
  
  



  

Abstract  

Background: Health-related quality of life and work ability are relevant concepts when talking 

about the well-being of workers. The aim of this study was to examine the differences between 

health-related quality of life and work ability among workers with pain and investigate their 

association between the two concepts and pain self-efficacy 

Method: The study population consisted of 688 blue- and white-collar workers, men and 

women (aged 18-65+) with or without pain. Data was collected from 03.02.2022 to 04.03.2022 

using an online survey through social media. The survey included the European Quality of Life 

five dimensional-5L (EQ-5D-5L), Work Ability Index (WAI), Pain Self-efficacy 4 (PSEQ-4) 

and Numeric Rating Scale (NRS). 

Results: There was a statistically significant difference between respondents with mild pain 

and moderate-severe pain in health-related quality of life (p<0.001) and work ability (p< 

0.001). There was a significant (p<0.001) association between all three outcome measures (EQ-

5D-5L, WAI and PSEQ-4). 

Conclusion: This study found a significant difference between workers with mild and 

moderate-severe pain on health-related quality of life and work ability. Workers with mild pain 

and pain free workers are more comparable to each other and less affected in quality of life and 

work ability than workers with moderate-severe pain. 

  



  

 
Begrebsliste 
 

Minimal detekterbare ændring (MDC): En dansk oversættelse af begrebet “Minimal 

Detectable Change”  

 

Minimal klinisk betydningsfuld forskel (MCID): En dansk oversættelse af begrebet 

“Minimal Clinical Importent Difference” 

 

Minimal klinisk betydningsfulde ændring (MCIC): En dansk oversættelse af begrebet 

“Minimal Clinical Important Change”.  
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1 Problembaggrund 

Livskvalitet og arbejdsevne er relevante begreber, når der tales om en lønmodtagers velvære. 

Livskvalitet kan defineres som; menneskers opfattelse af deres livssituation set i sammenhæng 

med den kultur og de værdisystemer, de lever i, og set i forhold til deres mål, forventninger, 

standarder og bekymringer (1). Arbejdsevne kan defineres som lønmodtagerens evne til at 

udføre et arbejde; specifikke arbejdskrav, individuelle helbredstilstande og mentale ressourcer 

taget i betragtning (2). En forbedring i arbejdsevne er associeret med forbedring i 

funktionsevne, smerteintensitet og livskvalitet i en arbejdende population (3) mens en forringet 

livskvalitet og større smerteintensitet er sammenhængende med en lavere arbejdsevne (4–7). 

Der er flere positive aspekter ved at være i arbejde; det er centralt for at opretholde individets 

identitet, sociale roller og socioøkonomiske status (8,9), samt havende en positiv effekt på 

livskvalitet (10), og generelt helbred (11,12). 

 

Muskuloskeletale lidelser, defineres som sygdomme eller besvær relateret til muskler, sener, 

knogler eller led (13). Prævalensen af disse er et stigende problem på verdensplan (14), og det 

er associeret med et øget sygefravær, produktivitetstab og tidlig tilbagetrækning fra 

arbejdsmarkedet (4). Trods den stigende prævalens fremgår det af en dansk rapport fra 2018, 

at 32,5% af danske lønmodtagere oplever smerter flere gange ugentlig, men 5,1% af danske 

lønmodtagere med muskuloskeletale lidelser vurderer sig begrænset i deres arbejde grundet 

smerter (15). Ydermere angiver omkring 74% af europæiske lønmodtagere, at smerter ikke 

forstyrrer deres arbejdsevne (7). 

 

Individets livskvalitet og arbejdsevne kan påvirkes af flere fysiske faktorer som; 

muskuloskeletale smerter (4,5,7), smerte varighed - og intensitet (16) samt søvnkvalitet (6). 

Psykosociale faktorer som lav emotionel påvirkning, mestringsevne af smerter og stress (6,12) 

samt arbejdsrelaterede faktorer som arbejdskrav- og belastning (17,18) men også økonomi og 

ansvar overfor arbejdsplads eller kollegaer (12,19). Flere af disse faktorer kan påvirke og 

understøtte lønmodtageren i at forblive i arbejde. En høj mestring af smerte, defineret som 

menneskets egen tiltro til at være i stand til at udføre en opgave på trods af smerte (20) har en 

positiv indflydelse på arbejdsevne, og karakteriserer dem, som forbliver på arbejde på trods af 

muskuloskeletale lidelser (21). Lønmodtagere, som forbliver i arbejde trods smerter, 

rapporterer en bedre helbredsstatus, højere livskvalitet og funktionsniveau uden forværring af 
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smerter, relaterede symptomer eller funktion set i forhold til en sygemeldt population 

(11,22,23) set i forhold til en sygemeldt population. Disse er nogle af de positive aspekter ved 

at forblive i arbejde trods smerter, som opvejer konsekvenserne af længerevarende fravær fra 

arbejdsmarkedet (8). 

 

Formålet med dette projekt er, at undersøge forskellen i selvrapporteret helbredsrelateret 

livskvalitet; benævnt som livskvalitet og arbejdsevne hos en arbejdende population med 

smerter. Yderligere undersøges sammenhæng mellem livskvalitet, arbejdsevne og mestring af 

egne smerter for populationen med milde smerter og moderate-svære smerter. Arbejdsevne vil 

blive undersøgt med spørgeskemaet Work Ability Index og livskvalitet med spørgeskemaet 

European Quality of Life five dimensional-5L. 

2 Problemformulering 

Hvordan er den selvrapporterede helbredsrelateret livskvalitet og arbejdsevne hos mennesker i 

arbejde med muskuloskeletale smerter? 

3 Metode 

3.1 Systematisk litteraturgennemgang 

Der blev foretaget en systematisk litteraturgennemgang med henblik på at identificere studier, 

der havde målt livskvalitet, arbejdsevne og smerter hos en generel arbejdende population, og 

hvorvidt der manglede viden indenfor problemfeltet. Søgeprocessen startede d. 21.02.2022, og 

den endelige søgning blev udført d. 25.02.2022, i PubMed og Embase, hvor der i alt blev 

inkluderet 28 artikler. Artiklerne blev på baggrund af in- og eksklusionskriterierne udvalgt for 

at sikre relevans for projekts problemfelt, se bilag 1. I søgeprocessen blev der anvendt fritekst- 

og kædesøgninger i Scopus og PubMed sammen med en søgeprotokol for den systematiske 

litteraturgennemgang i PubMed og Embase. Søgeprotokollen blev udarbejdet og tilpasset i de 

enkelte databaser. Bloksøgninger blev anvendt, og relevante søgetermer og synonymer blev 

kombineret med boolske operatorer. De fulde søgninger i PubMed og Embase fremgår i bilag 

2. 

 

 



   3 

3.2 Studiedesign og målgruppe  
Der blev udarbejdet et eksplorativt tværsnitsstudie med formål at undersøge en generel 

arbejdende population i Danmark. Den målrettede population var mennesker i arbejde med 

muskuloskeletale smerter og en smertefri kontrolgruppe bestående af en almen arbejdende 

befolkning. Målgruppen var deltagere over 18 år, der forstod dansk og var i arbejde. Deltagerne 

blev klassificeret i to socioøkonomiske grupper baseret på uddannelsesniveau, nuværende 

erhverv og stillingsbetegnelse; blue- og white-collar arbejdere (24,25). Blue-collar arbejdere 

blev defineret som; en person med et uddannelsesniveau svarende til under tre års videregående 

uddannelse, der arbejder som faglært eller ufaglært med fysisk betinget arbejde (26,27). White-

collar blev defineret som; en person, med et uddannelsesniveau svarende til minimum tre års 

videregående uddannelse, der arbejder som akademiker, på kontor eller anden 

funktionærstilling samt kan have et stillesiddende arbejde (26,27). 

3.3 Distribuerings strategi 

Flere studier fandt brugen af sociale medier til distribuering af online 

spørgeskemaundersøgelse værende et effektivt og økonomisk redskab til flere 

populationsgrupper og befolkningsundersøgelser (28–31). Respondenter blev rekrutteret 

gennem de sociale medier; LinkedIn, Facebook og Messenger. Otte opslag blev designet til at 

rekruttere respondenter i perioden d. 03.02.2022 – d. 04.03.2022. Der blev valgt et design som 

inkluderede; 1) mediebillede, 2) primær tekst med formål og målgruppe, 3) varighed af 

spørgeskema, 4) URL-link til spørgeskema, se bilag 3. Format af de enkelte opslag indeholdt 

alle fire ovenstående designs, men kunne variere afhængigt af den henvendte målgruppe. 

Distribueringen blev systematisk fulgt hver femte dag, hvor eventuelle tilrettelser blev 

foretaget hver syvende dag, se figur 1. For yderligere information om forskelle og effekt af 

tilpasninger se bilag 4. 

 
Figur 1: Oversigt af distribuering, som viser fire tilrettelser i målgruppen, og hvilke sociale medier disse blev 
distribueret gennem. 
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3.4 Datamateriale og dataindsamling 

For at undersøge livskvalitet hos en arbejdende population blev et spørgeskema udarbejdet i 

SurveyXact, og indeholdt 44 spørgsmål omhandlende; demografiske data, uddannelsesniveau 

og jobfunktion, samt følgende spørgeskemaer; European Quality of Life five dimensional-5L 

(32–36), Work Ability Index (37–40), Pain Self-Efficacy 4-questionnaire (41–44), samt 

sekundært måleredskab Numerisk Rangskala (45–47). Det fulde spørgeskema fremgår af bilag 

5. Information inden påbegyndelse af spørgeskemaet inkluderede projektets formål, 

målgruppe, varighed af spørgeskemaet, respondenters rettigheder og samtykkeerklæring. Alle 

respondenter afgav samtykke ved at svare på spørgeskemaet til opbevaring og behandling af 

oplysninger samt til at anvende data anonymt i projektet og i videnskabelige tidsskrifter. Alle 

oplysninger blev behandlet fortroligt og opbevaret i en database i henhold til 

databeskyttelsesforordningen, samt vil blive arkiveret senest to år efter respondenterne udfyldte 

spørgeskemaet. For at bestykke personoplysninger var der taget udgangspunkt i Aalborg 

Universitets grundlæggende principper ud fra Generel Data Protection Regulation. 

Spørgeskemaundersøgelsen skulle ifølge dansk lovgivning ikke godkendes af Videnskabsetisk 

Komité og krævede ikke informeret samtykke (48,49). 

3.5 Primære og sekundære rapporterede måleredskaber  

3.5.1 Work Ability Index 

Work Ability Index (WAI) er et reliabelt og validt måleinstrument til at undersøge arbejdsevne 

inden for klinisk praksis og forskning (37–40). Den interne reliabilitet er testet i ni europæiske 

lande, hvor den samlede score er acceptabel med en Cronbach’s alfa på 0.72 (38,40). Test-

retest reliabilitet har en acceptabel intra-klasse korrelationskoefficient (ICC) som er lig med 

eller større end 0.7 (50,51). Ydermere har WAI en acceptabel konstruktionsvaliditet og er 

valideret hos en generelt arbejdende population, og det har moderat til stærk korrelation med 

livskvalitet og generelt helbred (38,51,52). Spørgeskemaet består af 22 spørgsmål og syv 

dimensioner, se tabel 1. Den danske version (bilag 6) er udarbejdet af det Nationale 

Forskningscenter for Arbejdsmiljø, men er ikke valideret. Scoring af WAI kan inddeles i fire 

kategorier; hvor en score på 2-27 er dårlig, score på 28-36 er moderat, score på 37-43 er god 

og score på 44-49 anses som værende fremragende (53). 
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Tabel 1    
Genstande for Work Ability Index Score                                                                                       
1 Din nuværende arbejdsevne sammenlignet med da den var bedst   
2 Arbejdsevne i forhold til jobkravene                                                
3 Antal nuværende sygdomme diagnosticeret af en læge                   
4 Hvordan vurderer du din arbejdsevne i forhold til dit helbred         
5 Sygefravær det sidste år (12 mdr)                                                     
6 Egen mening om din arbejdsevne 2 år frem                                      
7 Psykiske ressourcer                                                                           

0-10 
2-10 
1-7 
1-6 
1-5 
1-7 
1-4 

 

Genstande i Work Ability Index med tilhørende point system (54). 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

3.5.2 European Quality of Life five dimensional-5L 
European Quality of Life five dimensional-5L (EQ-5D-5L) er et hyppigt anvendt generisk 

måleredskab til at belyse livskvalitet i større befolkningsundersøgelser til estimering af 

kvalitetsjusteret leveår (55,56). EQ-5D-5L er et validt og reliabelt måleinstrument (35,36), som 

benyttes til måling af livskvalitet hos flere specifikke populationer eksempelvis kroniske 

smertepatienter (34,55). Måleredskabet er responsivt over for muskuloskeletale problematikker 

(57) med en minimal klinisk betydningsfuld forskel (MCID) værende 0.1 for EQ-5D-5L index 

og 8.61 for EQ-5D-5L VAS (58). Der blev anvendt en dansk oversættelse af spørgeskemaet 

bestående af 5 domæner, som respondenten vurderer på en 5-punkts skala (32), samt en VAS 

score 0-100, se bilag 5. Den gennemsnitlige populations norm for en dansk befolkningsgruppe 

er 0.9 (SD 0.16, 95% CI: 0.89-0.91) for EQ-5D-5L index og 82.43 (SD 15.89, 95% CI: 81.45-

83.41) for EQ-5D-5L VAS (28). Til databearbejdning blev EQ-5D-5L vægtningssæt for den 

danske population benyttet (33). 

3.5.3 Pain Self-Efficacy 4-questionnaire 

Pain Self-Efficacy 4-questionnaire (PSEQ-4), er anvendt til at vurdere respondenternes egne 

mestring af smerter, og få en dybere forståelse af de psykosociale faktorer blandt en population, 

som oplever smerter, se bilag 5. Måleredskabet har en tilfredsstillende intern reliabilitet og 

konstruktionsvaliditet samt er responsivt til måling af forskellige populationer med kroniske 

smerter (42–44,59). Den minimale vigtige ændring (MIC) og MCID for PSEQ-4 er 1.5 

pointforskel af 24 point, svarende til 6.25% af den totale score (44,47). PSEQ-4 tager 

udgangspunkt i spørgsmålene; 4, 6, 8 og 9, fra den originale version, hvor respondenter svarer 

på en 7 points likert skala fra 0 “Slet ikke sikker” til 6 “helt sikker”. Scoring af disse tælles 

sammen og rangeres fra 0 til 24, hvor en højere score indikerer højere mestring af egne smerter 

(42,59). På nuværende tidspunkt er PSEQ-4 ikke oversat til dansk, hvorfor de fire spørgsmål 



   6 

vil tage udgangspunkt i den originale version med ti spørgsmål, som er oversat og valideret til 

dansk (20,41). 

3.5.4 Numerisk Rangskala 

Det sekundære måleredskab Numerisk Rangskala (NRS) gående fra 0-10, er anvendt til måling 

af smerteintensitet. NRS har moderat validitet (45) og test-retest reliabilitet ved nakke- eller 

lænderyg problematikker hos en generel population over 18 år (45,46), hvor MCID er angivet 

til at være 2 point (45–47,60). NRS anses som det mest optimale og anvendte måleredskab til 

at måle smerteintensitet ved voksne uden kognitive udfordringer (61). Dette projekt benytter 

smerteintensitet til at måle et øjebliksbillede, hvor 0 defineres til “ingen smerte” og 10 “værst 

tænkelig smerte”. Det anvendte NRS fremgår af bilag 5. Yderligere er respondenterne 

klassificeret i tre grupperinger på baggrund af smerteintensitet; smertefri defineret som NRS = 

0, milde smerter defineret som NRS = 1-4 og moderate-svære smerter defineret som NRS over 

4. Der er varierende cut-off score for milde, moderate og svære smerter, men en cut-off score 

for NRS = 4 er den hyppigst anvendte til at klassificere milde smerter ved både cancer- og ikke 

cancerrelaterede smerter (62). En cut-off score på ≤5, målt på NRS, korresponderer til mild 

smerterelateret påvirkning af funktion, mens NRS = 6-7 svarede til moderat påvirkning og ≥8 

til svær påvirkning ved kroniske muskuloskeletale smerter (63). 

3.6 Statistisk analyse 

Deskriptiv statistik for demografiske data er præsenteret i antal respondenter med tilhørende 

procentvise fordeling. Deskriptiv statistisk for måleredskaberne EQ-5D-5L, WAI, PSEQ-4 og 

NRS er angivet som median med tilhørende interkvartil range (IQR), idet data er 

nonparametrisk. Der er benyttet en grafisk fremstilling til at skabe overblik over EQ-5D-5L 

index, EQ-5D-5L VAS og WAI. 

EQ-5D-5L index nominelle værdier er omsat ud fra et vægtningssæt for den danske population 

(33). Summen af EQ-5D-5L index scoren er udregnet ved at tage udgangspunkt i 

vægtningssættet for de omsatte resultater fra de fem dimensioner. WAI scoren er beregnet ud 

fra kontinuert score og rangeret fra 7 - 49 point, hvor summen er udregnet ved at addere point 

fra hvert punkt undtagen punkt 2, 3 og 7, som har specifikke regler for scoring (64). Summen 

for PSEQ-4 er udregnet ved at addere point fra hvert spørgsmål (41).  
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Mann-Whitney U test er anvendt for at undersøge om gennemsnittet af EQ-5D-5L index, EQ-

5D-5L VAS og WAI er forskellige mellem henholdsvis blue- og white-collar samt milde og 

moderate-svære smerter. Nulhypotesen er, at de to gennemsnit er ens. Spearman´s rank 

korrelationskoefficient er beregnet for at undersøge korrelationen mellem livskvalitet og 

arbejdsevne (EQ-5D-5L og WAI), livskvalitet og mestring af egne smerter (EQ-5D-5L og 

PSEQ-4) samt mestring af egne smerter og arbejdsevne (PSEQ-4 og WAI). Det er undersøgt 

for respondenter med smerter fordelt på to grupper; milde smerter og moderate-svære smerter. 

Nulhypotesen er, at der ikke er en sammenhæng mellem EQ-5D-5L og WAI, EQ-5D-5L og 

PSEQ-4 samt PSEQ-4 og WAI. Signifikansniveauet for de inkluderede test er sat til (p=0.05), 

og de statistiske test er udført i StataCorp, 2021. Stata: Release 17. Statistical Software. 

College Station, TX: StataCorp LLC. 

4 Resultater 
4.1 Klinisk dataindsamling  

1027 respondenter besvarede spørgeskemaet, hvoraf 688 inkluderes. Grundlag for eksklusion 

er; at respondenter ikke har foretaget en fuld besvarelse eller ikke er i arbejde, hvilket er aflæst 

ud fra udfyldt jobfunktion. Flowchart over ekskluderede respondenter fremgår i figur 2. 

 

Figur 2: Flowchart viser eksklusion af respondenter. 
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4.2 Karakteristika  
En oversigt af respondenterne fremgår af tabel 2, hvor deskriptive data er indsamlet gennem 

spørgeskema, se bilag 5. Tabellen viser respondenternes besvarelser af anvendte måleredskaber 

inddelt i respondenter uden smerter, milde smerter, moderate-svære smerter, og det samlede 

antal respondenter. 

Tabel 2  
 Smertefri 

(n=67) 
Milde smerter 

(n=285)  
Moderate-svære 
smerter (n=336)    

Samlet   
(n=688)  

Respondenter 
Køn, mænd (%) 42 (63%) 178 (33%) 127 (38%) 347 (51%) 
Alder (%)      
      18-25 år 22 (33%) 73 (26%) 48 (14%) 143 (21%) 
      26-40 år  35 (52%) 149 (52%) 112 (33%) 296 (43%) 
      41-60 år  9 (13%) 56 (20%) 158 (47%) 223 (32%) 
      >60 år 1 (2%) 6 (2%) 19 (6%) 26 (4%) 
Uddannelse (%) 
      Grundskole  1 (1%) 6 (2%) 10 (3%) 17 (2%) 
      Gymnasial 13 (20%) 51 (18%) 44 (13%) 108 (16%) 
      Erhvervsfaglig  11 (17%) 46 (16%) 88 (26%) 145 (21%) 
      Kort videregående 1 (1%) 23 (8%) 40 (12%) 64 (9%) 
      Mellemlang  20 (30%)   106 (37%) 109 (32%) 235 (34%) 
      Længere videregående     20 (30%) 49 (17%) 45 (13%) 114 (17%) 
      Forskeruddannelse 1 (1%) 3 (1%) 1 (1%) 5 (1%) 
Jobfunktion (%)     
     Blue-collar 16 (24%) 85 (30%) 138 (41%)  239 (35%) 
     White-collar 51 (76%) 199 (70%) 199 (59%) 449 (65%) 
Time antal om ugen (%)   
      <10 timer:                     3 (4%) 3 (1%) 29 (9%) 35 (5%) 
      10-20 timer 2 (3%) 11 (4%) 38 (11%) 51 (7%) 
      20-30 timer  6 (9%) 6 (2%) 21 (6%) 33 (5%) 
      30-35 timer  10 (15%) 19 (7%) 42 (13%) 71 (10%) 
      35+ timer 46 (69%) 245 (86%) 207 (61%) 498 (72%)  
Sygefravær (%) 
     Ingen  22 (33%) 83 (29%) 77 (28%) 182 (26%) 
     Højest 9 dage 32 (48%) 140 (49%) 126 (37%) 298 (43%) 
     10-24 dage 13 (19%) 47 (17%) 73 (22%) 133 (19%) 
     25-99 dage -  9 (3%) 40 (12%) 49 (7%) 
     100- 365 dage -  5 (2%) 21 (6%) 26 (4%) 

Deskriptive data er indsamlet fra spørgeskema udarbejdet i SurveyXact. Procenter er rundet op til nærmeste hele 
tal. Data er inddelt i smertefrie respondenter, respondenter med milde smerter (NRS 1-4), moderate-svære 
smerter (NRS > 4) samt samlet antal respondenter. 
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Tabel 3 angiver median samt interkvartil range for EQ-5D-5L index, EQ-5D-5L VAS og WAI 

for respondenter uden smerter, milde smerter og moderate-svære smerter samt for det samlede 

antal respondenter. Mennesker med moderate-svære smerter vurderer en lavere livskvalitet, 

selvvurderet helbred og arbejdsevne end mennesker uden smerter og milde smerter.  Ved en 

højere smerteintensitet ses en større spredning i EQ-5D-5L index, EQ-5D-5L VAS og WAI, 

hvilket indikerer en større variation i de individuelle besvarelser. 

 

Tabel 3     
Respondenter Smertefri 

(n=67) 
Milde smerter  
(n=285) 

Moderate-svære smerter 
(n=336) 

Samlet 
(n=688) 

EQ-5D-5L 
EQ-5D-5L index 
EQ-5D-5L VAS 

 
1 (0.072) 
90 (10) 

 
0.919 (0.074) 
85 (15) 

 
0.801 (0.336) 
70 (30) 

 
0.879 (0.192) 
80 (25.5) 

WAI 44 (5) 42 (7) 34 (11.5) 39 (11.5) 
EQ-5D-5L European Quality of Life five dimensional-5L, WAI Work Ability Index. Deskriptive data for patient 
rapporterede måleredskaber (PRO) angivet i median interkvartil range (IQR) for smertefrie respondenter, 
respondenter med milde smerter (NRS 1-4), moderate-svære smerter (NRS >4) samt samlet antal respondenter. 
 

Af tabel 4 fremgår median og interkvartil range for PSEQ-4 og NRS for smertefrie 

respondenter, milde smerter, moderate-svære smerter og det samlede antal respondenter. 

Respondenter med milde smerter vurderer en lavere smerteintensitet og en højere mestring af 

smerter sammenlignet med respondenter med moderate-svære smerter. Ved højere 

smerteintensitet ses en større spredning i PSEQ-4, hvilket indikerer en større variation i de 

individuelle besvarelser. 

 

Tabel 4     
Respondenter Smertefri  

(n=0) 
Milde smerter 

(n=285) 
Moderate-svære 
smerter (n=336) 

Samlet 
(n=621) 

PSEQ-4 - 21 (5) 15 (9) 17 (10)  
NRS  - 3 (1) 7 (2) 5 (4) 

PSEQ-4 Pain Self-Efficacy 4-questionnaire, NRS Numerisk Rang Skala. Deskriptive data for patient 
rapporterede måleredskaber (PR0) angivet i median, interkvartil range (IQR) for smertefrie respondenter, 
respondenter med milde smerter (NRS 1-4) moderat-svære smerter (NRS >4) samt samlet antal respondenter. 
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Figur 3 illustrerer populationens fordeling af smerter fordelt på smerteregioner hos blue- og 

white-collar. Det fremgår af figur 3, at blue-collar angiver at have ondt i flere smerteregioner, 

hvor størstedelen af respondenter har smerter i ekstremiteter eller led efterfulgt af ryg og lænd. 

 
Figur 3: Fordelingen af angivet smertegivende regioner hos respondenterne i en arbejdende dansk population 

(blue- og white-collar). 

Figur 4 viser det angivne antal smertelokationer for alle respondenter. Størstedelen af 

respondenterne angiver smerter i én til tre smertelokationer. Respondenter med milde smerter 

rapporterer om færre smertelokationer sammenlignet med respondenter med svære-moderate 

smerter. 
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Figur 4: Fordelingen af angivet antal smerte lokationer hos respondenterne i en arbejdende dansk population. 
Milde (NRS 1-4) - og moderate-svære smerter (NRS >4) angivet i procentvis fordeling ved antal 
smertelokationer. 

4.3 Forskel i livskvalitet og arbejdsevne  

Tabel 5 viser forskellen i livskvalitet og arbejdsevne hos respondenter med milde smerter og 

moderate-svære smerter. 

Tabel 5 Mann-Whitney U Test  
 Gruppe  (n)    Median Z p-værdi 

EQ-5D-5L 
index 

Milde smerter 

Moderate-svære smerter  

284 

337 

.920 

.800 

11.940 0.00* 

EQ-5D-5L 
VAS 

Milde smerter 

Moderate-svære smerter 

284 

337 

85 

70 

10.420 0.00* 

WAI Milde smerter 

Moderate-svære smerter 

284 

337 

42 

34 

11.789 0.00* 

EQ-5D-5L European Quality of Life five dimensional-5L, EQ-5D-5L VAS European Quality of Life five 
dimensional-5L Visual Analog Skala, WAI Work Ability Index. Median midterste værdi, Z z-score, 
signifikansniveau (p < 0.05). Respondenter med milde smerter (NRS 1-4) og respondenter med moderat-svære 
smerter (NRS >4). 
 
Der ses en statistisk signifikant forskel i EQ-5D-5L index mellem respondenter med milde 

smerter og moderate-svære smerter. Milde smerter (median = .92, n = 284) og moderate-svære 

smerter (median = .80, n = 337), z = 11.94, p <0.001.  Respondenter med milde smerter har en 

median på 0.92 i EQ-5D-5L index, hvilket er over den gennemsnitlige danske population norm 

på 0.90, mens respondenter med moderate-svære smerter har en median på 0.80. 



   12 

 

Figur 5 viser en gennemsnitlig fordeling for EQ-5D-5L index inddelt i smertefrie respondenter, 

og respondenter med milde- og moderate-svære smerter. Figuren illustrerer, at respondenter 

uden smerter og med milde smerter har en højere livskvalitet sammenlignet med respondenter 

med moderate-svære smerter. Der ses en større spredning hos respondenter med moderate-

svære smerter. Dette indikerer, at moderate-svære smerter har en negativ indflydelse på 

respondenternes livskvalitet sammenlignet med respondenter uden smerter og med milde 

smerter.  

  

 
Figur 5: Boxsplot med en gennemsnitlig fordeling for EQ-5D-5L index: European Quality of Life five 
dimensional-5L index for alle respondenter inddelt i tre kategorier, smertefri, milde smerter (1-4), moderate-
svære smerter (NRS >4). 
 

Det fremgår af tabel 5, at der er statistisk signifikant forskel i EQ-5D-5L VAS mellem 

respondenter med milde smerter og moderat-svære smerter. Milde smerter (median = 85, n = 

284) og moderate-svære smerter (median = 70, n = 337), z = 10.42, p <0.001.  Dette indikerer, 

at respondenter med milde smerter har en højere livskvalitet end respondenter med moderate-

svære smerter. 

  

Figur 6 viser en gennemsnitlig score for EQ-5D-5L VAS, hvor det ses, at respondenter uden 

smerter angiver deres selvvurderet helbred højere end respondenter med milde- og moderat-

svære smerter. Der ses en større spredning hos respondenter med moderate-svære smerter fra 
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minimum 10 og maksimum 100. Dette indikerer, at respondenter med milde smerter har et 

højere selvvurderet helbred end respondenter med moderate-svære smerter.  

 

 
Figur 6: En gennemsnitlig fordeling for EQ-5D-5L VAS: European Quality of Life five dimensional visuel 
analog skala, for alle respondenter inddelt i tre kategorier, smertefri, milde smerter (NRS 1-4), moderate-svære 
smerter (NRS >4). 
 

Tabel 5 viser en statistisk signifikant forskel i WAI mellem respondenter med milde smerter 

og moderat-svære smerter. Milde smerter (median = 42, n = 284) og moderate-svære smerter 

(median = 34, n = 337), z = 11.79, p =<0.001. Dette indikerer, at respondenter med milde 

smerter har en højere arbejdsevne end respondenter med moderate-svære smerter. 

  

Figur 7 viser WAI scoren fordelt i fire kategorier; dårlig-, moderat-, god- og fremragende 

arbejdsevne. Der ses en større tendens til, at respondenter uden smerter og med milde smerter 

har en højere arbejdsevne sammenlignet med respondenter med moderate-svære smerter. Dette 

kan tyde på, at smerter kan have en negativ indflydelse på arbejdsevne. 
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Figur 7: Procentvise forskel i WAI: Work Ability Index score for alle respondenter inddelt i tre kategorier, 
smertefri, milde smerter (NRS 1-4), moderate-svære smerter (NRS >4). Dårlig (7-27 point), Moderat (28-36 
point), God (37-43 point), Fremragende (44-49 point). 
 
Tabel 6 viser forskel i livskvalitet, selvvurderet helbred og arbejdsevne hos blue- og white-

collar med milde smerter samt hos blue- og white-collar med moderate-svære smerter. 

Tabel 6 Man-Whitney U Test 
 Grupper  (n)    Median Z p-værdi 

EQ-5D-5L 
index 

Blue, milde smerter 

White, milde smerter  

85 

199 

.906 

.920 

-1.907 0.06 

 Blue, moderate-svære smerter 

White, moderate-svære smerter 

138 

199 

.800 

.800 

0.060 1.00 

EQ-5D-5L 
VAS 

Blue, milde smerter 

White, milde smerter 

85 

199 

85 

85 

-0.834 0.40 

 Blue, moderate-svære smerter 

White, moderate-svære smerter 

138 

199 

70 

70 

-0.850 0.40 

WAI Blue, milde smerter 

White, milde smerter 

85 

199 

40 

43 

-2.630 0.00* 

 Blue, moderate-svære smerter 

White, moderate-svære smerter 

138 

199 

34 

34 

-0.675 0.50 

Forskel i livskvalitet og arbejdsevne hos blue- og white collar med milde (NRS 1-4) - og moderate-svære smerter 
(NRS >4). EQ-5D-5L index: European Quality of Life five dimensional-5L index, EQ-5D-5L VAS: European 
Quality of Life five dimensional visuel analog skala, WAI Work Ability Index, hos respondenter med smerter (n): 
antal af deltagere, Median: midterste værdi, Z: z-score. p-værdi: *=statistisk signifikant (p <.05). 
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Der ses i tabel 6 ingen statistisk signifikant forskel i EQ-5D-5L index score for gruppen med 

milde smerter samt gruppen med moderate-svære smerter. Blue-collar med milde smerter 

(median = .91, n = 85) og white-collar (median = .92, n = 199), z = -1.907, p = 0.06.  Blue-

collar med moderate-svære smerter (median = .800, n = 138) og white-collar (median = .80, n 

= 199), z = 0.060, p = 1.00. Dette indikerer, at der ikke er forskel i livskvalitet mellem blue- og 

white-collar med milde smerter samt med moderate-svære smerter. 

 

Der er ingen statistisk signifikant forskel i EQ-5D-5L VAS score både for gruppen med milde 

smerter og moderate-svære smerter. Blue-collar milde smerter (median = 85, n = 85) og white 

collar (Median = 85, n = 199), z = -0.834, p = 0.40.  Blue-collar moderate-svære smerter 

(median = 70, n = 138) og white-collar (median = 70, n = 199), z = -0.850, p = 0.40. Dette 

indikerer, at der ikke er forskel på selvvurderet helbred mellem blue- og white-collar med milde 

smerter samt med moderate-svære smerter. Gruppen med milde smerter har en EQ-5D-5L VAS 

score med en median på 85, hvor gruppen med moderate-svære smerter har en median på 70. 

Dette indikerer, at respondenter med milde smerter har et højere selvvurderet helbred end 

respondenter med moderate-svære smerter. 

  

Der ses i tabel 6 statistisk signifikant forskel i WAI for gruppen med milde smerter.  Blue-

collar milde smerter (median = 40, n = 85) og white-collar (median = 43, n = 199), z = -2.630, 

p<0.001. Der er ingen statistisk signifikant forskel for gruppen med moderate-svære smerter. 

Blue-collar moderate-svære smerter (median = 34, n = 138) og white-collar (median = 34, n = 

199), z = -0.675, p = 0.60. Det indikerer, at der er forskel i arbejdsevne mellem blue- og white-

collar hos respondenter med milde smerter, hvor der ikke er forskel mellem blue- og white-

collar hos respondenter med moderate-svære smerter. 

4.5 Sammenhæng mellem livskvalitet, arbejdsevne og mestring af smerter 

Tabel 7 viser sammenhængen mellem EQ-5D-5L og WAI for respondenter med milde- og 

moderate-svære smerter. Det fremgår også af tabellen; sammenhængen mellem EQ-5D-5L og 

PSEQ-4 samt PSEQ-4 og WAI for respondenter med milde smerter og moderate-svære 

smerter. 
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Tabel 7 Spearman´s rho  

 Grupper  (n) Rs P-værdi 

EQ-5D-5L index og WAI  Milde smerter  

Moderate-svære smerter 

284 

337 

0.62 

0.73 

0.00* 

0.00* 

EQ-5D-5L VAS og WAI  

 

Milde smerter  

Moderate-svære smerter 

284 

337 

0.54 

0.66 

0.00* 

0.00* 

EQ-5D-5L index og PSEQ-4 Milde smerter  

Moderate-svære smerter 

284 

337 

0.49 

0.68 

0.00* 

0.00* 

EQ-5D-5L VAS og PSEQ-4 Milde smerter  

Moderate-svære smerter 

284 

337 

0.36 

0.55 

0.00* 

0.00* 

WAI og PSEQ-4  Milde smerter  

Moderate-svære smerter 

284 

337 

0.52 

0.70 

0.00* 

0.00* 

Tabel 7: rs = Spearman's rho, EQ-5D-5L index European Quality of Life five dimensional-5L index score, EQ-
5D-5L VAS European Quality of Life five dimensional-5L Visual Analog Skala, WAI Work Ability Index, PSEQ-
4 Pain Self-Efficacy 4-questionnaire. Statistisk signifikant = *, p<0.05. Data er inddelt i tre kategorier, smertefri, 
milde smerter (NRS 1-4), moderate-svære smerter (NRS >4) 
 

Set ud fra tabel 7 er der en moderat sammenhæng mellem EQ-5D-5L index og WAI for 

respondenter med milde smerter (rs= 0.62, p <0.001), hvor der er en stærk sammenhæng ved 

respondenter med moderate-svære smerter (rs= 0.73, p<0.001). Der er en moderat 

sammenhæng mellem EQ-5D-5L VAS og WAI hos respondenter med milde smerter (rs=0.54, 

p<0.001), og moderate-svære smerter (rs=0.66, p<0.001). 

Der er en moderat sammenhæng mellem EQ-5D-5L index og PSEQ-4 for respondenter med 

både milde smerter (rs= 0.49, p<0.001) og moderate-svære smerter (rs= 0.68, p<0.001). EQ-

5D-5L VAS og PSEQ-4 viser en svag sammenhæng for respondenter med milde smerter 

(rs=0.36, p<0.001), hvor respondenter med moderate-svære smerter har en moderat 

sammenhæng (rs = 0.55, p< 0.001).  

Af tabel 7 fremgår der en moderat sammenhæng mellem WAI og PSEQ-4 hos respondenter 

med milde smerter (rs=0.52, p<0.001), hvor respondenter med moderate-svære smerter viser 

en stærk sammenhæng (rs=0.70, p<0.001). 
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5. Diskussion  

Dette projekt undersøger forskellen mellem en arbejdende population med milde smerter og 

moderate-svære smerter. Der er statistisk signifikant forskel mellem milde smerter og 

moderate–svære smerter ved livskvalitet, selvvurderet helbred og arbejdsevne. Der er 

undersøgt sammenhængen mellem livskvalitet, selvvurderet helbred, arbejdsevne og mestring 

af egne smerter hos respondenter med smerter. Respondenter med moderate-svære smerter set 

i forhold til milde smerter har større positiv sammenhæng mellem livskvalitet, selvvurderet 

helbred, arbejdsevne og mestring af egne smerter. 

5.1 Livskvalitet 

Dette projekt peger på, at smerteintensitet påvirker livskvalitet negativt, da der ses en forskel 

mellem respondenter med smerter. Dette stemmer overens med tidligere forskning, der har 

undersøgt livskvalitet hos mennesker med muskuloskeletale smerter (65–67). Det fremgår af 

vores resultater, at respondenter med moderate-svære smerter scorer livskvalitet under den 

danske populations norm (32). Trods denne forskel afviger scoren fra vores samlede population 

kun med 0.21 point fra den danske norm. Dette selvom 90% af vores respondenter angiver at 

have smerter modsat Jensen et al., hvor 49% rapporterer om smerte eller ubehag målt på EQ-

5D-5L index. Den lavere livskvalitet i vores projekt kan skyldes, at en større andel af 

respondenter rapporterer om smerter. Et systematisk review af Tom et al. viser, at høj 

smerteintensitet har en negativ effekt på livskvalitet, da det afspejler sig i daglige funktioner, 

sociale interaktioner, arbejde og fritidsaktiviteter (66). Dog fremgår det af vores resultater, at 

respondenter med milde smerter ligger indenfor den danske populations norm (32), og er mere 

sammenlignelige med de smertefrie respondenter end dem, som har moderate-svære smerter. 

Dette indikerer, at livskvalitet ikke kun påvirkes af smerteintensitet alene (68). 

Funktionsnedsættelse har 2.5 gange større indvirkning på livskvalitet end sværhedsgraden af 

smerten (69). En del af forklaringen kan være, at livskvalitet i større grad påvirkes af smerters 

indvirkning på individets dagligdags aktivitet og funktion end selve smerteintensiteten (68,69). 

Samlet set peger det i retning af, at milde smerter ikke påvirker menneskers livskvalitet i samme 

grad som moderate-svære smerter, og smerteintensiteten ikke alene kan forklare relationen 

mellem smerter og livskvalitet. 

Dette projekt viser, at respondenter med smerter scorer en lavere livskvalitet end respondenter 

uden smerter. Det indikerer, at mennesker i arbejde med smerter er mere påvirket i deres 
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livskvalitet end en smertefri population. Mennesker, som forbliver i arbejde på trods af smerter, 

har lavere livskvalitet sammenlignet med mennesker uden smerter, hvilket kan skyldes en 

dårligere fysisk, social og mental funktion (5,65,70). Omvendt, hvis mennesker med smerter, 

der er i arbejde, sammenlignes med sygemeldte, der har smerter, ses en lavere livskvalitet ved 

fravær fra arbejdsmarkedet (23,65,66). Dog fremhæver Shiri et al., at deltidssygemelding har 

fordele i de tidlige stadier af nedsat arbejdsfunktion, da det medvirker til øget livskvalitet og 

generelt helbred set i forhold til fuldtidssygemeldte (11). Et systematisk review fra 2011 viser, 

at en arbejdende population rapporterer om færre smerter, mindre social isolation og bedre 

søvn sammenlignet med mennesker uden arbejde (65). Samtidig er der en højere livskvalitet 

hos mennesker uden smerter, som er i arbejde, sammenlignet med en arbejdsløs population 

(71). At være i arbejde er et vigtigt aspekt for individets identitet (8), og der er en større 

forekomst af depression ved ikke at arbejde (72). En mulig forklaring er, at mennesker i arbejde 

har en bedre accept af smerte, bedre mentalt helbred og lavere smerteintensitet (16). Vores 

projekt viser en stærkere sammenhæng mellem livskvalitet og arbejdsevne hos respondenter 

med moderate-svære smerter end milde smerter. Dette understøttes af en række andre studier, 

som påpeger en positiv korrelation mellem livskvalitet og arbejdsevne hos mennesker med og 

uden smerter (70,73–76). Arbejdsevne kan påvirkes af arbejdsrelaterede som ikke-

arbejdsrelaterede faktorer, hvor arbejdsevne og livskvalitet influeres af mere end blot 

smerteintensitet og arbejdskrav (77,78). Det tyder på, at det er relevant at fastholde mennesker 

i arbejde, uanset om de har smerter eller ej, da det kan påvirke livskvalitet positivt. 

Respondenter med moderate-svære smerter i vores projekt er gennemsnitligt ældre end 

respondenter med milde smerter. Aldring er associeret med nedsat fysisk og mentalt helbred 

(79), hvorfor det kan tænkes, at alder kan påvirke besvarelserne for livskvalitet negativt. Visse 

muskuloskeletale lidelser såsom artrose er relateret til en højere smerteintensitet, og har en 

hyppigere forekomst i en ældre population (80,81). Et studie af Bernfort et al. (67) viser, at 

mennesker med moderate- og svære smerter rapporterer om en markant lavere livskvalitet end 

i vores projekt. Denne forskel kan skyldes, at Bernfort et al. benytter en ældre population med 

kroniske smerter, uden krav om at deltagerne skal være i arbejde. Et systematisk review (66) 

viser derimod, at alder ikke har en influerende betydning for domæner inden for livskvalitet 

målt med WHO Quality of Life – BREF (66). Samtidig viser studiet, at alder er en signifikant 

prædiktor for det mentale domæne i livskvalitet målt på The Short Form Health Survey (SF-

12) (66). Det kan således tænkes, at vores respondenter scorer en højere livskvalitet, da vi har 

en yngre population, hvor størstedelen er mellem 24-40 år. Det skal dog tages i betragtning, at 
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ikke alle domæner inden for livskvalitet er påvirkelig af alder. Samlet set kan alders indflydelse 

være afhængigt af, hvilket måleredskab og domæner som undersøges. 

Det projekt viser, at livskvalitet kan påvirkes positivt af evnen til at mestre smerter. 

Respondenter, der scorer højt på mestring af smerter, scorer også højt på livskvalitet samt 

lavere på smerteintensitet. Mestring af smerter kan have betydning for, hvordan mennesker 

oplever smerte og vurderer deres livskvalitet (82–84). Det at mestre smerter er medierende for 

individets opfattelse af funktion, hvor udfaldet kan medvirke til bedre livskvalitet (85–87). 

Samtidig korrelerer mestring af smerter positivt med livskvalitet, og har en negativ korrelation 

med blandt andet funktionsnedsættelse og smerter (44). Dette projektets resultater viser en 

større spredning i vurdering af livskvalitet hos respondenter med moderate-svære smerter. En 

mulig forklaring kan være, at respondenterne angiver en lavere mestring af smerter med større 

variation i besvarelserne. Samtidig kan det tænkes, at spredning i livskvalitet påvirkes af andre 

faktorer som frygt for bevægelse og katastrofetanker, da mestring af smerter kan mediere 

forholdet mellem disse (66,88,89). Samlet set viser projektets fund, at mestring af smerter er 

en af mange faktorer, der kan påvirke livskvalitet.   

5.2 Selvvurderet helbred 

Projektet peger på, at smerteintensitet påvirker selvvurderet helbred negativt, da der rapporteres 

om lavere selvvurderet helbred ved respondenter med smerter end respondenter uden 

smerter.  Dette er i overensstemmelse med andre studier, som finder at muskuloskeletale 

smerter har en negativ indflydelse på selvvurderet helbred (90–93). Samtidigt kan et lavere 

selvvurderet helbred være negativ associeret med funktionsniveau, depression og have en 

negativ indflydelse på arbejdslivet (91–95). Samlet set er muskuloskeletale smerter forbundet 

med reduktion i selvvurderet helbred (96). Gureje et al. viser, at mennesker med smerter 

foruden nedsat selvvurderet helbred også har nedsat arbejdsevne og øget fravær fra deres 

dagligdags aktiviteter (96). Selvvurderet helbred kan påvirkes af de samme faktorer, som også 

findes for livskvalitet; smerteintensitet, funktionsnedsættelse, mentalt helbred og generel 

sundhedsstatus (16,66,81,88). Samtidig er der en korrelation mellem livskvalitet og 

selvvurderet helbred, og de er sammenlignelige i de fysiske og mentale domæner (32,97). Det 

kan således tænkes, at disse to fænomener er i relation til hinanden. Det fremgår af en dansk 

rapport fra 2018, at mennesker har en tendens til i højere grad at svare ud fra det fysiske 

domæne frem for det psykiske (15), hvor et dårligere fysisk helbred har en større indflydelse 

på selvvurderet helbred (98). Dette projekts resultater viser en større spredning i vurdering af 
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selvvurderet helbred hos respondenter med moderate-svære smerter. Det kan skyldes, at 

respondenterne i højere grad er påvirket på deres funktionsniveau (65,91), hvilket influerer 

selvvurderet helbred i negativ retning (91). 

 

Fundene fra vores projekt viser ikke en forskel mellem blue- og white-collar i selvvurderet 

helbred. Modsat vores resultater fremgår det af danske rapporter, at mennesker med højere 

uddannelsesniveau scorer et bedre selvvurderet helbred sammenlignet med lavere 

uddannelsesniveau (15,99). De modstridende resultater kan skyldes, at vores projekt inddeler 

blue- og white-collar efter både uddannelsesniveau og beskæftigelse, hvor rapporterne 

udelukkende undersøger uddannelsesniveau (15,99). Selvvurderet helbred kan påvirkes i 

negativ retning af et lavere uddannelsesniveau og erhvervsmæssig status som karakteriserer 

blue-collar arbejdere (100). White-collar har større tilbøjelighed til at angive et bedre 

selvvurderet helbred end blue-collar (101). Denne kontrast til vores resultater kan skyldes, at 

blue- og white-collar inddeles yderligere i smerteintensitet. 

5.3 Arbejdsevne 

I dette projekt har smerteintensitet negativ indflydelse på arbejdsevne, hvor 60% af 

respondenter med moderate-svære smerter rapporterer en dårligere arbejdsevne. Samtidig er 

der større risiko for lavere arbejdsevne ved respondenter med moderate-svære smerter end 

milde smerter, hvilket er i overensstemmelse med Nygaard et al. (102). Fravær af 

muskuloskeletale problemer er associeret med en højere arbejdsevne i et bredt udsnit af 

arbejdende mennesker (103). Højere smerteintensitet er associeret med lavere arbejdsevne 

(3,104), og mennesker med højere smerteintensitet har en øget risiko for nedsat arbejdsevne 

uafhængigt af deres erhverv (3,4). Det tyder på, at mennesker med milde smerter har en bedre 

arbejdsevne end mennesker med moderate-svære smerter. 

 

Projekts fund viser, at respondenter med moderate-svære smerter har gennemsnitlig flere 

smertelokationer end respondenter med milde smerter. Her kan drages parallel til anden 

forskning, som viser, at foruden smerteintensitet er multiple smertelokationer forbundet med 

nedsat arbejdsevne og tidlig fratrædelse fra arbejde (4,105–109). Mennesker med én til to 

smertelokationer er 1.9 gange mere tilbøjelige til at udvikle dårlig arbejdsevne, og denne risiko 

bliver yderligere tredoblet ved deltagere med tre til fire smertelokationer (105). Til forskel viser 

et studie af Nygaard et al. (102), at smerte i ryg, skulder og knæ/hofte har en klar association 
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til arbejdsevne, da risikoen for en dårligere arbejdsevne stiger ved højere smerteintensitet. 

Samlet set peger vores fund på, at flere smertelokationer kan påvirke arbejdsevne negativt. 

Modsat viser Pensola et al., at det er muligt at opretholde en god arbejdsevne trods multiple 

smertelokationer (103). Selvom størstedelen af vores respondenter med smerter angiver at have 

flere smertelokationer, kan det tænkes, at antal af smertelokationer ikke har haft indflydelse på 

vurderingen af arbejdsevnen. 

 

I dette projekt er forekomsten af smerter hyppigere angivet i ekstremiteter/led, ryg/lænd og 

skulder/nakke for blue-collar arbejdere end white-collar. Det kan skyldes, at blue-collar har et 

mere fysisk krævende arbejde sammenlignet med white-collar (18), hvilket er i 

overensstemmelse med et dansk studie, som undersøger en arbejdende population  (110). 

Selvom projektets resultater viser en statistisk signifikant forskel mellem blue- og white-collar 

med milde smerter, kan begge grupper kategoriseres som havende en god arbejdsevne. Et 

studie af Bayattork et al. (4) viser, at risikoen for nedsat arbejdsevne først stiger markant hos 

mennesker med svære smerter (NRS >6), hvilket er sammenligneligt med vores respondenter 

med moderate-svære smerter. Samlet set peger vores resultater i retning af, at arbejdsevnen hos 

respondenter med milde smerter mere ligner den for smertefrie respondenter. Dette understøttes 

af Bayattork et al. (4) som viser, at mennesker med milde smerter (NRS<2) har mindre risiko 

for nedsat arbejdsevne - uafhængigt af smerteregion og arbejdskrav. 

Projektets resultater peger i retning af, at mestring af smerter og arbejdsevne har en større 

indvirkning på hinanden hos respondenter med moderate-svære smerter. Mestring af smerter 

kan mediere forholdet mellem funktionsnedsættelse og psykosociale faktorer som frygt for 

fysisk aktivitet, smertekatastrofering, depression og funktionsnedsættelser (89). Det kan 

tænkes, at der er forskellige fysiske og psykiske faktorer, som kan påvirke, hvordan 

respondenterne har vurderet deres arbejdsevne. Mennesker med kroniske smerter er mere 

tilbøjelige til at blive i arbejde, hvis de har en høj mestring af smerter (111). Cochrane et al. 

(21) påpeger, at mestring af smerter er en vigtig faktor for, at mennesker med smerter fastholder 

deres arbejde og forbliver produktive. En højere mestring af smerter uanset smerteintensiteten, 

medvirker til, at mennesker bedre kan varetage deres arbejdssituation. Dette kan skyldes, at de 

har en større tiltro til at kunne klare sig og fungere i et arbejde (112). Modsat har mennesker 

med en lavere smertemestring større fokus på egne smerter, hvilket er med til at påvirke 

arbejdsfunktion negativt (112). Samlet set peger vores fund i retning af, at smerteintensitet kan 
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have betydning for, i hvor høj grad mestring af smerter kan influere respondenternes 

arbejdsevne (21,89,111). 

5.4 Styrker og begrænsninger  
En styrke for projektet er valget af de primære måleredskaber for livskvalitet og arbejdsevne, 

der tidligere er anvendt ved undersøgelser med danske populationer (4,18,32,33,104). 

Måleredskabet EQ-5D-5L er hyppigt anvendt i forskning, og valideret til dansk (33). Modsat 

er måleredskabet WAI ikke valideret på dansk, men anvendt i flere danske studier og 

befolkningsundersøgelser (4,15,18,104). Det gør, at resultaterne fra projektets population kan 

sammenlignes med tidligere forskning, og anses på denne måde som en styrke. 

 

Spørgsmålet om forekomst af smerter kan være påvirket af recall bias, da respondenterne 

angiver, hvorvidt de har haft smerter indenfor de seneste 3 måneder (113). Det kan betyde, at 

projektet får flere respondenter med smerter, og flere respondenter som rapporterer om øget 

smerteintensitet (114). 

 

Sociale medier som rekrutteringsmetode kan både være en styrke og svaghed for projektet. 

Brugen af sociale medier er effektiv og økonomisk, samt det er muligt at henvende sig til en 

større befolkningsgruppe (28,30,31). Det kan være en udfordring at kontrollere, hvilke 

respondenter, som besvarer spørgeskemaet gennem sociale medier, og hvor mange 

respondenter det når ud til. 

 

Der er ikke lavet en styrkeberegning før projektet gik i gang. Dette er med til at påvirke 

projektets validitet, da sample size er ukendt, hvilket begrænser generaliserbarheden til den 

danske arbejdende population (115). Ved indsamling af data er der et frafald på 191 

respondenter, hvilket kan skyldes længden af spørgeskemaer (116). 

6. Konklusion  
Smerteintensitet har negativ indflydelse på livskvalitet, arbejdsevne og selvvurderet helbred 

hos mennesker i arbejde. Mennesker med milde smerter er mere sammenlignelige med 

smertefrie respondenter og bliver i mindre grad påvirket på livskvalitet og arbejdsevne end 

mennesker med moderate-svære smerter.  
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