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Beslutningsstøtter (fra engelsk: pati-
ent decision aids) har som formål 
å presentere objektiv informasjon 
om fordelene og ulempene ved 
ulike helsetjenester. En Cochrane-
gjennomgang av 105 studier med 
>30.000 pasienter viste at beslut-
ningsstøtter gjorde at pasienter tok 
mer informerte valg om helsetje-

nester og hadde en mer aktiv rolle 
i beslutningstaking, uten negative 
effekter på resultater eller tilfreds-
het. For noen tilstander var det også 
mer sannsynlig at pasientene valgte 
mindre invasive behandlingsalter-
nativer (1). En beslutningsstøtte 
har eksempelvis blitt utviklet for 
kneartroskopi (2), som på tross av 
overveldende evidens om man-
glende effekt fortsetter å bli brukt 
i stort omfang globalt (3). Det er 
dog for tidlig å si noe konklusivt om 
hvordan beslutningsstøtter påvirker 
pasienters atferd innenfor mus-

kelskjeletthelse, og om det faktisk 
medfører bedre resultater for den 
enkelte pasient. 

Skulderrevolusjon
På skulderområdet har det skjedd 
en revolusjon i måten man vurderer 
pasienter med smertefulle skuldre 
de siste tjue årene. Siden Charles 
Neer fremsatte ‘impingementmodel-
len’ i 1972 (4) har man gjennom 
2000-tallet forstått at skuldersmer-
ter ikke lenger er så enkelt og meka-
nisk som man en gang trodde. Dette 
gjenspeiles også i navngivningen 

Det er ofte stor avstand mellom hvor stor effekt pasienter antar at tiltaket har, 
i forhold til resultatene tiltaket kan vise til vitenskapelig. Beslutningsstøtter er 
verktøy som skal gjøre det enklere for pasienter å ta informerte valg, ved at de 
presenterer objektiv, kunnskapsbasert, pasientrettet informasjon. Hvordan ser en 
beslutningsstøtte på skulderområdet ut?
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Vil en beslutningsstøtte gjøre det enklere 
for pasienter med skuldersmerter?
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som nå kanskje er mer forvirrende 
enn oppklarende. I litteraturen har 
man gradvis gått over til kalle det 
subakromielt smertesyndrom (5, 
6), men også begreper som rotator 
cuff tendinopati (7, 8), rotator cuff 
relaterte skuldersmerter (9, 10) og 
uspesifikke skuldersmerter (11) har 
vært brukt og brukes fortsatt (12). 
Den mangefasetterte nomenklatu-
ren belyser usikkerhetsmomentene 
rundt diagnostikken av disse pla-
gene og kan forklare hvorfor tilnær-
mingen til skulderplager har vært, 
og er, vanskelig. Denne usikkerhe-
ten trekkes i stor grad inn i pasient-
møtet, hvor informasjon- og rådgiv-
ning, prognosevurdering og valg 
av tiltak vil være veldig varierende 
fra kliniker til kliniker. Pasienten i 

sentrum av dette vil derfor tilbys en 
myriade av forskjellige forklaringer 
(og tiltak), som dessverre kan bidra 
til å øke usikkerheten. Det fremstår i 
2022 tydelig at operasjon av ‘impin-
gement’ ikke har bedre effekt enn 
trening (5, 6, 13, 14) eller placebo-
kirurgi (15, 16), og det er nødvendig 
å stille spørsmålstegn ved model-
len for å forklare skuldersmerter til 
pasienter. En beslutningsstøtte på 
skulderområdet har derfor poten-
siale til å kunne hjelpe pasienter 
(og klinikere) til å ta bedre og mer 
informerte valg. 

Beslutningsstøtte for skuldersmerter 
Zadro og kolleger utviklet i 2021 en 
beslutningsstøtte for subakromiell 
dekompresjon og rotatorcuff kirurgi 

(17). Utviklingen av beslutningsstøt-
ten kommer etter dokumentasjon om 
at inngrepene gjennomføres i stor 
skala på verdensbasis, på tross av lite 
overbevisende forskning på at det er 
mer effektivt enn ikke-invasive terapier. 
Tvert i mot har tiltakene økt i omfang i 
takt med dokumentasjonen som tilba-
keviser effekten, noe som indikerer at 
pasienter ikke tar informerte beslutnin-
ger i møtet med helsevesenet. Eksem-
pelvis økte antall årlige subakromielle 
dekompresjoner i Australia fra 3536 
I 2000 til 7455 i 2019, og rotator cuff 
operasjoner økte fra 6212 til 12436 i 
den samme perioden (17). 

Beslutningsstøtten ble utviklet av 
forfatterteamet i samarbeid med 
klinikere og pasienter. 

Flowchart som viser hvordan de arbeidet med beslutningsstøtten
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potential harms of non- surgical options were not avail-
able. Suggestions for improvement included:

 Present both minor and serious harms (multidiscipli-
nary feedback).

 Provide more context for harms (eg, some physio-
therapists and chiropractors suggested comparing the 
harms of surgery and non- surgical options, some GPs 
and patients thought presenting harms in a different 
section to ‘benefits’ does not give an understanding of 
harm vs benefit).

 Clarify the evidence as it does not match personal 
experience (eg, some orthopaedic surgeons thought 
harms were overestimated, some physiotherapists 
thought harms were underestimated).

 Modify the formatting and language used (eg, some 
orthopaedic surgeons and patients thought ‘harm’ 
was too negative and suggested replacing it with 
‘risk’).

Online supplemental file 17 highlights the changes 
between the first and final draft of this section.

Summary of bene�ts, harms and other practical issues
This section provides a summary of the benefits, harms 
and important practical issues of surgery and non- surgical 
options. Suggestions for improvement included:

 Revise information on costs (eg, some physiother-
apists and GPs wanted specific cost information on 
surgery, some orthopaedic surgeons wanted to soften 
the language emphasising the costs of surgery, some 
chiropractors and patients wanted information on the 
costs of non- surgical options).

 Revise information on activity restrictions and post-
surgical management (eg, some physiotherapists 
and orthopaedic surgeons suggested alternative time 
frames for postsurgery activity restrictions, some GPs 
wanted to emphasise symptoms may improve with or 
without surgery).

 Modify the formatting or language used (eg, some 
GPs and patients wanted to separate the practical 
issues by type of surgery, while some physiotherapists 
thought this would result in too much information).

Online supplemental file 18 highlights the changes 
between the first and final draft of this section.

Questions to consider when talking with a health professional
This section outlines questions patients should consider 
asking their health professional before deciding to have 
surgery. Suggestions for improvement included:

 Adding questions (eg, some physiotherapists 
suggested ‘How long should I wait before considering 
surgery?’).

 Removing questions (eg, some orthopaedic surgeons 
suggested removing ‘Do I know enough about my 
condition’ and ‘Have I considered my individual 
circumstances?’).

 Modifying the formatting (eg, some physiotherapists 
wanted the heading to be inclusive of any health 

Table 3 Acceptability questionnaire for people with 
shoulder pain (n=11)

Acceptability items N (%)

Information presented was ‘excellent or good’*   

  Subacromial shoulder pain: should I have surgery? 9 (82)

  Causes and symptoms of subacromial shoulder pain 8 (73)

  What are the treatment options covered in this decision 
aid? (Non- surgical options)

10 (91)

  What are the treatment options covered in this decision 
aid? (Surgery)

9 (82)

  What are the likely bene�ts of surgery and non- surgical 
options?

9 (82)

  What are the likely risks of surgery? 8 (73)

  What practical issues should I consider? 10 (91)

  Questions to consider when talking with your health 
professional

10 (91)

Length of the decision aid   

  Just right 8 (73)

  Too short 1 (9)

  Too long 2 (18)

Amount of information   

  Just right 10 (91)

  Too little information 0 (0)

  Too much information 1 (9)

Presentation   

  Balanced 2 (18)

  Slanted towards surgery 1 (9)

  Slanted towards non- surgical options 8 (73)

  Useful when deciding about surgery 11 (100)

  Makes decision to have surgery easier 8 (73)

  Enough information provided 9 (82)

*Compared with ‘fair/poor’.

Figure 1 Flow chart of the development process.
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26 praktiserende klinikere ble 
rekruttert via sosiale medier, to 
sykehus i Sydney (Australia) og 
via nettverket til forfatterne. De 
involverte måtte se minimum fem 
skulderpasienter årlig. Det var ingen 
begrensninger på profesjon, alder, 
kjønn eller antall år i praksis. I tillegg 
ble 14 pasienter med subakromielle 
skuldersmerter rekruttert for å gjen-
nomgå beslutningsstøtten. På bildet 
ser man hvordan arbeidsgruppen 
jobbet (se flowchart). De intervjuet 
26 helsepersonell (11 fysioterapeu-
ter, 7 ortopedkirurger, 4 allmenn-
praktiserende leger, 3 kiropraktorer 
og 1 osteopat) og 14 pasienter. 
Hensikten med intervjuene var å få 
feedback på beslutningsstøtten og 
på denne måten komme til en kon-
sensus på utformingen av beslut-
ningsstøtten, samtidig som man 
undersøkte om støtten ble ansett 
akseptabel og informasjonsgivende 
for pasienten(e). 

Den endelige beslutningsstøtten er 
tre A4-sider med følgende under-
punkter: 
– �	Årsaker og symptomer til skul-

dersmerter 
– �Behandlingsalternativer 
– �Effektstørrelsen av kirurgi for 

hhv subakromielle smerter og 
rotator cuffskade sammenlignet 
med placebo eller ikke-kirurgisk 
behandling 

– �Risiko ved operasjon
– �Hvor estimatene for effekt og 

risiko er hentet fra
– �Hvilke praktiske implikasjoner 

kirurgi og ikke-kirurgisk behand-
ling har i dagliglivet 

– �Andre tiltak man kan gjøre selv 
– �Sjekkliste for pasienten for å sikre 

informert avgjørelse 

Kliniske refleksjoner 
Funnene fra den nevnte Cochrane-
gjennomgangen er lovende for bru-
ken av beslutningsstøtter i klinisk 
praksis (1). Allikevel er det mange 
barrierer i bruken av slike generiske 
dokumenter, både for klinikere og 
pasienter. Det mest åpenbare er 
kanskje at pasienter er personer. 
Personer med egne tanker, følelser, 
overbevisninger og narrativer. Perso-
ner med sin egen unike smerteopp-
levelse, sykdomshistorie og forstå-
else av denne. De fleste pasienter 
kan ikke, og skal ikke, reduseres 
til variabler i et Excelark. Erfarings-
messig vil derfor mange pasienter 
ikke vedkjenne seg forskningsdata 
med grafer, søyler og diagrammer, 
og mange vil si at de ikke «kjenner 
seg igjen» i forskningsresultatene, 
fordi «jeg opplever det annerledes». 
Dette ser man også igjen under 
utviklingen av beslutningsstøtten, 
hvor 75% av pasientene rapporterer 
at de opplever beslutningsstøtten 
som negativt vinklet mot kirurgi. 

Dette fremstår paradoksalt, all den 
tid beslutningsstøtten utvikles for 
å redusere unødvendig kirurgi på 
dette området. Når man da i tillegg 
legger frem det beste som er å opp-
drive av forskning for å understøtte 
sine anbefalinger, og pasientene 
allikevel opplever dette som vil-
ledende informasjon, så forteller det 
noe om utfordringene vi vil oppleve 
med bruken beslutningsstøtter i 
klinisk praksis. Selv om forsknings-
trenden de siste 20 årene har vist at 
operasjoner slettes ikke er den gull-
standarden de har blitt ansett for å 
være, så er dette overraskende seig-
livede myter i befolkningen. Muskel-
skjelettfaget har tatt store steg mot 
pasientsentrert behandling og delt 
beslutningstaking, men fortsatt er 
misoppfatningene store i befolknin-
gen (18, 19). Overbevisningen om 
at smerte er lik skade er stadig et 
overskyggende element i forståelsen 
av muskelskjelettplager, og henger 
dessverre dårlig sammen med fors-
kningstrenden rundt psykososiale 
faktorer som betydelig viktigere indi-
katorer for prognose og utfall. Med 
andre ord vil mange pasienter fort-
satt være overbevist om at smertene 
er et direkte resultat av vevsskade, 
og ortopediens åpenbare rolle i kor-
reksjon av strukturelle feil og skader 
vil fortsatt stå sentralt hos mange, 
uavhengig av forskningsmengden 
som peker i retning av kontekstuelle 

Beslutningsstøtten ble laget på 3 A4 sider og inneholdt flere momenter 



FYSIOTERAPI  I  PRIVAT PRAKSIS NR 2-2022 13

og uspesifikke effekter. Og på denne 
bakgrunnen kommer man til den 
mest åpenbare utfordringen med 
denne beslutningsstøtten: årsaken 
bak skuldersmerter. 

Introduksjonen i beslutningsstøtten 
informerer pasientene om hva som 
er de typiske årsakene til skul-
dersmerter. De peker på rotatorcuff 
rupturer, bursitter og impingement. 
Deretter skriver de direkte hvordan 
disse intraartikulære problemstil-
lingene gjør det trangt i det subakro-
mielle rommet når man løfter armen. 
Her gjør forfatterne et nærmest 
spektakulært hopp over forskningen 
på området, som de siste 10 årene 
har argumentert for å endre narrati-
vet rundt skuldersmerter. Skal man 
godta premisset om at operasjonen 
(subakromiell dekompresjon) ikke 
har effekt utover placebo, så må 
man i samme omgang gjøre en 
vurdering på om modellen overho-
det er riktig. For hvis den herskende 
helsemodellen er at skuldersmer-
ter er grunnet impingement, og 
man i tillegg forsøker å insentivere 
pasienter vekk fra (unødvendig) 
kirurgi, så kan man ikke fortsette å 
påpeke at disse vevsforandringene 
er det sentrale i forståelsen rundt 
plagene. Dette skaper et direkte 
motstridende argument som umulig 
kan påvirke pasienters tro, over-
bevisning og ønske om å forsøke 
ikke-invasive tiltak for å lindre skul-
dersmertene sine. Og dermed mener 
jeg at forfatterne, som naturligvis 
har de beste intensjoner med dette 
arbeidet, feiler allerede i første ledd. 

Utvikler man en beslutningsstøtte 
med denne ordlyden, så gir det ikke 
pasientene nødvendig kunnskap og 
forståelse til å ta et informert valg, 
og i verste fall gjør dette bare vondt 
verre. Hvis forklaringsmodellen er 
feil – hvordan kan beslutningsstøt-
ten bli riktig? 

I 2021 ble èn av de aller mest dis-
kuterte studiene på dette området 
omsider publisert, nemlig SExSI-
studien til Mikkel Clausen (20). 
Studien ble omtalt i Fysioterapi i 
Privat Praksis, nr. 3 (2021). I kjøl-
vannet av denne publikasjonen ble 
det voldsomme debatter på sosiale 
medier rundt styrketreningens rolle 
i håndteringen av subakromielle 
skulderplager. Noen mente at SExSI 
studien viste at styrketrening har 
liten rolle, mens andre mente at den 
underbygget hvorfor styrketrening 
var viktig. Andre igjen mente den 
belyste hvordan foreskrivningen av 
treningsterapi skaper compliance-
problemer og at desto mer øvelser 
du gir, desto mindre er sannsyn-
ligheten for at de blir utført. Alt det 
ovenstående er viktige diskusjoner 
og gir oss spørsmål uten klare svar 
med den forskningen vi har i dag. 
Det var, for meg, allikevel fasci-
nerende å se hvor lite diskusjon 
det var rundt ett av de sekundære 
utfallsmålene: nemlig PASS. PASS er 
en forkortelse for «patient accep-
table symptom state», og er med 
andre ord et veldig enkelt «ja» og 
«nei» spørsmål. Ved studiens slutt, 
blir pasienten rett og slett spurt «er 
symptomene du opplever nå aksep-

table for deg?». Det faktum at 50% 
(!) av de involverte forsøksperso-
nene (n=200) rapporterer at de har 
uakseptable symptomer, uavhengig 
av hvilken treningsintervensjon de 
har fått utført, belyser hvor håpløst 
langt unna vi er å komme i mål med 
pasientsentrert behandling. Vi har 
altså en forskningsmengde som 
unisont og tydelig peker i retning 
av at pasienter med subakromielle 
skuldersmerter ikke skal opereres. 
Samtidig har vi overbevisende 
kvalitativ dokumentasjon (21, 22) 
som viser hvordan de fleste pasi-
entene setter likhetstegn mellom 
smerten og aktuell vevsskade som 
bør «fikses» i skulderen. Kombinert 
med populasjonsdata som viser 
misoppfatninger rundt MR diagnos-
tikk (18, 19) (riktignok på nakke 
og korsrygg), så har man her veldig 
klare indikatorer på hvorfor en slik 
beslutningsstøtte antageligvis vil ha 
liten effekt på den enkelte pasient. 
Det er viktig å understreke at beslut-
ningsstøtter per se kan være gode 
og viktige verktøy både for klinikere 
og pasienter, men de må være fun-
damentert på en riktig(ere) forstå-
else av problemet slik det fremstår i 
litteraturen. I akademia har man nå 
beveget seg videre og vekk fra inne-
klemmingssyndromet som en «one 
size fits all» diagnose, med en bre-
dere og dypere forståelse av at skul-
dersmerter oppleves unikt hos den 
enkelte pasient. Det vil med andre 
ord være mange forskjellige måter 
å tilnærme seg problemet, og ikke 
mulig å gi en oppskrift som passer 
til alle. Med andre ord må beslut-

Forklaringsmodellen og hvordan vi informerer pasienter vil påvirke hvordan vedkommende vurderer de ulike tiltakene vi tilbyr.
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ningsstøtten også understreke dette 
for pasienter, slik at man gir de en 
forståelse for at det er en mengde 
faktorer de vil kunne gjøre selv 
uten at man behøver å endre eller 
fikse strukturelle «feil». Samtidig vil 
beslutningsstøtten være utfordrende 
for mange pasienter dersom det blir 
for stor diskrepans mellom deres 
forståelse og hva beslutningsstøtten 
sier. I dette tilfellet, vil man kunne 

anta at mange pasienter vil motsette 
seg det uspesifikke opphavet til 
majoriteten av skulderplager. Vi ser 
tydelig i de kvalitative studiene som 
nå foreligger at mange fortsatt vil 
anta at operativ behandling er det 
beste og mest definitive «endepunk-
tet». Dersom beslutningsstøtten 
skal fungere i klinisk praksis må den 
på en tydelig og udiskutabel måte 
fremsette alternativer til pasientene 

som gjør at de revurderer dette tan-
kesettet. Slik denne beslutningsstøt-
ten fremstår i dag gjør den dessverre 
ikke det. Kanskje snarere tvert i mot. 

Se referanser/kilder side 36.

En beslutningsstøtte som baserer seg på en utdatert forklaringsmodell for skuldersmerter vil ha problemer med å overbevise 
pasienter vekk fra invasive tiltak

Forslag om henvisningsrett til bildediagnostikk for fysioterapeuter

PFF sender forslag til Helse- og omsorgsdepartementet om at fysioterapeuter gis utdanning i henvisning til 
bildediagnostikk og gis en slik rettighet innen bestemte rammer.

PFF fremmer forslag om at fysioterapeuter gis anledning til å henvise til bildediagnostikk i likhet med manu-
ellterapeuter og kiropraktorer. Forslaget er begrunnet med at det vil avlaste fastlegene som i dag må foreta 
vurdering og henvisning av pasient som er i behandling hos fysioterapeut etter forslag fra fysioterapeuten. 
Samtidig unngås «dobbeltarbeid» av lege og fysioterapeut, som begge er i tjenester med store kapasitetspro-
blemer, og det oppnås en vesentlig tidsreduksjon i pasientens behandlingsforløp.

I tillegg til disse fordelene, reduseres statens utgifter siden refusjonsberettiget dobbeltarbeid unngås. PFF mener 
at denne henvisningsretten skal være begrenset til tilstander i muskel- og skjelettsystemet, og at det må knyttes 
kompetansekrav til den lik de som gjelder for manuellterapeuter ved henvisning til bildediagnostikk.

Les hele dokumentet som har blitt sendt til HOD her på www.fysioterapi.org


