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Sammendrag

Tittel: Pasientstatus ved endt opptrening hos fysioterapeut.

Mal: Malet med denne studien er a undersgke hvordan pasienter scorer pa et testbatteri ved

endt opptrening hos fysioterapeut etter skade eller plage i underekstremitet.

Metode: Tverrsnittstudie. 140 pasienter har gjennomfart et testbatteri hos en klinikk i Norge.
Testbatteriet er et pilotprosjekt utviklet av klinikken og bestar av fire testkategorier: styrke,
koordinasjon, aktivitetsniva og tiltro til egen mestring. Pasientene havnet i en av fire

risikokategorier basert pa poengsum.

Resultat: Sterst andel pasienter (55.5%) fikk en samlet score som tilsvarte lav risiko for
reskade. De resterende pasientene fordelte seg i hovedsak mellom moderat risiko (20.4%) og

hay risiko (23.4%), mens en person (0.7%) havnet i sveert hgy risiko.

Konklusjon: Resultatene kan tyde pa at flere av pasientene avslutter opptreningen med en
starre risiko for sekundzere plager enn hva som er ngdvendig. Batteriet vil ikke ngdvendigvis
fortelle hvem som kommer til & bli skadet igjen. Det kan derimot fortelle fysioterapeuter og
pasienter dersom det eksisterer et problem, samt veere til hjelp for & bedemme om opptrening
bar avsluttes eller ikke. Videre studier bgr undersgke om pasientene faktisk har hgyere risiko

for reskade ved hgyere score pa testbatteriet.



Abstract
Title: Patient status at the end of physiotherapy rehabilitation.

Aim: The study was conducted to examine how patients score at a testbattery at the end of

physiotherapy rehabilitation after an injury to the lower extremity.

Methods: Cross-sectional study. 140 patients performed a test battery at a clinic in Norway.
The test battery is a pilot project developed by the clinic and consists of four test categories:
strength, coordination, activity level and self-efficacy. The patients ended up in one of four

risk categories based on their score.

Results: The largest proportion of the patients (55.5%) received an overall score that
corresponded to a low risk of reinjury. The remaining patients were mainly divided between
moderate risk (20.4%) and high risk (23.4%), with one person (0.7%) at very high risk.

Conlcusion: The results may indicate that several of the patients ends their training with a
higher risk of reinjury than necessary. The battery will not necessarily be able to tell who is
going to get reinjured. It can, on the other hand, tell physiotherapists and patients if a problem
exist, as well as help to decide whether rehabilitation should be terminated or not. Further
studies should carry out research into whether patients are actually at higher risk of reinjury at

higher scores on the test battery.
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1.0 Innledning

Muskel- og skjelettlidelser er en av de hyppigste arsakene til bruk av bade tradisjonelle og
alternative helsetjenester og -tilbud i Norge (Ihlebaek, Brage, Natvig, & Bruusgaard, 2010).

| 2018 ble det brukt nesten 12 milliarder kroner pa fysioterapi, kiropraktisk behandling,
rehabilitering og annen medisinsk behandling. Dette tallet er antatt & gke i arene som kommer
(Statistisk sentralbyra [SSB], 2018). Et fokus er de ressursene som brukes pa rehabilitering av
den primare skaden eller plagen. Et annet fokus ber vere de ressursene som brukes pa
sekundzere plager som kan knyttes til skaden eller plagen man i utgangspunktet har gatt
gjennom rehabilitering for. At sekundeere plager forekommer kan skyldes flere arsaker. Ved
skader i underekstremitetene er det gkt sannsynlighet for a bli skadet i fremtiden (Fulton et
al., 2014). Den gkte sannsynligheten for a bli skadet i fremtiden kan ifglge Fulton et al. (2014)
knyttes til endringer i styrke og muskulaer kontroll som kan forekomme i etterkant av skaden.
I tillegg kommer stadig ny forskning pa hvor viktig de psykologiske faktorene er for
smerteoppfatning og rehabilitering. Tidlig intervensjon for pasienter som viser tegn til
bevegelsesfrykt, darlig mestringstro og negativ tankegang er viktig (Everhart, Best, &
Flanigan, 2015). For eksempel vil en persons subjektive opplevelse av at knefunksjon ikke er
tilstrekkelig vaere en god indikasjon pa at man da vil feile en test for om man er klar til &
returnere til idrett (Logerstedt et al., 2014). Det tilsier at man under evalueringen ogsa burde
ha fokus pa psykososiale faktorer (Podlog, Dimmock, & Miller, 2011).

Det er flere faktorer a ta hgyde for nar man som fysioterapeut skal evaluere om pasientene er
ferdig med opptrening, og hvordan man skal vurdere risiko for sekundaere plager. For a
objektivt identifisere endringer som oppstar ved skade, som kan relateres til sannsynligheten
for fremtidig skade, er det behov for standardiserte tester. Studiene som er gjort pa slike
standardiserte tester har i stor grad hatt et biomedisinsk syn, ved a fokusere pa spesifikke
plager og strukturer. Det vanligste er tester ved rehabilitering etter sportsskader, hvor spesielt
mange studier har sett pa rehabilitering etter ACL-skade og tilbakegang til idrett. Problemet
med disse testene er at overfgringsverdien til normalbefolkningen er liten, da de er designet
pa et snevert utvalg, som for eksempel idrettsutavere mellom 20 og 30 ar. Studiene viser i
tillegg liten, eller ingen sammenheng mellom & besta testene og en sekundzr skade tilknyttet
den primare skaden (Losciale, Zdeb, Ledbetter, Reiman, & Sell, 2019). Dette viser at det er
usikkerhet rundt hvilke tester som bgr benyttes, og at det er behov for et bedre

evalueringsverktgy for fysioterapeuter.



Fysioterapeuter bgr ha som mal at evalueringsverktgy skal vaere kostnadseffektive,
tidseffektive og lette & ta i bruk. Samtidig skal de gi en god indikasjon pa pasientens reelle
funksjonsniva, slik at man kan veere trygg pa at pasienten kan avslutte opptreningen med sa
lav risiko for sekundeere plager som mulig. Et testbatteri er et slikt type verktay.

“Et testbatteri er en samling av tester som hver for seg maler de egenskaper som samlet er
viktig for det en er ute etter & male” (Norges Handballforbund, 2015). Ved & ha et testbatteri
med fa, enkle tester som den normale befolkningen kan gjennomfare, kan man tilfgre noe til
den kliniske hverdagen. Fysiske ytelsestester som maler styrke eller koordinasjon er
eksempler pa slike tester. Fordelen ved slike tester er at de er enkle & administrere, lite
tidkrevende, og krever som regel ikke mye ekspertise (Hegedus, McDonough, Bleakley,
Cook, & Baxter, 2015). Videre vil ikke de fleste fysiske ytelsestestene behgve dyrt utstyr, og
kan gjennomfgres pa mange omrader og i mange settinger (Hegedus et al., 2015). De samme
fordelene har man ved & undersgke pasientens mestringstro ved hjelp av et testbatteri.
Samlingen av testene som inngar i batteriet bar altsa veere mange og varierte nok til a gi en

indikasjon pa pasientens reelle funksjonsniva, samtidig som de ikke bar vare for omfattende.

Ved a benytte seg av testbatteri far man kvantifisert status hos pasientene pa gnskede
omrader. Denne kvantifiseringen kan gi en indikasjon pa om opptreningen har gatt slik den
skal. Dette kan veere en gyeapner for bade pasient og terapeut hvis testresultatene ikke er sa
gode som forventet. Det kan ogsa virke motiverende for pasienten dersom testresultatene
viser at opptreningen har gitt gnskede resultater. Kvantifiseringen er ogsa nyttig for videre
forskning, da man far et stort antall pasienter som kan gjennomfare retester pa et senere

tidspunkt etter endt opptrening.

Malet med denne studien er & undersgke hvordan pasienter scorer pa et testbatteri ved endt

opptrening hos fysioterapeut etter skade eller plage i underekstremitet.



2.0 Metode

2.1 Valg av metode

Denne studien er en tverrsnittstudie hvor malet var a se pa status hos pasienter som har blitt
evaluert ved hjelp av et testbatteri, etter endt opptrening av skade eller plage i
underekstremitetene. Testbatteriet er et pilotprosjekt utviklet av en klinikk i Norge, da
klinikken opplevde at det manglet testbatteri designet for hele underekstremitet. Formalet med
batteriet er at det skal benyttes som et evalueringsverktgy for a vurdere om pasienten er fysisk

og psykisk klar for & avslutte opptrening hos fysioterapeut.

2.2 Gjennomfering

Intensjonen til klinikken var at alle pasienter med skade eller plage i underekstremitet, som
avsluttet opptrening skulle testes. Vi fikk tilgang pa testresultater fra 140 pasienter fra den
nevnte klinikken. Dette var de 140 fgrste som deltok i pilotprosjektet. Inklusjonskriterier:
ortopediske pasienter som har gjennomgatt opptrening hos fysioterapeut ved klinikken for

hofte-, kne-, eller ankelplager. Alderen pa pasientene var mellom 18 og 60 ar.

Eksklusjonskriterier: Pasienter som fysioterapeutene ved klinikken ansa a ha lav
sannsynlighet til & kunne gjennomfare testene grunnet diagnose eller funksjon. Pasienter hvor
det forekom manglende utfylling av testresultater ble ogsa ekskludert (n=3). Det endelige

utvalget bestod dermed av 137 pasienter.

Vi fikk utdelt ramateriale fra klinikken i form av testresultatene til hver enkelt pasient.
Resultatene ble skrevet inn i Excel, slik at vi fikk samlet et datasett. Tabeller og figurer er

hentet ut fra dette datasettet.

2.3 Beskrivelse av testene
Testbatteriet bestar av fire testkategorier: maksimal styrke, koordinasjon, aktivitetsniva og

tiltro til egen mestring. Alle testene ble gjennomfart pa klinikken.



Maksimal styrke (én repetisjon maksimum, 1RM)

Pasientene gjennomfarte en av tre ulike maksimale styrketester, avhengig av diagnose. |
hovedsak gjennomfarte pasienter med kneplager kneekstensjon, pasienter med hofteplager
beinpress, og pasienter med ankelplager tahev. Grunnet mangel pa demografisk data vet vi
ikke hvilke pasienter som gjennomfgrte de ulike testene. Likevel har vi blitt informert av
klinikken at stgrsteparten av pasientene gjennomfarte kneekstensjon. Belastningen ble gkt
gradvis, og pasientene utfgrte bevegelsen én gang. Det ble gitt 3 minutter pause mellom hvert
forsgk pa 1RM. Den tyngste vekten pasienten klarte a lgfte ble registrert som 1RM. 1RM ble

sa registrert for begge sider.

Kneekstensjon ble testet sittende i apparat hvor pasienten ekstenderte kneet fra 90 grader til 0
grader. Beinpress ble testet sittende i apparat hvor pasienten ekstenderte hofte og kne fra 90
grader til 0 grader. Tahev ble testet sittende i beinpressapparat med kneet i full ekstensjon.
Pasienten plantarflekterte i ankelen fra maksimal dorsalfleksjon til maksimal plantarfleksjon.

Alle testene ble farst gjennomfert med friskt bein, deretter med skadet bein.

Sidelikhet (<10% sideforskjell) ga 0 poeng, mens ikke sidelikhet (>10% sideforskjell) ga 10
poeng. Dersom 1RM ikke var gjennomfarbart grunnet smerte, frykt for provokasjon av

symptomer, eller manglende funksjonsniva ga dette 5 poeng.

En repetisjon maksimum (1RM) er betegnet som gullstandarden for & teste muskelstyrke
utenfor laboratorium (Levinger et al., 2009). En studie utfart av Seo et al. (2012) som
undersgkte standardiserte 1RM- protokoller, viser at 1RM er en reliabel malemetode for &

teste muskelstyrke og endring i muskelstyrke, uavhengig av muskelgruppe og kjgnn.

Koordinasjon

For a teste koordinasjon gjennomfarte pasientene en hinketest med stillestdende start og
avsluttende landing pa to bein. Testen bestod av tre hink med samme bein, hvor samlet
distanse ble malt. Forsgket ble underkjent hvis pasienten tok stettesteg etter landing. Det ble
gitt tre forsgk pa hvert bein, og den lengste distansen pasienten klarte a hinke ble registrert.
Testen ble farst utfart med friskt bein, deretter med skadet bein. Sidelikhet (<10%
sideforskjell i lengde) ga O poeng. Ikke sidelikhet (>10% sideforskjell i lengde) ga 10 poeng.



Dersom hinketest ikke var gjennomfgrbart grunnet smerte, frykt for provokasjon av

symptomer eller manglende funksjonsniva ble det gitt 5 poeng.

Hinketesten brukes som en praktisk funksjonstest som gir god indikasjon pa nevromuskuler
kontroll, styrke og om pasienten stoler pa beina sine (Hamilton, Shultz, Schmitz, & Perrin,
2008). Testen er enkel a gjennomfare, krever lite tid og utstyr, og viser god reliabilitet (Bolgla
& Keskula, 1997; Ross, Langford, & Whelan, 2002)

Mestringstro

«Mestingstro, eller self-efficacy, innebarer den opplevde kontrollen over egne muligheter,
ressurser og dyktighet i forhold til atferd og forandring av atferd. Det vil si tiltro til egne
evner.» (Bandura, referert i @sterds & Stensdotter, 2011, s.232). For a undersgke mestringstro

ble pasientene bedt om a ta stilling til pastandene nedenfor.

Pastand 1: Jeg frykter for 4 skade meg dersom jeg trener.

Pastand 2: Jeg mangler verktgyene jeg trenger for & mestre mitt smerte/funksjonsproblem.
Pastand 3: Ingen skal behgve & trene/vere fysisk aktiv dersom h*n opplever smerte.
Péastand 4: Jeg stoler ikke pa begge beina mine like mye.

Péastand 5: Jeg foler meg ikke klar for 4 returnere til mitt gnskede/vanlige aktivitetsniva.

Svaralternativene pasientene kunne velge mellom var enig eller uenig. Det ble gitt 5 poeng for
hver pastand pasientene var enig i, og 0 poeng der pasientene var uenig. Pasientene krysset

selv av pa hvilket alternativ som passet best.

Pastandene i batteriet er hentet fra valide og reliable self-efficacy-spgrreskjema tilknyttet
opptrening etter ACL-skade og bevegelsesfrykt (Haugen, Grovle, Keller & Grotle, 2008;
Thomeé et al., 2006; Mohtadi, 1998). Klinikken laget sin en egen sammensetning av

pastander og oversatte dem til norsk. Denne sammensetningen er ikke testet for validitet.



Aktivitetsniva

To sparsmal ble stilt for a utforske pasientenes aktivitetsniva:

Aktivitetsniva 1: Har pasienten trent med gnsket/normal treningsmengde og -intensitet
sammenhengende de siste fire uker? Ja ga 0 poeng. Nei ga 30 poeng.
Aktivitetsniva 2: Har pasienten opplevd vesentlig forverring/re-skade ila. de tre siste maneder

av rehabiliteringen? Ja ga 15 poeng. Nei ga 0 poeng.

Pasienten krysset selv av pa hvilket alternativ som passet best.

Sumscore

Totalt var det mulig & fa en score pa 90 poeng. Pasientene havnet, basert pa poengsum i en av
de fire kategoriene nedenfor.

Grgnn (0 til 20 poeng) — liten risiko for tilbakefall / ny skade / forverring.

Gul (21 til 44 poeng) — moderat risiko for tilbakefall / ny skade / forverring.

Oransje (45 til 70 poeng) — hay risiko for tilbakefall / ny skade / forverring.

Rad (71 til 90 poeng) — sveert hgy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring.

Videre i oppgaven benyttes begrepet “reskade” i stedet for “tillbakefall/nyskade/forverring”.

2.4 Metodekritikk

Testbatteriet er et pilotprosjekt, og batteriet i sin helhet er ikke testet for validitet. Testbatteriet
forteller ingenting om hva opptreningen hos fysioterapeut har bestatt av, men er kun et
tverrsnitt av pasientstatus pa det tidspunktet opptreningen avsluttes. Hvem som avgjorde at
opptreningen skulle avsluttes er ogsa usikkert. Pa grunn av avslag fra REK (Regional etisk
komité) fikk vi ikke tilgang til demografiske data fra klinikken. Dette farte til at vi ikke fikk
informasjon om ulike variabler som kjgnn, alder, diagnose, tidligere aktivitetsniva, dominant

side og opptreningstid, som ville gitt et mer detaljert datasett.

Flere av studiene som det har veert naturlig a8 sammenligne med testbatteriet fra klinikken, har

evaluert pasienter med ACL-skader. Det er viktig & poengtere at pasientene som har



gjennomfart testene i batteriet fra klinikken ogsa har hatt andre typer skader pa

underekstremitet.

2.5 Etikk

Dataene vi fikk tilgang til bestod kun av pasient-ID og score pa de ulike testene. Dataene
inneholdt verken alder, kjonn eller diagnose, slik at pasientene ikke kunne gjenkjennes pa
noen mate. Studien var dermed ikke sgknadspliktig til REK. Fremtidige follow-up studier ma

soke REK for godkjenning av personalia.
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3.0 Resultat

Tabell 1 viser hvor stor andel av pasientene som havnet i de ulike risikokategoriene. Tabellen

viser at stagrst andel pasienter (55.5%) havnet i kategorien lav risiko. De resterende pasientene

fordelte seg i hovedsak mellom moderat risiko (20.4%) og hgy risiko (23.4%), mens én

person (0.7%) havnet i sveert hay risiko.

3.1 Tabell 1. Andel pasienter i de ulike risikokategoriene.

Risiko Antall (%)
76 (55.5)

Moderat 28 (20.4)

32 (23.4)

1(0.7)

Tabell 2 presenterer en beskrivelse av resultatene pa de ulike testene. 59.1% oppnadde
sidelikhet pa maksimal styrke. 72.3% oppnadde sidelikhet pa koordinasjon. 81.8% fikk en
score starre enn 0 ved pastander opp mot tiltro til egen mestring. 65.0% har trent med
gnsket/normal treningsmengde sammenhengende de siste 4 ukene, og 97.1% av pasientene

har ikke opplevd vesentlig forverring i lgpet av de siste tre manedene av rehabiliteringen.

3.2 Tabell 2. Resultatene pa de ulike testene.

Sum 90 25,0 (19.73) 16 (11.7) 121 (88.3)
Styrke 10 3,9 (4.83) 81 (59.1) 56 (40.9)
Koordinasjon 10 2,6 (4.25) 99 (72.3) 38 (27.7)
Mestringstro 25 7,5 (4.93) 25 (18.2) 112 (81.8)
Aktivitet 1 30 10,5 (14.37) 89 (65.0) 48 (35.0)
Aktivitet 2 15 0,4 (2.53) 133 (97.1) 4(2.9)

Mestringstro: 5 ulike pastander hvor man kan fa 5 poeng pa hver
Aktivitet 1: Har pasienten trent med gnsket/normal treningsmengde og -intensitet sammenhengende de siste fire uker?
Aktivitet 2: Har pasienten opplevd vesentlig forverring/re-skade ila. de tre siste maneder av rehabiliteringen?

11



Figur 1 presenterer resultatene pa pastandene innad i mestringstrokategorien.

Ved de tre forste pastandene fikk over 75.0% av pasientene score = 0, som betyr at de var
uenige med pastandene. Ved Pastand 4 fikk 35.0% score = 0, og ved Pastand 5 fikk 54.0%
score = (. Dette betyr at flest pasienter var enig i pastandene “jeg stoler ikke pa begge beina
mine like mye” og “jeg foler meg ikke klar for a returnere til mitt enskede/ vanlige

aktivitetsniva”.

3.3 Figur 1. Resultatene pa pastandene innad i mestringstrokategorien.

Mestringstro
B Score=5 W Score=0
100%
75%

50%

25%

Pastand 1 Pastand 2 Pastand 3 Pastand 4 Pastand 5

Figur 2 presenterer ssmmenhengen mellom styrke- og koordinasjonstesten, og en score = 30
pa Aktivitetsniva 1. Den viser at av pasientene som fikk 30 poeng pa Aktivitetsniva 1,
oppnadde 45.8% av pasientene score = 0 pa styrketesten, og 62.5% av pasientene score = 0 pa
koordinasjonstesten.

3.4 Figur 2. Sammenhengen mellom styrke- og koordinasjonstesten, og en score = 30 pa
Aktivitetsniva 1.

Aktivitetsniva 1 score = 30
B Score=0 [ Score>0
80%

40%

20%

0%

Styrke Koordinasjon

12



4.0 Diskusjon

Starst andel pasienter (55.5%) fikk en samlet score som tilsvarte lav risiko for reskade, hvor
11.7% av disse fikk en sumscore = 0. De resterende pasientene fordelte seg i hovedsak
mellom moderat risiko (20.4%) og hay risiko (23.4%), mens en person (0.7%) havnet i sveert

hay risiko.

Andelen pasienter som fikk en sumscore = 0 (11.7%), samsvarte i stor grad med resultatene
(11.3%) Welling et al. (2018) fant i sin studie. Welling et al. (2018) testet idrettsutgvere som
skulle returnere til idrett 9 maneder etter ACL-rekonstruksjon ved a bruke et testbatteri.
Testbatteriet bestod av flere styrketester, koordinasjonstester og mestringstro-spgrreskjema,
enn testbatteriet fra klinikken. Selv om Welling et al. (2018) benyttet et testbatteri som
inneholdt de samme testkategoriene som testbatteriet fra klinikken, var ikke sammensetningen
lik. Studien til Welling et al. (2018) laget heller ikke kategorier som tilsvarte risiko for
reskade, pa samme mate som batteriet fra klinikken har gjort. Dette gjorde at de gvrige

risikokategoriene ikke kunne sammenlignes.

Ettersom opptreningen i utgangspunktet skulle veert ferdig ved gjennomfaring av testbatteri,
burde pasientene veert tilnsermet klar for & returnere til normalt aktivitetsniva. Testresultatene
samsvarte ikke med forventningene da kun 55.5% havnet i lav risiko, mens 23.4% havnet i
hay risiko. Dette kan tyde pa at flere av pasientene avsluttet opptrening hos fysioterapeut pa et
tidligere tidspunkt enn de burde, med tanke pa risikoen for reskade. Samtidig havnet kun 1 av
137 pasienter (0.7%) i kategorien sveert hgy risiko for reskade. Vi kommer utover i oppgaven

til & beskrive ulike faktorer som kan ha pavirket resultatene.

4.1 Maksimal styrke (1RM)

De fleste av pasientene er testet i 1RM kneekstensjon og vi har derfor valgt 8 sammenligne
funnene vare med tidligere studier som ogsa har testet kneekstensjon. Det ma nevnes at et
fatall av pasientene i var studie har gjennomfart beinpress eller tahev. Dette gjer at vare funn
og tidligere studier ikke kan sammenlignes direkte, ettersom vi ikke har oversikt over hvilke
pasienter det gjelder. 59.1% av pasientene oppnadde sidelikhet pa maksimal styrke. Resultatet
samsvarte i stor grad med en tidligere studie (Welling et al., 2018), hvor 53.2-59.7%
oppnadde sidelikhet 9 maneder etter ACL-rekonstruksjon. | en annen studie (Barfod, Feller,

13



Hartwig, Devitt, & Webster, 2019), oppnadde 46.4% av pasientene sidelikhet, som var noe

lavere enn andelen i var studie.

A teste sidelikhet er en praktisk méate & undersgke funksjon i den skadde underekstremiteten.
Ved & teste begge beina kan man sammenligne skadet bein med friskt bein, og slik fa en rask
status. Om sidelikhet er et valid mal pa status er derimot usikkert, da testing av sidelikhet kan
overestimere knefunksjon (Wellsandt, Failla, & Snyder-Mackler, 2017). Dette forklares ved at
det friske beinet ogsa utsettes for mindre fysisk aktivitet i perioden fra pasienten far skaden
eller plagen, til testen utfares. Redusert fysisk aktivitet kan resultere i nedsatt funksjon i det
friske beinet, som igjen resulterer i at standarden man sammenligner med er for darlig. Dette
gjer at sidelikhet i seg selv ikke er et godt nok mal pa om er ferdig rehabilitert. Av den grunn
kunne en EPIC(estimated pre-injury capacity)-score blitt benyttet. EPIC-scoren stiller blant
annet starre krav til trening av friskt bein under opptreningen, som farer til at det friske beinet
man sammenligner med i stgrre grad representerer kapasiteten til det friske beinet for skaden
(Wellsandt et al., 2017)

I forskningssammenheng og ved testing far retur til idrett, brukes ofte isokinetisk
kneekstensjon for testing av pasienten. Fordelen ved a benytte seg av et isokinetisk
kneekstensjonsapparat er at dette gir et mer ngyaktig resultat enn en dynamisk konstant ytre
motstand som man far ved et vanlig kneekstensjonsapparat. En studie fra Norges
idrettshgyskole viste at oppnadd sidelikhet ved bruk av vanlige kneekstensjonsapparat kan
overestimere resultatene, sammenlignet med et isokinetisk kneekstensjonsapparat (Bringedal,
2017, s.3). Dette kan bety at andelen i var studie som oppnadde sidelikhet ved bruk av
kneekstensjonsapparat muligens er noe forhgyet. Selv om validiteten til et vanlig
kneekstensjonsapparat er lavere enn et isokinetisk kneekstensjonsapparat, er det vesentlig
billigere & benytte seg av et vanlig kneekstensjonsapparat og derfor mer gjennomfgrbart i en

klinisk hverdag.

A teste fysisk kapasitet ved maksimal styrketesting er mer utfordrende for en pasient som
tidligere har hatt en skade eller plage som har gitt dem mye smerte. De kan ha problemer med
fear-avoidance belief som referer til unngaelse av bevegelse eller aktivitet pa grunn av frykt
for & forverre smerten (Vlaeyen & Linton, 2000). Frykt for smerte ved 1RM styrketesting kan
pavirke utfarelsen slik at resultatet ikke ngdvendigvis vil samsvare med faktisk fysisk

kapasitet, og pa den maten pavirke validiteten. En lgsning pa problemet kan veere a teste
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submaksimal styrke med flere repetisjoner, da det ikke ngdvendigvis virker like truende for
pasienten. Et annet problem vedrgrende smerte er at den kan virke hemmende i seg selv.
Dette viser en studie som undersgkte hvordan volunter kraftproduksjon ble nedsatt ved
knesmerter (Rice, McNair, Lewis, & Mannion, 2015). Samtidig tar klinikken noe hgyde for
disse faktorene ved at det gis 5 poeng dersom 1RM ikke er gjennomfgrbart grunnet smerte,

eller frykt for provokasjon av smerte.

4.2 Koordinasjon

72.3% av pasientene i var studie oppnadde sidelikhet pa hinketesten. Dette er en noe lavere
prosentandel, sammenlignet med tidligere studier hvor henholdsvis 94% (Nagai, Schilaty,
Laskowski, & Hewett, 2019) 89.5% (Petschnig, Baron, & Albrecht, 1998) og 87% (Reid,
Birmingham, Stratford, Alcock, & Giffin, 2007) oppnadde sidelikhet. Det kan skyldes at disse
studiene har sett pa idrettsutgvere som har hgyere krav til opptrening, ettersom de skal
returnere til idrett. Hva utvalget i var studie gnsket a returnere til er usikkert, da vi ikke har
data pa dette. Likevel vet vi at ikke alle pasientene ved klinikken var idrettsutevere og at det
var en stgrre spredning i utvalget bade nar det gjaldt alder og gnsket returneringsniva. Som
beskrevet tidligere kan oppnadd sidelikhet overestimere knefunksjon (Wellsandt et al., 2017).
Dette gjelder ogsa ved hinketest. Dette sa Gokeler et al. (2017) pa i en case- control- studie
som sammenlignet sidelikhet mellom en gruppe som hadde gjennomfart hinketest etter
rehabilitering (ACL-rekonstruksjon) og en frisk kontrollgruppe. Selv om begge gruppene
oppnadde sidelikhet, viste det seg at den friske kontrollgruppa i snitt hoppet lenger i distanse
pa begge beina, og dermed presterte bedre pa testen. Av den grunn kunne det veert naturlig a

ta i bruk EPIC-score for & bedemme om pasientene oppnadde sidelikhet ogsa pa koordinasjon.

P& samme mate som for styrketesten, sd kan andelen pasienter som oppnadde sidelikhet ha
veert for lav i forhold til pasientenes reelle funksjon. Validiteten til hinketesten kan preges av
smerteredsel og faktisk smerte, som farer til at pasienten ikke klarer & yte maksimalt.
Samtidig skal testen ta hgyde for dette ved at det gis 5 poeng hvis hinketesten ikke er
gjennomfagrbart grunnet smerte, frykt for provokasjon av symptomer eller manglende
funksjonsniva. I tillegg skal hinketesten veere et valid mal pa om pasienten stoler like mye pa
begge beina sine. Derfor kan det argumenteres for at smerteredsel ikke pavirker validiteten til

testen.
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Sensitiviteten for & avdekke funksjonelle begrensninger hos pasienter ved bruk av den ene
hinketesten som er benyttet i testbatteriet er relativt lav 38-52% (Itoh, Kurosaka, Y oshiya,
Ichihashi, & Mizuno, 1998; Noyes, Barber, & Mangine, 1991; Tegner, Lysholm, Lysholm, &
Gillquist, 1986). Sensitivitet er sannsynligheten for at en syk eller skadet person far riktig svar
pa en test (Lydersen, 2017). Itoh et al. (1998) argumenterer for at hinketesten bgr kombineres
med tre andre tester som involverer hinkebevegelser med starre grad av rotasjon og
vridninger, og at dette samlet sett gker sensitiviteten til 82%. Ved a gke antall hopptester gker
man altsa sensitiviteten. Pa den annen side tar det lenger tid jo flere hopptester som inkluderes
I testbatteriet. Den gkte totale tiden som brukes til instruksjon, ordning av utstyr og
gjennomfarelse av testene fagrer antageligvis til at gjennomfgrbarheten i den praktiske
hverdagen synker. Det ma nevnes at disse studiene sa pa sensitivitet tilknyttet ACL-
rehabilitering. Tallene kan derfor ikke direkte overfares til utvalget i var oppgave, da utvalget

i var studie ogsa hadde andre typer skader.

Et annet aspekt ved hinketesten er de mange ulike bevegelsesstrategiene pasientene benytter.
Mangler pasienten styrke i quadriceps pa det skadde beinet, kan man se
kompensasjonsstrategier ved at pasienten for eksempel lener overkroppen sin fremover og i
stgrre grad benytter seg av gluteus-muskulatur. Hinketesten som kun maler distanse vil ikke
fange opp de kvalitative ulikhetene mellom sidene. Pasienten kan altsa oppna sidelikhet, selv
om sideforskjellene mellom frisk og skadet bein er stor. Dette viser at de kvantitative
resultatene alene ikke er tilstrekkelig for & beskrive pasientens funksjon, noe terapeuten som

benytter seg av testbatteriet ma vere klar over.

Det er verdt a merke seg at en stor andel av pasientene i var, og i tidligere studier oppnar
starre grad av sidelikhet ved hinketesten, sammenlignet med styrketesten. Det bgr derfor vises
forsiktighet ved a tolke pasientens status kun ut i fra hinketest (Kotsifaki, Korakakis,
Whiteley, Van Rossom, & Jonkers, 2019). Samtidig gar dette den andre veien ogsa, og man
bar vare forsiktig med a tolke data kun fra styrketesten. Det er nettopp derfor man setter de

ulike testene sammen og lager et testbatteri.
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4.3 Mestringstro

Ved de tre forste pastandene i mestringstrokategorien fikk over 75.0% av pasientene score =
0. De to pastandene som skilte seg ut med lavere prosentandel score = 0, var Pastand 4 hvor
35.0% stolte like mye pa begge beina, og Pastand 5 hvor 54.0% falte seg klar til a returnere til
gnsket aktivitetsniva. 18.2% av pasientene fikk score = 0 pa mestringstrokategorien som
helhet.

Pasientene scoret i gjennomsnitt 7.5 av totalt 25 poeng (30% av maksimal score), pa
mestringstrokategorien. | en studie gjennomfgrt av Kvist et al. (2005) scoret pasientene i
gjennomsnitt 17 av 50 poeng (34% av maksimal score). Denne studien undersgkte self-
efficacy etter opptrening av ACL-skade. | samme studie svarte 24.0% av pasientene at de ikke
hadde returnert til idrett pa grunn av frykt for a skade seg igjen. | var studie svarte 20.5% av
pasientene at de fryktet & skade seg dersom de trente. Resultatene fra studien til Kvist et al.
(2005) samsvarte altsa i stor grad med resultater fra var studie. En gjennomsnittscore pa 7.5
poeng og en lav prosentandel som far null poeng (18.2%) pa pastandene samlet sett, viser at
pasientene i stor grad ikke scorer tilfredsstillende pa mestringstro. Det faktum at kun 18.2%
fikk score = 0 pa mestringstrokategorien kan vere et tegn pa at tiltakene under opptreningen i
starre grad burde ha veert rettet mot styrking av mestringstro. Det hadde derfor veert
interessant a vite om klinikken la like stor vekt pa a fremme mestringstro under opptrening,
som a fremme fysisk kapasitet. Selv om gjennomsnittsscoren og andelen som fryktet for a
skade seg i stor grad samsvarte med resultatene fra studien til Kvist et al. (2005), kan de ikke
sammenlignes direkte. Det kommer av at spgrsmalene som er stilt, demografien og type skade
er ulike. Det finnes ingen tidligere studier som har benyttet den samme sammensetningen av
sparsmal som Klinikkens testbatteri for & evaluere pasientens mestringstro. At det ikke finnes
tidligere studier som er gjennomfart med samme type pastander, gjorde det vanskelig a si om
den lave mestringstroen kun gjelder utvalget fra klinikken, eller om dette er et generelt

fenomen som gar igjen etter en lengre opptreningsperiode.

Pa en side kunne det veert en fordel for klinikken & undersgke pasientenes mestringstro med
validerte sparreskjema. Disse skjemaene inneholder flere spgrsmal som undersgker om
pasienten har utfordringer knyttet til spesifikke daglige aktiviteter, sosiale utfordringer og
spgrsmal som i sterre grad omhandler smerte. Hadde klinikken benyttet seg av disse
skjemaene kunne dette veert fordelaktig forskningsmessig, fremfor en sammensetning av

pastander som ikke er validert. Pa en annen side ville flere spgrsmal brutt med noe av
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hensikten ved dette batteriet, nemlig at det er raskt a gjennomfare. Alle de ekstra sparsmalene
ville heller ikke vert like relevant for hver enkelt pasient, som de fem spgrsmalene i batteriet
er. Pa den maten veier den kliniske nytten av batteriet opp for manglene ved at det ikke er

validert.

Hvis pasientene var enig i alle de fem pastandene fikk de 25 poeng. Sammenlignet fikk
pasientene 10 poeng dersom de ikke oppnadde sidelikhet pa styrke. Dette viser at klinikken
har ilagt mangel pa mestringstro stor betydning for risiko for reskade.

Svak mestringstro kan knyttes til fear avoidance og gjennomfgringsgrad av opptrening. Hvis
gjennomfgringsgraden er lav fordi pasientene unngar bevegelse eller aktivitet pa grunn av
frykt for smerte, kan dette fare til svakere resultat pa de fysiske testene. Lav
gjennomfaringsgrad nar det kommer til trening og aktivitet kan ogsa ha veert arsaken til at en
hgy andel av pasientene fikk poeng ved Pastand 4 (Jeg stoler ikke pa begge beina mine like
mye.), og Pastand 5 (Jeg faler meg ikke klar for & returnere til mitt gnskede/vanlige
aktivitetsniva). I tillegg er det uheldig hvis pasientene tar med seg lav gjennomfgringsgrad av
trening og aktivitet til hverdagen etter endt opptrening, da dette igjen kan fare til starre risiko
for reskade og sekundare plager. Dette kan vaere en av arsakene til at pastandene er vektet

relativt hayt.

Det er ogsa interessant @ sammenligne resultatene pa mestringstro og koordinasjon, ettersom
hinketesten skal veere en valid test pa om pasienten stoler pa beina sine (Hamilton et al.,
2008). Pasientene svarer i mindre grad at de stoler like mye pa begge beina sine (35%),
sammenlignet med hva hinketesten (72.3%) implisitt skal si om det samme. Dette kan tyde pa
at hinketesten kanskje ikke er sa valid som man skulle tro for & avdekke om pasienten stoler
like mye pa begge beina sine. Pa den annen side er ikke pastandene i mestringstrokategorien

testet for validitet, som igjen betyr at svarene ma sees pa med en viss skepsis.

4.4 Aktivitetsniva

65.0% av pasientene har trent med gnsket eller normal treningsmengde sammenhengende de

siste 4 ukene, samtidig som 97.1% av pasientene ikke har opplevd vesentlig forverring i lgpet
av de siste tre manedene. Da det ikke finnes tidligere studier med samme spgrsmal knyttet til

aktivitetsniva, kan vi ikke si om disse resultatene kun gjelder utvalget i var studie, eller om
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dette er typisk ved avslutningen av en opptreningsperiode. Spgrsmalene er ikke testet for

validitet, men utformet basert pa empiri fra klinikken.

I klinikken er det praksis at pasientene bgr gjennomfgre fire uker med normal
treningsmengde- og intensitet, for a redusere risikoen for sekundzre plager. Det faktum at
65.0% av pasientene ved klinikken har fatt til fire uker med normal trening er et godt tegn, da
et av de viktigste kriteriene for retur til idrett etter skade er at opptreningen strekker seg over
lang nok tid (Grindem, Snyder-Mackler, Moksnes, Engebretsen, & Risberg, 2016). | studien
til Grindem et al. (2016) viste det seg at for hver maned man utsatte retur til idrett etter ACL-
rekonstruksjon, sank sannsynligheten for reskade med 51%, inntil 9 maneder etter

operasjon. Dette kan forsvare hvorfor pasientene far sa mange poeng dersom de ikke har trent

med tilstrekkelig treningsmengde- og intensitet over lang nok tid.

Pa den annen side er det 35.0% som ikke har gjennomfart fire uker med normal trening. Alle
disse havnet automatisk i moderat risiko for reskade, da man alene fikk 30 poeng for dette.
Dette er en sterk bidragsyter til at kun 55.5% av pasientene havnet i kategorien lav risiko.
Aktivitetsniva 1vektlegges mest i hele batteriet og pasientene kan potensielt fa tre ganger sa
mange poeng her, sammenlignet med a ikke oppna sidelikhet pa en av de fysiske testene. Av
pasientene som fikk 30 poeng pa sparsmalet, oppnadde 46% sidelikhet pa styrke og 62.5%
sidelikhet pa koordinasjon (figur 2). Det vil si at rundt halvparten av pasientene som manglet
tilstrekkelig mengde normal trening altsa har oppnadd sidelikhet pa de to fysiske testene. Det
tilsier at sammenhengen mellom score = 30 pa Aktivitetsniva 1 og resultatet pa de fysiske
testene er sveert liten. Da ma man kanskje se etter andre arsaker enn den fysiske kapasiteten,

for & finne &rsaken til at de ikke har trent som normalt de siste fire ukene.

Andelen pasienter som har opplevd en vesentlig forverring de siste 3 manedene var pa 2.9%.
Alene kan dette tallet tyde pa at klinikken er konservative med tanke pa hvem som far avslutte
opptrening. P& den annen side viste andelen som havnet i hgy risiko (23.4%), at dette ikke
ngdvendigvis stemmer. Hvor mye man skal tolke ut ifra andelen som har opplevd en vesentlig
forverring de siste 3 manedene er usikkert, ettersom det mangler vesentlig informasjon som
kan ha stor pavirkning. Man vet for eksempel ikke hvor mange pasienter som far en vesentlig
forverring i lgpet av opptreningen ved klinikken. Hva som legges i “vesentlig forverring” er
heller ikke presisert i testbatteriet, og ikke ngdvendigvis intuitivt. Pasienten ma selv svare ut

ifra egen forstaelse av begrepet, uten faringer fra terapeut. Det medfarer at pasienten helst bar
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inneha en kompetanse om egen skadesituasjon, noe som ikke blir undersgkt i testbatteriet. |
tillegg er sparsmalene som stilles fa og generelle. Kanskje kunne man hatt med flere spgrsmal
for & fange opp hvilke typer aktiviteter pasientene har problemer med. Pa den annen side ville
dette fort til at det tok lenger tid & gjennomfare testbatteriet. A legge til flere sparsmal som
ikke er testet for validitet ville ogsa gkt sannsynligheten for at resultatene hadde blitt mindre

valid.

4.5 Statistiske utfordringer ved bruk av testbatteri

Til dags dato er det ingen screeningtest tilgjengelig for a forutsi sportsskader med adekvate
testegenskaper og ingen intervensjonsstudie som gir bevis som statte for screening for
skaderisiko (Bahr, 2016). I studien til Bahr (2016) beskrives blant annet statistiske
utfordringer som arsak til at det ikke finnes gode nok screeningtester. Av den grunn er det
naturlig a rette fokus pa statistikken som ligger bak tallene, for & forsta hvorfor testbatteri er
vanskelig a lage. Samtidig vil dette gi oss et innblikk i hvor mye man faktisk kan stole pa

tallene i resultatet.

Ved en vanlig undersgkelse for sykdom vil resultatet som regel veere frisk eller syk; altsa et
todelt utfall. Testene er ngdt til a veere binzre, da man har behov for at de skal veere godkjent
eller ikke-godkjent, for a fortelle om pasienten har gkt risiko for skade eller ikke (Bahr, 2016).
Ved styrke- og koordinasjonstesten ma man derfor sette en cut-off for at den skal bli verdifull
i klinisk praksis, slik at pasientene enten havner i kategorien oppnadd sidelikhet eller ikke-
sidelikhet. Hvor man legger inn skillet vil veere avgjerende for hva testen forteller om statusen
til pasientene. Klinikken har valgt a bruke en cut-off for oppnadd sidelikhet pa 90% av friskt
bein for & fa score = 0. Styrken ved dette er at man far et klart svar pa om det er bra nok eller
ikke, samtidig som det er enkelt & loggfare for terapeut, og enkelt a forholde seg til som
pasient. Ved a gjere det pa en slik mate klarer man derimot ikke a fange opp forskjellene
innad i de to gruppene sidelikhet og ikke-sidelikhet. En pasient med for eksempel 89%
sidelikhet og en med 10% sidelikhet vil fa samme score pa de aktuelle testene, pa tross av at
resultatene deres er sveert ulike. Dette er en tydelig mangel ved testbatteriet nar formalet er a
evaluere status hos pasientene sa ngyaktig som mulig. En score langt unna 90% sidelikhet vil
sannsynligvis ogsa pavirke de andre testene i testbatteriet annerledes enn en score like under

90%. Pa den annen side er 90% sidelikhet betegnet som adekvat sidelikhet ved tidligere
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studier (Logerstedt et al., 2012; Thomee et al., 2011). Dersom man ikke kommer opp pa det
nivaet, burde man altsa fortsette opptreningen, da gjennomfgringen av testen ikke er bra nok.

Hvor mange totalpoeng som ma til for & havne i de ulike risikokategoriene er et annet valg av
cut-off som klinikken har gjort. At 55.5% av pasientene har lav risiko for reskade skyldes
blant annet at klinikken har satt en gvre grense for a havne i denne kategorien pa 20 poeng, og
ikke for eksempel 25 eller 15 poeng. Hadde man valgt 25 poeng, ville 63.5% havnet i samme
kategori, mens ved 15 poeng ville 43.8% havnet der. Man far altsa en forskjell pa 19.7% som
havner i kategorien lav risiko bare ved & justere sumscoren +5, fra den sumscoren som er

valgt i batteriet. Dette viser hvor sarbart et testbatteri er for valg av cut-off.

Valg av cut-off knyttes til de to sentrale egenskapene til en diagnostisk test; sensitivitet og
spesifisitet (Lydersen, 2017). Sensitivitet er som tidligere sagt, sannsynligheten for at en syk
eller skadet person far riktig svar, mens spesifisitet er sannsynligheten for at en frisk person
far riktig svar. Nar man skal avgjgre hvor cut-offen skal settes, blir sensitiviteten og
spesifisiteten omvendte starrelser. Det forer til at hvis man vil fange opp alle som kan bli
reskadet (100% sensitivitet), sa vil det ga utover spesifisiteten, fordi personer med liten eller
ingen sannsynlighet for reskade ender i samme risikokategori. Om testen skal ha hay eller lav
sensitivitet eller spesifisitet burde ogsa avhenge av hvor mye det krever av pasienten for a
komme seg opp pa score = 0. Dersom det er tidkrevende arbeid over en lengre periode som
ma til (for eksempel for & gke 5% av 1RM i kneekstensjon), kan dette fore til at
gjennomfgringsevnen synker. Da kan det vere aktuelt & senke sensitiviteten, selv om det vil
medfare flere falske negative svar. Man far ikke fanget opp like mange, men nar testenes
validitet er usikker i utgangspunktet sa kan det vaere aktuelt dersom man far hgyere

gjennomfaringsevne fra pasientenes side.

Tester som skal evaluere og forutse individuelle risikofaktorer ma holdes til en hgyere
standard enn tester hvis resultat kun kan assosieres med utfall. For eksempel vil en odds ratio
(som er forholdet mellom to odds) pa 3 identifisere at en del av populasjonen har 3 ganger sa
hgy risiko enn en annen, vare en god test. Det blir derimot ikke ngyaktig nok nar man retter
seg inn mot et individs risikofaktorer som testbatteriet til klinikken gjer. Da vil en test med
odds ratio pa 3 og sensitivitet pa 80% kun merke 40% av testpersonene riktig (Pepe, Janes,
Longton, Leisenring, & Newcomb, 2004), fordi man automatisk vil ha en del falske positive

svar. Med disse tallene gnsker vi a vise at det er utfordrende & produsere og anvende et
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testbatteri. Det er sveert viktig & veere klar over hva som ligger bak tallene nar man vurderer &

inkludere en test i et testbatteri.

4.6 Testbatteri som evalueringsverktey

Batteriet kan benyttes som et verktay som bidrar til trygghet for bade fysioterapeut og pasient,
ved at man far normative data som beskriver pasientstatus. Dataene gir en indikasjon pa om
tiltakene som er gjennomfart har gitt den effekten man gnsker. Som det kom frem i
resultatene havnet en stor andel av pasientene i kategorien hgy risiko for reskade. Dersom
terapeut og pasient blir oppmerksomme pa de svake testresultatene kan dette fare til at
opptreningen kanskje ikke avsluttes likevel. Pa den maten kan risikoen for antall sekundaere

plager reduseres.

A skaffe normative data pé pasientene etter endt opptrening er ogsé nyttig forskningsmessig.
En fordel er at man far muligheten til a teste status pa de samme pasientene pa et senere
tidspunkt. Slik kan man undersgke om pasientene har opprettholdt aktivitetsnivaet, opplevd
reskade, og hvor forngyd de er med funksjon i etterkant. 1 tillegg brukes det som nevnt mye
midler i Norge pa behandling av muskel- og skjelettlidelser, og det vil i fremtiden stilles
stadig starre krav til prioritering av pasienter og velferdsordningsmidler, grunnet endret
demografi (Regjeringen, 2019). A ha et mal om at alle pasienter i fremtiden skal ha en samlet
score = 0 far opptreningen avsluttes kan dermed bli vanskelig, da teffere prioriteringer ma til.
Prioriteringen kan bli lettere hvis man har resultater fra standardisert testing som kan
sammenligne pasientgrupper med ulike plager. Som fysioterapeut kan man sta inne for a
avslutte opptrening hos en pasient som for eksempel mangler 5% pa maksimal styrke, hvis
man har andre pasienter som bgr prioriteres foran. Det ma ogsa nevnes at dersom opptrening
avsluttes for pasienter som ikke scorer tilfredsstillende, ma man vere sikker pa at pasienten er

utstyrt med tilstrekkelig kompetanse til & mestre de utfordringene som falger med.

Til tross for at pasienten har havnet i kategorien lav risiko i testbatteriet, vil det fremdeles
veere en risiko for at pasienten kan bli reskadet. Pasientene kan fa maks antall poeng (20
poeng) pa de to fysiske testene og fremdeles havne i kategorien lav risiko. Det viser at selv
om pasienten havner i kategorien lav risiko, er det fortsatt mulighet for forbedring. Man vet at
tidligere skade er den starste indikatoren for reskade (Fulton et al., 2014), og derfor er det

ingen grunn til & avslutte treningen. Samtidig ma man vere klar over at symboleffekten av a
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havne i moderat risiko etter mange maneder med trening kan virke demoraliserende. A gi
pasienten en forklaring pa at det er viktig a fokusere pa fremgangen og at det kan veere sveert
lite som skiller de ulike kategoriene blir da viktig. Potensielt kan det veare svart fa prosenter
som skal til far man er i kategorien lav risiko. Samtidig kan man ikke si noe endelig om
risikoen for reskade, da testbatteriet er et pilotprosjekt hvor sumscore ikke er validert.
Uavhengig av hvilken kategori pasienten havner i, er det essensielt & fremheve verdien av a

opprettholde aktivitetsnivaet sitt og ikke vaere redd for og stadig progrediere treningen.

Som nevnt er det noen utfordringer ved bruk av testbatteri man ma veere klar over. Likevel
kan man spgrre seg hva som er et bedre alternativ for a evaluere status til pasientene enn a
teste dem etter opptrening. Testing tar kort tid, koster lite og er enkel & gjennomfare.
Standardisert testing har ogsa hgyere validitet enn egenrapportering (Steene-Johannessen et
al. 2016; Yu et al. 2015). Samtidig ma man veere klar over bruksomradet til testbatteriet. Som
terapeut kan man bruke batteriet som et evalueringsverktgy av pasientstatus, men arsakene til
resultatene kan ikke batteriet si noe om. For a vite hva arsakene til resultatene skyldes, trengs

det individuelle vurderinger for hver enkelt pasient.

4.7 Sammensetning av testbatteri

Som nevnt i innledningen bgr samlingen av testene som inngar i batteriet vaere mange og
varierte nok til a gi en indikasjon pa pasientens reelle funksjonsniva, samtidig som de ikke bar
veere for omfattende. Batteriet som benyttes av klinikken inneholder relativt fa tester, men gir
likevel mye informasjon som beskriver pasientstatus. Noe av hensikten med dette er a bevege
seg vekk fra et batteri som kun inneholder tester for spesifikke strukturer og over til en mer
helhetlig tilneerming. Denne tilnaermingen baserer seg pa de mange ulike faktorene som
spiller inn for at pasienten skal mestre utfordringene knyttet til en skade. Dette vises for
eksempel ved at det er et langt steg fra a prestere godt pa en kneekstensjonstest til & returnere

til normalt aktivitetsniva.

«Smerteopplevelsen er i sterk grad underlagt psykologiske mekanismer» (Hakonsen, 2018,
s.239). A undersgke pasientens mestringstro er viktig da dette spiller en vesentlig rolle for
pasientens forutsetninger for a mestre de utfordringene som fglger med smerte og
stressituasjoner tilknyttet smertene (Hakonsen, 2018, s.239). Det er anerkjent at evaluering av

self-efficacy hos pasienter med uspesifikke korsryggsmerter er viktig, da dette gir en god
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indikator for prognose (Campbell, Foster, Thomas, & Dunn, 2013). Standardiserte self-
efficacy spgrsmal som viser god reliabilitet og validitet er ogsa laget for a evaluere
mestringstro hos pasienter ved flere diagnoser (Robinson & Dagfinrud, 2017; Thomeé et al.,
2006). Det er dermed naturlig a tenke at self-efficacy spiller en sentral rolle for pasienter med
plager i underekstremitetene. Ved a spgrre om pasienten stoler like mye pa begge beina sine
far man gyeblikkelig informasjon som kan si mye om pasientstatus. Dette kan veere
fordelaktig sammenlignet med & legge til en ekstra fysisk test for a teste struktur. De fysiske
testene er mer tidkrevende, og det er i tillegg usikkert om de gir en bedre beskrivelse av

pasientstatus.

Videre beskriver Hakonsen (2018, s.239) hvorfor det & redusere stressopplevelsen er viktig,
og at evnen til a takle stress kan gkes ved at pasienten far en forstaelse av hensikt og mening
med smertene. Pasienten kan for eksempel mestre smerter bedre etter trening hvis terapeuten
har informert om at smerter til en viss grad er helt normalt og ikke farlig. Dette kan fare til at
pasienten ikke vegrer seg for a trene pa grunn av frykt for smerte (fear avoidance), som igjen
kan bidra til & redusere risiko for reskade. En selvstendiggjgring hvor pasienten i starst mulig
grad tar kontroll over egen situasjon er viktig (Tveiten, 2016, s.28). Slik kan pasienten bli
kapabel til & iverksette egne tiltak, med visshet om at disse hjelper, og pa den maten bidra til &
gke egen mestringstro. Dette er arsaken til at testbatteriet undersgker om pasientene fgler at

de har verktgyene de trenger for & mestre smerten/funksjonsproblemet.

Testbatteriet ved klinikken er ikke aktivitetsspesifikt, som vil si at testene er uavhengig av hva
pasienten skal returnere til. Dette gjer at batteriet i seg selv ikke er egnet til & anbefale
pasientene om de ber returnere til tidligere aktivitetsniva. Til dette trengs det mer individuelt
tilpassede fysiske tester. Til tross for at de fysiske testene er lite aktivitetsspesifikke er det
flere fordeler med dem. | motsetning til tidligere batterier som er designet for spesifikke
strukturer og diagnoser, kan nermest alle pasienter gjennomfare testene som inngar i dette
testbatteriet. Av den grunn vil gjennomfgringen og resultatene fra testene ha starre
overfgringsverdi til den generelle befolkningen, enn tidligere batterier. | tillegg ble pasientene
spurt om de falte seg klar for a returnere til tidligere aktivitetsniva, samt om de har trent med
gnsket treningsmengde- og intensitet de siste fire ukene. Dette gjar at individuelle
forutsetninger til dels blir tatt hgyde for, og man far skilt de som har hgye krav til egen fysisk
aktivitet fra de som ikke har det.
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Nedsatt styrke og koordinasjon pé skadd side sammenlignet med frisk side i
underekstremitetene er godt dokumentert ved flere typer skader og plager (Ageberg & Friden,
2008; Bressel, Larsen, McNair, & Cronin, 2004; Fousekis, Tsepis, Poulmedis,
Athanasopoulos, & Vagenas, 2011). Dersom man ikke gjenoppretter muskelstyrke etter
skaden kan det ga utover leddstabilitet, bevegelsesmekanikk og evnen til & trygt delta i
dagligdagse aktiviteter. Sammen med nedsatt dynamisk stabilitet ved gjennomfgring av
funksjonelle aktiviteter gker disse faktorene sannsynligheten for reskade (Courtney, Rine, &
Kroll, 2005; McKeon & Hertel, 2008). Ved a undersgke og fokusere pa leddbevegelse og
motorisk kontroll etter skade vil pasienten ha en stgrre mulighet til & returnere til funksjonell
aktivitet og unnga potensiell reskade. Dette viser er at testing av styrke og koordinasjon ogsa

ber innga i et testbatteri.

For & forsikre seg om at gjennomfgringsgraden med fortsatt trening under, og etter
fysioterapioppfalgingen er sa hgy som mulig, burde flere aspekter undersgkes i testbatteriet.
En indre motivasjon er sveert viktig for at treningen blir gjennomfart (Dishman & Ickes,
1981). Selvbestemmelsesteorien er en av de mest innflytelsesrike teoriene for motivasjon, og
fremhever viktigheten av selvbestemmelse, kompetanse og tilhgrighet (Murcia, Gonzalez-
Cutre, & Ruiz, 2009). Det er et gjennomgaende problem at man har bekymringer relatert til
disse punktene (Podlog et al., 2011). Tilfredsstilles de tre psykologiske behovene er det
rimelig & anta at pasientene far en mer positiv holdning til videre trening. Av den grunn kan
man argumentere for at kompetansenivaet pasienten har vedrgrende egen skade burde
undersgkes tydeligere. @kes kunnskapsnivaet blir det lettere for pasienten 8 komme med eget
initiativ, og slik gke selvbestemmelsesgraden og engasjementet rundt egen helse, som er med

pa a styrke den indre motivasjonen.

4.8 Hva kan gjeres videre?
Ved videre studier bgr det sgrges for tilgang til demografiske data slik at det er mer radata a
jobbe med. Da vil man fa muligheten til & se pa sammenhenger innad og mellom subgrupper

som diagnose, kjgnn, alder, lengde pa opptrening og tidligere aktivitetsniva.

Det vil veere interessant i videre studier & undersgke om pasientene faktisk har hgyere risiko
for reskade eller sekundeere plager ved hgyere score pa testbatteriet. Hvis man undersgker

pasientstatus for eksempel 12 maneder etter endt opptrening kan man se om det finnes
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sammenhenger mellom testresultatene og eventuell reskade. Et annet aspekt, som hvor
forngyde pasientene er med dagens funksjon, 12 maneder etter opptrening vil ogsa vere
nyttig & undersgke. Dette kan gjgres ved a ringe opp pasientene eller sende ut spgrreskjema.
Det kan ogsa gjares ved a gjennomfare retester, da dette har hgyere validitet. Samtidig er
retesting som metode heller ikke optimalt, da det kan bli problemer med lav rekruttering av
pasienter, ettersom dette krever at pasientene faktisk mater opp og gjennomfarer testene. Det

vil ogsa vaere mer tidkrevende enn hva en telefonsamtale, eller bruk av sperreskjema vil vere.
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5.0 Konklusjon

Malet med oppgaven var a undersgke hvordan pasienter scoret pa et testbatteri ved endt
opptrening hos fysioterapeut etter skade eller plage i underekstremitet. Resultatene viste at
starst andel pasienter (55.5%) fikk en samlet score som tilsvarte lav risiko for reskade, hvor
11.7% fikk en sumscore = 0. De resterende pasientene fordelte seg i hovedsak mellom
moderat risiko (20.4%) og hay risiko (23.4%), mens en person (0.7%) havnet i svaert hgy

risiko for reskade.

Resultatene kan tyde pa at flere av pasientene avsluttet opptreningen med en starre risiko for
sekundeere plager enn ngdvendig. Testbatteriet vil ikke ngdvendigvis fortelle hvem som
kommer til & bli skadet igjen. Det kan derimot fortelle fysioterapeuter og pasienter dersom det
eksisterer et problem, samt vere til hjelp for & bedemme om opptrening bgr avsluttes eller
ikke. Testbatteriet er enkelt og billig & gjennomfare, kan brukes pa naermest alle
pasientgrupper og gir normative data som beskriver pasientstatus. Samtidig er det viktig a
vare klar over begrensningene. Det er usikkerhet rundt validiteten til testene og testbatteriet i
sin helhet, samt at det ikke er individuelt tilpasset aktiviteten pasienten skal returnere til. |
tillegg mener vi at testbatteriet burde male kompetansenivaet til pasienten vedrgrende egen

skade. Testbatteriet er et pilotprosjekt og er forelgpig, hovedsakelig Klinisk relevant.

Videre studier bgr undersgke om pasientene faktisk har hgyere risiko for reskade ved hgyere
score pa testbatteriet. Det kan gjgres ved a undersgke pasientstatus hos samme utvalg pa et
senere tidspunkt. Man bgr ogsa undersgke om noen variabler i testbatteriet har en tydeligere

sammenheng med reskade enn andre.
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