du i giennomsnitt pr. natt (vanlig hverdag)?

timer

24. Hvor mange TIMER | UKA pleier du 3 spille TV-/ dataspill?

25.

[

s s

Ikke i det hele tatt
Mindre enn 1 time i uka
1-3 timer

4-6 timer

7-9 timer

10 timer eller mer

Hvor mange TIMER | UKA pleier du a surfe pa internett/ "chatte”?

I s Iy

Ikke i det hele tatt
Mindre enn 1 time i uka
1-3 timer

4-6 timer

7-9 timer

10 timer eller mer

Store

problemer
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26. Hvor mange TIMER PR. DAG pleier du a se pa TV?

U

s s I

Ikke i det hele tatt

Mindre enn % time om dagen
%-1 time

2-3 timer

4 timer

mer enn 4 timer

SP@RSMAL OM FYSISK AKTIVITET

Na kommer noen spgrsmal om fysisk aktivitet. Med fysisk aktivitet mener vi aktiviteter som gjgr
at du en del av tiden far gkt puls og blir andpusten. Fysisk aktivitet kan gjgres i idrettsaktiviteter
etter skolen, i aktiviteter pa skolen, mens du er ssmmen med venner eller ved & ga til skolen.
Eksempler pa fysisk aktivitet er a I@pe, ga fort, ga pa rulleskgyter, bruke sparkesykkel, sykle,
svgmme, spille fotball eller danse. Sett ett kryss for hvert spgrsmal.

27. Utenom skoletid: Hvor mange GANGER i UKA driver du idrett eller mosjonerer du sa mye at
du blir andpusten og/ eller svett?

s sy

Hver dag

4-6 ganger i uka

2-3 ganger i uka

En gang i uka

En gang i maneden

Mindre enn en gang i maneden
Aldri

28. Utenom skoletid: Hvor mange TIMER i UKA driver du idrett eller mosjonerer du sa mye at
du blir andpusten og/ eller svett?

e s |

Ingen

Omtrent % time
Omtrent 1 time
Omtrent 2-3 timer
Omtrent 4-6 timer
7 timer eller mer

29. Hvor mange DAGER | UKA gar eller sykler du til/ fra skolen?

Ingen

0

1 2 3 4 5 dager

[ 0 0 0 0
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30. Hvis du gar eller sykler: hvor lang tid bruker du vanligvis til eller fra skolen (en vei)?
Mindre enn 5 minutter 5-15 min 15-30 min 30 min -1 time Mer enn 1 time

U U U

SP@RSMAL OM PSYKOSOSIALE FAKTORER

31. Hvordan liker du deg pa skolen akkurat na for tiden?

U

U
U
0

Liker meg veldig godt

Liker meg ganske godt

Liker meg ikke seerlig godt
Liker meg ikke i det hele tatt

32. Fgler du deg trygg pa skolen?

s s |

Alltid
Ofte
Av og til
Sjelden
Aldri

33. Hvor mye mobbing tror du at det er pa skolen din?

I s [ |

Sveert mye
Mye

En del

Litt

Ikke noe

34. Hvor ofte er du blitt mobbet pa skolen etter sommerferien?

I s

Jeg er ikke blitt mobbet pa skolen etter sommerferien
1 eller 2 ganger

Av og til

Omtrent 1 gang i uka

Flere ganger i uka

35. Hvor ofte har du vaert med pa @ mobbe andre elever pa skolen etter sommerferien?

0
0
0

Jeg har ikke veert med pa @ mobbe andre elever pa skolen etter sommerferien
1 eller 2 ganger
Av og til
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Omtrent 1 gang i uka
Flere ganger i uka

36. Nedenfor fglger noen pastander om skolen din. Les dem ngye og sett ett kryss for hver
pastand(a-e) .

Helt enig Enig  Verken enig Uenig

Helt uenig
eller uenig
a) Pavar skole far elevene vaere med og 0 0 [ 0
lage regler.
b) Elevene blir behandlet for strengt O 0 [ 0
pa skolen var.
c) Reglene pa var skole er rettferdige. 0 0 [ 0
d) Skolen var er en grei plass a veere. 0 0 [ 0
e) lJegfoler at jeg hgrer til pa denne skolen. 0 0 [ 0

37. Hvor stresset blir du av skolearbeidet (bade arbeid du skal gjgre pa skolen og lekser)?

0

[
[
[

Ikke i det hele tatt
Litt

Ganske mye
Sveert mye

38. Hvor enig er du i pastandene nedenfor om hvordan du og andre vurderer skolearbeidet
ditt? Med skolearbeid tenk da pa bade arbeid du gjér pa skolen og leksene hjemme. Sett
ett kryss for hver pastand (a-c).

Helt enig Enig  Verkenenig  Uenig

Helt uenig
eller uenig
a) lJeger forngyd med skoleprestasjonene mine. U U U U
b) Det er viktig for meg a gjgre det bra pa skolen. [ 0 [ 0
c) Jegklarer meg bra pa skolen. [ 0 [ 0

39. Les pastandene nedenfor ngye. Sett ett kryss for hver pastand (a-b).

Helt uenig

Helt enig Enig  Verken enig Uenig

eller uenig

a) Mine foreldre forventer for mye 0 U U 0
av meg pa skolen.

b) Mine lzerere forventer for mye 0 U U 0

[

(.
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av meg pa skolen

40. Er skolearbeidsmengden din ujevn slik at den hoper seg opp?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

41. Har du for mye 3 gjgre?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

42. Er skolearbeidsoppgavene for vanskelige for deg?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

43. Kan du pavirke mengden av skolearbeid som blir tildelt deg?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

44. Kan du selv bestemme ditt arbeidstempo pa skolen?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

Meget ofte
eller alltid

U

Meget ofte
eller alltid

0

Meget ofte
eller alltid

U

Meget ofte
eller alltid

U

Meget ofte
eller alltid

0
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45. Kan du selv bestemme nar du skal ta pauser?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

46. Kan du pavirke beslutninger som er viktige for ditt skolearbeid?
Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

Meget ofte
eller alltid

U

Meget ofte
eller alltid

0

47. Om du trenger det, kan du fa stgtte og hjelp i ditt skolearbeid fra dine medelever?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

48. Om du trenger det, kan du fa stgtte og hjelp i ditt skolearbeid fra din laerer?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

49, Blir dine skolearbeidsresultater verdsatt av leereren din?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

Meget ofte
eller alltid

U

Meget ofte
eller alltid

i

Meget ofte
eller alltid

U

50. Fgler du at du kan stole pa at venner og familie vil stgtte deg hvis det blir vanskelig pa

skolen?

Meget sjelden Noksa sjelden Noen ganger Noksa ofte

eller aldri

Meget ofte

eller alltid
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Nedenfor finner du en liste av pastander som beskriver hvor sikker man er pa om man vil klare 3 lgse
de problemer og utfordringer som man kan mgte. Vennligst les hver pastand og sett en ring rundt
tallet for det svaralternativet som stemmer med hvordan du opplever at du pleier 3 klare a Igse
problemer og utfordringer.

Aldri  Av og til Ofte  Sveert
ofte
51. Jeg klarer alltid a lgse vanskelige problemer 1 2 3 4

dersom jeg prgver hardt nok.

52. Hvis noen motarbeider meg, finner jeg mater og
veier for a fa det jeg vil. 1 2 3 4

53. Det er lett for meg a holde meg til planene mine
0g & nd malene mine. 1 2 3 4

54. Jeg er sikker pa at jeg kan mestre uventede
hendelser. 1 2 3 4

55. Takket veere mine ressurser vet jeg hvordan jeg
skal takle uforutsette situasjoner. 1 2 3 4

56. Jeg kan lgse de fleste problemer dersom jeg
bare gar inn for det. 1 2 3 4

57. Jeg er rolig nar jeg mater vanskeligheter,
fordi jeg stoler pa min egen mestringsevne. 1 2 3 4

58. Nar jeg mgter et problem, finner jeg vanligvis
flere lgsninger. 1 2 3 4

59. Hvis jeg er i ei knipe, finner jeg vanligvis en utvei. 1 2 3 4

60. Samme hva som hender, er jeg som regel i
stand til & takle det. 1 2 3 4
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Spgrsmal om arbeidsstillinger og oppgaver pa. Sett ett kryss per spgrsmal.
Innebarer dine oppgaver at du:

1. Sitter?
Nei, stort sett ikke Noe Mye
0 0 0

2. Star stille?

Nei, stort sett ikke Noe Mye
0 0 0

3. Gar?

Nei, stort sett ikke Noe Mye
0 0 0

4. Lligger?

Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 [ [ @

5. Star pa et eller begge kne eller sitter pa huk? l R
Nei, stort sett ikke Noe Mye s
0 O O

6. Arbeider med sveert vridd rygg? u\;‘:Tr . l
Nei, stort sett ikke Noe Mye 'ka
0 0 0
60
7. Arbeider med svaert foroverbgyd rygg? )
Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 0 0
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=
8. Arbeider med hode bgyd bakover? g:’/
Nei, stort sett ikke Noe Mye ) \
('
0 0 0

9. Arbeider med noe foroverbgyd hode?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 0 0

¢h
10. Arbeider med svaert foroverbgyd hode? "7&

Nei, stort sett ikke Noe Mye

U 0 0

11. Arbeider med lgftede og/eller fremstrakte armer?

? LY
Nei, stort sett ikke Noe Mye \Kx‘ H

0 [ [

12. Utfgrer fingerbevegelser mange ganger per minutt?
(for eksempel arbeid med tastatur)

Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 U U

13. Utfgrer de samme armbevegelser mange ganger per minutt?
(for eksempel pakkearbeid, malearbeid eller vinduspuss)

Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 [ [

14. Utfgrer ngyaktige bevegelser?
(for eksempel musiker, mikroskopbruker, tannlege, finmekaniker)

Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 0 0

15. Arbeider pa underlag som vibrerer for eksempel fgrerstol?

S
Lo

N

7

s N—
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Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 U U

16. Arbeider med handholdte verktgy som vibrerer?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 0 0

17. Lgfter/handterer gjenstander med egen muskelkraft som veier fa hundre gram?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

U 0 0

18. Lgfter/handterer gjenstander med egen muskelkraft som veier 1-5 kg?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

U 0 0

19. Lgfter/handterer gjenstander med egen muskelkraft som veier 6-15 kg?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 U U

20. Lgfter/handterer gjenstander med egen muskelkraft som veier 16-45 kg?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 [ [

21. Lofter/handterer gjenstander med egen muskelkraft som veier over 45 kg?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 U U

22. Hopper, klatrer eller gjennomfgrer lignende forflytning mellom forskjellige hgyder?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 0 0

23. Utsettes for plutselige uventede store belastninger ?
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Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 U U

24. Utfgrer de samme handleddsbevegelser mange ganger per minutt?
Nei, stort sett ikke Noe Mye

0 0 0

25. Hvilken grad av fysisk aktivitet kreves vanligvis i din skolesituasjon?

0 Meget lett Sittende jobb (for eksempel sjafgr, lesing, kontorarbeid, undervisning)

0 Lett Sta oppreist med litt muskelaktivitet (for eksempel mate pasienter,

dele ut medisin, oppvask, finmekanisk servicearbeid)

[J Middels tungt Muskelarbeid med middels tung intensitet (for eksempel ga omkring,

Ipfte/baere mindre enn 5 kg, vaske, re seng, rengj@ring, snekkerarbeid, tilsyn av barn)

[J Tungt Muskelarbeid med ganske hgy intensitet og gkt pust (for eksempel
tyngre

servicarbeide, Ipfte, baere, vende pasienter, tyngre hagearbeid, laste og

losse

varer)
[ Meget tungt Muskelarbeid med hgy intensitet og kraftig gkt pust (for eksempel
betong-

stgpning, manuelt skogsarbeide og graving, Igfte, baere mer enn 25 kg)
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26. Hvor tung opplever du vanligvis din skolesituasjon?

0o

01 Meget, meget lett
02

03 Meget lett

U4

05 Ganske lett

U6

07 Noe anstrengende
08

9 Anstrengende

010

11 Sveert anstrengende
(112

013 Sveert, sveert anstrengende
014

27. Hvor stor del av din skoletid foregar utendgrs?

01 Ingen

(2 Ganske lite

3 Like mye ute og inne
U4 Ganske mye

5 All arbeidstid

28. Har du noen gang fatt et alvorlig stremstgt (stremgjennomgang)?
Nei Ja Huvis ja, har det hatt noen helsemessige falger for deg?
(] (]
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SP@RSMAL OM HELSE

29. Hvordan er helsen din na?
Darlig Ikke helt god God Sveert god

U U U U

Nedenfor fglger spgrsmal om plager i forskjellige kroppsdeler. Kryss av for symptomer og plager du
har hatt i Igpet av de SISTE 4 UKER. Sett ett kryss under INTENSITET og ett under VARIGHET for hvert

spgrsmal.

NAKKE

Inndeling av kroppsdeler:
SKULDRE (AKSLER)
@VRE DEL AV RYGGEN

ALBUER
NEDRE DEL AV RYGGEN

HANDLEDD/HENDER

HOFTER

KNAR

FOTLEDD/F@TTER
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Symptomer og plager i Igpet av de siste 4 UKER:

Plagenes intensitet

Varighet tilsammen

Marker ved a sette en X i rutene for det

som passer for deg

lkke
plaget

Litt
plaget

Ganske
plaget

Sveert
plaget

1-5
dager

6-10
dager

11-14
dager

15-28
dager

90.

Smerter i nakken, skuldre eller gvre del

av ryggen

91.

Smerter i nedre del av ryggen

92.

Smerter i armer, handledd eller hender

93.

Smerter i hofter, ben eller fgtter

94.

Smerter i knaer

95.

Hodepine eller migrene

96.

Astma eller andre luftveisplager

97.

Eksem eller allergisk utslett

98.

Angst

99 Nedtrykthet, depresjon

100. Fglelse av tretthet eller matthet ut
over det vanlige

101. @re-, hals- eller lungebetennelse eller

andre infeksjoner

102. Smerter i magen




78

102. Skraver med kulepenn omradene pa kroppen hvor du eventuelt har hatt smerter i Igpet av de
siste 4 uker:




