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Sammendrag 
Introduksjon 

I et rehabiliteringsforløp er både subjektive og objektive målemetoder verdifulle 

hjelpemidler for evaluering og kvalitetssikring. Dette kan også bidra til å unngå unødig 

belastning for pasienter og helsesystemet som følge av overbehandling. Målet med denne 

studien var å undersøke korrelasjon mellom et testbatteri for underekstremitetene og 

validerte spørreskjema for kne, ankel/fot og hofte for å vurdere konstruktvaliditet av 

testbatteriet.  

Metode 

En tverrsnittstudie for konstruktvalidering av testbatteriet ble gjennomført på 99 

pasienter med underekstremitetsplager. Interrater testing ble gjort i starten av 

datainnsamlingen, og ICC ble kalkulert. Pasientene ble i løpet av et rehabiliteringsløp 

testet med testbatteriet og fylte ut relevant spørreskjema på samme dag. Korrelasjon 

mellom testbatteri og sumscore samt utvalgte delscorer i spørreskjema ble analysert 

med Spearman korrelasjonskoeffisient. 

Resultater 

Moderat korrelasjon ble funnet mellom testbatteri og KOOS sum (rho=0.60) og KOOS 

Sport/rec (rho=0.61). Fair korrelasjon ble funnet mellom testbatteri og FAOS sum 

(rho=0.50) og FAOS Sort/rec (rho=0.56). Hypotesene om korrelasjon i disse gruppene 

ble bekreftet. Fair korrelasjon ble funnet mellom testbatteri og HAGOS sum (rho=0.53) 

og HAGOS PA (rho=0.56). Korrelasjon med HAGOS er noe usikker på grunn av store 

konfidensintervall grunnet lavt antall pasienter i gruppen. Alle resultater viste statistisk 

signifikans med p<.05. Interrater reliabilitet for testbatteriet var i vår studie vist ved 

Intraclass Correlation Coefficient (ICC)=0.88. 

Konklusjon 

Denne studien indikerer en korrelasjon mellom undersøkt testbatteri og relevante 

spørreskjema for underekstremiteter. Testbatteriet framstår derfor valid for å vurdere 

rehabiliteringsstatus ved et bredt utvalg plager i kne, ankel og fot blant yngre pasienter. 

Testbatteriet kan også være valid for bruk på hoftepasienter. Resultatene bør tolkes med 

noe forsiktighet fram til flere valideringsstudier er gjennomført. 
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Abstract 
Introduction 

In a course of rehabilitation, both subjective and objective measurement methods are 

valuable aids for evaluation and quality assurance. This could also contribute to avoiding 

unnecessary strain on patients and the health system as a result of overtreatment. The 

objective of this study was to investigate correlation between a test battery for the lower 

extremities and validated questionnaires for knee, ankle/foot and hip to assess the 

construct validity of the test battery.  

Method 

A cross-sectional study to test the construct validity of the test battery was conducted on 

99 patients with lower extremity ailments. Interrater testing was done at the beginning 

of the data collection, and the ICC was calculated. During a rehabilitation course, the 

patients were tested with the test battery and completed the relevant questionnaire on 

the same day. Correlation between test battery and sum score as well as selected sub 

scores in questionnaires were analyzed with Spearman correlation coefficient. 

Results 

Moderate correlation was found between test battery and KOOS sum (rho=0.60) and 

KOOS Sport/rec (rho=0.61). Fair correlation was found between test battery and FAOS 

sum (rho=0.50) and FAOS Sort/rec (rho=0.56). The hypotheses of correlation in these 

groups were confirmed. Fair correlation was found between test battery and HAGOS sum 

(rho=0.53) and HAGOS PA (rho=0.56). Correlation with HAGOS is somewhat uncertain 

due to wide confidence intervals because of the low number of patients in the group. All 

results showed statistical significance with p<.05. Interrater reliability of the test battery 

was in our study ICC=0.88. 

Conclusion 

This study indicates a correlation between examined test battery and relevant 

questionnaires for lower extremities. The test battery therefore appears valid for 

assessing the rehabilitation status of a wide range of ailments in the knee, ankle and foot 

among younger patients. The test battery may also be valid for use on hip patients. The 

results should be interpreted with some caution until further validation studies have been 

conducted. 
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Forkortelser og symboler 

 

PROM  Patient reported outcome measures  

KOOS  Knee Osteoarthritis Outcome Score 

FAOS  Foot and Ankle Osteoarthritis score 

HAGOS Hip and Groin Osteoarthritis score 

ACL  Anterior cruiciate ligament (fremre korsbånd) 

LSI  Limb symmetry index 

1 RM  1 repetition maximum 

RTP  Return to play 

RTS  Return to sport 

ROM  Range of motion 

VAS  Visual analogue scale 

NRS  Numerical rating scale 

VRS  Verbal rating scale 

QOL  Quality of life 

Sport/rec Sport/rekreasjon (fritid) 

ADL  Activities of daily living (hverdagsaktivitet) 

MDC  Minimal detectable change 

ICC  Intraclass correlation coefficient 

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences (programvare) 
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Bakgrunn for oppgave 

Muskel- og skjelettlidelser samt psykiske lidelser er de viktigste årsakene til ikke-

dødelige helsetap i alle aldersgrupper i Norge (1). Disse lidelsene utgjør 28 % av 

sykdomsbyrden i samfunnet (2). Muskel- og skjelettlidelser står for 9.2 % av 

helsetjenestekostnadene. Disse plagene står for hele 33.4 % av de legemeldte 

sykemeldingsdagene alene, og for cirka 25 % av produksjonstapet i Norge. Denne 

sykdomsgruppen hadde i 2015 en årlig prislapp på 254 milliarder kroner (2). I 2018 ble 

det brukt nesten 12 milliarder kroner på fysioterapi, kiropraktisk behandling, 

rehabilitering og annen medisinsk behandling (3), og tallet er økende. I 2020 hadde de 

samlede helseutgiftene til fysioterapi, kiropraktisk behandling og annen medisinsk 

behandling økt til 23.5 milliarder kroner (4). For å bremse denne utviklingen mener vi at 

optimalisering av bruken av helsetjenester kan være et virkemiddel. Tiltak på flere nivå 

innen helsevesenet bør på plass for å oppnå en slik endring. På terapeutnivå vil gode, 

valide evalueringsverktøy kunne være en støtte for beslutningstaking vedrørende 

behandlingslengde, innhold og omfang.  

 

Overforbruk av helsetjenester har blitt definert som «medisinske tilbud der potensialet 

for skade overgår potensialet for bedring» (5). Den kliniske virkeligheten er sjelden så 

svart/hvitt som denne definisjonen antyder. De fleste behandlingstilbud befinner seg i et 

kontinuum. Dette kontinuumet strekker seg fra tester og behandlinger som er 

fordelaktige og riktige når brukt på riktig pasient til riktig tid, til tilbud som er helt uten 

effekt og med stort skadepotensiale (6). Overforbruk kan derfor referere til tilbud som på 

ethvert nivå anses som unødvendige. Eksempler på dette er blant annet overbehandling, 

overtesting, overdiagnostisering samt test- og behandlingsmetoder av lav kvalitet eller 

med liten effekt (6, 7). Det kan erfaringsmessig være utfordrende for en behandler å gi 

et presist svar på hvor lenge pasienten har behov for rehabilitering. Terapeuten bør 

tilstrebe god gjennomføring i behandlingen og hensynta den enkelte pasients ønsker, 

behov for trygghet samt etterlevelse av behandlingstiltak. Samtidig plikter behandler å 

hindre sykeliggjøring av pasienten, overforbruk av helsetjenesten samt misbruk av 

samfunnets midler. Vi mener at standardiserte tester og kartleggingsverktøy av god 

kvalitet vil kunne bidra til bedre beslutningstaking. Dette ved å objektivt identifisere 

endringer som oppstår ved skader og smertetilstander i underekstremitetene, som videre 

kan relateres til sannsynligheten for fremtidig problematikk. 

De fleste skader i underekstremitetene er multifaktorielle, det vil si at det kan være flere 

kjente og ukjente faktorer som bidrar til at en skade eller smertetilstand oppstår (8-10). 

Tidligere skade er en kjent faktor i så måte (8, 9). Det samme er tidligere smerte og 

plager fra hofte, lyske, kne og ankel (10-12). Det finnes allerede mange verktøy, 

funksjonstester og spørreskjema eller patient reported outcome measures (PROMs) for 

vurdering og evaluering av smerte, funksjon og framgang ved skader eller 

smertetilstander i underekstremitetene (13-15). Hvert av disse verktøyene er ofte 

utviklet eller validert for bruk ved skade eller smerte i ett definert ledd, samt ofte validert 

for kun en avgrenset gruppe pasienter eller én eller få skadetyper. Det forutsettes derfor 

1 Introduksjon 
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at behandlere har oversikt over, og setter seg inn i bruken av hvert enkelt verktøy for å 

kunne nyttiggjøre seg av det. Det kan være utfordrende i en hektisk klinisk hverdag.  

PROMs besvares av pasientene selv, og gir derved en uavhengig og subjektiv vurdering 

av pasientens helsestatus, smerte og/eller funksjon. Den subjektive evalueringen 

transformeres til tall, og gir en unik mulighet til å måle ellers umålbare kvaliteter (16). 

En artikkel fra 2015 løfter fram flere barrierer i den kliniske bruken av PROMs for 

fysioterapeuter (17). Terapeutene angir at de er utrygge på bruken, da de mangler 

oversikt over hvilke skjema som er riktige å bruke til de ulike diagnosene. 

Fysioterapeuter og andre profesjoner i det norske helsevesenet kan profitere på at 

kartleggingsverktøy er kostnadseffektive, tidseffektive, og lette å ta i bruk (18). Samtidig 

skal de gi en god indikasjon på pasientens reelle funksjonsnivå.  

Mange fysiske testparametre brukes i klinikken for objektive mål på fysiske kvaliteter 

som styrke, bevegelighet, balanse eller koordinasjon (19-24). Ulikhetene mellom en 

fysisk test og rene PROMs er mange. Fysiske tester vil på et tidligere tidspunkt kunne 

avdekke funksjonelle begrensninger enn PROMs, som baserer seg på egenrapportering 

og subjektiv vurdering (25, 26). PROMs vil derimot kunne avdekke de sosiale og 

psykologiske sidene av nedsatt funksjon i tillegg til problemer i daglige aktiviteter (ADL – 

activities of daily living) (26). Fysiske tester vil kunne påvirkes av motivasjon, mens 

resultater i PROMs kan påvirkes av psykogene faktorer som forventninger, kultur, 

språkforståelse eller utdanningsnivå (27). Et testbatteri bestående av en kombinasjon av 

disse målemetodene vil derfor i teorien kunne gi et mer riktig bilde av pasientens plager. 

Det ble ved et fysikalsk institutt i Trondheim utviklet et enkelt testbatteri bestående av 

en kombinasjon av fysiske tester og spørsmål. Hensikten var å lage et hjelpemiddel som 

bidro til å avgjøre når pasienter med plager fra underekstremitetene både fysisk, mentalt 

var klare for å avslutte oppfølging hos fysioterapeut med minst mulig risiko for tilbakefall 

av plager. Testbatteriet som i denne studien skulle vurderes, ble utviklet med tanke på et 

bredere anvendelsesfelt for å lette bruk i klinikken. Testbatteriet skulle være anvendbart 

for evaluering av pasientstatus ved både akutte skader, hos postoperative pasienter samt 

ved belastningsskader og smertetilstander i fot, ankel, kne og hofte.  

Det er tidligere utført en upublisert pilotstudie med det samme testbatteriet der man 

undersøkte hvor stor andel av pasienter som ble avsluttet innen hver kategori (lav risiko, 

medium risiko, høy risiko og veldig høy risiko for tilbakefall) ved endt rehabilitering. 137 

pasienter ble inkludert i denne studien som viste at 56% ble avsluttet med lav risiko, 

20% med medium risiko, 23% med høy risiko og 1% med veldig høy risiko.  

Det er også parallelt med denne studien gjennomført en foreløpig upublisert studie som 

evaluerte testbatteriets evne til å predikere reskade eller tilbakefall 6-12 måneder etter 

avsluttet rehabilitering. Resultater fra denne studien er ennå ikke klare.  

Mål med studien og hypotese 

Målet med denne studien var å konstruktvalidere testbatteriet opp imot allerede valide 

spørreskjema for underekstremiteter, og se om totalscore i aktuelt testbatteri viste 

korrelasjon med scoring i spørreskjemaene hhv Knee Osteoarthritis Outcome Score 

(KOOS) for knepasienter, Foot and Ankle Osteoarthritis Score (FAOS) for fot-og 

ankelpasienter og The Copenhagen Hip and Groin Osteoarthritis Score (HAGOS) for 

hofte- og lyskepasienter. 
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Hoved hypotese: Det er korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og sumscore samt 

utvalgte delscore i KOOS, FAOS og HAGOS. 

Hypoteser for korrelasjon er angitt i metodekapittelet. 

Det ble i tillegg gjort en interrater reliabilitetstest for å undersøke om observatørene som 

deltok i innsamlingen av data fikk like resultater ved testing av pasienter. 
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Validitet 

For å vite om et klinisk verktøy er pålitelig ved bruk i klinikk og til forskning må det 

testes for validitet og reliabilitet (28). Validiteten til en målemetode sier noe om hvor 

nøyaktig målene eller dataene er, og hvor godt disse representerer eller illustrerer de 

sanne funnene i undersøkelsen eller forskningen. Altså om målemetoden, for eksempel et 

spørreskjema eller en klinisk test, måler det vi faktisk ønsker å måle. Egenskapen, 

resultatet eller målet som et instrument eller målemetode skal teste kalles et konstrukt. 

Face validity refererer til i hvilken grad et instrument ser ut til å være relatert til det 

konstruktet som skal måles, men er ikke betraktet som et mål på sann validitet for et 

instrument (29). I følge Mc Donald bør man forstå validitet som graden av korrekthet i et 

måleinstrument, ettersom ingen variabler fullt ut kan måle et abstrakt konsept (30) 

Validitet anses mer komplisert å måle og vurdere enn reliabilitet (31).  

Validitet deles inn i tre hovedtyper: Innholdsvaliditet, kriterievaliditet og 

konstruktvaliditet (28). Innholdsvaliditet (Content validity) uttrykker målemetodens evne 

til å måle alle de relevante faktorene i, og dimensjonene av konstruktet som skal måles 

(28). Dette er en kvantitativ og kvalitativ prosess som bør gjennomføres ved 

utarbeidelsen av et måleinstrument (29). Manglende innholdsvaliditet kan oppstå dersom 

ikke alle aspekter ved konstruktet som skal måles er adressert i målemetoden, ved 

disproporsjonert scoringssystem eller ved inklusjon av irrelevante aspekter i 

målemetoden (29).  

Kriterievaliditet (Criterion validity) uttrykker samsvar mellom målemetoden som testes 

og en etablert gullstandard (28). Valg av instrument eller metode å måle mot er i denne 

sammenheng avgjørende (28). Det er ikke alltid mulig å finne en «gullstandard» å måle 

opp mot, spesielt ikke ved måling av mer sammensatte problemstillinger. Det kan da 

måles mot en referansestandard som defineres som en tidligere akseptert målemetode 

for formålet (28). Mc Donald argumenterer mot bruk av kriterievaliditet for måling av 

abstrakte konsept der en gullstandard eller direkte målemetoder ikke finnes. Han 

fremhever at det ikke finnes muligheter til å vite at referansemålet ikke er biased, og at 

resultater av en slik studie derfor ikke kan garantere faktisk validitet av studert 

målemetode (30). 

Konstruktvaliditeten (Construct validity) uttrykker et instruments evne til å måle de 

teoretiske dimensjonene til et konsept (28). Eller graden av hvor godt et konstrukt 

passer inn i eksisterende hypoteseforhold med andre målemetoder (32). Et eksempel på 

dette er sammenhengen mellom assosierte fenomener; som om svar på 

depresjonsspørsmål viser sammenheng med tretthet og hodepine. Konstruktvaliditet kan 

igjen deles i to hovedtyper: konvergent validitet og diskriminant validitet (33). 

Konvergent validitet måles ved å vise høyere grad av korrelasjon mellom målemetoder 

som er ment for samme eller lignende konstrukt (33). Diskriminant validitet måles ved å 

vise ingen eller lav korrelasjon mellom måleinstrumenter som ikke er ment å måle det 

samme konstruktet (33). I denne studien ble konstruktvaliditeten vurdert ved 

konvergent validitet med utvalgte spørreskjema. 

2 Teori 
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Reliabilitet 

Reliabilitet omhandler nøyaktighet, eller repeterbarhet og reproduserbarhet, av 

målingene i en test (31, 34). Ved vurdering av reliabilitet er det flere faktorer som bør 

hensyntas. Portney (28) fremhever to hovedfaktorer. For det første må reliabilitet alltid 

forstås innen den konteksten det er testet i. Det kan være omgivelser, pasienter, 

fagpersoner, kultur eller setting. Den andre faktoren å vurdere er at reliabilitet ikke er 

konstant i instrumentet som måles, og ikke nødvendigvis den samme i alle situasjoner. 

Dette betegnes som testens generaliserbarhet. For testens eller instrumentets 

generaliserbarhet finnes 3 hovedtrusler: random error, test-retest error og rater error 

(28).  

Random error, skyldes som navnet hentyder, error eller feil på grunn av uforutsette og 

ukontrollerbare faktorer (35). Dette påvirker i hovedsak presisjon eller reproduserbarhet 

i målingene, og forekommer naturlig i alle typer målinger. Random error korrigeres som 

regel ved repeterte målinger da målene vil ha en tendens til å samle seg rundt den sanne 

verdien (35). Random error kan derfor påvirke resultatet mer ved lite utvalg, men blir 

mindre gjeldende når størrelsen på utvalget øker (35).  

Test-retest error er feil oppstått på grunn av inkonsekvente repeterte målinger (28). 

Dette gir en indikasjon på stabiliteten i måleinstrumentet eller metoden. I motsetning til 

random error, vil test-retest error kunne være konsekvent i en bestemt retning. Det har 

da oppstått en systematisk error. Ved test-retest error risikerer man derfor å registrere 

endringer som ikke har skjedd, eller ikke registrere endringer som faktisk er til stede 

(28). 

Rater error kan oppstå der testen er avhengig av at en observatør (rater) gjennomfører 

eller tolker resultatet av en test (28). For å undersøke interrater-reliabilitet må man 

kunne gå ut ifra at instrumentet som brukes i målingene er stabilt i seg selv, det vil si 

minimal test-retest error. Det er ikke alltid er mulig å konkludere med (28). 

For vurdering av generaliserbarhet av resultater og bruk av et instrument i klinikken er 

etablering av inter-rater reliabilitet spesielt viktig. Dette har også verdi med tanke på 

bruk av flere fagpersoner i administrering av instrumentet i en studie (28). I denne 

studien vil derfor undersøkelse av inter-rater reliabilitet blant observatører som står for 

innsamling av data til validitetsstudien, samt tidligere nevnte parallellstudie på tilbakefall 

av plager, styrke troverdigheten av resultatene i disse studiene. 

Spørreskjema  

I denne studien var formålet å undersøke interrater-reliabilitet for bruk av testbatteriet, 

samt vurdere konstruktvaliditet ved hypotesetesting av korrelasjon med allerede valide 

spørreskjema for kne, ankel/fot og hofte; KOOS, FAOS og HAGOS.  

Spørreskjemaet KOOS ble utviklet i Sverige på 1990 tallet av Ewa M. Roos og kollegaer, 

som et instrument for å måle pasientens oppfatning av kneplagene sine (36). Skjemaet 

ble første gang publisert i 1998. KOOS har siden blitt evaluert i en rekke studier (37, 38). 

KOOS er godt egnet for subjektiv vurdering av de fleste vanlige kneplager og –skader 

(36, 37, 39). Skjemaet består av 42 spørsmål som besvares på en 5–delt Likertskala, 

med svaralternativer som gir 0–4 poeng (40). KOOS har i utgangspunktet ingen 

totalscore, men poengene summeres til 5 delscorer der referanseperioden er satt til en 

uke: Smerte (9 spørsmål), Symptomer (7 spørsmål), Funksjon i hverdagen (ADL, 17 

spørsmål), Sport og fritid (Sport/Rec, 5 spørsmål), og knerelatert livskvalitet (QoL, 4 
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spørsmål). Hver delscore får en poengsum fra 0 til 100, hvor 0 indikerer ekstreme 

symptomer⁄ plager og 100 indikerer ingen symptomer.  

FAOS er en modifisering av KOOS skjema for å passe til fot/ankelproblematikk. FAOS er 

ansett å være et valid og solid skjema for å evaluere fot- og ankelfunksjon (15, 41). Det 

er et av de mest anvendte PROMs for vurdering av fot- og ankelproblematikk (41).  

Spørreskjemaet FAOS består av 42 spørsmål fordelt på 5 underkategorier med lik ordlyd, 

inndeling og poenggivning som KOOS-skjema (15).  

HAGOS er utviklet med utgangspunkt i HOOS, hofteversjonen av KOOS. 

Videreutviklingen fra 2009 består i 3 spørsmål relatert til deltagelse i fysisk aktivitet (PA) 

(4). Pasientens egen vurdering av smerter og plager kartlegges. Skjemaet kan brukes 

både ved langvarige og akutte plager. HAGOS består av 37 spørsmål som besvares med 

en 5–delt Likertskala som i KOOS, og med samme poengberegning. Det beregnes ikke 

totalscore, men 6 delscorer. Disse er de samme som i KOOS, med samme 

scoringssystem, men med noen ulikheter i spørsmålssammensetning. HAGOS har i tillegg 

en delscore for vurdering i hofterelatert fysisk aktivitet (PA). HAGOS er validert for bruk 

på pasienter fra 18 til 63 år og har høy test–retest reliabilitet (14).  

Ulike delscorer i KOOS har vist varierende validitet for evaluering av ulike plager i kne 

(37). KOOS Sport/rec er ansett mest valid for bruk hos unge, aktive utøvere, KOOS Pain 

ved smertefulle tilstander, og KOOS ADL for eldre (37). I en studie fra 2018 av Antosh et 

al blant studenter med og uten ACL skade ble det funnet signifikante forskjeller mellom 

gruppene ved rapportering i alle kategorier bortsett fra ADL i KOOS (39). To studier fant 

at KOOS Sport/rec og KOOS QOL var de mest relevante subscorene for pasienter som 

har gjennomgått ACL-rekonstruksjon samt etter kirurgi for bruskskader i kne (42, 43). 

Det er etter søk i litteraturen ikke funnet tilsvarende studier på egenskapene for FAOS og 

HAGOS.  

Prognostiske faktorer ved rehabilitering av underekstremitetene 

Grad av smerteplager og funksjon er komplekst å måle. Flere faktorer kan ha betydning 

for resultatet ved rehabilitering av underekstremitetene (11, 44). Mange fysiske tester og 

PROMS måler utvalgte aspekter ved pasientens status, som objektive mål på stryke, 

spenst og hurtighet (19, 45, 46), mestringstro (47), bevegelsesfrykt (32) eller subjektiv 

vurdering av plager (17, 36). Få testbatteri er utviklet med formål om å måle de fleste 

objektive og subjektive aspekter ved plagene. 

Høyere alder og komorbiditet er en negativ prediktor for funksjon ved gonartose, for 

smerte og funksjon etter ankelkirurgi og for kronifisering av ikke traumatiske kneplager 

(11, 44, 48, 49). Mental helse har betydning for både funksjon og grad av smerte ved 

gonartrose (44), og har også betydning for grad av smerte etter protesekirurgi i hofte 

(50). Rent fysiologiske prediktorer for knefunksjon ved gonartrose er forverring av 

radiologiske funn, forverring i smerte, lavere quadricepsstyrke og lavere gangdistanse 

(44). Høyere kroppsmasse index (KMI) assosiert med dårligere funksjon og høyere 

smertescore flere år etter ankeloperasjon (48, 49, 51). For de fleste muskel- og 

skjelettplager som behandles i primærhelsetjenesten, inklusive plager fra 

underekstremitetene, er varighet av smerten, tidligere smerteepisoder og smerter i flere 

deler av kroppen de sterkeste prediktorer for fremtidig smertestatus (10-12). I tillegg til 

tidligere nevnte faktorer er uhensiktsmessige mestringsstrategier, lav sosial støtte, større 

bevegelsesrestiksjoner og somatisering assosiert med dårligere prognose ved muskel- og 
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skjelettplager (10, 11, 52). For å fange kompleksiteten ved vurdering av plageri 

underekstremitetene bør derfor både objektive og subjektive målemetoder inkluderes i 

instrumentet som anvendes.  

Styrke 

1RM (en repetisjon maksimum) refererer til den maksimale vekten subjektet kan løfte èn 

gang i en gitt øvelse (53). 1RM-test for styrke er reliabilitetstestet i flere studier, og er 

ansett som gullstandard for klinisk måling av muskelstyrke (53, 54). Ved vurdering av 

funksjon i affisert ekstremitet brukes ofte motsatt side som referanse, en målemetode 

kjent som the Limb Symmetry Index (LSI) (55). Sideforskjell ved 1RM-test med grense 

for LSI på under 90 % har i flere studier vist å være en prediktor for funksjon og fare for 

reskade hos idrettsutøvere (56). Denne metoden er anvendt i testbatteriet som blir 

validert i denne studien, med måling av quadricepsstyrke for knepasienter. Redusert 

quadricepsstyrke er vist å være en negativ prediktor for knefunksjon ved gonartrose (44) 

og har sammenheng med prestasjon i hinketester etter både rekonstruksjon av korsbånd 

(57) og meniskkirurgi (58).  

Ved unilateral ankelinstabilitet er det målt redusert isometrisk styrke ved inversjon og 

redusert utholdenhet i plantarfleksorer på affisert side (59, 60). Det er funnet korrelasjon 

mellom statisk postural balanse, ettbeinsstående balansetest, ettbeinsstående tåhev og 

sidetegstest og isometrisk muskelstyrke (59, 60).  Hos friske eldre har studier vist at 

styrke i plantarfleksjon har en sterk sammenheng med statisk balanse (61). Testbatteriet 

inkluderer måling av 1RM plantarfleksjon for ankel- og fotpasienter. 

Etter femoroacebulær impingement (FAI) kirurgi i hofte viser en studie normal kraft i 

hofteabduksjon før og etter operasjon, men ikke sidelik fleksjon selv etter 16 uker 

postoperativt (62). Isometrisk adduktorstyrke i hofte er assosiert med senere 

lyskeskade, men ikke sterkt nok til å defineres som en predikerende faktor (12). 

Isokinetisk styrke i hofteabduksjon og knefleksjon har vist å være assosiert med 

sportsrelaterte lyskesmerter i noen prospektive studier (63). Det er ikke funnet litteratur 

som har vurdert relevans av 1 RM test i beinpress som anvendes for denne gruppen i 

testbatteriet.  

Koordinasjon og hoppetester 

Hinketester i alle retninger har vist god test-retest reliabilitet (45). I litteraturen finnes 

lav konsensus rundt relevansen av ulike hinketester for ulike tilstander. Flere tester ser 

ut til å kunne detektere sideforskjeller, men uten å ha prediktiv verdi (23, 64, 65). Andre 

tester er vist å kunne predikere fremtidig funksjon eller reskade (22, 64). Mediale hink 

samt hink med rotasjon ser ut til å lettere detektere asymmetrier mellom ekstremitetene 

etter ACL-rekonstruksjon sammenlignet med hink fremover (45). Trippel hinketest for 

distanse som anvendes i testbatteriet, ser ikke ut til å kunne gi informasjon om 

isokinetisk styrke i ankel, og det finnes lite litteratur på reliabilitet, konstruktvaliditet og 

kriterievaliditet for ankel eller hofteproblematikk for denne testen (64). En studie fra 

2022 viser at sideforskjeller i knefunksjon etter ACL rekonstruksjon ofte kompenseres 

ved økt hofte og trunkus-involvering ved trippel hinketest, og at den derfor ikke er 

sensitiv nok for å brukes i tilbakeføring til idrett (RTP – return to play)-vurdering hos 

denne pasientgruppen (65). Kotsifaki et. al har undersøkt hvilke deler av 

underekstremiteten som bidrar ved ulike deler av bevegelsesbanen ved horisontale og 

vertikale hopp. De fant i denne studien at ved vertikale hopp bidrar hofte, kne og ankel 

tilnærmet likt i både sats og landing. Ved horisontale hopp kom 87% av bidraget fra 
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hofte og ankel, men landingen ga mest belastning (65%) på kne. Det konkluderes derfor 

med at funksjonstesting av kne ideelt sett bør gjennomføres med horisontale hoppetester 

(24). Vertikal hinketest (SLVH) ser ut til å være mer sensitiv for å detektere 

sideforskjeller etter ACL-rekonstruksjon sammenlignet med horisontale hinketester (23). 

Denne testen er likevel ikke vist å kunne predikere skade (23).  

Testresultat på 6m timet hinketest er vist å være en god prediktor for knefunksjon for 

middelaldrende pasienter med degenerativ meniskskade (22). «The star excursion 

balance test» i 3 retninger (modified SEBT) er valid for å detektere ankelinstabilitet samt 

predikere reskade i ankel (64). Ett hink-test for distanse har vist moderat evidens for å 

differensiere mellom utøvere med og uten ankelinstabilitet, men ser ikke ut til å ha 

prediktiv verdi for reskade (64). Medial hop test har vist i en studie blant dansere å 

kunne diskriminere mellom smertefull og ikke-smertefull side ved hoftesmerter i denne 

gruppen (64).  

Med dette grunnlaget vil det være vanskelig å finne en ideell hinke eller hoppetest for et 

bredere formål som i testbatteriet som evalueres i denne studien. Hinketesten vil være 

mer eller mindre relevant på individnivå, og må ses som en del av en større helhet i 

testbatteriet.  

Ved de fleste hoppetester har en symmetri mellom sidene, limb symmetry index (LSI) på 

>90% vist å samsvare med normal funksjon (19). LSI på <90% i utvalgte hinke- og 

hoppetester har vist å kunne predikere reskade ved retur til vridningsidretter etter ACL-

rekonstruksjon (56). LSI anvendes for scoring av hinketest i testbatteriet.  

Bevegelighet 

Range of motion (ROM), leddbevegelighet kan med god reliabilitet måles med goniometer 

eller app på smarttelefon (66). Nedsatt ROM er et vanlig funn ved flere tilstander i 

underekstremitetene. Her kan nevnes hofteartrose, gonartrose, etter kirurgi og akutte 

skader og femoroacetabular impingement (19, 21, 67). Hos friske eldre er vektbærende 

dorsalfleksjon i ankel en god prediktor for dynamisk balanse (49). En studie blant 

baseballspillere fant at spillere med hofte, lyske eller hamstringsskade hadde redusert 

rotasjonsbue i hofte (68). Rotasjonsbue i hofte er beskrevet som total bevegelse fra full 

innadrotasjon til full utadrotasjon i hofteleddet (69). Flere studier har vist at redusert 

rotasjonsbue i begge hofter, under 85 grader (69), er assosiert med lyskesmerter blant 

idrettsutøvere (69) og hoftesmerter og/eller hofteoperasjoner for ishockeyspillere (70). 

Det er sterk evidens for at ROM i innadrotasjon, abduksjon og ekstensjon ikke er 

assosiert med risiko for lyskesmerter (69). 

 

Mestringstro 

Mestringstro defineres på ulike måter innen helse, men de fleste definisjoner peker på 

mestringstro som den enkelte persons evne til å endre forestillinger, følelser og atferd på 

en måte som gjenoppretter mening og sammenheng i livet og bidrar til å bearbeide 

følelsesmessige reaksjoner og problemløsning (71). Det er med andre ord et komplekst 

begrep som innbefatter flere aspekter. En antatt styrke ved testbatteriet som her er 

vurdert er kombinasjonen av objektive funksjonstester og subjektive opplevelser rundt 

situasjonen. 

Katastrofetanker, smertefrykt og unngåelsesadferd er assosiert med postural instabilitet 

hos pasienter med kne- og hofteartrose. Dette fører ofte til psykososial dysfunksjon og 
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dårligere fysisk funksjon (72). Psykososiale faktorer som frykt - unngåelsesadferd og lav 

mestringstro er i flere studier vist å være en negativ prediktor for rehabiliteringsutfall og 

retur til idrett etter skader i underekstremitetene. Dette inkluderer både egenrapportert 

og målbar fysisk funksjon som quadricepsstyrke (73, 74). Katastrofetanker og kinesiofobi 

har vist å bedres gjennom et rehabiliteringsforløp etter rekonstruksjon av fremre 

korsbånd eller meniskreseksjon (75). Pasienter med katastrofetanker rundt smerte målt 

ved høye verdier med «The Pain Catastrophizing scale» (PCA) i forkant av 

kneproteseoperasjon hadde statistisk signifikant dårligere fysisk funksjon, mer smerte og 

dårligere generell helse både før og etter operasjon enn pasienter som ikke har 

forhøyede katastrofetanker (76). Dette var også i en prospektiv kohortstudie den 

enkeltfaktoren som bidro mest til funksjonsbegrensninger og forøket smerteopplevelse 

blant pasienter med kne og hofteartrose (77). En høy grad av kinesiofobi korrelerer med 

større utfordringer daglige aktiviteter og dårligere knerelatert livskvalitet før og etter 

rehabilitering (75), og høy mestringstro rundt kneaktivteter har vist å være assosiert 

med bedre prestasjon i hinketest etter meniskkirurgi (58). 

Mestringstro er av betydning for om pasienter vil være i stand til å gjennomføre et tiltak 

som er iverksatt av en terapeut (47). Det finnes flere PROMs for kartlegging av 

smertefrykt, unngåelsesadferd og mestringstro. Tidligere nevnte «Pain catastrophizing 

scale» har vist god validitet for kartlegging av katastrofetanker rundt smerte for 

pasienter med kneartrose (78). Tampa scale of kinesiophobia (TSK) er også et mye brukt 

PROM for kartlegging av bevegelsesfrykt som også er valid for bruk ved plager i 

underekstremitetene (32, 77). Testbatteriet inkluderer fem subjektive spørsmål som 

omhandler mestringstro, katastrofetanker og kinesiofobi. To av disse er hentet fra TSK.  

Smerte 

«The International Assosiation for the Study of Pain» (IASP) kom i 2020 med en ny 

definisjon av smerte. Den nye definisjonen er «En ubehagelig sensorisk og emosjonell 

opplevelse som er assosiert med eller har likheter med faktisk eller potensiell vevsskade» 

(79). Denne definisjonen skal på en bedre måte ta hensyn til at smerteopplevelsen 

påvirkes av biologiske, psykiske og sosiale faktorer, som ikke kan måles kun gjennom 

aktivitet i sensoriske neuroner (79). Det finnes mange måleinstrumenter for subjektiv 

angivelse av smerteintensitet. Noen av de mest brukte er visual analog scale (VAS), 

numerical rating scale (NRS) og verbal rating scale (VRS) (80, 81). Alle disse 

målemetodene har vist god validitet (80, 81). Minimal detectable change for de ulike 

testene er ved kneartrose vist å ligge på 0.08 for VAS, 1.33 for NRS og 0.58 for VRS 

(80). Smerteangivelse ved bruk av smerteskalaer vil variere stort fra individ til individ, 

og gjenspeiler ikke smertestimuliet som gis, men er en subjektiv vurdering av 

smerteopplevelsen (82). Det er med dette grunnlaget angitt noen begrensninger i face 

validity i NRS som blir anvendt i testbatteriet (82). 

Fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet har mange kjente positive fysiske og psykiske helseeffekter (83, 84). 

Dette gjelder også for pasienter med muskel og skjelettplager (84, 85). Fysisk aktivitet 

er i flere studier vist å ha positiv påvirkning på funksjon og smerteintensitet ved plager 

som patellofemorale smerter, artrose og rheumatoid artritt (84, 85). Det er god evidens 

for at trening kan ha skadeforebyggende effekt, men på den andre siden kjent at høy 

treningsbelastning medfører en høyere skaderisiko (86). Belastningsstyring har de siste 

årene fått mer oppmerksomhet i forebygging og behandling av skader, spesielt i idretten 

(87). Gabbett beskrev i 2016 «the acute: cronic-workload» (86) som nå brukes som 
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guide innen flere idretter med tanke på å forebygge skader. Han har i sin modell fokus på 

skaderisiko ved for rask progresjon i treningen, og i tillegg skadeforebyggende effekt av 

høy treningsmengde over tid. Studier gjennomført på rugby-, cricket- og fotballspillere 

viser at dersom spillerens treningsbelastning økes mye en uke sammenlignet med 

snittbelastning for de siste 4 ukene, utgjør dette en skaderisiko for utøveren (88). Ved 

relativt konstant treningsbelastning fra uke til uke (acute: cronic-workload 0.8-1.3) er 

sannsynligheten for skade >10 % (86). Pasientenes aktivitetsnivå de siste 4 ukene er 

med dette grunnlaget en viktig prediktor for reskade etter en rehabliteringsprosess, og 

bør inkluderes ved vurdering av return to sport (RTS) for idrettsutøvere (88). I 

testbatteriet er spørsmål rundt aktivitet de siste fire ukene inkludert. 
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Oppgaven ble lagt opp som en tverrsnittstudie for test av reliabilitet og validitet. 

Pasienter som var i behandling for underekstremitetsplager ble tilbudt å gjennomføre 

testbatteriet og fylle ut spørreskjema som del av rehabiliteringsforløpet ved en 

fysioterapiklinikk i Trondheim. Denne klinikken har en sportsprofil, og har derfor et noe 

yngre pasientutvalg sammenlignet med mange andre klinikker i primærhelsetjenesten. 

Pasienter med unilaterale eller bilaterale plager fra underekstremitetene ble spurt om 

deltakelse av behandlende fysioterapeut ved klinikken, og de fikk da utdelt 

samtykkeskjema. Test, eventuell retest og spørreskjema ble gjennomført ved 

inneværende eller påfølgende konsultasjon. Testene ble gjennomført underveis eller ved 

avslutning av rehabiliteringen. Hver person kunne delta i studien kun en gang.  

Deltakelse i studien var frivillig, og deltakerne ble informert om at de kunne trekke seg 

fra studien når som helst. Studien er godkjent i regional etisk komite (REK) med 

referanse nummer 263565. Deltakerne fikk informasjon om studien muntlig og skriftlig 

ved signering av skjema godkjent av regional etisk komité (vedlegg 6) før gjennomføring 

av tester. Samtykkeskjema inkluderte samtykke til innhenting av nødvendig data samt 

bruk av resultatet i studien. Bakgrunnsdata som presentert under ble innhentet fra 

pasientenes journal ved klinikken. Det ble ikke gjort registrering av hvor mange 

pasienter ved klinikken som ikke ble forespurt om deltagelse eller takket nei til deltagelse 

i studien.  

 

Pasientutvalg 

Inklusjonskriterier:  

• Deltakeren skulle ha fylt 18 år. 

• Deltakeren skulle være i gang med fysioterapi for underekstremiteter (ikke 

førstekonsultasjon). 

Eksklusjonskriterier:  

• Pasienter som av behandlende fysioterapeut ble ansett å ha lav sannsynlighet for 

å kunne gjennomføre testene på grunn av diagnose eller funksjon, manglende 

kognitiv funksjon eller ikke tilfredsstillende norskkunnskaper, gjennomførte ikke 

testene, og ble derfor heller ikke en del av utvalget i studien.  

• Pasienter med belastningsrestriksjoner etter kirurgi ble ikke testet før disse var 

opphevet. 

Interrater reliabilitetstesting 

Test av samsvar mellom observatører ble gjennomført i forkant av valideringsstudien 

med samme fysioterapeuter som sto for innsamlingen til denne. I datainnsamlingen 

deltok 13 fysioterapeuter. Gruppen hadde 3-25 års erfaring i yrket med et gjennomsnitt 

på 13,5 år. Alle jobbet ved klinikken der testbatteriet var utviklet, og var godt kjent med 

testene fra før. Alle fysioterapeutene som skulle være observatører gjennomgikk likevel 

3 Metode 
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ny praktisk og teoretisk opplæring i bruk av testbatteriet, og hadde tilgang til 

testprotokoll (vedlegg 2) ved behov. 

Utvalgsstørrelse ved måling av interrater reliabilitet ble satt til 25 personer. 

Utvalgsstørrelse ble kalkulert ved forventet intraclass correlation coefficient (ICC) på 0.8. 

Studier av sammenlignbare testbatteri har funnet ICC for interrater reliabilitet på 0.79-

0.86 (46, 89). Forventet presisjon ble satt til +/- 0,15 med et 95% CI. 2 observatører 

per subjekt (90).  

25 pasienter takket ja til å delta i studien, noe fler kvinner enn menn. Alder i gruppen var 

ikke normalfordelt, data er derfor oppgitt med median og kvartiler. Medianalder i 

gruppen var 28 år. 4 hadde hofteplager, 19 kneplager og 2 fot og ankelplager. Det er en 

jevn fordeling av deltagere mellom kirurgi eller konservativ behandling samt akutt eller 

gradvis skadedebut. Utfyllende deltagerkarakteristika finnes i Tabell 1. 

 

 Kvinner 

(antall) 

Menn 

(antall) 

Alder 

Median* 

(kvartiler) 

Akutt debut 

(antall) 

Gradvis debut 

(antall) 

Gjennomført 

kirurgi 

(antall) 

Konservativt 

behandlet 

(antall) 

Totalt 

(antall) 

Hofte 3 1  0 4 1 3 4 

Kne 11 8  12 7 12 7 19 

Ankel/fot 2 0  1 1 1 1 2 

Totalt 16 9 28 (23-39) 13 12 14 11 25 

Tabell 1: Gruppekarakteristika i interrater reliabilitetsstudien. *På grunn av ikke-normalfordelt data for alder 

angis medianalder med kvartiler i parentes. 

Deltakerne ble testet ved hjelp av testbatteriet to ganger av to ulike fysioterapeuter i 

løpet av samme dag. Fysioterapeut som gjennomførte retest var blindet for resultat på 

gjennomført test. Det var ved testingen ulike par av fysioterapeuter: behandlende 

fysioterapeut og fysioterapeut involvert i forskningsprosjektet som gjennomførte testene. 

Behandlende fysioterapeut gjennomførte første test. Deltakerne fikk 10-15 minutter aktiv 

pause med aerob aktivitet mellom de to testrundene.  

Totalscore i testbatteri for observatør 1 (behandlende terapeut) og observatør 2 (fast 

observatør) ble vurdert mot hverandre med Intraclass Correlation Coefficient (ICC). De 

fysiske testene i testbatteriet er reliabilitetstestet i andre studier (45, 53, 54, 66, 80). 

Validitetstesting 

Det ble gjennomført test av konstruktvaliditet av testbatteri ved hypotesetesting mot 

KOOS, FAOS eller HAGOS-skjema avhengig av skadested. (Vedlegg 3-5). Ved oppstart av 

studien ble flere PROMs ble vurdert for hypotesetesting, men KOOS, FAOS og HAGOS ble 

valgt på grunn av god validitet for vurdering ved et bredt spekter av plager og 

pasientpopulasjoner. Det var også en fordel at det her fantes spørreskjema for hver 

enkelt del av underekstremiteten som var relativt like i utforming. 

Det ble for vurdering av konstruktvaliditeten brukt følgende 6 hypoteser: 

• Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og 

sumscore i KOOS 

• Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og 

sumscore i FAOS 
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• Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og 

sumscore i HAGOS. 

• Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og 

Sport/rec delcore i KOOS  

• Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og 

Sport/rec delcore i FAOS  

• Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og 

Physical activity delscore i HAGOS. 

«Cosmin Checklist manual» for construct validity, box F - Hypotesetesting ble anvendt 

for kvalitetssikring av den metodiske prosessen (91). Forventning om fair korrelasjon ble 

satt på grunnlag av tidligere lignende korrelasjonsstudier (92, 93). Aktuelle delscorer å 

korrelasjonsteste testbatteriet mot ble valgt på grunnlag av alder i de ulike gruppene.  

99 deltagere ble testet. Medianalder og kvartiler er angitt på grunn av ikke 

normalfordeling av bakgrunnsdata i gruppen. Medianalder er 31 år. 15 hadde 

hofteplager, 49 kneplager og 35 fot/ankelplager. Deltagerne i studien er for totalen i 

studien jevnt fordelt når det kommer til kjønn, kirurgi eller ikke og akutt eller gradvis 

debut av plager. Utfyllende deltagerkarakteristika finnes i Tabell 2. 

 

 Kvinner(antall) Menn 

(antall) 

Alder 

Median* 

(IQR) 

Akutt debut 

(antall) 

Gradvis 

debut 

(antall) 

Gjennomgått 

kirurgi 

(antall) 

Konservativt 

behandlet 

(antall) 

Totalt 

(antall) 

Hofte 11 4 52 (31-62,5) 1 14 4 11 15 

Kne 21 28 31 (23-45) 26 23 29 20 49 

Ankel/fot 15 20 31 (22-40,5) 19 16 12 23 35 

Totalt 47 52 31 (23-47,5) 44 55 45 54 99 

Tabell 2: Gruppekarakeristika for validitetsstudien. *På grunn av ikke-normalfordelt data for alder angis 

medianalder med kvartiler i parentes. 

Testbatteri ble gjennomført under observasjon og veiledning av behandlende 

fysioterapeut, og aktuelt spørreskjema er fylt ut av pasienten alene rett etter 

gjennomført test. Scoring av spørreskjema KOOS, FAOS og HAGOS ble utført etter 

etablerte metoder for skjemaene (94) i Microsoft Excel versjon 16.61. 

IBM SPSS versjon 27.0.0.0 for Mac ble anvendt for analyser av data. Ved analyse av 

korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og utvalgte scoringskategorier i KOOS, FAOS 

og HAGOS ble Spearmans rho anvendt som analysemetode i SPSS på grunn av ikke 

normalfordelte data. Konfidensintervall for Spearmans rho ble utregnet med Fisher Z-

metode i SPSS (95). Datasettene inneholdt også noen avvikende observasjoner, noe 

Spearmananalyser håndterer bedre enn Pearson (96). Benevning av korrelasjonsstyrke 

varierer i litteraturen, og absolutte grenseverdier skal brukes med forsiktighet (97). Hva 

som tolkes som «moderat korrelasjon» i litteraturen varierer mellom rho= 0.4-0.69 (97) 

til rho=0.60-0.79 (98). For benevning i denne studien ble Chan YH-klassifisering benyttet 

(98). Lav, fair og moderat korrelasjon ble satt til henholdsvis rho=0.10-0.29, 0.30-0.59 

og 0.60-0.79. Signifikansnivå ble satt til <0.05.  
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Beskrivelse av testbatteriet 

Den kliniske testen som ble validert i denne studien var et testbatteri for smertetilstander 

og funksjonsnedsettelser i underekstremitetene, og var et verktøy utarbeidet av 

fysioterapeutene ved en klinikk i Trondheim. Testbatteriet besto av de seks følgende 

variablene: styrke, koordinasjon, leddutslag, aktivitetsnivå, tiltro til egen mestring, 

smerte og aktivitetsnivå. Testbatteriet er vedlagt (vedlegg 1). Alle testene ble 

gjennomført på klinikken. Fullstendig beskrivelse av gjennomføring av tester er 

beskrevet i testprotokoll (vedlegg 2). 
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Reliabilitet 

Relativ reliabilitets score for interrater reliabilitet ble målt med intra class correlation 

coefficient (ICC). Gjennomsnitt og standardavvik ble kalkulert. Disse ble analysert med 

ICC i SPSS. Vi fant i denne studien ICC på 0.88 med 95% konfidensintervall på 0.75-

0.95, p<.001 i single measures analyse. Dette indikerte en statistisk signifikant høy 

interrater reliabilitetsscore for testskjema som helhet.  

Validitet 

KOOS 

Korrelasjon mellom totalsum i testbatteriet og akkumulert snittverdi for KOOS skjema 

som helhet var rho=-0.61, 95% KI (-0.40- -0.76), p0.001 (figur 1). Dette antydet en 

moderat negativ korrelasjon mellom målingene. Korrelasjon mellom totalsum testbatteri 

og KOOS Sport/Rec (figur 2) var rho=-0.60, 95% KI (-0.38- -0.75), p<0.001. 

 

 1.kvartil Median 3.kvartil 

Testbatteri snitt 25 45 60 

KOOS snitt 83 73 59 

KOOS sport 90 65 50 

Tabell 4: Tabellen viser spredning i materialet for knegruppen ved grenseverdier for kvartiler i datasettet: øvre 

grense 1.kvartil, median og øvre grense 3.kvartil. 

 

  
Figur 1: Scatterplottet viser verdier for totalsum 

testbatteri på x-aksen og KOOS snitt på y-aksen. 

Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient. 

Figur 2: Scatterplottet viser verdier for totalsum 

testbatteri på x-aksen og KOOS Sport/rec på y-aksen. 

Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient. 
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FAOS 

Korrelasjon mellom totalsum i testbatteriet og akkumulert snittverdi for FAOS skjema 

som helhet var rho=-0.50, 95% KI (-0.20- -0.71), p=0.002 (figur 3). Dette antydet fair 

negativ korrelasjon mellom målingene. Korrelasjon mellom totalsum testbatteri og FAOS 

Sport/Rec (figur 4) var rho=-0.56, 95% KI (-0.28- -0.75), p=0.006.  

 

 1.kvartil Median 3.kvartil 

Testbatteri snitt 15 39 55 

FAOS snitt 92 81 65 

FAOS sport 95 80 65 

Tabell 5: Tabellen viser spredning i materialet for fot og ankelgruppen ved grenseverdier for kvartiler i 

datasettet: øvre grense 1.kvartil, median og øvre grense 3.kvartil. 

 

  

Figur 3: Scatterplottet viser verdier for totalsum 

testbatteri på x-aksen og FAOS snitt på y-aksen. 

Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient. 

Figur 4: Scatterplottet viser verdier for totalsum 

testbatteri på x-aksen og FAOS Sport/rec på y-aksen. 

Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient. 
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HAGOS 

Korrelasjon mellom totalsum i testbatteriet og akkumulert gjennomsnittsverdi for HAGOS 

var rho=-0.56, 95% KI (-0.07- -0.83), p=0.028 (figur 5). Dette antydet en fair til 

moderat negativ korrelasjon mellom målingene. Korrelasjon mellom totalsum i 

testbatteriet og HAGOS PA (fysisk aktivitet) (figur 6) er rho=-0.53, 95% KI (-0.02- -

0.82) p=0.041. 

 

 1.kvartil Median 3.kvartil 

Testbatteri snitt 25 40 60 

HAGOS snitt 74 68 50 

HAGOS PA 100 62 25 

Tabell 6: Tabellen viser spredning i materialet for hoftegruppen ved grenseverdier for kvartiler i datasettet: 

øvre grense 1.kvartil, median og øvre grense 3.kvartil. 

 

  
Figur 1: Scatterplottet viser verdier for totalsum 

testbatteri på x-aksen og HAGOS snitt på y-aksen. 

Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient. 

Figur 6: Scatterplottet viser verdier for totalsum 

testbatteri på x-aksen og HAGOS PA på y-aksen. 

Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient. 
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Konstruktvaliditet for testbatteriet 

 

Hypoteser om korrelasjon med KOOS og FAOS ble møtt på grunnlag av 

korrelasjonskoeffisient og konfidensintervall på rho>0.2, minst fair korrelasjon. Hypotese 

om korrelasjon mellom testbatteri og HAGOS er satt til inkonklusiv på grunn av 

konfidensintervall som inkluderte verdier på rho<0.2. 

 

Totalscore 

testbatteri  

analysert mot: 

Hypotese 

korrelasjon 

 

 Korrelasjon 

Spearmans rho 

(95% konf.intervall) 

Signifikans 

nivå   

(P-verdi) 

Hypotese 

møtt 

Størrelse Retning 

KOOS snitt Moderat - -0.61 (-0.40- -0.76) 0.000 Ja 

KOOS sport/rec Moderat - -0.60 (-0.38- -0.75) 0.000 Ja 

FAOS snitt Fair - -0.50 (-0.20- -0.71) 0.002 Ja 

FAOS sport/rec Fair - -0.56 (-0.28- -0.75) 0.006 Ja 

HAGOS snitt Fair - -0.56 (-0.07- -0.83) 0.028 Inkonklusiv 

HAGOS PA Fair - -0.53 (-0.02- -0.82) 0.041 Inkonklusiv 

 

Tabell 7: Tabellen viser oversikt over Spearman´s rank korrelasjon med 95% konfidensintervall for testbatteriet 

med forhåndsutvalgte delscorer og gjennomsnittscore i KOOS, FAOS og HAGOS med hypotesetester og 

resultat. 

Styrkeberegning for Spearmans rho er gjennomført i SPSS i etterkant av innsamlingen, 

og viser en styrke på 99.3% for kneanalysene, 83.2% for ankel-/fotanalysene og 49.8% 

for hofteanalysene i denne studien. 
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I denne studien ble et testbatteri for underekstremiteter testet for korrelasjon med tre 

godt validerte spørreskjema for hhv kne, fot/ankel og hofteproblematikk: KOOS FAOS og 

HAGOS. Målet med studien var å teste konstruktvaliditet for testbatteriet ved bruk av 

hypoteser om korrelasjon med scoringer i de tre nevnte spørreskjemaene. Totalscore i 

testbatteriet ble korrelasjonstestet mot akkumulert snittscore i hvert enkelt spørreskjema 

samt delscorene KOOS sport/rec, FAOS sport/rec og HAGOS PA. For å øke reliabiliteten i 

studien ble det gjennomført interrater-testing i forkant av datainnsamlingen. Dataene ble 

samlet inn ved samtidig testing og utfylling av et spørreskjema ved et fysikalsk institutt i 

Trondheim.  

Testbatteriet viste fair til moderat korrelasjon med totalsum og med relevante 

underkategorier i KOOS, FAOS og HAGOS. Alle resultater var statistisk signifikante. Fire 

av seks hypoteser satt for vurdering av konstruktvaliditet kunne bekreftes. De to 

hypotesene som ikke kunne bekreftes på grunn av store konfidensintervall var 

hypotesene om korrelasjon med HAGOS. 

Korrelasjon mellom totalsum i testbatteriet og gjennomsnittlig sumscore i KOOS var 

moderat og statistisk signifikant (rho=-0.61, p<0.001, 95% KI rho=-0.40- -0.76). Hele 

konfidensintervallet var over fair korrelasjon. Det er derfor sannsynlig at det er en reell 

korrelasjon mellom disse to måleintrumentene. I scatterplott (figur 1) var det en klar 

tendens til en negativ korrelasjon mellom dataene. Det var en tydelig samling av data 

ved lavere verdier i testbatteri og høyere verdier i KOOS, altså blant pasienter med bedre 

funksjon. I midtre deler var det noe større spredning i datasettet, og ved høyere verdier 

for testbatteri og lavere verdier i KOOS igjen samling i verdiene, men fortsatt med større 

spredning enn ved test av personer med mindre plager. Det vil på generelt grunnlag 

være naturlig at pasienter med lite eller ingen plager er mer homogen gruppe ved 

testing. Korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og KOOS Sport/rec var moderat og 

statistisk signifikant (rho=-0.60, p<0.001, 95% KI rho=-0.38- -0.75). Laveste grense 

var her innenfor fair korrelasjon. Man kunne ut fra scatterplott se en del verdier som lå 

relativt høyt på testbatteriet, men som tester 0 på KOOS sport/rec. En mulig årsak til 

dette var at delscoren i spørreskjema ikke hadde relevans for disse pasientene, men at 

testbatteriet fanger opp disse faktorene på en bedre måte.  

Lignende studier har funnet store variasjoner i korrelasjon mellom objektive fysiske 

funksjonstester og scoring i KOOS. Hos subjekter med kneartrose er det funnet moderat 

til sterk korrelasjon mellom KOOS QOL, Pain, Symptom og Sport (rho=0.53-0.73) og 

prestasjon på 6 minutters gangtest (99), men svak korrelasjon (rho=0.26) mellom KOOS 

ADL og antall knebøy på 30 sekunder (100). Disse studiene ble gjort på en eldre 

populasjon enn det vi hadde i denne studien. Oppgaven med å gå i 6 minutter kan derfor 

ha vært kompleks nok for denne gruppen til å gjenspeile reell funksjonsstatus. Reinke et 

al. gjennomførte en studie på korrelasjon mellom hoppetester og KOOS Sport/rec og 

KOOS QOL blant yngre, aktive personer over 2 år etter ACL-rekonstruksjon der de fant 

Spearmans rho=0.3 for triple hop test mot KOOS QOL som sterkeste korrelasjon (92). At 

de i denne studien fant sterkest korrelasjon med delscoren QOL er noe overraskende sett 

i lys av at KOOS Sport/rec er delscoren som skal fange opp rent sportslige konstrukt 

samt i andre studier er funnet mest valid for yngre populasjoner (37). KOOS Sport/rec 

5 Diskusjon 



 

29 

 

har også blitt korrelasjonstestet med hinke- og hoppetester i andre studier med funn av 

ubetydelig til lav korrelasjon mellom målemetodene (rho=0.14-0.2) (92, 100). Disse 

studiene har synliggjort viktigheten av å måle flere dimensjoner ved plager i 

underekstremitetene enn hva en hoppetest vil kunne avdekke. I vår studie fant vi 

sterkere korrelasjon mellom testbatteriet og KOOS scorer enn nevnte studier. 

Testbatteriet så derfor ut til å ha fanget opp flere relevante aspekter ved plagene enn 

hva enkle fysiske tester kan avdekke for disse pasientgruppene.  

Gjennomsnittlig sumscore i FAOS mot totalscore i testbatteriet viste fair, statistisk 

signifikant korrelasjon (rho=-0.50, p=.002, 95% KI rho=-0.20- -0.71). I scatterplottet 

var det noe spredning i datasettet, men ingen klare avvikende observasjoner. 

Korrelasjon mellom totalsum testbatteri og FAOS Sport/Rec var fair og statistisk 

signifikant (rho=-0.56, p=.006, 95% KI rho=-0.28- -0.75). I dette scatterplottet (figur 

2) ble det observert flere lave verdier i FAOS ved høyere verdier i testbatteriet, også 

noen motsatt. Resultater ved begge analyser mot FAOS indikerer at korrelasjon er til 

stede, men med noe usikkerhet rundt reell verdi på grunn av et konfidensintervall med 

spredning fra lav til høy-medium korrelasjon. 

Korrelasjon mellom objektive fysiske funksjonstester for ankel og fot og PROMs er også 

adressert i andre studier (93), men det har ikke lyktes å finne studier på dette som 

inkluderer FAOS. Det er funnet rho=0.32-0.35 for korrelasjon mellom ganghastighet og 

SF-36 Physical (PROM) hos pasienter som har gjennomgått ankelkirurgi (93). Det er i 

nevnte studie konkludert med at fysiske tester og PROMs sannsynligvis måler ulike 

aspekter ved ankelproblematikk, og at begge aspekter bør være med i evaluering av et 

pasientforløp (93). Testbatteriet er mer omfattende og skal teoretisk sett måle flere 

aspekter enn en enkelt test. Dette kan være en av årsakene til at vi i vår studie også ved 

test av ankel og fot fant en sterkere korrelasjon mellom metodene. Testbatteriet 

inneholder i tillegg til objektive målinger spørsmål til pasienten som gir et innblikk i 

pasientens subjektive vurdering av situasjonen.  

Korrelasjon var fair og statistisk signifikant mellom testbatteriet og HAGOS sumscore 

(rho=-0.56, p=.023, 95% KI rho=-0.07- -0.83) og HAGOS PA (rho= -0.53, p=.041, 95% 

KI rho=-0.02- -0.82). Størrelse på konfindensintervallet medførte usikkerhet rundt den 

sanne korrelasjonsverdien til tross for signifikante resultater. Vi vil her ha behov for et 

større utvalg i studien. Dette blir samlet inn for senere publikasjon. Scatterplottene for 

disse gruppene viste en tydelig tendens, men noen avvikende verdier var tydelige i 

plottet. Det fantes likevel ikke grunner i datasettet til å ta ut disse fra analysene.  

Da det ikke var funnet studier som klart definerer egenskapene til de ulike subskalaene i 

HAGOS var det her vanskeligere å bestemme hvilken delscore som kunne være mest 

relevant. Fysisk aktivitet ble valgt da denne så ut til å kunne passe med aldersgruppen, i 

tillegg til å være relevant for testene som gjennomføres med testbatteriet. Det er 

tidligere gjort en konstruktvalidering av «Copenhagen five second squeeze», en 

isometrisk styrketest av hofteadduktorer for smerteprovokasjon hos aktive fotballspillere, 

med HAGOS Sport score. Denne studien fant en korrelasjon på rho=0.61 (101). En 

høyere korrelasjon i nevnte studie kan forklares med at denne ble gjennomført på en 

meget homogen gruppe både når det gjaldt type plage, men også med hensyn til alder 

og generelt funksjonsnivå. Klinisk er dette en interessant observasjon da det kanskje 

ikke er nødvendig å gjennomføre et større testbatteri for alle pasienter.  
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Metodediskusjon 

Inter-rater reliabilitet 

Gjennomføringen av test for interrater reliabilitet viste ICC på 0.88, noe som defineres 

som god reliabilitet for bruk av testbatteri mellom observatørene i prosjektet. Dette 

styrket reliabilitet av resultater ved validering av testbatteriet da det var de samme 

observatørene som sto for innsamling av data i hele studien. Interrater-testene ble gjort 

på samme dag av praktiske årsaker for pasientene, samt for å forebygge frafall i studien. 

I repeterte design som gjennomført i denne delen av studien kan det medføre noen 

trusler for reliabilitet av resultater.  

I undersøkelsen av interrater reliabilitet ble modning og læring ved repetert testing 

ansett å være mindre relevant på grunn av testenes enkle natur med lave krav til 

koordinasjon og innlæring. Muskulær trøtthet kan ha medført noe redusert ytelse på test 

nummer to for pasienter med redusert muskulær kapasitet, eller ved mange forsøk på å 

oppnå 1RM. Økt symptomtrykk på grunn av irritasjon etter første test kan i teorien ha 

påvirket testresultatene hos pasienter med smerter. Dette kan ha hatt større betydning 

hos pasienter med dårligere funksjon eller mer smerter og potensielt gitt dårligere 

resultat i test nummer to. Det ble ansett tilstrekkelig med 15 min pause for restitusjon 

mellom testene da det kun ble gjennomført to fysiske tester samt bevegelighet i 

testbatteriet. Det ble vurdert at to gjennomføringer av testbatteriet ikke medførte en 

uforholdsmessig stor belastning for hver enkelt deltaker. 

Dagsform, humør, tidligere erfaring, motivasjon og læring kan påvirke prestasjon ved 

testing (102). Motivasjon og dagsform vil ha hatt mindre innflytelse på resultater med 

begge tester på samme dag ved interrater-testene. En konsekvens av dette og mulig 

bias ved interrater-testing var at deltagere kunne huske svarene de ga på spørsmålene i 

testbatteriet, og at dette kunne skape bedre samsvar mellom observatører. Skjema er 

antatt å ha høy test-retest reliabilitet på grunn av sammensetning av enkeltelementer 

som styrketester, hinketest, og måling av leddbevegelighet som hver for seg har vist høy 

test-retest reliabilitet (45, 53, 54, 80). Dette er en forutsetning for å hevde at det er 

observatører som er testet opp mot hverandre, og ikke skjemaets test-retest kvalitet 

som har påvirket resultatet.  

En fast observatør gjennomførte alle retester i studien. Denne ble målt mot flere andre 

observatører, her behandlende fysioterapeut, som gjennomførte pasientens første test. 

Dette var en potensiell svakhet ved gjennomføringen da det kunne skape følgefeil 

gjennom testingen ved eventuelle feil i utførelsen hos fast observatør. Dette er forsøkt 

veid opp for ved at fast observatør er ekstra kjent med og trent i korrekt bruk av 

testbatteriet. På grunn av mange observatører og begrenset tid og ressurser var det 

nødvendig å gjennomføre på denne måten. 

Validitet 

Ved testing av kriterievaliditet er «Cosmin Checklist manual» anvendt for kvalitetssikring 

av metode (91). På grunn av studiedesign med gjennomføring av alle tester i samme 

sesjon var det ingen frafall fra studien. Dette var en styrke for intern validitet (28). Alle 

pasienter ved klinikken som møtte inklusjonskriteriene kunne bli inkludert i studien i 

perioden innsamlingen pågikk. Om dette ble gjennomført var ikke mulig å etterprøve. 

Muligheten for at alle pasienter i denne perioden ikke ble testet er en potensiell selection 
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bias i pasientutvalget. Alle rubrikker ble krysset av i spørreskjema, og alle tester fylt ut i 

testbatteriet hos alle deltagere. 

Med det formål å gjennomføre klinisk forskning, kan KOOS-underskalapoengsummer 

aggregeres og angis som gjennomsnittlig totalscore (94). Hvilke delscorer i KOOS, FAOS 

og HAGOS som har relevans for ulike diagnosegrupper og aldersgrupper varierer. Det 

kunne derfor skape falske negative svar og en kunstig floor/ceiling-effekt å kun evaluere 

mot totalscore da flere av subskalaene ville være irrelevante for pasientgruppen (103). 

KOOS er godt egnet for å følge knefunksjonen til pasienter over tid og for måling av 

behandlingseffekt (37). Resultatet av behandlingseffekten kan maskeres i resultatet 

dersom «feil» subskala brukes i evalueringen av den enkelte pasient (103). I denne 

studien ble det med bakgrunn i den unge snittalderen på 31 år i pasientutvalget samt 

testbatteriets innhold vurdert at sport/rec ville være den mest relevante subskalaen i kne 

og fot/ankel gruppene (37). I hoftegruppen var medianalder noe høyere, 52 år, fortsatt 

et yngre utvalg, men i mangel av studier som så på egenskapene til spørreskjema 

HAGOS ble subkategorien fysisk aktivitet vurdert til å være den kategorien som kunne ha 

størst relevans for denne gruppen.  

Metodiske svakheter 

Studien ble gjennomført som en tverrsnittstudie. Testbatteriets evne til å kartlegge og 

diskriminere endringer over tid ble derfor ikke undersøkt. På grunn av manglende 

gullstandard innen funksjonstesting og kartlegging av underekstremitetene kunne det 

ikke med sikkerhet fastslås hvilken av testene (testbatteriet eller spørreskjema) som ga 

det mest korrekte bildet av den enkelte pasients rehabiliteringsstatus. Ifølge en studie 

som tar for seg en COSMIN-evaluering av KOOS og HAGOS fra 2021 var 

innholdsvaliditeten i KOOS ikke tilstrekkelig. KOOS angis i samme studie å ha spesielt 

manglende innholdsvaliditet for bruk på pasienter med ACL-skade (103). Andre studier 

har vist at KOOS hadde tilfredsstillende innholdsvaliditet samt god konstruktvaliditet 

både for yngre og eldre pasienter med kneskader og artrose, men at subskalaer i 

spørreskjema hadde ulik relevans for forskjellige pasientgrupper (37, 39, 42, 43). Det 

var derfor hensiktsmessig å finne og analysere de mest relevante subskalaer for utvalget 

i denne studien. Et heterogent utvalg pasienter i vår studie kan ha ført til at valgt 

subskala var mindre relevant for enkeltpasienter. Dette kan ha gitt en lavere korrelasjon 

i denne studien enn ved analyser av mer homogene grupper. En mulig forbedring av den 

metodiske gjennomføringen ville være å subkategorisere i aldersgrupper eller 

diagnosegrupper med analyser mot de mest relevante delscorer i spørreskjema. Dette 

ble ikke gjort da det ville føre til for få pasienter i hver analyse. 

Det ble utført få tester med pasienter med for dårlig funksjon til å kunne gjennomføre en 

eller begge fysiske tester. Dette ga en noe redusert spredning i materialet, med spesielt 

få subjekter med veldig dårlig funksjon i kne og ankel/fot gruppene. En gjennomgang av 

tallmaterialet i studien viste at henholdsvis 6.1 % og 5.7 % av kne- og 

ankel/fotpasientene ikke var i stand til å gjennomføre alle testene i testbatteriet. 

Tilsvarende tall for hoftepasientene var 26.6 %.  

Knegruppen hadde størst pasientutvalg etterfulgt av fot/ankelgruppen. Det var spesielt få 

hoftepasienter i utvalget. Dette kan skyldes flere faktorer. Antallet kan være 

representativt for utvalget ved klinikken, eller ha sammenheng med testbatteriets natur 

og subjektiv «nytteverdi» for pasient og terapeut i klinikksituasjonen. Hofteproblemer er 

vanligere blant eldre. En mulig forklaring var derfor at pasientenes generelle 

funksjonsnivå i flere tilfeller ble ansett som for dårlig til å gjennomføre testen. Denne 
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antagelsen støttes av alderssammensetning og funksjonsnivå i de ulike gruppene, der 

snittalderen på deltakerne i hoftegruppen var vesentlig høyere enn i de to andre 

gruppene. Det kan også ha vært sammenheng mellom et mindre antall gjennomførte 

hoftetester og få tester med pasienter med dårlig funksjon som nevnt over. Den aktuelle 

klinikken har en sportsprofil, og derfor en noe yngre pasientpopulasjon. Færre pasienter 

tilgjengelig for testing innenfor denne gruppen var derfor en annen mulig forklaring på 

det lave antallet pasienter rekruttert i denne gruppen. Lyskepasienter burde likevel vært 

godt representert ved en klinikk med flere idrettsutøvere. Alderssammensetningen med 

spesielt lav snittalder i kne- og fot/ankelgruppene ga utfordringer i generaliserbarheten 

av resultatene i studien (28). 

Ved bruk av spørreskjema vil response-set bias på grunn av sosiale normer og antatte 

forventninger til respons kunne oppstå (102). Dette kan ha gitt opphav til mer ekstreme 

utslag i begge retninger på spørreskjemaene enn på testbatteriet, noe som kunne være 

relevant ved tolkning av resultater i validitetsstudien. Denne typen bias vil oftest oppstå 

som random error, og gir sannsynligvis større utslag på individnivå enn på gruppenivå.  

Uklare instruksjoner, vanskelige formuleringer i spørreskjema, instrumentet eller testens 

evne til å diskriminere mellom resultater eller vansker med å tolke resultatene er 

faktorer av betydning for hvor reliable resultater etter testing vil være (102). Det er 

forsøkt å kompensere for noe av dette ved opplæring av observatører. Enkelte 

instrumenter som anvendes i testbatteriet har potensiale til å skape error i visse tester. 

Ved test av 1 RM i leg extension, samt tåhev i beinpressapparat, er bevegelsesutslag for 

godkjent testresultat ikke entydig angitt i protokoll. Her vil subjektiv vurdering av 

sideforskjeller av observatør være avgjørende, og dermed kunne skape error i målinger. 

Subjektive vurderinger spiller også en rolle ved gjennomføring av 3-hink test der rater 

skal vurdere om deltageren står stødig ved siste landing.  

Kompetanse, opplæring, nøyaktighet og dedikasjon fra observatører kan gi measurement 

error (102). Observatører som deltok i dette prosjektet gikk gjennom grundig opplæring i 

bruk av testbatteriet, testprotokoll og hadde mulighet til å spørre ansvarlige i prosjektet 

ved behov. Det er også gjort reliabilitetstest som indikerer en høy interrater reliabilitet i 

prosjektet. Det kan likevel ikke kontrolleres for alle faktorer i dette punktet, og må 

anerkjennes som potensiell kilde til error. 

Tid på dagen, omgivelser og tilstedeværelse av observatør kan påvirke respons fra 

deltagere (102). Aktuell observatør var til stede ved alle tester, men ikke ved utfylling av 

spørreskjema. Dette anses derfor å ha hatt lite betydning for utfall i testene.  

Kliniske implikasjoner og videre studier 

Denne studien gir en indikasjon på at testbatteriet kan være valid for bruk i klinikken ved 

vurdering av rehabiliteringsstatus for yngre pasienter med kne, fot og ankelplager. Det 

kan også være valid for vurdering av status hos hoftepasienter, og bør kunne anvendes 

klinisk for denne gruppen med noe kritisk vurdering av resultater. 

Vurdering av konstruktvaliditet er en uendelig og iterativ prosess (91). Flere studier med 

hypotesetesting mot andre konstrukt valid for aktuelle pasientgrupper vil derfor kunne 

styrke testbatteriets validitet. Denne studien hadde et ungt utvalg pasienter, men ikke en 

homogen pasientgruppe. Resultatene kan likevel ikke generaliseres til eldre 

pasientgrupper. Ved gjennomføring av testbatteri for eldre pasientpopulasjoner bør 

resultater derfor tolkes med særlig forsiktighet. Det bør vurderes gjennomføring av en 
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strukturert studie på innholdsvaliditet for hele testbatteriet inkluert vekting av de ulike 

scoringsverdiene i testbatteriet. I tillegg bør en studie på internal consistency av 

spørsmålene om mestringstro, smerte og aktivitet gjennomføres. 
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Testbatteriet viste i denne studien god interrater reliabilitet. Konstruktvaliditet var i 

denne studien vist ved bekreftede hypoteser for korrelasjon med KOOS og FAOS for et 

bredt utvalg plager i kne, ankel og fot hos yngre pasienter. Det er derfor indikasjoner for 

at testbatteriet kan være valid for bruk i klinikken ved vurdering av rehabiliteringsstatus 

for disse pasientene. Korrelasjon med HAGOS ser ut til å være til stede, men resultatene 

er her inkonklusive på grunn av lavt antall deltagere. Det vil bli fortsatt innsamling av 

data for konklusjon i denne gruppen i forkant av publikasjon av studien. Denne studien 

hadde et ungt utvalg, videre studier bør derfor gjøres for å validere bruk av testbatteriet 

for andre pasientgrupper. Denne studien representerer ikke en fullverdig validering av 

testbatteriet. Flere studier med andre hypotesetester samt vurdering av innholdsvaliditet 

vil kunne styrke validiteten til testbatteriet.  
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Vedlegg 1:   Testbatteri, underekstremitet  

Et klinisk testbatteri for smertetilstander og funksjonsnedsettelser i underekstremitetene 

 

Dato for test: ........................ ProMed pasient-ID: ........... 

 

Affisert ekstremitet (sett kryss): Høyre  Venstre Bilateralt  

 

1. Styrke (10 poeng) 

1RM, beinpress / kneekstensjon / tåhev i beinpressapparat (unilateral test, stryk over uaktuelle 

testøvelse). 

 

o Sidelikhet (<10% sideforskjell) – 0 poeng 

o Ikke sidelikhet (>10% sideforskjell) – 10 poeng 

o 1RM ikke gjennomførbart grunnet smerte / frykt for provokasjon av symptomer / manglende 

funksjonsnivå – 5 poeng 

 

Høyre (kg) ......... Venstre (kg) ..........   (ikke en del av poengberegningen)  

 

2. Koordinasjon (10 poeng) 

Tre hink for distanse (beste av tre forsøk), stillestående start. 

o Sidelikhet (<10% sideforskjell) – 0 poeng 

o Ikke sidelikhet (>10% sideforskjell) – 10 poeng 

o Hinketest ikke gjennomførbart grunnet smerte / frykt for provokasjon av symptomer / 

manglende funksjonsnivå – 5 poeng 

 

Høyre (m) ......... Venstre (m) ..........   (ikke en del av poengberegningen)  

 

3. Bevegelsesutslag (10 poeng) 

Aktiv ekstensjon (sittende) 

Høyre (grader) .........Venstre (grader) ..........   Tolkning: grenseverdier for avvik asymmetri 

over 15°. 

 

4. Tiltro til egen mestring (25 poeng) 

o Be pasienten ta stilling til følgende påstander (5 poeng per påstand pasienten er enig i). 

 

Jeg frykter for å skade meg dersom jeg trener     ENIG / UENIG 

Jeg vet ikke hvordan jeg skal trene og behandle meg selv i tiden fremover ENIG / UENIG 



 

 

 

Personer som opplever smerter som min skal ikke trene/være fysisk aktive  ENIG / UENIG 

Jeg stoler ikke på begge beina mine like mye     ENIG / UENIG 

Jeg føler meg ikke klar for å returnere til mitt ønskede/vanlige aktivitetsnivå  ENIG / UENIG 

 

5. Smerte (10 poeng) 

Hvor mye smerte har pasienten hatt i snitt siste døgn? Skala 0-10 (NRS):……… 

Hvor mye smerte har pasienten hatt ved utførelse av:…………..………….(type aktivitet)?   

Skala 0-10 (NRS):………… 

 

6. Aktivitetsnivå (35 poeng) 

• Har pasienten trent med ønsket/normal treningsmengde og -intensitet sammenhengende de 

siste fire uker? JA = 0 poeng / NEI = 25 poeng 

• Har pasienten opplevd vesentlig forverring/re-skade ila. de tre siste måneder av 

rehabiliteringen? JA = 10 poeng / NEI = 0 poeng 

 

 

 

 

Score 

  

Score i sum: ........ av 100 poeng. 

 

 

Tolkning av score:  

 

Grønn (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) – høy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring 

Rød (71 til 100 poeng) – høy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring 

 

 

 

 

 



 

 

 

Vedlegg 2: 

Måleprotokoll testbatteri underex  

Rosenborgklinikken Fysioterapi  

 

Testbatteriet gjennomføres som en del av siste konsultasjon for 

ALLE pasienter over 18 år som har vært i rehabilitering ved 

klinikken for unilaterale eller bilaterale plager i 

underekstremitetene. 

 

Deltakeren gjennomfører oppvarming med global aerob 

aktivitet i 10-15 min før oppstart av test.  

 

- Maksimal styrke (en repetisjon maksimum, 1RM) i 1 av 3 ulike 

maksimale styrketester gjennomføres: kneekstensjon, beinpress og 

tåhev i beinpressmaskin. Type øvelse velges av aktuell terapeut basert 

på hva som er mest hensiktsmessig for aktuelle plage. Deltakeren 

varmer opp med 1-3 sett i aktuelle øvelse før testen starter. 

Belastningen økes gradvis, og deltakeren utfører bevegelsen én gang på 

hvert bein før vekten økes. Pause 1-3 min mellom hvert sett. 1RM bør 

oppnås etter 3-6 forsøk. Den tyngste vekten en deltager klarer å løfte 

registreres som 1RM. 1RM registreres for begge sider.  

Sideulikhet (10 % sideforskjell) gir 10 poeng.  

1RM ikke gjennomførbart grunnet smerte/frykt for provokasjon av 

symptomer/ manglende funksjonsnivå ̊ gir 5 poeng.  

Sidelikhet (under 10 % sideforskjell) gir 0 poeng.   

Ved ikke gjennomført test pga coronastengt sal, tas ikke skjema 

med i studien. Testen kan evt likevel brukes klinisk uten 1RM-

test.  

 

- Koordinasjon: Tre hink for distanse (beste av tre forsøk på hvert bein), 

stillestående start på ett bein. Deltakeren får 1-3 forsøk for å gjøre seg 

kjent med øvelsen. Det gjennomføres 3 kontinuerlige hink uten 

stopp. Deltakeren skal stå stødig i siste landing. Dersom deltakeren ikke 

greier å holde balansen i siste landing underkjennes forsøket.  

Sideulikhet (10 % sideforskjell) gir 10 poeng.  

1RM ikke gjennomførbart grunnet smerte/frykt for provokasjon av 

symptomer/ manglende funksjonsnivå ̊ gir 5 poeng.  



 

 

 

Sidelikhet (under 10 % sideforskjell) gir 0 poeng.   

 

- Tiltro til egen mestring: Pasienten bes om å ta stilling til påstandene 

nedenfor. “Jeg frykter for å skade meg dersom jeg trener“, “Jeg vet IKKE 

hvordan jeg skal trene og behandle meg selv i tiden framover”, 

“Personer som opplever smerter som min skal IKKE trene/være fysisk 

aktive“Jeg stoler IKKE på begge beina mine like mye”, “Jeg føler meg 

IKKE klar for å returnere til mitt ønskede/vanlige aktivitetsnivå ̊.”  

Det gis 5 poeng per påstand pasienten er ENIG i.  

 

- Smerte: «Hvor mye smerte har pasienten hatt i snitt siste døgn på en 

skala fra 0-10 (NRS).» «Hvor mye smerte har pasienten hatt ved 

utførelse av .......(type aktivitet) på en skala fra 0-10 (NRS).  

ALL angivelse av smerte på en eller begge disse punktene gir en score på 

10 poeng totalt.  

 

- Aktivitetsnivå: To spørsmål stilles for å utforske deltakernes 

aktivitetsnivå:  

“Har pasienten trent med ønsket/normal treningsmengde og -intensitet 

sammenhengende de siste fire uker?” Ja gir 0 poeng. Nei gir 25 poeng.  

“Har pasienten opplevd vesentlig forverring/re-skade ila. de tre siste 

måneder av rehabiliteringen?” Ja gir 10 poeng. Nei gir 0 poeng.  

Totalscore 

Totalt er det mulig å få en score på 100 poeng.  

- Score Grønn (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) – høy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring.  

- Rød (71 til 100 poeng) – høy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring 
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