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Projektets indhold er frit tilgænge-

ligt, men offentliggørelse (med kilde-

angivelse) må kun ske efter aftale.  

Introduktion:  

Fysioterapeuter er særligt udsatte for at udvikle en ar-

bejdsrelateret lidelse grundet arbejdsopgaver i forbin-

delse med træning af patienter. Udførelse af træning 

kan medføre, at fysioterapeuten arbejder i en uhen-

sigtsmæssig arbejdsstilling, og at denne anvender sin 

egen krop som træningsteknik. Disse arbejdsrelateret 

lidelser kan medføre store konsekvenser for den en-

kelte fysioterapeut både privat og fagligt.  

Metode:  

Fysioterapeuternes vurdering af træningsmetoder ved 

træning af skulderproblematikkers betydning for ud-

vikling af arbejdsrelateret blev undersøgt med semi-

struktureret interviews og en applikation, Navigate 

Pain, til at lokalisere og beskrive eventuelle arbejdsre-

lateret smerter.  

Resultater: 

Fysioterapeuterne vurderede at træningsmetoder 

havde en betydning for udvikling af arbejdsrelateret li-

delser. Tre ud af ni vurderede, at de havde arbejdsrela-

teret lidelser grundet træning med skulderproblema-

tik. Smerterne var placeret i lænden, fingrene og skul-

deren vurderet til at have en intensitet fra mild til mo-

derat. Derudover blev de karakteriseret som værende 

af smertetype; ømhed, brændende, smerte og andet 

(krampende).  

Konklusion:  

En tredjedel af fysioterapeuterne vurderer, at træ-

ningsmetoder til træning af skulderproblematikker 

har en betydning for udvikling af en arbejdsrelateret 

lidelse, da træningsmetoderne involverer faktorer som 

manuel træning ved individuel træningstype som kan 

lede til uhensigtsmæssige arbejdsstillinger.  

De resterende fysioterapeuter vurderer, at trænings-

metoder ikke har en betydning. Projektet bidrager 

med viden om, at denne gruppe af fysioterapeuter kan 

være i risiko for at udvikle arbejdsrelateret lidelser på 

baggrund af træningsmetoderne. 
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This report is free accessible, but publica-

tion with references may be made only af-

ter agreement with the author.  

Introduction: 

Physiotherapists are particularly exposed to de-

velop a work-related disorder due to work-related 

tasks related to patient training. Training can re-

sult in the physiotherapist working in an inappro-

priate posture and using his or her own body as a 

training technique. These work-related disorders 

can have major consequences for the individual 

physiotherapist both privately and professionally. 

Methods: 

Physiotherapists' assessment of exercise methods 

in training the importance of shoulder problems 

for work-related development was examined with 

semi-structured interviews and an application, 

Navigate Pain, to locate and describe any work-re-

lated pain. 

Results: 

The physiotherapists assessed that exercise meth-

ods had an impact on the development of work-re-

lated disorders. Three out of nine assessed that 

they had work-related disorders due to shoulder 

problem training. The pain was located in the 

lower back, fingers and shoulder to be of mild to 

moderate intensity. In addition, they were charac-

terized as being of pain type; soreness, burning, 

pain and other (cramping). 

Conclusion:  

A third of the physiotherapists believe that train-
ing methods for training shoulder problems have 

an impact on the development of a work-related 
disorder, since the training methods involve fac-

tors such as manual training by individual training 

type that can lead to inappropriate postures. 

The remaining physiotherapists believe that train-
ing methods have no significance. The project con-

tributes to the knowledge that this group of physi-

otherapists may be at risk of developing work-re-

lated disorders based on the training methods. 
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Forord 

Følgende projekt er udarbejdet af gruppe 20gr50106 i forbindelse med specialet på kandidatud-

dannelsen Klinisk Videnskab og Teknologi (KVT) ved Aalborg Universitet. Gruppen består af to 

studerende, der begge har en faglig baggrund som ergoterapeut. Projektet har til formål at un-

dersøge fysioterapeuters vurdering af arbejdsrelateret lidelser ved træning af skulderproblema-

tik. Projektet henvender sig mod sundhedsprofessionelle inden for genoptræning og andre inte-

resserede, der finder arbejdsmiljø relevant. 

 

Fuldførelse af dette projekt har været muligt i kraft af vores samarbejdspartnere. I dette tilfælde 

vil vi gerne takke vores vejleder Erika G. Spaich, der har givet inspiration, sparring og konstruk-

tiv feedback gennem hele projektperioden. Derudover skal der lyde en tak til Aglance Solutions 

og Shellie Boudreau, der har været behjælpelig med smerte-applikationen Navigate Pain samt 

en tak til alle deltagende fysioterapeuter, der har medvirket i dataindsamlingen.  

 

Projektperioden forløber over foråret 2020, hvor Covid-19 har præget hele Danmark(1), hvilket 

har haft en betydning for dette projekt i forhold til dataindsamlingsmetoder og rekruttering.   

 

Illustrationerne igennem projektet er udarbejdet af projektgruppen. 

 

 

 

            Malene Maagaard Andersen              Louise Niss Larsen 
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Læsevejledning 

Følgende projekt er opdelt i kapitler og afsnit, der er nummereret. Derved anbefales det at læse 

projektet i kronologiske rækkefølge for at øge læsevenligheden. Der vil blive henvist til kapitler 

og bilag på følgende måde: ’(kapitel 4.0 – resultater)’ og ‘(Bilag 2)’. Bilagslisten findes på side 51.   

Tal til og med ti skrives med bogstaver, dog med undtagelse af tal ved overskrifter, figur- og ta-

bel tekster samt data i resultatkapitlet og diskussionskapitlet.   

Der vil blive inddraget citater i projektet, hvilket vil blive henvist til, som i følgende eksempel: 

“Dette er et øh citat” (ID X) 

Ved inddragelse af nogle citater, kan det være nødvendigt at finpudse og undlade noget, f.eks. 

ikke-ord (øh, hmm) eller verbal bekræftelse (ja, okay) for at øge læsevenligheden(2), hvilket vil 

blive illustreret med følgende [...], som ses i følgende eksempel: “Dette er et [...] citat” (ID X) 

Referencesystemet, der anvendes i projektet, er Vancouver, hvor henvisninger til kilderne vil 

være placeret på følgende to måder: 

• Kilden kan være placeret i slutningen af en sætning før punktum og refererer tilbage til 

den sidste skrevet sætning.  

• Kilden kan være placeret efter punktum og refererer dermed tilbage til foregående af-

snit eller indtil sidste angivet kilde.  
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Begrebsdefinitioner 

I det følgende defineres forskellige begreber, der skal være med til at skabe en forståelsesramme 

ved læsning af projektet.  

 

Begreb Definition 

Arbejdsstilling Kropsposition under udførelse af arbejdsopgaver(3). Denne kan 

være uhensigtsmæssig, hvis den medfører gener(4).  

Genoptræning Træning af kroppens funktioner med henblik på at opnå samme 

funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne(5). 

Lidelse En tilstand med smerte af fysisk karakter, sygdom og/eller en funkti-

onsnedsættelse(6).  

Træningsmetode Anvendelse af viden, proces og teknikker samt træningsudstyr til at 

løse problemer(7). 

I projektet vil ‘træningsmetode’, der dækker over: 

- træningsteknik såsom manuel træning, hvor fysioterapeuten an-

vender egen krop 

- træningsudstyr såsom briks, elastikker og robotter 

-  træningstype såsom individuel og holdtræning 

 

blive anset en teknologi(8). 
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1.0 Introduktion 

Det følgende kapitel vil omhandle patienter med skulderproblematikker, behandling heraf samt 

den initierende undren.  

1.1 Skulderproblematikker 

Skulderen danner basis for armens bevægelser og er et af de mest mobile led i kroppen, der 

både kan lave fleksion, ekstension, abduktion, adduktion samt indad- og udadrotation(9,10). 

Stor bevægelighed i leddet medvirker samtidig til mindre stabilitet fra knoglerne, hvilket bety-

der, det er nødvendigt med god struktur og koordinering i de omkringliggende muskler og liga-

menter for at mindske mulige problematikker(9). 

Skulderproblematikker kan opstå af forskellige årsager som senebetændelse, rotator cuff-syn-

drom, slimsæksbetændelse, impingement og traume. Senebetændelse (tendinitis) kan fore-

komme ved, at senen er irriteret oftest ved gentagne overbelastning eller ved inflammation. Der 

opstår gener i form af smerter og funktionsnedsættelse f.eks. i forbindelse med aktiviteter, som 

indebærer løft af armen over skulderhøjde.(11,12) 

Senerne til ledhovedets fire styremuskler (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis 

og m. teres minor), benævnes ofte under et navn, som er rotatormanchetten eller rotator 

cuff(9,13). Ved rotator cuff-syndrom kan der forekomme smerter, når armen bevæges særligt 

op til vandret og derover, eller når der er belastning på armen.(13)  

Slimsæksbetændelse (bursitis) opstår, når bursaerne mellem bevægelige og ubevægelige struk-

turer, bliver overbelastet. Dette kan resultere i ømhed og hævelse af bursaen.(11) I nærheden af 

rotatormanchetten findes bursa subacromialis og bursa m. subscapularis, der ofte bliver påvir-

ket(9).    

Impingement indebærer tilfælde, hvor m. infraspinatus og m. supraspinatus relateret til ro-

tatormanchetten er klemt, hvilket er hyppigt forekommende(11,13).  

Skulderluksation og fraktur af collum og corpus humeri forekommer hyppigt, når det omhand-

ler skulderproblematikker og sker oftest ved fald(11).  

Skulderledet er komplekst, og læger kan være tilbøjelige til at være uspecifikke i diagnosticering 

af skulderproblematikker og beskrive symptomer i generelle begreber, da den præcises diag-

nose kan være svær at stille, og diagnosekoderne forandres over tid(14). 

Neurologiske skader fra apopleksi, sygdomme eller traumer kan også resultere i en skulderpro-

blematik med smerter til følge(13). Den mest almindelige eftervirkning af apopleksi er netop 

relateret til motoriske ændringer i form af begrænset funktion af musklers bevægelse og mobili-
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tet(15). Hemiplegisk skuldersmerter kan medføre nedsat stabilitet i skulderen, besværet moto-

risk funktion, forstyrrelser i vævet samt ændret aktivitet i nervesystemet enten det perifere el-

ler centrale(16,17). Neurologiske skader kan have indflydelse på funktionsniveauet og træ-

ningsmetoder, der i sidste ende kan få indflydelse på patientens dagligdag(16,18). Kun 5%-20% 

(n=253 patienter) opnår fuldstændig funktionsniveau i armen efter apopleksi, hvilket svarer til 

fire ud af fem afslutter genoptræningen med indskrænket funktionsniveau(19). På grund af 

disse motoriske ændringer har fysioterapeuter fokus på arbejdet med bevægelse og funktioner i 

genoptræningen efter apopleksi(15). 

 

Skulderproblematikker med smerter til følge er et almindeligt problem, der kan medføre en be-

grænsning i udførelse af arbejde og andre daglige aktiviteter, og dermed bliver skulderproble-

matikker både til en belastning for den enkelte og samfundet.  

Den Nationale Sundhedsprofil viser i en spørgeundersøgelse, at smerter eller ubehag i skulder 

eller nakke er den fjerde hyppigste årsag, som angivet til at være meget generende over en peri-

ode på 14 dage (14,8% ud af 175.217 personer - 2017)(20). Et udtræk fra Landspatientregistret 

(bilag 1) viser en stigning i antallet af danskere, der bliver registreret med en skulderlidelse på 

de danske sygehuse. I 2008 var antallet 47.674 danskere, hvor antallet var steget til 70.483 i 

2018, hvilket er en stigning på 67,6%.(21) Disse danskere kan modtage fysioterapi som behand-

lingsform(16) på sygehuse, offentlige og private klinikker, kommunale centre samt specialenhe-

der(22) som afklaring på behov for operation eller som genoptræning herefter(16). De forskel-

lige ansættelsessteder er underlagt Arbejdsmiljøloven, som har til formål at sikre et sundt og 

sikkert arbejdsmiljø for medarbejderne på det danske arbejdsmarked, herunder fysioterapeu-

terne(23). Reglerne i Arbejdsmiljøloven er fortolket i Arbejdstilsynets vejledning og omhandler, 

hvordan reglerne herfra kan efterkommes. Virksomheder er ikke forpligtet til at overholde Ar-

bejdstilsynets vejledninger (AT-vejledninger), men er forpligtet til at overholde Arbejdsmiljølo-

ven. Manuel håndtering af personer involverer forflytning og løft af personer, der ikke selv er i 

stand til at forflytte sig eller ændre sin kropsstilling. Hvis en person har behov for at få løftet sin 

arm under en træningssession, vil det betyde, at fysioterapeuten bliver udsat for belastning.(24) 

1.2 Initierende undren 

Skulderen er et led, der kan medføre mange forskellige problematikker for den enkelte patient 

og kan påvirke den enkeltes dagligdag. Behandling af skulderproblematikker varetages ofte af 

fysioterapeuter og varierer alt efter patienternes behov og årsag til smerter. Det kan undre, 

hvorvidt et sundt og sikkert arbejdsmiljø for fysioterapeuter bliver påvirket ved træning af skul-

derproblematikker, hvorfor dette undersøges nærmere.  
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2.0 Problemanalyse  

Det følgende kapitel vil omhandle fysioterapeutiske træningsmetoder til træning af skulderproble-

matikker, beskrivelse af arbejdsrelateret lidelser hos fysioterapeuter samt beskrivelse af smerteop-

levelse. Slutteligt vil problemafgrænsningen og problemformuleringen blive præsenteret.  

2.1 Fysioterapeutiske træningsmetoder til træning af skulderpro-

blematik 

Træningsmetoder til træning af skulderproblematikker indebærer, at fysioterapeutens egen 

krop inddrages til manuel træning (figur 1), som har til formål at forbedre patientens funktions-

niveau, styrke svage muskler, øge leddets bevægelighed og skabe bedre stabilitet(25). Trods 

fordelene for patienten, kan det ske på fysioterapeutens bekostning, da det kan være udfor-

drende og krævende at udføre de nødvendige antal gentagelser med samme høje intensitet og 

præcision. Træningstyper som holdtræning og individuel træning har forskellige udfordringer, 

men fælles for alle træningstyper er, at de er personale krævende, omkostningsrige og i nogle 

tilfælde tidskrævende.(26,27) 

 

Figur 1: Illustration af træningsteknik ved træning af skulderproblematik. 
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Fysioterapeuters træningsudstyr 

Træningsmetoder inkluderer træningsudstyr (figur 2) såsom træningselastikker, håndvægte, 

trisse eller træningsmaskiner(8) afhængig af patientens skulderproblematik og funktionsned-

sættelse(28). Dette kan udfordre hjemmetræning eller selvtræning, da udstyret kan være om-

kostningsfuldt og kan kræve særlige kompetencer eller der kan være behov for supervision, når 

patienter anvender træningsudstyret(5).  

 

Figur 2: Illustration af anvendelse af træningsudstyr til træning af skulderproblematik. 

 

Træningsudstyr kan også inkludere genoptræningsrobotter, hvor der overordnet set findes to 

typer; end-effector baseret og exoskeleton. End-effector-baseret robotter er tilknyttet ét sted på 

patientens underarm eller hånd, hvor exoskeleton robotter minder om den menneskelige arm 

og er tilknyttet flere steder på patientens arm. En end-effector-baseret robot kan nemt tilpasses 

forskellige kropstyper, da robotten her kun bevæger armen ved, at patienten holder en gen-

stand i hånden. Et exoskelet er sværere at tilpasse den enkelte, da hver forbindelse fra robotten 
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skal tilpasses det tilsvarende led i patientens arm, dog er det nemmere at kontrollere enhver be-

vægelse.(29,30) 

Robot-træningen medfører en forbedring i koordineringen mellem skulder- og albueled og øger 

bevægeligheden i skulder- og albueled hos patienter med apopleksi(31). Robotter kan medvirke 

til, at patienten træner intenst, da robotten kan programmeres og tilpasses patientens behov. 

Derudover kan robotter give patienter feedback under træningssessioner, hvilken kan medvirke 

til, at patienten udfører korrekte bevægelser. Patienter, der anvender robotter i genoptrænings-

forløb, forbedrer i højere grad deres armbevægelser og opnår større effekt af genoptræning end 

patienter, der ikke anvender robotter.(32) Robotbaseret skuldertræning viser en signifikant for-

bedring af funktionsevnen efter en måned med behandling for patienter med en apopleksi, men 

efter seks måneder var der ingen forskel mellem kontrolgruppen og robot gruppen(33). Robot-

baseret genoptræning er effektiv i forhold til at forbedre patienternes udførelse af aktiviteter, 

øge funktionen og muskelstyrke i armen(34,35), dog kan robotter være en stor økonomisk ud-

gift(27). 

Elektrisk stimuli anvendes ligeledes som træningsmetode for at øge patienternes deltagelse i 

øvelserne ved at mindske deres skuldersmerter(36). Neuromuskulær elektrisk stimuli (NMES) 

anvendes til at skabe muskelkontraktion og opretholde muskelmasse og funktionel elektrisk sti-

muli (FES) anvendes til at lave funktionelle bevægelser ved at aktivere muskler(37). For at 

kunne påføre elektrisk stimuli placeres elektroder på patienternes hud, hvorved der ledes strøm 

ind til musklerne og stimulerer derved musklen(37). Den elektriske stimuli kan udfordres af hår 

og fedt på patientens arm, som skal præpareres forud for placering af elektroder(38).  

Træning af skulderproblematikker kan være personalekrævende, omkostningsrige og tidskræ-

vende. Afhængig af den anvendte træningsmetode udfører fysioterapeuter ofte øvelser med pa-

tienten, der er præget af gentagelser, hvilket kan være udfordrende og krævende for den en-

kelte fysioterapeut. I det følgende vil der derfor blive sat fokus på fysioterapeuternes arbejds-

miljø og arbejdsrelateret lidelser.  

2.2 Arbejdsrelateret lidelser hos fysioterapeuter 

Fysioterapeuters arbejdsmiljø kan blive udfordret på forskellige måder, som kan resultere i ar-

bejdsrelateret lidelser. Arbejdsrelateret lidelse kan defineres som pludseligt opstået muskel- og 

skeletbesvær som følge af ens arbejde, hvor der kan være tilhørende smerter(6). 

Fysioterapeuter er særligt udsatte for at få arbejdsrelateret lidelser grundet de arbejdsopgaver, 

de skal udføre med patienterne(39,40). Disse arbejdsrelateret lidelser hænger ofte sammen 
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med alder, køn, type af specialisering og arbejdsopgaver og af samme årsag, er det forskelligt, 

hvor i kroppen fysioterapeuter oplever arbejdsrelateret lidelser(41). Endvidere kan det med-

føre, at fysioterapeuterne oplever nedsat livskvalitet og stress på deres arbejdsplads, hvilket 

kan udfordre deres arbejdsmiljø(42). 

Fysioterapeuter kan få en arbejdsrelateret lidelse i nedre og øvre ryg, nakke, skuldre, hænder og 

håndled grundet arbejdsopgaver, som indebærer træning(4,41), hvor der er behov for manuelt 

at mobilisere patienten, understøtte passiv bevægelse af kropsdel eller løfte patientens krops-

dele gentagende gange(41,43,44). Disse arbejdsopgaver ender ofte med, at fysioterapeuter ar-

bejder i uhensigtsmæssige og statiske arbejdsstillinger med tunge belastninger(43), som i vær-

ste fald kan medføre, at fysioterapeuter kan blive nedslidt grundet deres arbejdsmiljø. (4) Løft 

af patienternes arm vil betyde, at fysioterapeuten bliver udsat for en belastning, som svarer til 

5% af patienternes totale kropsvægt(24). Tabel 1 illustrerer belastningens betydning for løft af 

patienternes arm.  

 

Tabel 1: Belastningens betydning for udførelsen af arbejdsopgaver, hvor patienternes arm skal løftes. 

0-11 kg Intet problem med at løfte patienternes arm 

11-50 kg Behov for nærmere vurdering af belastning 

50+ kg Foranstaltninger skal træffes for at minimere risiko for overbelastning 

og skade på fysioterapeuten 

Tabellen bygger på baggrund af AT-vejledningen omkring forflytning, løft og anden konventionel håndtering af perso-

ners vægtskema(24), som viser, hvor løftet skal foregå. I grønt område (0-11 kg) er der intet problem med at løfte ar-

men, da fysioterapeuten ikke bliver overbelastet. I gult område (11-50 kg) er der behov for en nærmere vurdering af be-

lastningen. I rødt område (50+ kg) skal der træffes foranstaltninger, som minimerer risikoen for overbelastning og skade 

på fysioterapeuten.   

Fysioterapeutens oplevelse af arbejdsrelateret lidelse grundet belastende løft, uhensigtsmæs-

sige arbejdsstillinger samt bøj og vrid i ryg kan medføre, at fysioterapeuter kan have behov for 

at søge behandling, tilpasse dagligdagsaktiviteter, anvende hjælpemidler eller i sidste ende op-

sige deres job(41). 

Arbejdsrelateret lidelser rammer ofte yngre fysioterapeuter i alderen 20-30 år og inden for de 

første fem år af deres arbejdsliv, da ældre og mere erfarne fysioterapeuter minimerer deres ar-

bejde med patienter og i højere grad arbejder med administrative opgaver, der er mindre kræ-

vende for den ældre og erfarne fysioterapeut(41). Desuden oplever kvindelige fysioterapeuter 

ofte lidelse i forbindelse med arbejdsopgaver i højere grad end mandlige fysioterapeu-

ter(40,41), da kvinder har mindre kropsbygning end mænd, hvilket kan være en udfordring for 

kvindelige fysioterapeuter i arbejdet med patienter(40).  
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Arbejdsrelateret lidelser er en trussel for såvel fysioterapeutens velbefindende som samfun-

det(44), og dermed er der behov for at have fokus på forbedring af fysioterapeuters fysiske ar-

bejdsmiljø. Som konsekvens af et arbejdsmiljø med belastning og uhensigtsmæssige arbejdsstil-

linger samt udførelse af arbejdsopgaver, kan der opstå arbejdsrelateret lidelser(4), som kan be-

tyde, at fysioterapeuter kan opleve arbejdsrelateret smerter(45), hvormed arbejdsrelateret li-

delser og arbejdsrelateret smerter er tæt forbundet.  

2.3 Subjektiv vurdering af smerte 

Udførelse af arbejdsopgaver kan medføre arbejdsrelateret smerter(45), som indebærer en per-

sonlig og subjektiv holdning til en tilstand, der kan være påvirket af forskellige parametre. De 

neurale signaler fra en skade eller sygdom kommer gennem nervesystemet og kan have indfly-

delse på smerte processen. Smerter kan derfor beskrives som en dynamisk proces, der hele ti-

den interagere med det sensoriske system.(46) Det kan være udfordrende at lave en fuldstæn-

dig og entydig smertevurdering.  

Der findes forskellige metoder til smertevurdering. Det kan inkludere numeriske selvvurde-

ringsskalaer til måling af smerteintensitet som f.eks. Visuel Analog Skala (VAS), som er en lineal, 

der går fra nul, hvilket betyder ingen smerte til ti, der betyder uudholdelige smerter(47). Der 

findes også spørgeskemaer til angivelse af smerte f.eks. McGill Pain Questionnaire (MPQ), der 

har fokus på placering af smerter ud fra en smertetegning, hvor smerten tegnes ind på en men-

neskefigur og intensitet og kvalitet af smerten angives på nogle efterfølgende spørgsmål(48). 

Andre metoder har fokus på observation af adfærden(46). Smertelokalisering har diagnostiske 

fordele og især smertetegniger bliver ofte anvendt til at illustrere lokalisering af smerter samt 

intensitet og kvalitet heraf som for eksempel skarp eller brændende smerte(47). Smertetegning, 

der indgår i MPQ, har gennemgået en udvikling fra et redskab på papir til at være digitalise-

ret(49) f.eks. via applikationen Navigate Pain(50). Smertevurdering er fordelagtig i forhold til 

diagnosticering, behandling, overvågning af smerters udvikling samt årsag til smerterne. I en 

smertevurdering indebærer en tidsmæssige faktor af smertens varighed og mønster, herunder 

om smerten er konstant, akut eller episodisk. For at kunne klassificere eventuelle kroniske 

smerter er det vigtigt at vurdere varigheden af smerterne, og hvad der ligger til grund for smer-

ten, hvis muligt. Denne klassificering kan udfordres af unøjagtighed i folks hukommelse(47) og 

dermed udfordre diagnosticering og behandling af smerterne.  

 

Det har ikke været muligt at fremsøge statistik på, hvor mange danske fysioterapeuter, der har 

en arbejdsrelateret lidelse og/eller arbejdsrelateret smerter, dog er der i et svensk studie 

https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber/mcgill-pain-questionnaire
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(n=131) beskrevet, at 53,5% af de deltagende fysioterapeuter havde haft en arbejdsrelateret li-

delse inden for de seneste 12 måneder(51), og i et australsk studie (n=18) var det 91%(52). Det 

formodes herved, at danske fysioterapeuter ligeledes har haft en arbejdsrelateret lidelse grun-

det lignende opbygning af sundhedssystem(53,54).  

2.4 Problemafgrænsning 

Fysioterapeuter kan udvikle en arbejdsrelateret lidelse grundet arbejdsopgaver indenfor træ-

ning, men i litteraturen er det ikke beskrevet, hvorvidt træningsmetoder til træning af skulder-

problematik kan forårsage disse arbejdsrelateret lidelser. Dette giver anledning til at undersøge 

fysioterapeuternes arbejdsmiljø nærmere, herunder deres vurdering af relationen mellem træ-

ningsmetoder til træning af skulderproblematikker og arbejdsrelateret lidelser. I dette projekt 

anses træningsmetoderne, som fysioterapeuterne anvender til træning af skulderproblematik 

som teknologi.   

2.5 Problemformulering  

Hvordan vurderer fysioterapeuter, at træningsmetoder til træning af skulderproblematikker har 

en betydning for udvikling af en arbejdsrelateret lidelse? 
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3.0 Metode 

I det følgende kapitel bliver de anvendte metoder i projektet beskrevet, herunder den indledende 

og systematiske litteratursøgning samt metoderne til dataindsamling og databehandling. Rekrut-

terede fysioterapeuter vil fra afsnit 3.2 – ’rekruttering af informanter’ og fremadrettet blive be-

nævnt som informanter indtil kapitel 6.0 – ’konklusion’. 

3.1 Design 

For at kunne undersøge fysioterapeuternes vurdering af teknologien, træningsmetoder, blev 

projektet designet som et mixed method. Der var en sekventiel opdeling med en vægtning på 

det kvalitative i form af semistruktureret interviews, der kunne give et nuanceret indblik i fysio-

terapeuternes vurdering. (55,56) (afsnit 3.3 – ’dataindsamling’). Udover de semistruktureret in-

terviews, indgik data fra applikationen Navigate Pain, der kunne medvirke til at give karakteri-

stika af den eventuelle arbejdsrelateret smerte i form af smertetype, -intensitet og -placering 

(afsnit 3.3 – ’dataindsamling’). Disse to dataindsamlingsteknikker blev valgt, da de supplerede 

hinanden og gav en samlet forståelse af fysioterapeuternes vurdering af træningsmetodernes 

betydning for udvikling af en arbejdsrelateret lidelse(56).  

 

Inddragelse af litteratur 

I projektet blev der løbende inddraget litteratur til at understøtte de forskellige afsnit. Til ud-

formning af problemanalysen blev der søgt på forskellige emner for at afdække området, som 

ledte frem til et videnshul, som problemformuleringen opstod fra. Der blev fundet referencer til 

at sikre kvalitet af den anvendte metode og diskutere denne, og der blev foretaget en systemati-

ske litteratursøgning med udgangspunkt i resultaterne for at kunne diskutere disse. Den viden-

skabelige litteratur er fundet via både fritekst- og emnesøgninger samt kædesøgning i databa-

serne PubMed, Cinahl og Embase. 

Den systematiske litteratursøgning blev udført via bloksøgning, hvor følgende blokke blev dan-

net: Fysioterapeut, træning, arbejdsstilling, arbejdsrelateret lidelser og skulderproblematik. For 

hver blok blev der fundet synonymer, der blev kombineret med de boolske operatorer OR, og 

herefter blev alle fem blokke kombineret med AND ligeledes i ovenstående nævnte databaser 

(bilag 2). Antal hits blev efterfølgende samlet i Refworks. Her blev dubletter fjernet (exact = 

dobbeltgængere, close = tilnærmelsesvis ens(57)), og artiklerne blev kritisk læst, og sorteret på 

baggrund af titel og abstracts, og de resterende artikler blev derefter gennemlæst og sorteret. 

Den systematiske litteratursøgning og -læsning foregik ud fra in- og eksklusionskriterier i tabel 

2: 
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Tabel 2: In- og eksklusionskriterier til systematisk litteratursøgning og -læsning. 

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier 

• Titel, abstract og/eller nøgleord 

skulle indeholde/være relevant ift.  

gennemgående ord fra resultater 

o Fysioterapeut 

o Træning 

o Arbejdsstilling 

o Arbejdsrelateret lidelse 

o Skulderproblematik 

• Artikler skulle være peer reviewed 

• Artikler skulle være skrevet på en-

gelsk, svensk, dansk eller norsk 

• Artikler skulle være i full text 

• Artikler skulle omhandle mennesker 

• Artikler, der omhandler børn til og 

med 17 år 

• Artikler, der ikke omhandlede fysiote-

rapeuter 

 

Efterfølgende blev artiklerne kvalitetsvurderet med udgangspunkt i kvalitetskriterierne; intern 

og ekstern validitet, reliabilitet og overførbarhed (bilag 3)(58), hvor de fremkomne artikler fra 

systematisk litteratursøgning blev vurderet til at have en acceptabel kvalitet.  

 

Figur 3 viser sorteringen fra det samlede antal hits søgt frem fra databaserne til de endelige ar-

tikler inddraget til diskussion af resultaterne.  
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Figur 3: Flowchart over sorteringen af artikler. 
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3.2 Rekruttering af informanter 

Der blev taget telefonisk kontakt til offentlige enheder såsom rehabiliteringscentre, træningsen-

heder og sundhedscentre samt privatpraktiserende fysioterapeuter med henblik på at rekrut-

tere informanter, der kunne indgå i dataindsamlingen. Stederne blev udvalgt ved at søge på in-

ternettet, hvorefter der blev udarbejdet en liste. Der blev ringet til de respektive personer, der 

var oplyst på hjemmesiderne. Ved disse steder var det forventeligt, at der ville være informan-

ter, der kunne leve op til inklusionskriterierne i tabel 3.  

Tabel 3: Inklusionskriterier for deltagelse i projektet. 

Inklusionskriterier 

• Uddannet som fysioterapeut 

• Ansat på nuværende tidspunkt som fysioterapeut 

• Arbejde med træning af skulderproblematikker på nuværende 

tidspunkt 

• Kan deltage i et interview af ca. 30 minutters varighed  

• Kunne forstå og tale dansk 

 

Ved første kontakt blev personalet på stederne informeret om projektet, og informanter, der op-

fyldte inklusionskriterierne, blev identificeret, og herefter adspurgt om deltagelse i projektet. 

Ud over den telefoniske kontakt blev der ligeledes lavet et rekrutteringsopslag (bilag 4), der 

blev delt på Facebook og LinkedIn for at nå ud til flere relevante informanter. Ved henvendelser 

på disse opslag blev det ligeledes sikret, at inklusionskriterierne blev overholdt, hvorefter dato 

og tidspunkt for dataindsamling blev aftalt. Dette rekrutteringsopslag blev også eftersendt pr. 

mail til personalet, der blev kontaktet via telefon, der efterspurgte skriftligt materiale om pro-

jektet. Løbende blev processen gentaget for at forsøge at få flere informanter, men trods dette 

resulterede det ikke i flere informanter, som ønskede at deltage. Derfor blev rekrutteringsperio-

den afsluttet d. 15.05.2020.  
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3.3 Dataindsamling 

Til udførelsen af semistrukturerede interviews, blev der udarbejdet en interviewguide(59) (bi-

lag 5), der tog udgangspunkt i videnskabelige artikler og AT-vejledninger, hvorved der blev sat 

fokus på træning af skulderproblematik og oplevelse af arbejdsrelateret lidelser (4,24,44,60,61). 

I interviewguiden indgik også et afsnit (spørgsmål 13), der skulle medvirke til efterfølgende ud-

fyldelse af data i Navigate Pain. Hvis informanten vurderede, at denne havde flere smertetyper, 

forskellige intensiteter eller flere smerteplaceringer, blev underspørgsmålene relateret hertil 

gentaget.  

Spørgsmålene i interviewguiden var med enkelte lukkede spørgsmål, der gav data for at karak-

terisere informanterne, efterfulgt af åbne spørgsmål der lagde op til en åben samtale med mulig-

hed for uddybende spørgsmål baseret på aktiv lytning af intervieweren(59).  

Denne interviewguide blev præ-pilottestet af en fysioterapeut med henblik på at få feedback på 

sproglige formuleringer, der evt. var uklare eller tvetydige. Præ-pilottesten medvirkede til, at 

interviewguiden blev tilpasset i forhold til spørgsmålenes rækkefølge, fjernelse af spørgsmål 

med gentagende indhold og ledende spørgsmål. Herefter blev interviewguiden pilottestet med 

henblik på at kontrollere varigheden og tjekke det tekniske udstyr til optagelse af samtalen.(62)  

Interviewet havde en varighed på ca. 30 min. pr. fysioterapeut og foregik telefonisk. Der blev an-

vendt optageudstyr til at optage interviewene med henblik på at kunne databehandle efterføl-

gende.  

3.4 Etiske overvejelser  

Til rekruttering og udarbejdelse af interviewguide blev der gjort overvejelser omhandlende an-

vendelse af termer som arbejdsmiljø samt overvejelser af selve præsentationen af emnet ved 

rekruttering. Rekrutteringen foregik primært via telefon, hvor det hovedsageligt var en leder, 

der gav informationerne videre til relevante informanter. Her blev der lagt vægt på termer som 

kropsstilling og træningsmetoder. Dette blev valgt, da termer som arbejdsmiljø og arbejdsrela-

teret lidelser kunne resultere i, at arbejdspladsen blev fremstillet i et dårligt lys, hvis flere med-

arbejderne oplevede arbejdsrelateret lidelser. Dette kunne betyde, der blev takket nej til delta-

gelse.(63)        

Forud for interviews blev informanterne informeret om projektets og interviewets formål(64). 

Herefter blev der oplæst en samtykkeerklæring for informanterne (indgår i bilag 5, som en del 

af interviewguiden), hvori det var beskrevet, at deltagelsen i interviews var frivilligt, det blev 

optaget, samtykket kunne tilbagetrækkes, og deres besvarelser ville blive anonymiseret(64). In-

terviewet kunne ikke fortsætte, før informanten gav mundtligt tilsagn til deltagelse. Interviews 
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blev gennemført ved brug af telefon, og optagelsen heraf startede ved påbegyndelse af opkaldet, 

således oplæsningen af samtykkeerklæringen og tilsagnet hertil blev dokumenteret(65). Under 

interviewet blev informanterne informeret om, at deres besvarelser vedrørende oplevelse af ar-

bejdsrelateret smerter ville blive indtastet i Navigate Pain. Transskriptionerne fra interviews, 

data i Navigate Pain samt lydoptagelserne blev opbevaret elektronisk og blev slettet efter be-

stået projekteksamen. Dog blev lydoptagelserne slettet efter endt transskribering.   

3.5 Databehandling 

3.5.1 Semistrukturerede interviews 

Databehandlingen af de semistrukturerede interview startede med at transskribere hvert inter-

view. Dette foregik ud fra nogle på forhånd fastsatte regler (bilag 6), der medvirkede til ensar-

tethed og kvalitet i databearbejdningen fra tale til tekst, hvorved analysen kunne finde sted ef-

terfølgende(59,66). Jævnfør transskriptionsreglerne blev hvert interview tildelt et ID nr. og 

transskriberingen af interviewet startede først efter tilkendegivet samtykke for at anonymisere 

informanterne.  

Hvert projektgruppemedlem fik tildelt et antal interviews til transskribering. Efter endt trans-

skription blev de transskriberede interviews gennemlæst af det gruppemedlem, der havde an-

svaret for det ID nr. Her blev der samtidig lyttet til lydfilen med henblik på at sikre overens-

stemmelse og samtidig for at opnå en helhedsforståelse.(59) For at sikre interviewet var blevet 

transskriberet korrekt, blev det ligeledes gennemlæst sammen med lydfilen af det andet grup-

pemedlem. Dette ville også sikre begge medlemmer havde hørt og læst alle interviews grundigt.   

Fremgangsmåden af databehandling af de semistrukturerede interviews ses i figur 4. Her var 

der fokus på meningskodning og meningskondensering (59).   

 



Side 23 af 57 
 

 

Figur 4: Flowchart for databehandling af interviews. 

Rådata fra alle interviews (bilag 7) blev meningskodet ved, at der blev fundet meningsenheder, 

der var korte og umiddelbare temaer, som gav en beskrivelse af informantens udtalelse. Hvert 

gruppemedlem skrev kommentarer til alle interviews med de meningsenheder, der blev fundet 

(Se bilag 8 for to eksempler fra et interview). Dette var med til at sikre, at meningskodningen 
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var datastyret, hvorved der blev en åbenhed overfor det indsamlede data. Alle de fundne me-

ningsenheder blev samlet, hvorefter der blev dannet overordnet meningskoder (bilag 9), som 

var: træning, arbejdsstilling og arbejdsrelateret lidelser. Der blev oprettet tre ekstra meningsko-

der, hvilket var; organisatorisk, bevidsthed om fag og strategier, som fremgår af figur 4. Her blev 

de to førstnævnte kasseret, da de blev vurderet til at indgå i de andre meningskoder. De reste-

rende fire koder skulle danne rammen for analyse og præsentation af resultaterne.(59)   

De overordnede meningskoder blev hver tildelt en farve, så tilhørende citater fra interviewene 

kunne identificeres. Bilag 10viser et eksempel på farvet citater i det transskriberede materiale 

ud fra overordnede meningskoder. Efterfølgende blev disse citater og meningsenheder omfor-

muleret til kortere formuleringer og derved meningskondenseret, hvilket er præsenteret i form 

af tekstafsnit. For at lette læsevenlighed blev der relevante steder opstillet og udfyldt afkryds-

ningstabeller for at skabe overblik (kapitel 4.0 – ’resultater’). Til sidst blev meningskondense-

ringen meningsfortolket ved at sammenholde videnskabeligt litteratur med de fremkomne re-

sultater.(66)   

3.5.2 Demografiske data 

I forbindelse med dataindsamlingen blev informanterne adspurgt om demografiske data som 

køn, alder, ansættelsessted og erfaring, hvilket blev præsenteret i en tabel for at karakterisere 

informanterne. Der blev opstillet deskriptiv statistik i form af middelværdi og standard devia-

tion (SD) for alder og antal års erfaring i klinisk praksis. 

Derudover blev der opstillet en tabel med karakteristika over informanternes ugentlige antal af 

patienter samt tilhørende skulderproblematikker.  

3.5.3 Navigate Pain 

På baggrund af lydoptagelserne og de transskriberede interviews, blev hver informant oprettet i 

Navigate Pain og de tilhørende data hertil blev indført. 

I første trin blev informanten oprettet med det tildelte ID. nr., og derudover blev alder, køn 

(mand, kvinde, andet) samt avatar-krop (mand, kvinde, barn) angivet. Andet trin (figur 5) var 

angivelsen af smerter, og hvis informanten havde svarede ja under interviewet, blev det per-

spektiv af avatar-kroppen valgt, der bedst kunne vise placeringen.  
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Figur 5: Perspektiv af avatar-krop. 
Dette er et eksempel, der tager udgangspunkt i en kvindelig avatar-krop, for at kunne angive smerter.  

(Print Screen fra hjemmesiden, når man er logget ind(50)) 

Tredje trin indeholdt en liste med forskellige smertetyper, der skulle indtegnes på avatar-krop-

pen, hvor den nævnte type i interviewet blev valgt (figur 6).  

: 

 

 

Figur 6: Liste over forskellige smertetyper. 
Når den valgte type af smerte indtegnes, vil det være ud fra samme farve, som på listen.  

(Print Screen fra hjemmesiden, når man er logget ind(50))  

Fjerde trin indebar at vælge den angivet intensitet, som informanten havde nævnt til den pågæl-

dende smertetype (figur 7).  

 

Figur 7: Vurdering af intensiteten. 
 I dette tilfælde er der valgt ‘smerte’ og derfor de røde nuancer jævnfør figur 6.  

(Print Screen fra hjemmesiden, når man er logget ind(50))   
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Femte trin var selve indtegningen af den arbejdsrelateret smertes placering på avatar-kroppen 

(figur 8).  

 

Figur 8:  Indtegning af den valgte type smerte på avatar-kroppen.  
I dette tilfælde er der indtegnet typen ‘smerte’ med intensiteten ‘intens (8-10)’ ved nakke og skulder  

samt typen ‘brændende’ med intensiteten ‘moderat (5-7)’ i venstre side.  
(Print Screen fra hjemmesiden, når man er logget ind(50)) 

Hvis informanten oplevede smerter, blev de angivet informationer relateret til Navigate Pain 

som aftalt eftersendt på mail. Hvis dette ikke blev bekræftet af informanten, ville tegningen 

blive tilrettet ifølge informantens anvisninger og sendt igen til bekræftelse. Eventuelle ændrin-

ger og bekræftelse via mail blev vedlagt som bilag 11. Hvis informanten ikke oplevede arbejds-

relateret smerter, blev trin 3-5 sprunget over.  

 

Informantens angivelse af smerter på den visuelle avatar-krop i applikationen, Navigate Pain, 

blev præsenteret for at give et visuelt billede af, hvordan smerterne var lokaliseret hos infor-

manterne.  

Både de demografiske og data fra Navigate Pain blev koblet sammen med de resterende data fra 

de semistrukturerede interviews i fortolkningen og diskussionen, for at kunne besvare pro-

blemformuleringen (kapitel 5.0 – ’diskussion’). 
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4.0 Resultater 

I det følgende kapitel præsenteres projektets resultater fra semistrukturerede interviews og Navi-

gate Pain.  

Informanternes karakteristika er præsenteret i tabel 4.  

 

Tabel 4: Karakteristika ved informanterne baseret på interviews. 

ID Køn Ansættelsessted Alder 
Års/måneders erfaring inden 
for klinisk praksis som fysio-

terapeut* 

1 Mand Privat - Klinik 59 29 

2 Mand Kommunalt - Sund-
hedscenter 

43 17 

3 Mand Privat - Klinik 48 14 

4 Mand Kommunalt - Klinik 28 4,5 

5 Mand Kommunalt - Sund-
hedscenter 

34 9 

6 Kvinde Regionalt - Rehabili-
teringstilbud 

36 4 

7 Mand Kommunalt - Sund-
hedscenter 

35 8 

8 Kvinde Kommunalt - Sund-
hedscenter 

33 11 

9 Kvinde Regionalt - Neurore-
habiliteringscenter 

33 10 

n = 9 M = 6 
K = 3 

 Middelværdi: 
38,8 

Middelværdi: 
11,8 

   SD: 9,1 
 

SD: 7,2 

 *Der er taget udgangspunkt i det konkrete tal, som informanterne har nævnt i interviewet, selvom informanterne angi-
ver det som ca. 
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Informanternes ugentlige træning af skulderproblematikker og patienternes årsag til skulder-

problematik er præsenteret i tabel 5.  

 

Tabel 5: Karakteristika ved patienterne og deres skulderproblematikker, som de enkelte informanter er i kontakt med. 

ID 
Antal patienter med skulderproblematik, som 

fysioterapeuten træner om ugen* 
Patienters skulderproblematikker** 

1 “Der kan være perioder hvor der er en del, men 
jeg har da i hvert fald (…) mindst tre fire og 
nogle gange flere om ugen fordi vi har nogle 
genoptræningspatienter“   
 

• Brud i skulderen 
• Instabil skulder 
• Idrætsskader 
• Overbelastningsskader  
• Forkalkninger 
• Kapsel, der er enten delvist eller 

helt ruptureret  

2 
“det er fordi vi har både noget hold [...], øh 

altså hold det er to gange om ugen, hvor jeg 

måske har øh otte på hold, og det er jo allerede 

16 gange. [...] så har jeg individuel ud over det 

os. [...] en 30-40 stykker.”  

• Efter operation 
• Impingement 
• Rotator cuff syndrom 
• Suturering af rotator cuff 
• Overarmsbrudene 
• Alloplastik - ny skulderled 
• Pladsskabende operation - de-

kompressioner, ac-resektion 

3 “det er jo ikke alle sammen, [...], at det er det 

primære problematik, vi har fat i, men øh jeg 

har i hvert fald en fire fem seks stykker der 

har en skulderproblematik.“  

• Skulderproblematik efter en apo-
pleksi 

4 “Jeg træner ca. (…) 5-8 borgere om ugen.“  • Rotator cuff 
• Impingement 
• Humerus fraktur 
• Trochanter major afspænding 
• Supreapinatur 
• Neuropati 

5 “det er meget varierende, øh men øh alt i mel-
lem (…) 15 og fem.“ 

• Primært de operative - ny skulder 
(hel/halv) 

• Senemanchetten 
• Dem, der ikke rigtig er blevet di-

agnosticeret med noget 
• Frossen skulder 

6 “der foregår det jo lidt anderledes ved os, fordi 
vi har (…) tre eller fire borgere i gennemsnit, 
men dem ser vi jo flere gange om dagen [...] 
men sådan altså rene skulderbehandlinger 
(…), der bliver det måske (…) en om dagen, 
tror jeg” (ID 6) 

• Skulderproblematik kommer 
sammen med deres hjerneskade 

• Diastase i glenomoral leddet 
• Nedsat aktivitet i hele skulder 

muskulaturen og særligt rotator 
cuffen 

• Problematikker med winging  
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7 “det varierer lidt fordi i [censureret] kommune 

er man sådan meget selvtilrettelæggende og 

alle vores skulderpatienter og borgere bliver 

trænet individuelt [...] Og øh så lige nu har jeg 

omtrent tres patienter tilknyttet og det kan va-

riere hvor mange af dem jeg ser ugentligt. [...] 

så jeg kan ikke sætte et præcist tal [...] men det 

ligger i hvert fald på en fem fem-seks om da-

gen vil jeg skyde på.” (ID 7) 

• Eksperimentel behandling 
• Klassiske diagnoser som er 
• Impingement syndromet - af-

klemningssyndrom i skulderen 
• Instabilitet 

8 “det er 74 borgere jeg passer op, kan man sige 

i forhold til træning og, øh og det er så’en set 

meget forskelligt om de kommer øh to gange i 

ugen, en gang i ugen, eller hver 14’nes dag el-

ler hver fjerde uge” + “stort alle de 37 timer, 

jeg er ansat.” (ID 8) 

• Fraktur  
• Alloplastik 
• Pladsskabende operation 
• Bankpart operationer  
• Træning, hvis man vil prøve at 

undgå en operation 

9 “jeg har jo ansvaret for tre patienter [...] men 
jeg vil da nok sige, at det nok er en patient om 
ugen.“ (ID 9) 

• Skulderproblematik, hvis de har 
en paralyse af armene 

• Diastase 
• Tonus 
• Nedsat bevægelighed 

 *Det konkrete tal eller den tekst, der kommer tættest på, er markeret med fed i citatet. **Dette er de konkrete eksempler, 
informanterne nævner på skulderproblematikker i interviewene, da flere informanter samtidig nævner stor variation og 
graduering i diagnoser og problematikker.  

I det følgende vil resultaterne fra semistrukturerede interviews blive præsenteret i tabelform 

ud fra de fire overordnede temaer; træning, arbejdsstilling, arbejdsrelateret lidelse og strate-

gier. I tabellerne vil der indgå; x, hvilket repræsenterer informanternes besvarelser igennem in-

terviews.  

4.1 Træningsmetoder til træning af skulderproblematik 

Træningsteknikker og -udstyr  

Resultaterne viser, at træningsmetoderne, der anvendes til træning af skulderproblematik, er en 

kombination af træningsteknik med anvendelse af egen krop og træningsudstyr, se tabel 6. Sam-

tidig vurderer de, at træningsmetoderne er afhængige af patientens skulderproblematik og 

kropsbygning, og hvor meget den enkelte terapeut inddrager egen krop i træningen (ID 1-9). 

Resultaterne viser endvidere, at anvendelse af robot som træningsudstyr ikke kan erstatte den 

fysioterapeutiske træning, men kan være et supplement til træningsteknik.  

“Men det er jo igen, hvis du kommer med instabilitet i en skulder, så er det jo (…) så er det jo meget 

oftest træning der er fokus på, og hvis man har for eksempel har haft et traume og haft et brud [...] 
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så er det som regel både noget mobilisering og som regel også noget træning forbundet med 

det” (ID 7).   

“Så det jo passiv bevægelighed, ikk. Så er det mig selv jeg ligesom er nødt til at bruge, ikk. Til at 

løfte deres ekstremiteter med” (ID 4). 

”Hvis de har en form for aktivitet, så synes jeg, at den har været rigtig god i forhold til at kunne li-

gesom aflaste en selv i forhold til at kunne skabe en aktivitet, som ved nogle af patienterne fandt vi 

ud af, at de faktisk kunne få noget aktivitet i den her arm robot, som vi ikke kunne skabe for dem i 

andre opstillinger” (ID 9). 

“[...] men robotten kan ikke erstatte det som man kan terapeutisk i forhold til led mobilisering og 

de ting” (ID 9).  

Tabel 6: Informanternes besvarelser relateret til træningsteknik og -udstyr til træning af skulderproblematikker. 

 ID 1 ID 2 ID 3 ID 4 ID 5 ID 6 ID 7 ID 8 ID 9 

Træningsteknik med anven-
delse af egen krop 

         

Manuel træning  x  x x x x x x 

Mobilisere patienten   x   x x x x 

Passiv bevægelse/mobilisering x   x    x x 

Udspænding  x       x 

Lejring         x 

Massage  x        

Inddragelse af træningsudstyr          

Briks x x x x x x x x x 

Elastikker x x x x x x x x  

Håndvægte, flasker x  x x x   x  

El-terapi      x x  x 

Fitnessudstyr, træningsmaskine, 
skulderpres maskine 

   x   x   

Bandage til isolering af andre led 
(albue og håndled) 

        x 

Bold, massagebold     x     
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Elektroniske træningsprogram-
mer 

      x   

Et glidestykke         x 

Et manuelt apparat (SES-arm)      x    

Et træningskoncept med lysdio-
der 

      x   

Genoptræningsrobot (exoskele-
ton, armeo sensor, armeo spring) 

        x 

Gymnastikringe hængt op i loftet     x     

In-mover/one-mover     x     

Rullebræt         x 

Selvopfundne løsninger   x       

Trisse    x      

Træningsredskaber til neurologi-
ske patienter 

  x       

 

Træningstyper  

Resultaterne viser, at der bliver anvendt individuel træning som primær træningstype, men af-

hængig af patientens skulderproblematik og retningslinjer for træningstype på informanternes 

ansættelsessteder (ID 1-9), bliver der også anvendt holdtræning (ID 2, ID 5, ID 8) og selvtræning 

(ID 1-2, ID 5, ID 7-8), se tabel 7. Nogle patienter har brug for supervision og tilpasning af øvelser 

ved holdtræning, og andre patienter kan være tynget af smerter, hvor det er nødvendigt, at in-

formanten bruger sin egen krop til at lave passiv mobilisering af patientens skulder ved indivi-

duel træning (ID 1).  

”og så kommer det så an på den individuelle patient om man måske øh laver individuel træ-

ning/behandling med dem en to-tre gange, og så sætter dem i gang på noget holdtræning eller om 

de direkte ryger ind på holdtræning” (ID 5) 

 ” … træner vi typisk de øvelser, som de laver derhjemme øh i seancen og så bliver de sendt hjem 

med det, og hvis det nu en er nogen, der for eksempel er dårlige til og øh og selvtræne derhjemme, 

jamen så kan det godt være, vi vælger og sige, så skal du komme ind en eller to gange, men så er 

det på centeret” (ID 8) 
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Tabel 7: Informanternes besvarelser relateret til træningstyper til træning af skulderproblematikker. 

  ID 1 ID 2 ID 3 ID 4 ID 5 ID 6 ID 7 ID 8 ID 9 

Individuel træning x x x x x x x x x 

Selvtræning x x     x   x x   

Holdtræning x x     x     x   

4.2 Fysioterapeuters arbejdsstilling ved træning af skulderproble-

matik 

Resultaterne viser, at tre informanter er bevidste om deres arbejdsstilling ved anvendelse af 

træningsmetoder (ID 2-3 og ID 8), som bunder i viden om fagets hårdhed (ID 1). Selvom infor-

manterne er bevidste om deres arbejdsstilling til en vis grad, understreger de også udfordrin-

gerne ved at opnå en hensigtsmæssig arbejdsstilling, når der trænes skulderproblematikker.  

“Det er jeg ligesom nødt til hvis jeg skal holde til [...] faget. Hvordan jeg bruger min krop er jo lige 

så meget for at beskytte mig selv” (ID 1).  

“når man så skal instruere en, jeg vil sige, når folk træner på hold, så har de været i forløbet, så de 

ved godt, hvad de skal. [...]Men skal der lige justeres noget, og folk ligger ned, så er jeg bevidst om 

[...] og måske tage en skammel og sætte mig på i stedet for at sidde på hug fordi det synes jeg ikke 

er ret for knæene” (ID 2).  

“Kan man gøre det siddende, så er det fint, men det er bare ikke ret mange af dem, hvor man kan få 

en særlig god arbejdsstilling (ID 3).  

”Ja altså helt klart er det da noget, der kan påvirke min arbejdsstilling. Jeg er da nogle gange i 

nogle udfordrende positioner [...] hvor man måske udefra vil tænke ikke er hensigtsmæssigt” og 

“[...]der er også nogle gange hvor det kan blive sådan lidt akavet øh hvor man også lige kan komme 

ud i nogle stillinger hvor man måske kunne have gjort det anderledes” (ID 4).  

“Nogle gange så er det jo noget med at man lige gør det, der lige er hurtigst og så bliver man lige 

mindet om, at det var ikke lige det man sku gøre i dag” (ID 5).  

 



Side 33 af 57 
 

Vurdering af belastende løft af patients arm og gentagelse af fysioterapeutens egne bevæ-

gelser 

Resultaterne viser, at tre informanter vurderer løft af patientens arm ved træning af dennes 

skulderproblematik som værende belastende (ID 4, ID 6 og ID 9) grundet placering af patienten 

(ID 4). Fem informanter gentager ikke egne bevægelser ved træning af skulderproblematik uan-

set træningstype (ID 1-2, ID 4-5 og ID 7). Tre informanter gentager bevægelser grundet træ-

ningsteknik, men vurderer ikke, at det har en betydning (ID 3, ID 8 og ID 9). Patientens skulder-

problematik kan medføre behov for, at informanterne skal gentage egne bevægelser af bela-

stende karakter (ID 9).  

”Hvis jeg får placeret borgeren i en forkert stilling [...] og nogle gange så vil jeg da være ærlig og 

sige at så fortsætter jeg bare uden at ændre stilling for det er det nemmeste lige i situationen” (ID 

4).  

“... Altså jeg vil sige, at til den tunge arm, der virkelig er paralytisk, fordi der er jo mange gange i 

løbet af en dag hvor den måske skal løftes op på et køkkenbord eller et spisebord eller op på køre-

stolsbordet eller sådan nogle andre ting. (...) så på den måde så synes jeg det godt kan være lidt be-

lastende og gentagende i forhold til den arm der” (ID 9).  

Rygposition under udførelsen af skuldertræning 

Resultaterne viser, at fem informanter vurderer deres rygposition som værende neutral under 

træning af skulderproblematik grundet mulighed for at variere træningsmetoder og arbejdsstil-

lingen (ID 1-2, ID 6, ID 8-9). Ryggen kan blive belastet grundet træningsteknikker eller i længe-

revarende uhensigtsmæssige arbejdsstillinger (ID 4), hvilket kan kræve, at der anvendes andre 

træningsmetoder (ID 5).  

4.3 Vurdering af arbejdsrelateret smerter 

Resultaterne viser, at en tredjedel vurderer, at de har arbejdsrelateret smerter som følge af træ-

ningsmetoder ved træning af skulderproblematik, herunder træningsteknikker ved brug af egen 

krop (ID 4-6). Disse smerter vurderes til at være placeret i lænden, skulderen og fingrene. Smer-

terne karakteriseres som værende stikkende, ømhed, brændende og andre (krampende) med 

en intensitet fra mild til moderat. Dog vurderes det, at det kan være svært at præcisere i hvilken 

kontekst, hvor smerterne er opstået (ID 3-5).   
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“men igen så kan jeg ikke sige om det er noget, der er kommet privat eller om det er noget, der er 

kommet i forbindelse med arbejde” (ID 5). 

Smerterne kan påvirke informanterne privat og arbejdsmæssigt, og i et tilfælde har der været 

behov for at søge behandling for lindring af smerter (ID 5). Smerternes intensitet kan påvirkes 

af patientens funktionsniveau (ID 6). 

“Hvis jeg nu har en borger, der, der har et højere funktionsniveau, så er det knapt så hårdt arbejde 

for mig, men vi har jo nogen borgere, der, der har meget lidt funktion selv, hvor det er mig, øh der 

skal være den aktive i hele deres træning og i hele deres mobilisering og så er jeg helt klart mere 

påvirket af det” (ID 6). 

 

I det følgende præsenteres hver af de pågældende informanternes smertekarakteristika.  

ID 4 oplever stikkende smerte, hvilket er illustreret med den grønne farve på figur 9. Denne 

stikkende smerte blev vurderet til at have en moderat intensitet. ID 4 angiver i interviewet, at 

området er “specifikt lænden” (ID 4).  

 

Figur 9: Visualisering af arbejdsrelateret smerter for ID 4. 
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ID 5 oplever ømhed, hvilket er illustreret med den røde farve på figur 10. Denne ømhed blev 

vurderet til at have en mild intensitet med angivelse af tallet 2. ID 5 angiver i interviewet: 

“springfingeren, det er jo så, den fjerde finger [...] på venstre side” (ID 5). Udover ømhed oplever 

ID 5 også en anden smertetype, hvilket er illustreret med den blålige farve på figur 8. ID 5 be-

skriver smertetypen som krampende, og angiver i interviewet intensiteten til at være: “Fire-fem 

stykker” (ID 5). Det er markeret på avataren, hvor den mørkeste blå svarer til intensiteten mild, 

angivet som 4, og den lyseste blå svarer til intensiteten moderat angivet som 5. Dette er opdelt 

ud fra bekræftelsesmail jævnfør bilag 11: “Ift. hø hånd så er det både hypothenar og thenar områ-

det (især thenar)” (ID 5) og interviewet: “i forhold til de der mere uspecifikke øh genere, så er det 

meget koncentreret omkring tommel, [...] og omkring hvad hedder det, hypothenar området” (ID 

5). 

 

 

Figur 10: Visualisering af arbejdsrelateret smerter for ID 5. 
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ID 6 oplever ømhed, hvilket er illustreret ved den rødlige farve på figur 11. Denne ømhed blev 

vurderet til at have en mild intensitet angivet som 1-2. ID 6 angiver i interviewet: “altid nede i 

lænden [...] du ved, så’en lige over hvor bækkenet bliver til ryg” (ID 6). Den orange farve svarer til 

smertetypen ‘brændende’ med intensiteten moderat (5). Dette er angivet i interviewet “det føles 

som det er lige inde i leddet” (ID 6), og bekræftelsesmail fra bilag 11: “det kun er i højre skulder” 

(ID 6). 

 

 

Figur 11: Visualisering af arbejdsrelateret smerter for ID 6. 
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4.4 Strategier til forbedring af arbejdsstillinger 

Resultaterne viser, at træning af skulderproblematikker kan forbedres, hvis ens arbejdsstilling 

tilpasses og varieres, patienterne udfører mest muligt selv (ID 4) samt inddragelse af trænings-

udstyr og kolleger for at minimere belastning på egen krop (ID 1, ID 6 og ID 9).  

 

“[...] jeg synes jeg tager mig den tid det skal tage for at få positioneret mig ordentligt sådan at det 

kan være så lidt belastende som muligt” (ID 3).  

“[...] Det eneste jeg bruger energi på, det er og få løftet armen op i den her arm robot og få den ind-

stillet rigtigt. Og når det egentligt er gjort, så kan man sige, så behøver jeg egentligt ikke at bruge 

mine kræfter [...]) (ID 9).  

4.5 Opsamling på resultaterne 

Informanterne vurderer, at valg af træningsmetode afhænger af patientens skulderproblematik 

og arbejdspladsens retningslinjer for træningstype. Det vurderes som værende udfordrende at 

opnå en hensigtsmæssig arbejdsstilling grundet patientens funktionsniveau, kropsbygning og 

skulderproblematik, hvor der primært anvendes manuelle træningsteknikker til træning heraf.  

En tredjedel vurderer, at anvendelse af træningsmetoder ved træning af skulderproblematik 

medfører arbejdsrelateret lidelser med tilhørende smerter, hvor smerterne er lokaliseret i lænd, 

skuldre og fingre og karakteriseret som stikkende, ømhed, brændende og anden smertetype 

med en intensitet fra mild til moderat som følge af træningsteknikker, hvor deres egen krop ind-

går. De resterende informanter vurderer, at træningsmetoder ved træning af skulderproblema-

tik ikke har en betydning for udvikling af en arbejdsrelateret lidelse, dog viser resultaterne, at 

disse informanter kan være i risiko for at udvikle en arbejdsrelateret lidelse grundet trænings-

metoderne og følgerne heraf.  
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5.0 Diskussion 

I det følgende kapitel vil projektets resultater blive diskuteret ved at blive sammenholdt med viden-

skabelig litteratur, og projektets metode vil blive diskuteret.  

5.1 Diskussion af resultater 

I litteraturen angav 82,6% (n=501), 83% (n=112) og 83,3% (n=502), at der forekom arbejdsre-

lateret lidelser(67–69), hvor to tredjedele i dette projekt vurderede, de ikke havde arbejdsrela-

teret lidelser ved træning af skulderproblematik. Resultaterne viste flere udfordringer og strate-

gier, der havde en indflydelse på fysioterapeuters vurdering af træningsmetode ved træning af 

skulderproblematik og den betydning, det har for at udvikle arbejdsrelateret lidelser, hvilket 

bliver diskuteret i det følgende.   

5.1.1 Anvendelse af træningsteknikker på trods af risikoen for udvikling af 

arbejdsrelateret lidelser 

Alle informanter anvendte træningsteknikker ved brug af egen krop til træning af skulderpro-

blematikker. Dette understøttes af litteraturen(61), hvor der samtidig beskrives, at manuel træ-

ning betragtes som den primære risikofaktor i forhold til at få en arbejdsrelateret lidelse(70), da 

manuel træning ofte indebærer gentagne bevægelser og uhensigtsmæssige arbejdsstillinger(70) 

og kan være udmattende for fysioterapeuten(67). Træningsteknikker ved brug af fysioterapeu-

tens egen krop som f.eks. manuel træning har længe været en del inden for det fysioterapeuti-

ske arbejdsområde ved skulderproblematik(25). Fysioterapeuterne kan dog gøre brug af for-

skellige strategier for enten at bremse eller forhindre udviklingen af arbejdsrelateret lidel-

ser(68), hvilket stemmer overens med resultaterne i dette projekt. Selvom træningsteknikker 

med inddragelse af egen krop hænger tæt sammen med arbejdsrelateret lidelser, vurderede in-

formanterne, at der var flere faktorer, som havde en betydning for udvikling af arbejdsrelateret 

lidelse. Trods manuel træning betragtes som primær risikofaktor og alle informanter udførte 

manuel træning, var det ikke alle, der vurderede, at de havde udviklet en arbejdsrelateret lidelse 

grundet træning af skulderproblematik.  

5.1.2 Fysioterapeutisk viden og arbejdsrelateret lidelser 

Flere informanter var bevidste om deres arbejdsstilling, og de vurderede, at træningsmetoden 

herunder træningstype, tilpasning af omgivelser og anvendelse af træningsudstyr ved skulder-
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problematikker havde en betydning for deres arbejdsstilling. Dette kan have betydning for fore-

komsten af arbejdsrelateret lidelser(61). Trods uhensigtsmæssige arbejdsstillinger er én af de 

største risikofaktorer i forhold til at få en arbejdsrelateret lidelse(61,70), fortalte informanterne, 

at nogle gange fortsættes arbejdet trods arbejdsstillingen, da det var det nemmeste nu og her. 

Informanterne oplevede også træthed og ubehag i ryggen herved, og det understøttes i litteratu-

ren, at fysioterapeuter ofte fortsætter træning trods oplevelse af ubehag(67). Fysioterapeuter er 

grundet deres uddannelse særligt trænet til at være opmærksom på deres arbejdsstillinger for 

at undgå arbejdsrelateret lidelser, og de har en bred viden indenfor anatomi, kinesiologi, ergo-

nomi og sygdomme i bevægeapparatet(68). På trods af deres fysioterapeutiske viden, vælger de 

at blive længerevarende i en uhensigtsmæssig arbejdsstilling(68). Yderlig beskrev én af infor-

manterne, at det var implicit i arbejdsdagen at være bevidst om arbejdsstillingen. Dog er denne 

viden ikke ensbetydende med, at fysioterapeuter er immune over for at få en arbejdsrelateret 

lidelse(61), da selvsamme informant oplevede arbejdsrelateret lidelse. Denne oplevelse kan mu-

ligvis forklares ved, at informanten vurderede, at denne var immun grundet sin uddannelse, så 

derfor var der ikke et behov for yderligere overvejelser omkring arbejdsstillingen. To informan-

ter beskrev vigtigheden i at tilpasse sin arbejdsstilling, så den blev hensigtsmæssig, hvilket kan 

skyldes deres viden omkring forebyggelse strategier af arbejdsrelateret lidelser(68). Selvom alle 

informanterne var bevidste om deres arbejdsstilling i mere eller mindre grad og uddannet fysio-

terapeut, så er det ikke ensbetydende med, at de undgår arbejdsrelateret lidelser.   

5.1.3 Risikofaktorer relateret til træning af skulderproblematik, der kan 

have betydning for at udvikle arbejdsrelateret lidelser 

Løft 

Løft af patients arm kan øge risikoen for at udvikle en arbejdsrelateret lidelse  

En risikofaktor for at udvikle arbejdsrelateret lidelser er løft(61), og her er der forskel blandt 

informanterne i forhold til om de oplevede, at løft af patientens arm virkede belastende for dem 

eller ej. Belastningen ved løft skyldes, at patienten blev placeret ukorrekt eller skulderproble-

matik, da én informant fortalte, at ved løft af en paralytisk arm, opleves der belastning. Selvom 

der er forskellige udfordringer forbundet med løft og skulderproblematik, som kan have en be-

tydning for udvikling af arbejdsrelateret lidelser, så angiver en informant, at der vurderes be-

lastning. Jævnfør tabel 1 kan belastning også skyldes armens vægt, som beregnes ud fra patien-

tens kropsvægt(24). Derved kan det formodes, at armen vejede mere end 10 kilogram, hvorved 
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risikoen for udvikling af arbejdsrelateret lidelse blev øget(24). Samtidig angav denne ikke ar-

bejdsrelateret smerter ved det direkte spørgsmål relateret til Nevigate Pain og har samme pati-

entgruppe som en af informanterne, der angav smerter. Dette kan antyde løft, patientgruppe og 

udvikling af arbejdsrelateret lidelse ikke nødvendigvis er sammenhængende, med forbehold for 

at det kun er mellem to personer.   

Gentagelser 

Én anden risikofaktor er gentagelser af egne bevægelser(70), hvilket størstedelen af informan-

terne vurderede, at de ikke gjorde. Gentagne bevægelser kan lede til arbejdsrelateret li-

delse(70), og individuelle risikofaktorer kan øge udvikling af symptomerne herpå(61). Det kan 

skyldes en varieret arbejdsdag, hvor der trænes andre problematikker end skulder og anvendes 

andre træningstyper f.eks. supervision. Én informant vurderede at gentagne bevægelser med-

førte, at denne skulle være opmærksom på sin arbejdsstilling, da informanten i forvejen havde 

en skulderproblematik. De tre informanter, der angav gentagelse af bevægelser ved træning af 

skulderproblematik, indgik dog ikke, som de tre, der angav arbejdsrelateret smerter i forhold til 

Navigate Pain, hvilket kan antyde gentagelser ikke nødvendigvis anses som årsag til arbejdsrela-

teret lidelse hos informanterne i dette projekt.  

Arbejdspladsens betydning 

En informant har forinden nuværende ansættelsessted oplevet arbejdsrelateret smerter i hæn-

der, fingre og håndled, hvilket resulterede i, at informanten valgte at skifte arbejdsplads, da det 

var for hårdt. Det er ikke ukendt, at fysioterapeuter vælger at skifte arbejdsområde eller direkte 

forlade arbejdet som fysioterapeut på grund af arbejdsrelateret lidelser, men hvor det ikke kun 

er træningsmetoden, der kan have en betydning, men der kan også være en sammenhæng med 

ansættelsessted(61). Jævnfør resultater i dette projekt var arbejdet på en klinik, et sundheds-

center og et rehabiliteringstilbud, de typer af arbejdspladser, der kunne medføre arbejdsrelate-

ret smerter, hvor der i litteraturen også nævnes det neurologiske og private område, som væ-

rende ansættelsessted, hvor arbejdsrelateret lidelse kan opstå. (61). Informanterne repræsente-

rede i dette projekt en bred vifte af ansættelsessteder, hvor de resterende seks informanter ikke 

angav arbejdsrelateret smerter, trods at disse var ansat i både privat, kommunalt og regionalt 

regi, hvor sidst nævnte var et neuro-rehabiliteringscenter. Dette kan antyde, at faktorer udover 

ansættelsessted har en betydning for fysioterapeuters vurdering af arbejdsrelateret lidelse ved 

træning af skulderproblematikker.  

Et andet perspektiv kan være træningstypen på de forskellige arbejdspladser. Jævnfør infor-

manterne indgik individuel træning og/eller holdtræning som en del af forløbet for patienter 
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med en skulderproblematik. Den individuelle træningstype bestod bl.a. af træningsteknikker, 

hvor informanten brugte sin egen krop, hvilket kan medføre uhensigtsmæssige arbejdsstillin-

ger(70). Derimod bestod holdtræning primært af instruktion i øvelser, der havde den fordel, at 

det gav minimal belastning på egen krop jævnfør én af informanterne. En variation i træningsty-

perne i løbet af arbejdsdagen er en anbefaling for at undgå arbejdsrelateret smerter(6). Ud over 

at arbejdspladserne var struktureret forskelligt, havde informanterne også forskellige antal pa-

tienter om ugen, og flere angav også, de ikke kun arbejdede med træning af skulderproblematik. 

Dette kom også frem af resultaterne, hvor det var svært for informanterne at præcisere antal 

patienter om ugen, hvor de trænede patienter med skulderproblematikker. Litteraturen viser, at 

der er en sammenhæng mellem antallet af timer, som fysioterapeuten har kontakt med patien-

ter pr. uge, og en øget risiko for arbejdsrelateret lidelser i nedre del af ryggen(67). To af infor-

manterne angav et højt antal patienter med skulderproblematik om ugen i forhold til de reste-

rende, men som ikke angav smerter. Her nævnes både, at de fleste var på hold, samt at variatio-

nen, i antallet af patienter på ugebasis, var stor, hvilket havde en betydning. Der er to informan-

ter, der angav en smerte i lænden, men som havde et sammenlignelig antal af patienter med fire 

andre informanter, hvor den ene informant ligeledes oplevede smerter, men som ikke var i læn-

den. Dette indikerer, at det kan være svært at afgøre, at det udelukkende er antallet af patienter, 

der har en betydning for oplevelsen af arbejdsrelateret lidelser.     

Køn og alder 

Ved undersøgelse af kvindelige fysioterapeuters generelle arbejdsrelateret lidelser forekommer 

skulder- og håndledsproblematikker oftere end ved mænd(67). Dette stemmer på den ene side 

overens med dette projekts resultater, da der var én kvindelig fysioterapeut, der oplevede en 

moderat brændende fornemmelse af smerte i skulderen ved træning af patienters skuldrepro-

blematikker. På den anden side, når det omhandler arbejdsrelateret smerter vedrørende hånd-

led, hænder og fingre, var det to mænd, der havde/havde haft flest arbejdsrelateret problema-

tikker. Denne forskel fra litteraturen kan muligvis skyldes den lave datamængde i forhold til ar-

bejdsrelateret smerter, hvor projektets resultater af smerternes placering kun kan vise en mulig 

tendens.  

Jo yngre fysioterapeuten er, jo større risiko for at udvikle arbejdsrelateret lidelse med tilhø-

rende arbejdsrelateret smerter i nederste del af ryggen samt skulder(67), hvilket stemmer 

overens med projektets resultater, da de to informanter, der angav arbejdsrelateret smerter 

omkring lænd og skulder var yngre end middelværdien for samplet. De samme to informanter 

havde også det laveste antal års erfaring inden for klinisk praksis som fysioterapeut. Alder og 

erfaring hænger sammen med arbejdsrelateret lidelser, da ældre og mere erfarne fysioterapeu-

ter ofte reducerer patient kontakt og træninger og i stedet udfører administrative opgaver (61). 
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Informanterne vurderede, at årsagen til udvikling af arbejdsrelateret lidelse også kan skyldes 

arbejdsstilling, svag rygmuskulatur, ensidigt arbejde, løft af en paretisk arm. Dog hvis der tages 

udgangspunkt i en anden informant (ID 7) uden smerter, der minder om ID 5 med smerter, hvor 

ID 7 kun er et år ældre, har et års mindre erfaring fra klinisk praksis, har samme køn og begge er 

ansat på et kommunalt sundhedscenter, kan det være svært at afgøre, hvorfor denne informant 

ikke oplevede arbejdsrelateret smerter.  

Overordnet set viser både alder, køn, arbejdsområde og -opgaver at have en betydning i forhold 

til risikofaktorer for arbejdsrelateret lidelser for fysioterapeuter(61), men hvor dette projekt 

ikke viste en specifik faktor, der havde betydning for udvikling af arbejdsrelateret lidelser. 

5.1.4 Smertetype, intensitet og tidsperspektiv 

Den arbejdsrelateret smertetype blev i dette projekt primært karakteriseret som ømhed, er det 

ikke muligt at afklare om det er den generelle oplevelse af arbejdsrelateret smerter, da det re-

præsenterede tre informanter, og det ikke har været muligt at finde studier, der beskriver 

denne form for smertetype for fysioterapeuter.   

I forhold til intensitet var der en ligelig fordeling mellem mild og moderat. Den fundne litteratur 

omkring intensitet relateret til fysioterapeuter har været sparsom, men et studie viser, at mid-

delværdien var 4,13 for terapeuters oplevelse af intensiteten relateret til tommelfinger smerte 

ved udførelse af manuel træning på en skala fra 0-10(71). Dette er sammenligneligt med infor-

manten, der angav en krampende smerte i tommelfingeren til at have en intensitet på mild-mo-

derat, hvilket svarer til 4-5 på skalaen 0-10. Ligeledes er der en sammenhæng mellem dem, der 

har arbejdet flere år og dem, der angav en højere intensitet af smerte i fingrene(71). Alle tre in-

formanter (ID 4-6) angav en intensitet som værende moderat smerte, hvor kun ID 5 angav fing-

rene. Dette understøttes af litteraturen(71), da ID 5 har flest års erfaring som fysioterapeut 

blandt de tre. Modsat var der fem informanter, der alle havde flere års erfaring, og som også ud-

førte træningsteknikker med inddragelse af egen krop i en eller anden grad og derved anvendte 

fingrene, men som ikke angav smerter. Det kan muligvis skyldes bedre teknikker eller mindre 

anvendelse af manuel træning (71). Derfor er det svært at afgøre, at oplevelse af smertens inten-

sitet kun hænger sammen med erfaring eller træningsmetode.    

Oplevelse af smerter er subjektivt og afhænger af flere faktorer(46). Både vurdering af om der 

har været arbejdsrelateret smerter, typen og intensitet lægger op til en individuel vurdering, 

hvor det kan være svært at sige noget generelt, når samplet består af ni informanter og kun tre 

svarer ja til spørgsmålet: “Har du oplevet smerter grundet skuldertræning af en patient?”. Det 
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gælder ikke kun forståelsen af smerte, men også hvad der anses som en træningsmetode. Fysio-

terapeuter har en forforståelse af(72), hvornår noget er arbejdsrelateret smerte, eller hvad der 

er en træningsmetode, og denne forståelse bliver påvirket af omgivelserne såsom arbejdsplads, 

erfaringer og generelt kulturen inden for faget. Specielt kulturen kan have indflydelse på, om fy-

sioterapeuter angiver deres smerte, om den er opstået i forbindelse med arbejdet eller kommer 

af noget helt andet(67), grundet deres viden omkring muskuloskeletale sygdomme, ergonomi 

og forebyggelsesstrategier(68). Fysioterapeuterne ved hvad der er rigtigt i forhold til træning af 

skulderproblematik, og derfor vil arbejdsrelateret lidelser blive anset som mindre væsent-

lig(52). Derudover har projektgruppen en forforståelse både den enkelte og gruppen som hel-

hed. Yderlig når emnet omhandler arbejdsstilling og arbejdsrelateret smerter og dermed ar-

bejdsmiljø, kan der måske også være en tendens til at gøre det bedre end det er eller negligere 

reelle arbejdsrelateret smerter. Dette kan skyldes, at fysioterapeuten måske ikke vil komme i 

problemer med arbejdspladsen eller ikke vil anerkende, at de arbejdsrelatereret smerter kom-

mer på grund af den udførte hjælp og behandling til patienterne(67). Patienternes behov bliver 

sat over fysioterapeuter og hvis arbejdsrelateret lidelser kommer på tale, kan det anses som om 

fysioterapeuten ikke har levet op til standarden(52). Både i dette projekt og i litteraturen viser 

det sig, at fysioterapeuter næsten ikke går til lægen med deres problematikker. Det kan skyldes 

viden og mulighed for at selvbehandle.(67) Denne kultur inden for faget kan være med til at for-

klare, fysioterapeuternes vurdering af træningsmetoder til træning af skulderproblematik og 

dets betydning for udvikling af arbejdsrelateret lidelser(52) og hvorfor to tredjedele ikke angi-

ver smerter.  

5.1.5 Private omstændigheder som mulig årsag til lidelser 

Litteraturen viser, at 54,8% (n=414) af fysioterapeuterne angav private omgivelser som væ-

rende stedet, hvor den ”arbejdsrelateret” smerte opstod(67), hvilket også bliver nævnt af flere 

informanter i dette projekt. To informanter vurderede fritidsaktiviteter som værende årsag til 

henholdsvis en skulderproblematik og nogle rygproblemer, og en tredje informant angav en tid-

ligere skulderskade som mulig årsag til tæthed i skuldrene. I dette perspektiv er det ikke træ-

ningsmetoden, der har en betydning for at udvikle en arbejdsrelateret lidelse. Den ene infor-

mant kunne differentiere, om det var arbejde eller fritid, i og med informanten angav smerter i 

fingre som arbejdsrelateret smerter jævnfør data fra Navigate Pain, og rygproblemer blev anset 

til at have udspring i fritiden. Informanten, der både oplevede smerter i skulderen og i lænden, 

var bevidst om, at de arbejdsrelateret smerter i skulder kunne skyldes en tidligere skade, men 

angav dem alligevel som arbejdsrelateret smerter. Informanterne vurderede, at disse smerter 

kunne påvirke privatlivet, hvilket understøttes af litteraturen, da arbejdsrelateret lidelser hos 



Side 44 af 57 
 

fysioterapeuter kan få betydning for selve forløbet af arbejdsdagen med nedsat produktivitet, 

arbejdsstillingen, aktiviteter i forbindelse med almindelig daglig levevis (ADL-aktiviteter) og fri-

tiden(61,71,73). 

5.1.6 Strategier til at forebygge arbejdsrelateret lidelser 

En strategi kan være at minimere belastning på egen krop ved at anvende træningsudstyr så-

som el terapi og robotter frem for træningsteknikker som manuel træning(61). På den ene side 

havde én informant gode erfaringer med brug af robot i træningen, da det gav mulighed for at 

fysioterapeuten kunne aflastes og kravene kunne minimeres i forhold til at bruge kræfter under 

træningen, hvorved arbejdsbyrden blev lindret(27). Det stemmer overens med et studie, der be-

skriver, at anvendelse af genoptræningsrobotter til træning af skulderproblematik kan lindre 

arbejdsbyrden for fysioterapeuterne(27). På den anden side understreger informanten dog, at 

robotten ikke kunne stå alene i en træningsession, men det kunne fungere som et supplement, 

hvilket kan forbedre den fysioterapeutiske behandling, da det kan effektivisere træningsforlø-

bet(27). Der er fordele ved denne type teknologi, men samtidig kan den kun fungere som et sup-

plement til træningsteknikker som den manuelle, og dermed er det svært at afgøre, at netop 

dette er med til at sikre fysioterapeuter undgår arbejdsrelateret lidelser.  

Informanterne forsøgte at minimere risikoen for arbejdsrelateret lidelser og herved forbedre 

arbejdsmiljøet ved at tilpasse og regulere deres arbejdsstilling og anvende træningsudstyr i træ-

ningen såsom briks for at undgå foroverbøjning, og minimere løft. Dette understøttes af littera-

turen og AT-vejledning, hvor fysioterapeuter foreslår, at arbejdsrelateret lidelser kan forebyg-

ges ved at sætte større fokus på arbejdsstation, anvende træningsudstyr og sikre sig en hen-

sigtsmæssig arbejdsstilling(6,70). Der er tre informanter i interviewet, der arbejdede ved brik-

sen, som også angav smerter, mens resterende også anvendte briksen, men som ikke oplevede 

smerter ved spørgsmål relateret til Navigate Pain. Her kan det have betydning om de får regule-

ret højden selvom udførelsen af skulder træningen reelt set ikke tager lang tid, eller om der ta-

ges mere hensyn til patienten, som en informant nævner. Her var fysioterapeuten høj og skulle 

have briksen højt op for at det passede, men kan være nødsaget til at gå på kompromis, fordi pa-

tienten havde behov for forbindelse til gulvet, for at kunne holde balancen og have en fornem-

melse af kroppens placering i rummet. Denne informant oplevede smerter. De to andre infor-

manter med smerter nævnede i forbindelse med briksen, at de som regel også prøvede at få den 
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indstillet til deres højde, hvilket de andre informanter ligeledes prøvede. Dette indikerer, at ind-

stillingen af briksen er væsentlig for alle, men alligevel oplevede ikke alle arbejdsrelateret lidel-

ser. 

5.2 Diskussion af metode 

5.2.1 Semistrukturerede interviews 

I dette projekt blev der udført ni semistrukturerede interviews for at undersøge fysioterapeu-

ters træningsmetoder, arbejdsstillinger og oplevelse af arbejdsrelateret smerter. Disse inter-

views blev afholdt telefonisk, hvilket kunne påvirke samspillet og relationen mellem interviewe-

ren og informanten, da der derfor ikke var øjenkontakt eller kropssprog, der kunne anvendes 

under interviewet. Hvis interviewet var blevet udført ansigt til ansigt, ville relationen styrkes 

ved, at intervieweren kunne nikke og smile undervejs, og dermed få informanten til at føle sig 

tilpas med at dele personlige oplevelser og muligvis dele mere viden(66). Dog er ansigt til ansigt 

interview ikke nødvendigvis den bedste måde at udføre et interview på, da andre måder såsom 

e-mail eller pr. telefon kan skabe en afstand, der kan få informanten til at give frie svar. I dette 

projekt kan spørgsmål vedrørende fysioterapeuters arbejdsopgaver og arbejdsstilling kunne be-

tyde, at informanterne kan være nervøse for at svare, da det kan sætte dem i dårligt lys på ar-

bejdspladsen, hvis de havde negative oplevelser herom. Dog blev informanten og dennes ansæt-

telsessted anonymiseret i projektet, så denne problemstilling blev herved imødekommet(66). 

Semistrukturerede interviews gav mulighed for at stille uddybende spørgsmål og følge infor-

manten i én anden retning afhængig af dennes besvarelser, hvilket kunne bidrage med anden og 

nuanceret viden, der også kunne være relevant for besvarelsen af projektets problemformule-

ring(66). Anvendelsen af et fokusgruppeinterview kunne betyde, at der ville komme flere syns-

punkter på samme emne(59). Dog var der i dette projekt behov for, at hver informant skulle be-

skrive netop deres egen oplevelse i forhold til træning af skulderproblematik og arbejdsrelate-

ret smerter. Derudover kunne et fokusgruppeinterview have betydet, at nogle af informanterne 

ville undgå at svare, da de kunne være nervøse for om de ville blive set ned på, hvis de for ek-

sempel fortalte, at de var ligeglade med deres arbejdsstilling.  

Forud for interviews blev der udarbejdet en interviewguide, der tog udgangspunkt i AT-vejled-

ninger og videnskabeligt litteratur inden for undersøgelsesfeltet. Derved blev interviewguiden 
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fokuseret, da det blev tydeligt, hvilke elementer der skulle være fokus på under selve inter-

viewet. Herved blev det sikret, at væsentlige elementer ikke blev overset, og problemformule-

ring herved kunne besvares. Dog kan forhåndsviden påvirke interviewerens objektivitet.(66) 

Interviewguiden bestod af spørgsmål med tilhørende hjælpespørgsmål. Dog blev det tydeligt 

ved nogle interviews, at hjælpespørgsmål kunne påvirke informantens besvarelse, således det 

overordnede spørgsmål ikke blev besvaret, men i stedet hjælpespørgsmålene. Det kunne være 

fordelagtigt, hvis de overordnede spørgsmål var tydeligere formuleret. Interviewguiden blev 

præ- og pilottestet forud for afholdelse af interviews(66) for netop at undgå, at interviewguiden 

havde ledende spørgsmål. Til præ – og pilottests var det medstuderende fra Klinisk Videnskab 

og Teknologi med baggrund som fysioterapeuter, som agerede informanter, hvor det kunne 

have været fordelagtigt at have udført en præ- og pilottest hos en af de rekrutterede informan-

ter grundet deres kendskab til undersøgelsesområdet.  

Som supplement til semistrukturede interviews kunne det have været fordelagtigt at observere 

fysioterapeuterne i en træning session med en patient, som havde en skulderproblematik. Ob-

servation kunne understøtte informanternes besvarelser(74) og øget projektgruppens forstå-

else for informanternes besvarelser. Dog ville dette betyde en anden problemformuleringen, da 

dette ville give en kombination af deres vurdering og projektets vurdering.   

Anvendelse af spørgeskema kunne muligvis have øget datamængden, dog havde projektgrup-

pen ikke haft mulighed for at uddybe spørgsmålene under interviews eller spørge yderligere ind 

til informanternes besvarelser(55).  

5.2.2 Navigate Pain 

Fysioterapeuterne kan være meget specifikke ud fra deres faglige viden om kroppen, hvilket var 

en fordel relateret til nøjagtighed, da projektgruppen skulle indtegne den eventuelle smerte, på 

trods af at Navigate Pain er designet med den hensigt, at det er patienter/informanter, der skal 

kunne udfylde den. I og med projektgruppen indtastede data i Navigate Pain, kunne placering og 

størrelse af området for den pågældende type smerte, formentlig blive mindre nøjagtig og der-

med ville det kunne antages en forringelse af datakvaliteten(75).  

McGill Pain Questionnaire kunne også være en metode til smertevurdering(48). Et studie viser, 

at reliabiliteten mellem en smertetegning på en 2D avatar-krop og en 3D avatar-krop, samt om 

det var på papir eller på en elektronisk platform, kunne ligestilles(75). McGill Pain Questionna-

ire kunne sendes pr. mail, men ville dog betyde informanterne skulle bruge tid og ressourcer på 
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at printe og sende det retur, og derfor blev det fravalgt. Navigate Pain gav mulighed for at præ-

sentere data på en valideret avatar-krop(50), der samtidig ville give en ensartethed i forhold til 

størrelsesforhold af avatar-kroppene(75). 

I den seneste tid har der været et øget fokus på online programmer f.eks. Skype og Microsoft Te-

ams, hvilket kunne have været relevant at undersøge nærmere tidligere i processen som mulig 

dataindsamlingsmetode i stedet for telefonsamtaler, da det kunne bidrage positivt til samtalen, i 

forhold til at man ville kunne se hinanden, og fysioterapeuten derved ville kunne modtage non-

verbal respons fra intervieweren f.eks. ved øjenkontakt og kropssprog(2). Derudover ville skær-

men kunne deles, så informanten kunne være med i processen omkring placeringen af eventu-

elle smerter.  

5.2.3 Rekruttering 

I projektet blev der rekrutteret ni informanter, hvoraf tre forekom med smerter, hvor to af dem 

angav den samme placering af arbejdsrelateret smerter. For det første er det kun en tredjedel, 

der har arbejdsrelateret smerter, så de to gruppe er ikke ligeligt repræsenteret, og derfor kunne 

der med fordel have været rekrutteret flere med arbejdsrelateret smerter. For det andet fore-

kommer der to sammenfaldende placeringer af arbejdsrelateret smerter, hvilket kan være en 

tilfældighed frem for en tendens. Dermed vurderes det, at der ikke er datamætning i forhold til 

smertekarakteristika i Navigate Pain, men informanternes udsagn indikerer en tendens til data-

mætning, hvilket blev tydeliggjort på grund af den løbende udførelse af interviews, transskribe-

ring og analyse heraf (figur 12).   

 

Figur 12: Tidslinje over dataindsamling og -behandling. 

Interviews og transskriptionerne foregik løbende, hvilket gav anledning til refleksion over infor-

manternes udsagn. Pausen mellem de to perioder, hvor der blev analyseret dybdegående, gav 

indblik i den enighed blandt informanterne omkring inddragelsen af træningsteknikker, hvor 

deres egen krop blev anvendt til træning af en skulderproblematik. Dette blev ligeledes bekræf-

tet af de sidste to informanter. Et andet eksempel er, at seks ud af syv informanter tænkte over 
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deres arbejdsstilling i forskellige situationer i arbejdet med genoptræning af patientens skulder, 

hvilket ligeledes bliver bekræftet af de sidste to informanter. Dette indikerer en tendens til data-

mætning i projektet, selvom der har været ni informanter. Sidste informant bringer dog nyt træ-

ningsudstyr i spil, robotter, hvilket kunne været anset som et nyt tema, og dermed skulle der 

flere interviews til for at opnå datamætning relateret til dette.(76)  

Stilles der skarpt på selve rekrutteringen kunne flere mulige informanter kontaktes, men ufor-

udsete udfordringer i dataindsamlingsperioden, Covid-19, påvirkede hele landets sundhedsper-

sonale, og dermed også rekruttering af fysioterapeuterne (1). Uden disse udfordringer var det 

forventet, at det ville være muligt at rekruttere 20-30 fysioterapeuter grundet telefonisk kon-

takt til 23 steder, hvor fysioterapeuter var ansat samt netværk og opslag på forskellige sociale 

medier. Herfra var der 11 fysioterapeuter, der henvendte sig til projektgruppen med henblik på 

at deltage, hvoraf to fysioterapeuter blev ekskluderet, og ni fysioterapeuter blev inkluderet i 

dette projekt.  

En bias, der kan have været i spil, som også forekommer i litteraturen relateret til fysioterapeu-

ters vurdering af arbejdsrelateret lidelser, er hukommelsesbias(67). Dette kan også være en 

mulig forklaring relateret til oplevelsen af arbejdsrelateret smerter, hvor informanterne glem-

mer at nævne bestemte situationer, der forsvinder i hverdagens opgaver. 

5.2.4 Kvalitetskriterier 

Selvom projektet indebærer individuelle oplevelser fra fysioterapeuter relateret til deres træ-

ning af skulderproblematik og dets betydning for udviklingen af arbejdsrelateret lidelser, vurde-

res resultaterne til at have en vis grad af overførbarhed til andre fysioterapeuter. Dette ses, da 

flere resultater er sammenlignelige med den fundne litteratur selvom der heri ikke direkte er 

fokus på træningsmetoder ved patienter med en skulderproblematik.(55)  

Gyldigheden af projektet kan vurderes til at være acceptabel, i og med problemformuleringen 

har været styrende for f.eks. interviewguiden og medvirket til, at informanterne svarer på det, 

der undersøges. Resultaterne er blevet holdt op imod den fundne litteratur og derved er der 

fundet en helhed i informanternes udtalelser på tværs af den enkelte.(55) Derudover blev gyl-

digheden øget ved, at smertelokalisering på avataren i Navigate Pain efter indtastning blev god-

kendt af informanten via e-mail.  

Der er anonymiseret udtalelser, der kan føre tilbage til den enkelte deltager, men samtidig er 

der så vidt muligt bibeholdt en vis transparens, så den enkelte informant kan spejle sig i rappor-

ten og genkende sine egne meninger.(55)     
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6.0 Konklusion 

Formålet med dette projekt var at undersøge, hvordan fysioterapeuter vurderer, at trænings-

metoder til træning af skulderproblematik har en betydning for udvikling af en arbejdsrelateret 

lidelse.  

En tredjedel af fysioterapeuter i dette projekt vurderer, at anvendelse af træningsmetoder til 

træning af en skulderproblematik har betydning for udvikling af en arbejdsrelateret lidelse, da 

træningsmetoderne involverer manuel træning ved individuel træningstype, hvor fysioterapeu-

tens krop anvendes, som kan lede til uhensigtsmæssige arbejdsstillinger. Træningsmetoden ud-

fordres af patienternes funktionsniveau og kropsbygning, som kan medføre belastende løft af 

patientens arm og gentagne bevægelser. Træningsmetoderne medfører arbejdsrelateret smer-

ter i lænden, skulderen og fingrene, som karakteriseres som stikkende, ømhed, brændende og 

andre (krampende) smertetype med en intensitet fra mild til moderat. De resterende fysiotera-

peuter i dette projekt vurderer, at anvendelsen af træningsmetoder til træning af skulderproble-

matik ikke har en betydning for udvikling af arbejdsrelateret lidelser, dog kan disse informanter 

være i risiko for at udvikle en arbejdsrelateret lidelse grundet træningsmetoderne og følgerne 

heraf.  

Risikoen for at udvikle en arbejdsrelateret lidelse som følge af træning af skulderproblematik-

ker kan reduceres ved forskellige tiltag som varierende arbejdsstilling, anvendelse af trænings-

udstyr og assistance fra kolleger, som kan minimere belastende løft og gentagelse af egne bevæ-

gelser som følge af træningsmetoder.  

Den fremkomne viden i projektet om, at fysioterapeuter vurderer, at de har udviklet en arbejds-

relateret lidelse grundet træning af skulderproblematik, kan anvendes til at blive opmærksom 

på faktorer, der er relevante at tage i betragtning for at minimere risikoen for, at fysioterapeuter 

udvikler en arbejdsrelateret lidelse og dermed forbedre deres arbejdsmiljø. Fysioterapeuterne 

vurderer, at valget af træningsmetode afhænger af patientens skulderproblematik, hvorfor risi-

kofaktorer som manuel træningsteknik og individuel træningstype ikke kan elimineres i træ-

ning af en skulderproblematik, men der kunne være fokus på at kombinere træningstyper og 

inddrage andre træningstyper og inddrage træningsudstyr, hvis det er en mulighed for den en-

kelte patient, da behovet for fysioterapeuten og krav hertil reduceres. Udover patientens skul-

derproblematik spiller retningslinjer for træningstype på fysioterapeuternes ansættelsessted 

også en rolle i forhold til valg af træningsmetoder, hvilket også kan være et fokuspunkt, således 

der kan inddrages andre træningstyper.  
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7.0 Perspektivering 

Et fremtidigt studie kunne med fordel involvere observationer af skuldertræningssessioner, 

hvor fysioterapeuternes arbejdsstilling ville blive observeret og suppleret med semistruktureret 

interviews. Herved kunne fysioterapeuternes udtalelser blive sammenholdt med observationer, 

hvilket kunne skabe sammenhæng eller tydeliggøre forskelle mellem det observerede og infor-

manternes udtalelser(73).  

Ligesom fysioterapeuter er ergoterapeuter ligeledes i risiko for at få en arbejdsrelateret lidelse 

grundet arbejdsopgaver(77), dog er der forskelle mellem de to faggrupper. Fysioterapeuter an-

vender træning som middel, når en patients funktionsniveau skal vedligeholdes eller forbedres, 

hvor ergoterapeuter anvender aktiviteter som middel for at nå samme mål. Herved er arbejds-

opgaverne, som de udfører, også forskellige, ligesom ansættelsessted også varierer.(77) Derfor 

kunne det være interessant at undersøge, om danske ergoterapeuter oplever arbejdsrelateret 

lidelser, og hvilke faktorer, der eventuelt kunne spille en rolle i relation til dette.  

Da der ikke tidligere er undersøgt, hvor mange danske fysioterapeuter der har haft en arbejds-

relateret lidelse, kunne det være interessant at udføre en større undersøgelse herom, hvor der 

kunne laves online-spørgeskema, for at nå ud til flest mulige fysioterapeuter. Som supplement 

hertil kunne der med fordel laves økonomiske beregninger for at kunne klarlægge, hvor stor en 

betydning arbejdsrelateret lidelser hos fysioterapeuter har for det danske samfund og økonomi, 

da der på nuværende tidspunkt ikke foreligger sådanne beregninger.  
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