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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Rorelseradsla anses forutse langvarig smarta hos vuxna. Vad som paverkar barns
rorelseradsla ar annu outforskat. Hos barn finns en korrelation mellan katastroftankar,
smartintensitet och smaértlokalisation. Eventuellt samband mellan rorelserddsla och

katastroftankar hos barn ar outforskat.

Syfte: Undersoka forekomst samt eventuellt samband mellan rérelserddsla och katastroftankar
hos barn. Samt studera rorelseradsla och katastroftankar och dess korrelation med

smartintensitet, smartduration, alder och kon.

Metod: Ett webbaserat skattningsformuldr som inkluderade skattningsskala for rorelserédsla
(Tampas Scale of Kinesiophobia for Children, TSK-C), katastroftankande (Pain
Catastrophizing scale for children, PCS-C) samt smartskattning (Numeric rating scale, NRS).

Enkatens besvarades av 200 barn i aldrarna 8-18 ar. 172 deltagare inkluderades i studien.

Resultat: Femtiotre procent skattade medelhdg rérelseradsla och 7% skattade hog
rorelseradsla. Trettiotre procent skattade medelhdgt katastroftankande och 37% skattade hogt
katastroftankande. Totalpodngen pa PCS-C forklarade 44% av utfallet pa TSK-C.
Totalpodngen pa TSK-C, smartintensitet i genomsnitt och smarta just nu forklarade 51% av
variationen pa PCS-C. En positiv korrelation sdgs mellan rorelseradsla och katastroftankar
(R=0,661, p=0,000).

Konklusion: Denna studie ar den forsta att pavisa en korrelation mellan rorelseradsla och
katastroftankar hos barn. Rorelseradsla paverkas av grad av katastroftankande. Rorelseradsla,

genomsnittlig smarta och smarta just nu ar faktorer som paverkar katastroftankande.

Keywords: Catastrophizing, Children, Fear of movement, Kinesiophobia, Physiotherapy



ABSTRACT

Introduction: Kinesiophobia is a predictor of chronic pain in adults. Studies have shown a
correlation between catastrophizing, location of pain and pain intensity in children. Predictors
of kinesiophobia in children and the correlation between catastrophizing and kinesiophobia
has not been studied.

Aim: To study the prevalence of and the correlation between kinesiophobia and
catastrophizing in children as well as their connection to pain intensity, pain duration, age and

gender.

Method: An online-survey with scales for kinesiophobia (Tampas Scale of Kinesiophobia for
Children, TSK-C), catastrophizing ( Pain Catastrophizing scale for children, PSC-C) and pain
(Numeric rating scale, NRS). The survey was answered by 200 children between 8-18 years,

the study included 172 participants.

Result: Fifty-three percent of the children estimated moderate kinesiophobia, and 7 % high
kinesiophobia. Thirty-tree percent estimated moderate catastrophizing and 37 % high
catastrophizing. PCS-C explained 44 % of the outcome of TSK-C. The total score of the TSK-
C, average pain intensity and pain right now explained 51 % of the outcome on PCS-C. A
positive correlation of statistical signification between kinesiophobia and catastrophizing were
identified (R=0,661, p = 0,000).

Conclusion: This study is the first to show a correlation between kinesiophobia and
catastrophizing in children. Kinesiophobia is influenced by catastrophizing while
catastrophizing is influenced by Kinesiophobia, pain intensity “right now” and average pain

intensity.

Keywords: Catastrophizing, Children, Fear of movement, Kinesiophobia, Physiotherapy
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1 BAKGRUND

Inledning

Det finns fa studier om barn som soker for smarta i primarvarden (1). Hittills ar det
framforallt besvar hos barn som vardats pa barnspecialistmottagningar, vardniva 3, samt
prevalens av smarta som studerats (2). | Uppsala lans landsting behandlas barn med
muskuloskeletala besvar i forsta hand av fysioterapeut. For att fysioterapeuter ska kunna ge en
lamplig och evidensbaserad behandling till barn och ungdomar med smarta &r det viktigt med

specifik kunskap kring smarta hos just denna population (3,4).

Vid institutionen for neurovetenskap pa Uppsala Universitet pagar ett forskningsprojekt om
barn med smaérta. Forskningsprojektet refereras som “grundstudien” i denna studie.
Grundstudien syftar till att undersoka smérta, rérelseradsla, katastroftankar samt nedsatt
funktionsformaga hos barn och ungdomar. Denna studie pa avancerad niva kommer att
sammanstalla data om smaérta, rorelserédsla och katastroftankar hos barn och ungdomar som

sokt vard hos fysioterapeut.

1.1 Definition av smarta

Smarta definieras som “en obehaglig sensorisk eller emotionell upplevelse associerad med
upplevd eller hotande vavnadsskada eller beskriven i termer av en sddan”. Smérta kan delas
upp i akut smarta samt langvarig smarta (5). Akut smarta syftar till att skydda fran fara och
har den viktiga funktionen att signalera till hjarnan att nagot hotas bli eller ar skadat. Smérta
efter kirurgiskt ingrepp eller trauma ar exempel pa akut smarta. Vid akut smarta sker en
aktivering av sympatiska nervsystemet vilket bland annat resulterar i en kraftig stressreaktion
med forhojt blodtryck, 6kad andningsfrekvens och 6kad muskeltonus som foljd. Hjarnan
forbereder sig pa fight or flight” dvs att fly eller bekdmpa skadan. Smaértans intensitet beror

pa skadans omfattning och lokalisation (6).

Definitionen av langvarig smarta ar smarta langre an tre manader (5). Langvarig smarta fyller
inte langre funktionen att skydda fran hot eller ldka skada utan har vid tre manader snarare
dvergatt till att vara ett syndrom. Langvarig smarta ger negativ inverkan pa bland annat sémn,

koncentration, minnesfunktioner, motorisk formaga, sociala aktiviteter och arbetsformaga (6).



1.2 Smarta hos barn och ungdomar

Prevalens av smérta hos barn och ungdomar varierar mellan studier. En systematisk
litteraturgranskning publicerad 2011 som studerat smérta hos barn och ungdomar
rapporterade att forekomsten av smérta varierar kraftig mellan studier; 8-83 % av barnen hade
huvudvark, 4-53 % magsmarta, 4-40 % muskuloskeletal smarta, 14-24 % ryggsmérta och 4-
49 % multipla smartor. Litteraturgranskningen visade dven att det var vanligare att flickor

hade smarta samt en okad forekomst av smarta med stigande alder (7).

En svensk studie som inkluderade 154 barn i aldrarna 6-16 ar som sokt fysioterapeut i
primarvard visade att 30 % hade smarta i extremitet, 25 % huvudvark, 16% ryggsmarta, 6 %
nack-/skuldersmarta och 3 % magsmarta. Over hélften av barnen, 58%, hade multipla
smartlokalisationer. Barnen med multipla smartlokalisationer skattade en lagre halsorelaterad
livskvalité och 6kad funktionsnedséttning i jamforelse med barn med endast en
smartlokalisation. Av barnen hade 87 % haft smarta i mer &n 3 manader och 48 % hade haft

smarta mer an 12 manader (2).

Smérta paverkar barn och ungdomar bade fysiskt och psykiskt. Aterkommande smérta
riskerar att ge okad skolfranvaro, koncentrationssvarigheter och minskat socialt umgénge (8).
Ryggsmarta, huvudvark och nervositet i aldern 10-16 har setts korrelera med forekomst av
smarta som ung vuxen 21-27 ar gammal (9). I en intervjustudie med tyska skolungdomar fann
man att smartintensitet var en av de viktigaste faktorerna for att forutse restriktioner i dagliga
aktiviteter pa grund av smarta (10). Smarta orsakade somnbesvar, svarighet att utfora fysisk
aktivitet och energibrist. Flickorna rapporterade mer begrénsningar i dagliga aktiviteter och
rapporterade ett hogre anvandande av lakemedel &n pojkarna. | samma studie sag man att
okad alder samt 6kad smartintensitet och smartduration dkade utnyttjandet av sjukvard (10).

Familjer kan kommas att paverkas nar ett barn har aterkommande besvar av smarta. Foraldrar
kan uppleva oro och frustration éver sitt barns hélsotillstand samt att andra familjemedlemmar
far minskad uppmarksamhet och omsorg. Aven samhéllsekonomin kan paverkas da foraldrar i
vissa fall behover vara franvarande fran jobb pa grund av sjukvardsbesok och omvardnad av

barnet vilket paverkar samhallsekonomin negativt (11).



1.3 Méata smarta hos barn och ungdomar

Det finns olika sétt att mata barns smérta och det mest tillforlitliga sattet anses vara
sjalvskattningsskalor (3). Utifran barnets utvecklingsniva lampar sig antingen konkreta skalor,
ansiktsskalor eller visuella typer av skalor (3). Nar barnet ar 4-6 ar gammalt anses barnet
kunna sétta ord pa sin smarta men visuella analoga skalor &r annu for svara. Visuell analog
skala (VAS) ar en skala som anvands for vuxna samt barn dver sex ars alder. VAS ar en 10
cm horisontell linje dar ena &nden motsvarar ”ingen smarta alls” och andra danden motsvarar
“virsta tdnkbara smérta”. Barnet markerar sedan sin smérta pa skalan vilken kan dverséttas
till ett numeriskt varde (3). En liknande skala som anvands ar Numeric rating scale (NRS)
som &r en skala fran 0-10 som mater subjektiv upplevelse av smarta. 0 motsvarar “ingen
smadrta alls” och 10 motsvarar “varsta tinkbara smérta”. Barnet skriver eller uppskattar sin

smarta verbalt genom att séga en siffra (1).

1.4 Rorelseradsla

Inom litteraturen finns flera olika synonymer som anvands for att beskriva rédsla for att réra
sig. P4 90- talet beskrev forskare ordet Kinesiofobi (eng. kinesiophobia) vilket definieras som
”en Gverdriven, irrationell och begransande radsla for fysisk rorelse och aktivitet som ett
resultat av en kénsla av sarbarhet for smartsam skada”. Ordet rorelserdadsla (eng. fear of
movement) definierades 1995 som ”en specifik radsla for rorelse och fysisk aktivitet som
(felaktigt) antas orsaka ny skada” (12). Ett annat ord som anvands for att beskriva samma
fenomen ar smartrelaterad radsla som “innefattar radsla for smarta, radsla for att skada, radsla
for fysisk aktivitet och sé vidare” (13). | denna studie kommer ordet rorelserédsla anvandas

och innefattar fenomenen kinesiofobi, rorelserédsla och smartrelaterad radsla.

Rorelseradsla ar framfor allt studerat pa vuxna. Rorelseradsla har konstaterats hos vuxna med
nack-, skulder- och armbesvar, framre korsbandsskada, l&ndryggssmarta, fiboromyalgi och

langvarig smarta (13).

En direkt konsekvens vid rorelseradsla ar fysisk inaktivitet vilket ger negativa konsekvenser
fysiologiskt och psykologiskt (12). Tidigare forskning har visat ett starkt samband mellan
rorelseradsla och nedsatt funktionsformaga samt angest (12). Rorelseradsla anses vara en
signifikant psykologisk faktor for att forutse langvarig smarta hos vuxna individer (14). Hos

patienter med langvarig smarta har man visat en korrelation mellan smartintensitet och poéang
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pa Tampas scale for Kinesiophobia (TSK), vilket ar en skattningsskala for rorelseradsla (15).
Ingen korrelation kunde pavisas mellan rérelseradsla, alder, smartduration samt férmodad

angest/depression (15).

Fler mén lider av rérelserédsla &n kvinnor (13). Kvinnor med hdg rorelseradsla, jamfért med
kvinnor med lag rorelseradsla, tenderar att vara yngre, har mer smarta, okad trotthet, stress,
nedsatt funktionsformaga och missndje med livssituationen. Denna skillnad har man inte sett
hos méan (15).

Vlayen et al. (12) menade redan pa 90-talet att det finns en korrelation mellan rorelseradsla
och katastroftankar samt nedsatt funktionsférmaga. Hos patienter med skuldersmartor har
man sett 6kad rorelserédsla vid hogre grad av katastroftankande, funktionsnedsattning samt

komorbiditet av muskuloskeletala besvér (16).

Forskning saknas kring férekomst av och hur rorelseradsla paverkar barns smartupplevelse.
Det ar mojligt att det finns en korrelation mellan rérelseradsla och smértintensitet som det
finns hos vuxna (15). Det kan antas att barn med rérelseradsla precis som vuxna har 6kad risk
for fysisk inaktivitet (12). Fysisk inaktivitet ar i sig en riskfaktor for flertalet sjukdomar sa
som overvikt, smérta, psykisk ohélsa, diabetes, hjért- och karlsjukdomar och cancer (17).

1.4.1 Att méata rorelseradsla

Det finns flera matmetoder framtagna for att méta rorelserédsla hos den vuxna populationen.
Tampa scale for Kinesiophobia (TSK) (12), Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS) (18),
Psychological Inflexibility in Pain Scale (PIPS) (19) samt Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ) (19). TSK har validitets- och reliabilitetstestats pa flera olika sprak
och anvants i studier pa flera olika patientgrupper (20). Den engelska, tyska och svenska
versionen av TSK har god prediktiv validitet och begreppsvaliditet (métvarde ej angivet), god
test- retest reliabilitet (r=0,64-0,91) och intern konsistent a= 0,7-0,82 hos patienter med
landryggssmérta (18).

For barn och ungdomar finns farre antal matmetoder. Det finns en barnversion av TSK som
kallas Tampas Scale of Kinesiophobia for Children (TSK-C) (1). Matinstrumentet validitet-
och reliabilitets testas just nu i Sverige, Nederlanderna och Canada men data &r &nnu

opublicerad (21).



1.5 Katastroftankar

Katastroftankar vid smérta definieras som “en 6verdriven negativ tanke under en faktisk eller
formodad smartsam upplevelse” (22). Katastroftankar anses vara en av de viktigaste
psykologiska faktorerna for upplevelse av smarta (23). Katastroftdnkande kring smarta har
visat sig ge lagre smarttolerans, 6kad emotionell stress samt 6kad sméarta sex manader senare
(21). Katastroftankande vid smartstimuli, som nalstick vid provtagning, ger en mer intensiv
smarta och 6kad emotionell stress (24). Smartupplevelsen efter kirurgi har setts 6ka om
patienten har katastroftankar infor en operation (22). Katastroftankande &r dven en faktor for
okad risk for nedsatt funktionsformaga bade vid akut samt langvarig smarta hos vuxna (24).
Vuxna patienter med langvarig ryggsmarta och katastroftankar har setts ha nedsatt

funktionsformaga samt ett samre valbefinnande (13).

Studier pa ungdomar har visat att de med katastroftankar upplevde en intensivare smarta (23)
samt storre negativ paverkan pa funktionsformagan (25). Hos barn med juvenil idiopatisk
artrit har studier visat att katastroftankar korrelerade med smartintensitet och
smartlokalisation (23). Patienter med katastroftankar ar mer vardsokande, har 6kat antal och

langre sjukhusvistelser samt anvénder mer receptfri medicinering (23).

En studie pa barn med Cerebral pares, neuromuskulara sjukdomar eller ryggmérgsbrack

visade pa ett samband mellan katastroftankar, smartintensitet och psykiskt valmaende (26).

Det ar fa studier som undersokt konsskillnader vid katastroftankar och smarta (23). Kvinnor
med kronisk muskuloskeletal sméarta samt artros har mer katastroftankar &n man. Medan méan
med akut whiplash-skada har sex ganger mer katastroftankar an kvinnor (24). Bland barn som
sokt fysioterapeut i svensk primarvard hade flickor en 6kad forekomst av katastroftankar och

sokte mer stod for detta hos omgivningen jamfort med pojkar (2).



1.5.1 Att méata katastroftankar

Ett satt att méta katastroftankar hos barn ar ”’Pain Catastrophizing scale for children” (PCS-
C). Vilket ar ett frageformular som avser att méata katastroftankar hos barn och ungdomar
27).

1.6 Behandling av smérta

Forfattaren till denna studie har klinisk erfarenhet av att barn med negativa tankar och
smartrelaterad oro ofta skattar hdgre smértintensitet, ofta har en langre sméartduration och
langre rehabiliteringsperiod jamfért med barn som inte ar oroliga 6ver sin smarta. | Uppsala
1an behandlas barn med muskuloskeletal smarta i forsta hand av fysioterapeut. | dagslaget
finns inga riktlinjer for hur barn med smartrelaterad rorelserédsla och/eller katastroftankar ska
behandlas av fysioterapeut i primarvard. Val av behandling varierar utifran behandlarens
kliniska erfarenhet. Effekt av skraddarsydd beteendemedicinsk behandling pa barn med
smarta utford av fysioterapeut har jamforts med traningsbaserad behandling utford av
fysioterapeut (28). Barnen som fick skraddarsydd beteendemedicinsk behandling skattade
signifikant lagre katastroftankar efter behandling (28). Bada behandlingsmetoderna hade god
effekt pa smartrelaterad funktionsnedsattning och smartintensitet, dock kunde ingen statistisk

signifikant skillnad ses mellan behandlingsmetoderna (28).

1.7 Problemformulering

Barn och ungdomar med katastroftankar upplever en mer intensiv smarta och tidigare
forskning har visat pa ett samband mellan katastroftankar, skattad smartintensitet och
smartlokalisation (23). Rorelseradsla har konstaterats hos flertalet patientgrupper hos vuxna
(13). Dar det visats att rorelseradsla 6kar risken for att utveckla langvarig smérta och
korrelerar med nedsatt funktionsformaga, angest och katastroftankar (19). Dock saknas det
forskning kring forekomst av samt samband mellan rorelserédsla och barns smartupplevelse.
Det kan ténkas att det inte bara ar vuxna som lider av rorelseradsla utan dven barn och att det
finns ett samband med deras sméartupplevelse. Korrelation mellan rorelseradsla och

katastroftankar hos barn och ungdomar &r enligt forfattarens vetskap dnnu outforskat.



For att fysioterapeuter ska kunna ge en lamplig och evidensbaserad behandling till barn och
ungdomar &r det viktigt med dkad kunskap kring vad som paverkar smartupplevelsen och dess
eventuella konsekvenser (3,4). Med mer kunskap om rorelserédsla och katastroftankar hos
barn med smarta kan fysioterapeuter pa sikt fa forutsattningar att utveckla interventioner och

nya behandlingsmetoder for denna population.

1.8 Syfte

Denna studie syftade till att undersoka forekomst av rorelseradsla och katastroftankar hos
barn och ungdomar. Samt underséka samband mellan rorelserdadsla och katastroftankar hos
barn och ungdomar med smarta i Uppsala 1an, med skattad smartintensitet, smértduration,
alder samt kon. Studien @mnade aven undersoka eventuellt samband mellan rérelseradsla och

katastroftankar hos barn och ungdomar med smarta.

1.9 Fragestallningar

1) Hur sag forekomsten ut vad géller lagt, medel och hogt skattad rorelseradsla méatt med
TSK-C hos barn och ungdomar 6-18 ar som sokt fysioterapeut i Uppsala 1an?

2) Hur sag forekomsten ut vad géller lagt, medel och hogt skattade katastroftankar matt
med PCS-C hos barn och ungdomar 6-18 ar som sckt fysioterapeut i Uppsala lan?

3) Hur sag sambandet ut mellan graden av skattad rorelseradsla matt med TSK-C och
smartintensitet matt med NRS, smartduration matt i manader och alder hos barn och
ungdomar 6-18 ar som sokt fysioterapeut i Uppsala lan?

4) Hur sag sambandet ut mellan graden av skattade katastroftankar matt med PCS-C och
smartintensitet matt med NRS, smartduration méatt i manader och alder hos barn och
ungdomar 6-18 ar som sokt fysioterapeut i Uppsala lan?

5) Hur sdg sambandet ut mellan graden av skattad rorelseradsla matt med TSK-C och
graden av skattade katastroftankar méatt med PCS-C hos barn och ungdomar 6-18 ar

som sokt fysioterapeut i Uppsala 1an?



2 METOD

2.1 Design
Detta var en icke-experimentell studie med deskriptiv och korrelerande design da studien ar

beskrivande och understker samband mellan olika variabler métt vid ett tillfalle (29).

2.2Urval

Bade i grundstudien och denna studie inkluderades barn och ungdomar i aldrarna 6-18 ar som
sokt fysioterapeut i primarvard, hos barnspecialist eller barnsjukhus i Uppsala lans landsting
pa grund av smarta. Urvalet var ett bekvamslighetsurval. Rekryteringen avslutades da 200

deltagare valt att delta i studien.

2.2.1 Urval grundstudie

Inklusionkriterier: Barn och ungdomar 6-18 ar som sokt fysioterapeut pa grund av smarta.

Exklusionkriterier: Nedsatt kognition, svara psykiska sjukdomar, begransad forstaelse av

svenska spraket i tal och/eller skrift.

2.2.2 Urval studie
Inklusionkriterier: Barn och ungdomar 6-18 ar som sokt fysioterapeut pa grund av smarta.

Forstar svenska spraket i skrift.

Exklusionkriterier: Ej fyllt i bade NRS, TSK-C samt PCS-C.

2.3 Datainsamlingsmetoder
Deltagarna fick via mejl tillgang till en webbaserad enkét innehallande TSK-C samt PCS-C.
Aven fragor kring deskriptiv data s& som kon, &lder, smartduration, smartlokalisation,

smértintensitet méatt med NRS fylldes i. Se enkat i bilaga 1.



2.3.1 Deskriptiv data
Deltagarna fick sjélva fylla i sin alder i enkaten. Smartduration angavs i ar och manader. Kén
angavs genom att deltagaren kryssade i flicka eller pojke.

2.3.2 Numeric rating scale

Smartintensiteten skattades med hjalp av NRS (se bilaga 1) som &r en 0-10 siffrig skala som
dmnar mita subjektiv upplevelse av smérta. Dar 0 motsvarar “ingen smérta alls” och 10
motsvarar “varsta tdnkbara sméarta” (21). Deltagaren markerade den siffran i enkaten som
stdmde bast 6verens med smartan. Till exempel ”Hur ont har du haft i genomsnitt senaste
veckan?” skattat mellan 0-10. En studie som undersokt validitet pa NRS pa barn i aldern 8-12

visade pa begreppsvaliditet r=0.78 (30).

2.3.3 Tampas Scale of Kinesiophobia for Children

Rorelseradsla mattes med TSK-C (se bilaga 2) och amnar beddma just rérelseradsla hos barn.
Skalan bestar av 11 fragor kring rorelse vid smarta. Deltagaren markerar sina svar utifran en
skala pa 1-4 poang dar 1 motsvarar “instimmer inte alls” och 4 “instimmer helt”. Till
exempel ’Det bésta sattet att se till att smartan inte forvérras ar att vara forsiktig och inte réra
sig i onddan”. Minsta poang ar 11 och maxpoang ar 44 poang, dar hogre poédng indikerar
hogre rorelserédsla (1). Det finns ingen exakt poédng som avgdr om individen &r rorelserédd
eller ej. P4 TSK for vuxna ar totalpodangen 67 och dér anses 34-40 poang som hdg
rorelseradsla (13). | denna studie delades resultatet pa TSK-C in i lagt (11-21 poang), medel
(22-32 poéng) och hogt (33-44) skattad rorelserdadsla. Méatinstrumentet validitet- och
reliabilitets testas nu i Sverige, Nederlanderna och Canada men data ar annu opublicerad
(21). For vuxna har den svenska versionen av TSK (TSK-SV) visat sig vara reliabel.
Reliabilitestest inkluderade stabilitet Gver tid samt intern dverenstdmmelse med en intraclass
korrelationskoefficient (ICC) = 0,91 samt intern dverenstdammelse matt med Cronbachs alpha
= 0,81 for totalsumman pa TSK-SV (31). TSK-SV bedémdes dven vara ytvalid (31), vilket
innebér att forskarna subjektiv beddmde att skalan verkar méta de variabler som &r ténkta att
maétas (32).



2.3.4 Pain Catastrophizing scale for children

For att mata graden av katastroftankar anvéndes skattningsskalan PCS-C (se bilaga 3). Skalan
bestar av 13 fragestallningar om tankar/kanslor nar deltagarna har smarta. Till exempel ” Nar
jag har ont oroar jag mig hela tiden for om smértan kommer att ga 6ver.” Deltagaren rankade
sina svar utifran en skala pa 0-4 poang dir 0 motsvarar “inte alls” och 4 motsvarar “valdigt
mycket”. Totalpodngen ar 52 podng dér hdgre podng indikerar hogre katastroftankar (2,33).
P& den vuxna versionen anses 30 poang vara hogt skattat katastroftankande. Aven tidigare
studie som anvant PCS-C har satt gransen 30 podng som hogt skattat katastroftankande (21). |
enighet med tidigare studie som anvant sig av PCS-C for att undersoka rérelserédsla hos barn
och deras foraldrar delades resultatet pA PCS-C i denna studie in i 1ag (0-14 poang), mellan
(15-25 poéng) och hogt (26-52) skattade katastroftankar (34). PCS-C anses ha god prediktiv
validitet (35). PCS-C ér reliabilitets testat pa barn och ungdomar 9-15 ar med intern
konsistent Cronbach alpha = 0,87 (28).

2.4 Genomforande

2.4.1 Genomfdrande grundstudie

Denna studie var del av ett storre forskningsprojekt vilket hade blivit godkéant av den
regionala etiska kommittén i Uppsala med referens nr: dnr 2013/018. Deltagarna rekryterades
vid besok hos kliniskt verksamma fysioterapeuter pa en primarvardsmottagning, vardniva 1,
en barnspecialistmottagning, vardniva 2, samt pa ett barnsjukhus, vardniva 3. Till de tva sist
namnda kravs remiss for att fa vard. Var ifran deltagarna rekryterades dokumenterades gj. |
grundstudien fick 200 barn och deras malsmén skriftlig och muntlig information om
grundstudien vid kontakt med klinisk verksam fysioterapeut. Barnet och vardnadshavare gav
sedan muntligt och skriftligt medgivande och fyllde i kontaktuppgifter pa ett formulér vid
besoket hos behandlande fysioterapeut. Formuléret skickades sedan till ansvarig forskare.
Dérefter kontaktades deltagaren via e-post av ansvarig forskare och blev ombedd att fylla i en
webbaserad enkéat inom en vecka. Deltagarna fick pAminnelse via e-post efter en vecka och
vid behov ytterligare paminnelser per telefon. Deltagarna fick en kod som de anvande som
identitet nar de fyllde i enkatenen, pa sa satt var deltagarens identitet avkodad. Listan med

koder forvarades inlast hos ansvarig forskare.
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2.4.2 Genomforande studie

Forfattaren till denna studie fick sedan tillgang till inmatat data via en Excel-fil som skickades
per mejl av ansvarig forskare. Darefter utforde forfattaren viss bearbetning av data sa som att
registrera bortfall, berdknade totala duration av sméarta matt i manader som initialt var
uppdelat i ar och manader. Forfattaren beraknade dven den totala podngen pa TSK-C samt
PCS-C for varje deltagare samt klassificerade hur vida varje deltagare skattade hdg, medel
eller 1ag grad av rorelseradsla och katastroftankande. Efter upprepad korrekturgranskning

analyserades sedan data.

2.5 Databearbetning

Insamlade data bearbetades i Excel och analyserades i IBM SPSS (Version 22, IBM
Statistical Package for Social Science Statistics for Windows, Armonk, NY: IBM Corp)
Deskriptiv data sa som alder redovisades i medelvérde och standardavvikelse medan kén
redovisades i procent. Forst analyserades hur vida variablerna alder, duration av sméarta matt i
manader, NRS smarta som varst, NRS ont just nu, NRS ont i genomsnitt var normalférdelad

data eller ej utférdes ett normalitetstest i SPSS. Samtliga var normalférdelad data.

Fragestallning 1 och 2 syftade till att undersoka forekomst av l1ag, medel och hogt skattad
rérelseradsla och katastroftankande. Rorelseradsla och katastroftankande &r pa ordinal
dataniva och resultatet redovisades med median och kvartilavstand (29).

Fragestallning 3 syftade till att undersoka samband mellan variabler och analyserades med en
multipel regressionsanalys. Rorelserédsla var den variabel som skulle forklaras och
behandlades i sin helhet, det vill siga totalpodng pa TSK-C och var da pa kvotdataniva.
Totalpoédng pa PCS-C, smartintensitet matt med NRS (kvotdata), smartduration (kvotdata),
alder (kvot) samt kén (nominal) var de oberoende variablerna (36,37). Antal deltagare som

krévdes for att kunna inkludera fem variabler i regressionen berédknades med formeln (38):
N =50+8m

Dar N= antal deltagare och m= antal oberoende variabler. Vilket ger N>90.

Aven fragestallning 4 syftade till att undersdka samband mellan variabler och analyserades

med en multipel regressionsanalys dar katastroftankar var den variabel som skulle forklaras.
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Har behandlades katastroftankar i sin helhet, det vill séga utifran totalpoang och klassades da

till kvotdata. Smartintensitet matt med NRS (kvot), smartduration (kvot), alder (kvot) samt

kon (nominal) var oberoende variabler. Da kén var pa nominal dataniva anvandes

dummyvariabel (36,37). Aven i denna regression beraknades ldgst antal deltagare som

kravdes for att inkludera fem variabler i regressionen med formeln (38):

N =50+8m

Dér N= antal deltagare och m= antal oberoende variabler. Vilket ger N>90.

Fragestallning 5 syftade till att undersoka korrelationen mellan rorelseradsla och

katastroftankar och data analyserades med Pearson’s produktmomentkorrelation da bada

variablerna var kvantitativa (29). Korrelationen beddms som signifikant vid p=0,05 (25). Ju

narmare korrelationskoefficienten (R) ar 1 desto hogre korrelation (25).

3 RESULTAT

3.1 Undersokningsgrupp

Av 200 deltagare inkluderades totalt 172 barn. Vilket motsvarar ett internt bortfall pa 28

stycken deltagare. Dessa exkluderades pa grund av att de ej fyllt i kon, alder, smartskattning
med NRS, PCS-C eller TSK-C korrekt. Inga uppgifter fanns om det externa bortfallet, det vill

sdga antalet barn/foraldrar som tackade nej till deltagande i studien, da fysioterapeuterna som

rekryterade deltagare ej dokumenterade antalet.

Tabell 1. Deskriptiv data

Bakgrundsdata
Kon (%0)
Alder Y(min-max)
Frekvens av smarta (%)

- Alltid ont

Ont varje dag

- Ont nastan varje dag

- Ont 1-2 ggr/vecka

- Ont mindre &n 1 ggr/veckan
Smartduration? (min-max)
Skattad smarta som varst3
Skattad smarta som genomsnitt®
Skattad smarta just nu®

1Alder matt i &r
2 Métt i manader
3 Matt med NRS

Totalt
172

13,6 SD 2,3 (8-18)

41 (24%)

57 (33%)

44, (26%)

25 (15%)

5 (3%)

27,9 (0- 204)
6,80 (SD 2,37)
6,01 (SD 1,9)
3,70 (SD 2,63)

12

Flicka
131 (77 %)
13,8 (8-18)

28,5 (0-204)
6,95
6,05
3,85

Pojke
41 (24%)
12,9 (8-17)

26,3 (2-132)
6,29

5.9

3,22

p-varde

p=0,035

p=0,690
p=0,119
p=0,671
p=0,177



Deltagarna bestod av 77 % flickor (n=131) respektive 24% pojkar (n=41). Deltagarna var
mellan 8-18 ar med en medelalder pa 13,6 ar (SD 2,3). Kdnsskillnader kunde ses da flickor
hade en hogre medelalder (p=0,035) jamfort med pojkar. Medelvérde for smarta i genomsnitt
matt med NRS var 6 (SD 1,9) och medelvérde for smartduration var 27,9 manader (min 0-
max 204). Av deltagarna hade 24 % (n=41) alltid ont, 33 % (n=57) hade ont varje dag, 26%
(n=44) nastan varje dag, 15% (n=25) 1-2 ggr/veckan, 3% (n=5) mindre dn en gang/veckan. Se
tabell 1.

3.2 Forekomst av rorelseradsla och katastroftankar
Av de 172 deltagarna skattade 40 % (n=68) lag rorelseradsla, 53% (n=92) skattade medelhdg

rorelseradsla och 7% (n=12) skattade hdg rorelserédsla matt med TSK-C. Medianvarde for
totalpoang pa TSK-C var 24 (min 11- max 44). Konsskillnader kunde ses pa totalpoang pa
TSK-C (p=0,004) dar flickor skattade hogre rorelserédsla én pojkar. Se tabell 2.

Av deltagarna skattade 30% (n=52) lagt katastroftankande, 33% (n=56) skattade medelhdgt
katastroftankande och 37% (n=64) skattade hogt katastroftankande pa PCS-C. Medianvarde
pa totalpoang pa PCS-C var 23 (min 2- max 48). Konsskillnader kunde ses dar flickor
skattade hogre grad av katastroftdnkande an pojkar (p=0,025). Se tabell 2.

Tabell 2 Poédng pa TSK-C och PCS-C

Totalt Flickor Pojkar Signifikans
Totalpoang p& TSK-C (min-max) 23,63 (11-41) 24,37 (11- 21,24 (11-32) p=0,004
41)
Totalpodang p& PCS-C (min-max) 22,69 (2-48) 23,75 (2-48) | 19,29 (3-43) p=0,025

3.2 Samband mellan rorelseradsla och katastroftankar
Den beroende variabeln i den multipla regressionen var den totala poangen pa TSK-C varje

deltagare skattat. Alder, duration av smarta métt i manader, skattad smérta som vérst, skattad
smarta just nu, skattad smarta i genomsnitt samt total pa PCS-C var de oberoende variablerna.
Den enda variabeln som var statistisk signifikant var PCS-C och var den enda variabeln som
inkluderades i modellen. Modellen var statistisk signifikant med p=0,000 och Fy,170=132.
Totalpoang pd PCS-forklarade 44 % (R?=43,7) av variationen p& TSK-C. Inga av de 6vriga

variablerna kunde forklara variationen pa TSK-C.
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Den beroende variabeln i den multipla regressionen for fragestallning 4 var den totala
poangen pa PCS-C. Alder, duration av smérta matt i manader, skattad smérta om varst,
skattad smaérta just nu, skattad smarta i genomsnitt samt totalpoang pa TSK-C var de
oberoende variablerna. Variabler med statistisk signifikans var totalpodangen pa TSK-C,
skattad smarta i genomsnitt och skattad smérta just nu och dessa inkluderades i regressionen.
Alder, duration av smarta samt skattad smérta som varst paverkade inte utfallet p& PCS-C.
Modellen var statistisk signifikant med p=0,001 F316s=57,123. Totalpodngen pa TSK-C,
smérta i genomsnitt och smarta just nu forklarade 51 % (R?=50,5) av variationen pa PCS-C.
Storst forklaringsvarde hade totalpoang pa TSK-C (B=0,558), darefter smarta i genomsnitt
(B=0,171) samt skattad smirta just nu (f=0,160),

En positiv korrelation kunde ses mellan graden av skattad rorelseradsla matt med TSK-C och
graden av skattade katastroftankar matt med PCS-C da R=0,661, p=0,000.

4 DISKUSSION

4.1 Resultatdiskussion

4.1.1 Resultatsammanfattning
Av deltagarna skattade 53 % medel rorelserédsla och 7 % skattade hog rorelseradsla matt med

TSK-C. Medianvarde var 24 och flickor skattade hdgre rorelserédsla an pojkar. Skattat
katastroftankande méatt med PCS-C kunde forklara 44 % av utfallet pd TSK-C.
Smartintensitet, alder och smartduration paverkade ej resultat pa TSK-C. Av deltagarna
skattade 33 % medel i katastroftankande och 37 % skattade hogt katastroftankande pa PCS-C.
Medianvarde pa PCS-C var 23 och flickor skattade hogre grad av katastroftankande an pojkar.
Skattad rorelseradsla matt med TSK-C, skattad smarta i genomsnitt och skattad smarta just nu
kunde forklara 51 % av variationen pa PCS-C. En positiv korrelation, r=0,661, kunde ses
mellan rorelserédsla och katastroftankar.

14



4.1.2 Deskriptiv data
Att medelaldern var 13,6 ar och att det var en snedférdelad konsférdelning dar flickor var

klart Overrepresenterade (77 %) &r i enighet med flertalet tidigare studier som undersokt
smarta hos barn och ungdomar (14,28,39,40).

Aven medelvardet for smartintensitet, pa 6,0 matt med NRS , ar i enighet med tidigare studier
(21,41). Tidigare studier har visat att graden av smartintensitet &r en betydande variabel for
om en person soker kontakt med halso- sjukvarden (42). | jamférelse med barn som vardats
pa smartmottagning pa sjukhus var duration av smarta (duration pa 14 manader) i denna
studie dubbelt sa lang (14). En tidigare studie fran svensk primarvard visade att 48 % av
barnen hade haft smarta i mer an ett ar, total smartduration angavs ej (40). En tankbar orsak
till att duration av smarta var sa lang som tva ar kan vara att barnet initialt hade en lag
smartintensitet varav vardnadshavare valde att vanta med att soka vard till dess att barnets
smartupplevelse successivt blev mer pataglig. Det ar osékert hur vida resultatet i studien
paverkades av barnets tidigare vardkontakter. Ingen data om tidigare vardkontakter fanns
tillganglig. Ett barn kan vid tidigare vardkontakter genomgatt undersékning och fatt
information om vad smartbesvaren rimligen kan orsakas av. Detta kan medfdra att barnet blir
mindre orolig dver sin smérta och darfor har minskad rorelseradsla och katastroftankar. A
andra sidan kan barnet ha fatt en 6kad oro kring sin smarta pa grund av att besvaren inte gatt
over trots undersokningar och eventuella behandlingar. Detta kan medféra 6kad rérelserédsla

och Okade katastroftankar.

En anledning till att resultatet i denna studie visar pa hogt skattade katastroftankar och lang
smartduration kan vara att personer med hogt skattade katastroftankar samt lang
smartduration ar mer benéagna att séka kontakt med hélso- och sjukvarden jamfort med

personer med hogt skattade katastroftankar och kort smartduration (42).

4.1.3 Rorelseradsla
Medianvérdet pa TSK-C i denna studie var 24 vilket &r i enighet med en tidigare svensk

studie av Holm et al. (1) som bland annat undersokt rorelseradsla (medelvarde pa TSK-C=
25) hos svenska ungdomar i aldrarna 12-16 ar som sokt vard hos fysioterapeut (1). En annan
studie har undersokt rorelseradsla, matt med TSK-11 (11-44 poang), hos ungdomar med
juvenil fiboromyalgi (41). Medelvérdet for ungdomarna med juvenil fibromyalgi var 30,25

(SD 5,55), vilket &r hogre an denna studie. Det &r viktigt att notera att skattningsskalorna
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TSK-C och TSK-11 har samma totalpodng men ar olika utformade vilket gor det svart att dra
nagra slutsatser om skillnader eller likheter mellan populationerna. Det ar mojligt att
ungdomarna med juvenil fibromyalgi hade flertalet smartlokalisationer och hogre
smartintensitet i jamforelse med barnen inom primarvarden vilket kan ha medfért 6kad grad

av upplevd rorelseradsla.

Utfallet pa TSK-C kunde till 44 % forklaras av totalpoangen pa PCS-C. Varken
smartintensitet, alder eller sméartduration paverkade grad av upplevd rérelseradsla. Att
smartintensitet inte paverkade utfallet skiljer sig fran tidigare studier som menar att desto
hogre rorelseradsla desto hogre smartintensitet och negativ inverkan pa funktionsformaga
(13,16). Att alder och smartduration ej paverkar grad av upplevd rérelseradsla har konstaterats
aven i den vuxna populationen (15). Andra faktorer som kan tankas paverka utfallet pa TSK-

C ar depressiva symtom och antal smartlokalisationer.

| denna studie skattade flickor hogre rorelseradsla &n pojkar. Av de 41 pojkarna var det ingen
som skattade hog rorelseradsla jamfort med 9 % (n=12) av flickorna som skattade hog
rorelseradsla. Detta skiljer sig fran forskning pa vuxna dar man anses ha dkad prevalens av
rorelseradsla jamfort med kvinnor (13). Anledning till att flickor har mer rorelserédsla &n
pojkar ar oklar.

Studier har visat att barns smartupplevelse paverkas av foraldrars oro kring barnets smarta
(43). Det kan spekuleras i att foréldrars oro kring smértan dven kan leda till 6kad rorelseradsla
hos barnet. Detta ar inget som undersoks i denna studie.

Hos vuxna manniskor ar rorelseradsla en psykologisk faktor som ger 6kad risk for langvarig
smarta (19). Drygt halften av barnen skattade medel eller hog rorelserédsla vilket ar en
tankbar orsak till att sa hog andel av barnen utvecklat langvarig smarta. Langvarig smarta hos
barn kan ge betydande negativa konsekvenser da det kan ge nedsatta exekutiva formagor som
till exempel nedsatt arbetsminne samt nedsatt formaga att behalla uppmarksamheten under en
langre tid (44). De nedsatta exekutiva formagorna hos barn med langvarig smarta paverkas i

sin tur av katastroftankande, smartintensitet samt smértduration (44).
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4.1.4 Katastroftankar
Medianvérde for skattat katastroftdnkande var 23 och &r i enighet med studien av Holm et al.

(28) som visade pa ett medianvarde pa 25 pa PCS-C dar populationen bestod av ungdomar
som sokt fysioterapeut i primarvard (28). Likasa sag Holm et al. (2) att flickor skattade hogre
grad av katastroftdnkande &n pojkar vilket dven var fallet i denna studie. Aven i den vuxna
populationen har man sett att kvinnor med antingen kronisk smarta eller artros har 6kad

katastroftankande i jamforelse med mén med samma besvér (24).

Tva tredjedelar av deltagarna skattade medel eller hogt katastroftankande i studien. Som
tidigare namnt &r dkat katastroftankande den variabel som ger negativ paverkan pa upplevelse
av smarta (23), 6kad emotionell stress (24), negativ paverkan pa funktionsformagan (25) samt
okat anvandande av receptfri medicinering och 6kat vardsokande (23). Att katastroftankande
korrelerar med smartintensitet ar kant sedan tidigare (22,23). En tankbar forklaring till att
Okad smartintensitet ger okat katastroftankande &r att hog smartintensitet kan medféra oro for
bakomliggande patologiska skador eller sjukdomar. Barn saknar sannolikt medicinska
kunskaper och kan darfor latt fa orimliga tankar kring varfor smartan har uppkommit och
orostankarna kan sluta i katastroftankande. Katastroftankarna kan i sin tur leda till 6kad
smartintensitet och barnet ar inne i en sa kallad ond smartcirkel. Vid behandling av barn och

ungdomar med smérta ar det darfor viktigt att ta katastroftankar i beaktande.

Mojligtvis kan smartstillande lakemedel vara en tdnkbar behandling for att minska
katastroftankande. En annan metod &r att arbeta utifran ett beteendemedicinskt synsatt dar
syftet &r att exponera barnet for sin/sina katastroftankar genom successivt tkad
aktiveringsgrad och/eller kognitiv beteende terapi (45).

Alder, kén och smartduration paverkade ej utfallet p& PCS-C. Studie pa barn med juvenil
idiopatisk artrit har visat pa en korrelation mellan smartlokalisation och katastroftankar (23)
och det ar mojligt att smartlokalisation kan vara en faktor som paverkat resultatet i detta

denna studie.

Hos barn med neuromuskulara sjukdomar, cerebral pares eller ryggmargsbrack finns en
korrelation mellan psykiskt valmaende, smartintensitet och katastroftankar (26). Det &r
mojligt att aven denna studies resultat paverkades av barnens psykiska valmaende. Ungdomar

med depressiva symtom har en 6kad risk for att utveckla nack- och skuldersmarta (46).
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Depression kan dven resultera i 6kad smartintensitet (47). Det ar mojligt att de barn som led

av psykisk ohdlsa skattade en hogre smértintensitet och katastroftankar i denna studie.

Forskare har sett att det finns flera faktorer som paverkar om barn utvecklar sjukdomen
Complex regional pain syndrom (CRPS) efter operation. En sadan faktor ar foraldrarnas
eventuella katastroftinkande om barnets smarta (48). Studier har &ven visat att barns
smartupplevelse paverkas av foraldrars oro (43). Det ar mojligt att barnen i denna studie
paverkades av deras foraldrars eventuella katastroftankande och/eller oro och darfor hade ett

Okat katastroftankande.

4.1.5 Korrelation mellan rorelserédsla och katastroftankar
Denna studie ar den enda utifran forfattarens vetskap som undersokt och visat en korrelation

mellan rérelseradsla och katastroftankande hos barn och ungdomar. Aven hos vuxna har man
sett en korrelation mellan rorelserddsla och katastroftankande (12). Ett satt att forklara denna
korrelation ar utifran Vlayens och Lintons “fear-avoidance-anxiety model” (45). Om en
person skadar sig kommer dess tidigare erfarenhet av smérta leda till katastroftankar eller
avsaknad av radsla. Om personen inte har ndgon radsla konfronteras personen med smértan
och tillfrisknar. En person med katastroftankar som ej konfronteras utvecklar rorelseradsla
som &r en typ av smartrelaterad radsla. Detta leder i sin tur till undvikandebeteende och

dysfunktion samt nedstamdhet.

4.2 Metoddiskussion

Enligt forfattarens vetskap finns inga uppgifter om vilken vardniva deltagarna rekryterats
ifran. Det ar mojligt att barnen som rekryterades fran barnspecialistmottagning och
barnsjukhus hade mer omfattande smartbesvar da de beh6vt en remiss for att fa kontakt med

fysioterapeut (40).

Insamlandet av data pagick under tre ars tid. Att det tog sa pass manga ar beror ej pa en liten
population utan snarare om att det var den kliniska fysioterapeuternas ansvar att komma ihag
att fraga om mojlighet till deltagande i studien. I kliniken ar det oftast tidspress och vid forsta

besoket ar det en lang anamnes samt flertalet undersokningar/tester som ska utforas och i
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fokus star alltid att ge barnet basta mojliga vard varav det kan handa att fysioterapeuten glomt

eller medvetet ej fragat om deltagande i studien.

Insamlandet av data skedde via en enkét pa internet, darav var det svart att veta om deltagarna
upplevde nagra svarigheter med att fylla i enkaten. Forfattaren har ingen information om
provenkéater genomfordes. Det kan tankas att de yngre barnen som inte lart sig lasa annu fick
hjalp av en vuxen person att fylla i enkaten da laskunskap inte var ett inklusionskriterie for att
delta i studien vilket &r en svaghet med studien. Det &r mojligt att svaren snarare speglade den
vuxna individens uppfattningar &n det deltagande barnets tankar. En annan svaghet i studien
var att bade TSK-C och PCS-C ar omfattande frageformular dar flera fragor innehaller svarare
ord och meningsbyggnader som t.ex ” N&r jag har ont kan jag inte sluta tanka pa andra
smdrtsamma héiindelser.” Da barnet inte hade méjlighet att stélla fragor till fysioterapeut vid
ifyllandet av enkéten kan barnet istallet fragat en vuxen som i sin tur valde att tolka meningen
och forklara fragan. Olika deltagare kan darfor ha tolkat fragor olika. For att undvika denna
typ av felkalla i framtida forskning kan enkat fyllas i pa plats hos vardande fysioterapeut.
Kliniskt &r detta mycket tidskrdvande samt att det bor tas i beaktande att barnet eventuell inte

vagar saga nej och kanner sig tvingad till att delta i studien av behandlande fysioterapeut.

En svaghet i denna studie var att skattningsformularet TSK-C ej ar validitet eller
reliabilitetstestat for barn och ungdomar. Ett alternativ hade varit att anvéinda “The Fear of
Pain Questionnare” (FOPQ) som syftar till att méta undvikande och rorelserddsla hos barn
och ungdomar med langvarig smarta. FOPQ har begreppsvaliditet r = 0,51-0,73 for
korrelation med generell angest, katastroftankar och somatiska symtom (14). Anledningen till
att denna skala inte anvandes var pa grund av att forfattaren tog del av redan insamlad data

och hade saledes ingen majlighet att paverka val av skattningsformular.

En styrka dr att PCS-C dr ett valit skattningsinstrument vid katastroftdnkande. PCS-C é&r
reliabilitets testat for barn 9-15 ar och i denna studie var medelaldern 13,6 ar. En ytterligare
styrka ar att klassificeringen av lag, medel eller hog grad av katastroftankande har skett i

enighet med tidigare studier, pa sa vis gavs mojlighet att jamfora resultat mellan studier.

19



Bedomning av barnets smarta kan ske pa olika sett och bor anpassas utifran barnets
utvecklingsniva (3). Enligt Olsson et al. (3) ar sjalvskattningsskala det mest tillforlitliga sattet
att mata ett barns smérta. | en nyligen publicerad litteraturgranskning anses NRS vara valid
med god begrepps- och kriterievaliditet samt reliabel for barn och ungdomar fran 6 ars alder
(49). Skattning av smarta med NRS kréver dock att barnet kan rdkna samt rangordna storlek
pa vardena. Vilket ar en férmaga som barn lar sig kring arskurs 3 i skolan, da de &r cirka 9 ar
gamla (50). I denna studie inkluderades barn 8-18 ar och det ar majligt att barnen i de lagre

aldrarna hade svart att 6verfora sin subjektiva upplevelse av smarta till en siffra pa NRS.

En annan svaghet var att barnen i denna studie fick uppskatta sin smérta just nu” samt tre
manader tillbaka i tiden. Studier har visat pa att retrospektiva matningar av smarta hos barn
ger hogre smartskattning jamfort med momentana métningar (51,52). Det a&r mojligt att

deltagarna skattade sin smarta for 3 manader sedan som hogre an vad den egentligen var.

4.3 Etiska 6vervagande

All data som forfattaren tog del av var avidentifierad. Barnen kunde ej komma till skada av
studien da deltagande i studien ej paverkade undersokning eller behandlingsform. Samtliga
barn, ungdomar och malsman lamnade sitt godkannande for deltagande i studien och blev
informerade om att de ndr som helst kunde viélja att avbryta sitt deltagande. Det finns en risk
att barnet kande sig tvingade till deltagande i studien av foralder eller inte vagade tack nej da
fragan om deltagande forst stalldes muntligt vid bestk hos fysioterapeut. Barnet fick en lank
till enkaten via emejl av ansvarig forskare som ej traffat barnet vilket gav barnet méjlighet att

andra sig och ej fylla i enkaten.

4.3 Kilinisk relevans

En viktig del for att upptécka rorelseradsla och katastroftankar ar att alltid genomfora en
kartlaggning med hjélp av standardiserade skattningsskalor. Som en del av smértbehandling
bor behandling av rorelseradsla och/eller katastroftankande inga. Vardgivare som behandlar
barn med smarta bor i ett tidigt skede samtala med barnet kring dess smérta och efterfraga om
barnet har katastroftankar och i sadant fall behandla detta. Detta for att minska risken for att
utveckla rorelseradsla. Vid behandling av rorelseradsla ar det dven viktigt att vardgivare tar i
beaktande att rorelseradsla kan grundas i katastroftdnkande. Behandlas enbart barnets
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rorelseradsla finns en risk att barnet har kvar sina katastroftankar vilket framover leder till

fortsatt uppkomst av rorelseradsla.

En mojlig konsekvens av att ett barn har katastroftankar som ej uppmarksammas &r en
forlangd och forsvarad rehabilitering. Detta da katastroftankarna kan vidmakthalla barnets
upplevelse av smarta trots att det muskuloskeletala besvaret ar 1kt och fardigbehandlat.
Smartan har gatt fran att vara ett symtom till ett syndrom. En langre rehabiliteringsperiod

innebar mer lidande for barnet och 6kade ekonomiska kostnader for samhéllet.

Fysioterapeuter behtver ha ett beteendemedicinskt synsétt och kunskap om hur rorelseradsla
samt katastroftankande kan paverka barnets smartupplevelse for att successivt exponera

barnet for dess oro och 6ka aktiveringsgrad.

5 KONKLUSSION

| denna studie upplevde drygt halften av barnen medelhdg till hég rorelseradsla och tva
tredjedelar upplevde medel eller hogt katastroftankande. Studien visar pa att det finns ett
samband mellan rérelserédsla och katastroftankar. Upplevelse av katastroftankar hade stor
inverkan pa grad av rorelseradsla och 44 % av utfallet pa TSK-C kunde forklaras av
totalpoang pa PCS-C. Upplevd rorelseradsla, genomsnittlig smarta och smérta just nu

forklarade 51 % av variationen av upplevelse av katastroftankande.

For att eliminera risken for en forlangd och férsvarad rehabilitering och lidande for barnet bor
fysioterapeuter fa 6kad kunskap kring samband och konsekvenser av rorelseradsla och

katastroftankar.

For att ge basta mojliga vard till barn och ungdomar behovs vidare forskning kring hur
faktorer som psykisk halsa och foraldrars oro paverkar barns rérelseradsla och
katastroftankande. Ett annat viktigt forskningsomrade ar varfor flickor upplever mer
rorelseradsla &n pojkar. Mer forskning behdvs &ven kring evidensbaserade

behandlingsmetoder vid rorelseradsla och/eller katastroftankar vid smérta.
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Bilaga 1
Smarta

Hur lange har du haft din sméarta?
Antal manader

Om mer &n 12 manader, antal 4r.

Tank pa de senaste 2 veckorna,

Hur ont hade du som allra varst?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingetontalls « ¢ ¢ ¢ o C ¢ ¢ O  Vdirstatankbara smarta

Hur ofta har du haft ont?

C Jag har alltid ont

C Jag har ont varje dag

C Jag har ont néstan varje dag

C Jag har ont 1-2 ggr/vecka

C Jag har ont mindre &n en gang /vecka

Hur ont har du just nu?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inget smartaalls ¢ <« ¢ « ¢ ¢ C O ¢  Vdrstatankbara smarta

I genomsnitt, hur ont har du haft de tre senaste manaderna?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inget smartaalls & ¢ « & & & & Vdarstatankbara smarta
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Bilaga 2
TSK-C

Rorelser

Nastan alla har ont nagon gang. En del barn och tonaringar har ofta ont, andra mera séllan. Den
har enk&ten handlar om hur du hanterar smarta. Vi vill veta vad du kanner, hur du tdnker och
hur du gor nér du har ont. Nar du svarar pa fragorna nedan ar det viktigt att du valjer det svar
som stammer bast in pa dig. Bry dig inte om vad andra manniskor tycker om fragorna. Det har
handlar om dig och hur du k&nner. Det har &r inte heller ett prov dar du kan gora fel. Alla svar
ar ratt. Har nedanfor finns elva fragor. Varje fraga har fyra svarsalternativ. Kryssa for det svar

som visar hur mycket du haller med om pastaendet.

Nar jag ror pa mig (till exempel idrott, dans eller lek utomhus) ar jag radd att jag ska gora illa mig.

Instammer _ Instammer _ i _ Instammer
] o ©°  Instammer ¢
inte alls inte helt

Om jag har ont och forsoker att inte latsas om det, s& blir smartan bara varre.

Instammer _ Instammer _ ) _ Instammer
] o 7 Instammer ¢
inte alls inte helt

Om jag har ont sa betyder det att nagot ar valdigt fel i kroppen.

Instammer _ Instammer _ ) _ Instammer
] oo ©°  Instammer ©°
inte alls inte helt

Andra manniskor brukar inte tro pa mig nar jag har ont.

Instammer _ Instammer _ ) _ Instammer
] oo ©°  Instammer ©°
inte alls inte helt

Jag tror att smartan &r farlig for kroppen for resten av livet.

Instammer _ Instammer _ i} _ Instammer
] o 7 Instammer ¢
inte alls inte helt
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Smarta betyder att det ar nagot fel med kroppen.

Instammer _ Instammer _ ) _Instammer
) o ©°  Instammer
inte alls inte helt

Det basta sattet att se till att smartan inte forvarras ar att vara forsiktig och inte rora sig i onddan.

Instammer _ Instammer Instammer
-~

" Instammer

inte alls inte helt

Om min kropp var frisk skulle jag ha mindre ont.

Instammer _ Instammer Instammer
-~

T Instammer

inte alls inte helt

Smarta ar en varningssignal om att jag ska sluta réra pa mig, annars kan jag géra mig illa.

Instammer _ Instammer ) _ Instammer
] LS ©° Instammer
inte alls inte helt

Jag kan inte gora allt det som normala barn eller tonaringar kan, eftersom min kropp latt skadas.

Instammer _ Instammer Instammer
-~

" Instammer

inte alls | inte helt

Om jag har ont borde jag inte behdva vara med pa idrott, dans och utomhuslek eller andra saker.

Instammer _ Instammer Instammer
-~

= Instammer

inte alls | inte helt
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Bilaga 3
PCS-C
Tankar och kanslor nar du har ont.

Vi vill gérna veta vad du tanker och hur starka dina kénslor ar nér du har ont. Nedanfor finns 13
meningar som beskriver olika tankar och kénslor du kan ha nar du har ont. Forsok att visa 0ss sa
tydligt som mojligt hur du tdnker och k&nner genom att kryssa for ordet under varje mening som
stdimmer bast med hur starkt du har varje tanke.

Nar jag har ont oroar jag mig hela tiden for om smartan kommer att ga éver.
Inte - Lite Véldigt

 Mattligt &= Mycket ¢
alls grann mycket

Nar jag har ont kdnner jag att jag inte kan ha det s& har mycket langre.
Inte - Lite Véldigt

 Mattligt & Mycket ¢
alls grann mycket

Nar jag har ont ar det fruktansvart, och jag tror att det aldrig kommer att bli battre.

Inte  Lite S ~ Vildigt
C ¢ Mattligt & Mycket
alls grann mycket

Nar jag har ont ar det hemskt, och jag kanner att smartan styr mig.

Inte  Lite S ~ Vildigt
C ¢ Mattligt & Mycket
alls grann mycket

Nar jag har ont star jag inte ut langre.

Inte  Lite N ~ Vaéldigt
C ¢ Mattligt ©©  Mycket ¢
alls grann mycket

Nar jag har ont blir jag radd att smartan ska forvarras.
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" Mattligt ©©  Mycket ¢
alls grann mycket

Inte -~ Lite Véldigt

Nar jag har ont kan jag inte sluta tinka pa andra smartsamma handelser.

Inte  Lite N ~Vildigt
C ©° Mattligt & Mycket
alls grann mycket

Nar jag har ont kan jag inte lata bli att tanka pa det.

Inte  Lite N ~ Vildigt
C ° Mattligt &= Mycket
alls grann mycket

Nar jag har ont tanker jag standigt pa hur mycket jag vill att smartan ska ga over.

Inte  Lite N ~Vildigt
C ° Mattligt &= Mycket
alls grann mycket

Nar jag har ont finns det inget jag kan gora for att fa sméartan att ga over.

Inte  Lite N ~Vildigt
C ° Mattligt & Mycket
alls grann mycket

Nar jag har ont undrar jag om nagot allvarligt kan handa.

Inte  Lite N ~Vildigt
C ©° Mattligt &= Mycket
alls grann mycket
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