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Sammendrag

Introduksjon

I et rehabiliteringsforlgp er bade subjektive og objektive malemetoder verdifulle
hjelpemidler for evaluering og kvalitetssikring. Dette kan ogsa bidra til & unnga ungdig
belastning for pasienter og helsesystemet som fglge av overbehandling. Malet med denne
studien var & undersgke korrelasjon mellom et testbatteri for underekstremitetene og
validerte spgrreskjema for kne, ankel/fot og hofte for @ vurdere konstruktvaliditet av
testbatteriet.

Metode

En tverrsnittstudie for konstruktvalidering av testbatteriet ble gjennomfgrt pa 99
pasienter med underekstremitetsplager. Interrater testing ble gjort i starten av
datainnsamlingen, og ICC ble kalkulert. Pasientene ble i Igpet av et rehabiliteringslgp
testet med testbatteriet og fylte ut relevant spgrreskjema pa samme dag. Korrelasjon
mellom testbatteri og sumscore samt utvalgte delscorer i sp@grreskjema 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 pa grunn av store
konfidensintervall grunnet lavt antall pasienter i gruppen. Alle resultater viste statistisk
signifikans med p<.05. Interrater reliabilitet for testbatteriet var i var studie vist ved
Intraclass Correlation Coefficient (ICC)=0.88.

Konklusjon

Denne studien indikerer en korrelasjon mellom undersgkt testbatteri og relevante
spgrreskjema for underekstremiteter. Testbatteriet framstar derfor valid for @ vurdere
rehabiliteringsstatus ved et bredt utvalg plager i kne, ankel og fot blant yngre pasienter.
Testbatteriet kan 0gsa vaere valid for bruk p& hoftepasienter. Resultatene bgr tolkes med
noe forsiktighet fram til flere valideringsstudier er gjennomfgrt.



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

FAQOS Foot and Ankle Osteoarthritis score

HAGOS Hip and Groin Osteoarthritis score

ACL Anterior cruiciate ligament (fremre korsband)
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)



1 Introduksjon

Bakgrunn for oppgave

Muskel- og skjelettlidelser samt psykiske lidelser er de viktigste arsakene til ikke-
dgdelige helsetap i alle aldersgrupper i Norge (1). Disse lidelsene utgjgr 28 % av
sykdomsbyrden i samfunnet (2). Muskel- og skjelettlidelser star for 9.2 % av
helsetjenestekostnadene. Disse plagene star for hele 33.4 % av de legemeldte
sykemeldingsdagene alene, og for cirka 25 % av produksjonstapet i Norge. Denne
sykdomsgruppen hadde i 2015 en &rlig prislapp pa 254 milliarder kroner (2). I 2018 ble
det brukt nesten 12 milliarder kroner pa fysioterapi, kiropraktisk behandling,
rehabilitering og annen medisinsk behandling (3), og tallet er gkende. I 2020 hadde de
samlede helseutgiftene til fysioterapi, kiropraktisk behandling og annen medisinsk
behandling gkt til 23.5 milliarder kroner (4). For & bremse denne utviklingen mener vi at
optimalisering av bruken av helsetjenester kan veere et virkemiddel. Tiltak pa flere niva
innen helsevesenet bgr pa plass for & oppna en slik endring. P& terapeutnivad vil gode,
valide evalueringsverktgy kunne vaere en stgtte for beslutningstaking vedrgrende
behandlingslengde, innhold og omfang.

Overforbruk av helsetjenester har blitt definert som «medisinske tilbud der potensialet
for skade overgdr potensialet for bedring» (5). Den kliniske virkeligheten er sjelden s
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 ndr brukt pd riktig pasient til riktig tid, til tilbud som er helt uten
effekt og med stort skadepotensiale (6). Overforbruk kan derfor referere til tilbud som p&
ethvert niva anses som ungdvendige. Eksempler pa dette er blant annet overbehandling,
overtesting, overdiagnostisering samt test- og behandlingsmetoder av lav kvalitet eller
med liten effekt (6, 7). Det kan erfaringsmessig vaere utfordrende for en behandler @ gi
et presist svar pa hvor lenge pasienten har behov for rehabilitering. Terapeuten bgr
tilstrebe god gjennomfgring i behandlingen og hensynta den enkelte pasients gnsker,
behov for trygghet samt etterlevelse av behandlingstiltak. Samtidig plikter behandler a
hindre sykeliggjgring av pasienten, overforbruk av helsetjenesten samt misbruk av
samfunnets midler. Vi mener at standardiserte tester og kartleggingsverktgy av god
kvalitet vil kunne bidra til bedre beslutningstaking. Dette ved @ objektivt identifisere
endringer som oppstar 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 vezere flere
kjente og ukjente faktorer som bidrar til at en skade eller smertetilstand oppstar (8-10).
Tidligere skade er en kjent faktor i s& mate (8, 9). Det samme er tidligere smerte og
plager fra hofte, lyske, kne og ankel (10-12). Det finnes allerede mange verktgy,
funksjonstester og spgrreskjema 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 verktgyene 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 fa skadetyper. Det forutsettes derfor
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at behandlere har oversikt over, og setter seg inn i bruken av hvert enkelt verktgy for &
kunne nyttiggjgre seg av det. Det kan veere 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 8 male ellers umalbare kvaliteter (16).
En artikkel fra 2015 Igfter fram flere barrierer i den kliniske bruken av PROMs for
fysioterapeuter (17). Terapeutene angir at de er utrygge pa bruken, da de mangler
oversikt over hvilke skjema som er riktige 8 bruke til de ulike diagnosene.
Fysioterapeuter og andre profesjoner i det norske helsevesenet kan profitere pa at
kartleggingsverktgy er kostnadseffektive, tidseffektive, og lette & ta i bruk (18). Samtidig
skal de gi en god indikasjon pa pasientens reelle funksjonsniva.

Mange fysiske testparametre brukes i klinikken for objektive mal pa fysiske kvaliteter
som styrke, bevegelighet, balanse eller koordinasjon (19-24). Ulikhetene mellom en
fysisk test og rene PROMs er mange. Fysiske tester vil pa et tidligere tidspunkt kunne
avdekke funksjonelle begrensninger enn PROMs, som baserer seg pa egenrapportering
0g 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 pavirkes av motivasjon, mens
resultater i PROMs kan pavirkes av psykogene faktorer som forventninger, kultur,
sprakforstaelse eller utdanningsniva (27). Et testbatteri bestdende av en kombinasjon av
disse malemetodene 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 bestdende av
en kombinasjon av fysiske tester og spgrsmal. Hensikten var & lage et hjelpemiddel som
bidro til 8 avgjgre nar pasienter med plager fra underekstremitetene bade fysisk, mentalt
var klare for & avslutte oppfelging hos fysioterapeut med minst mulig risiko for tilbakefall
av plager. Testbatteriet som i denne studien skulle vurderes, ble utviklet med tanke pa et
bredere anvendelsesfelt for 8 lette bruk i klinikken. Testbatteriet skulle vaere anvendbart
for evaluering av pasientstatus ved bade akutte skader, hos postoperative pasienter samt
ved belastningsskader og smertetilstander i fot, ankel, kne og hofte.

Det er tidligere utfgrt en upublisert pilotstudie med det samme testbatteriet der man
undersgkte hvor stor andel av pasienter som ble avsluttet innen hver kategori (lav risiko,
medium risiko, hgy risiko og veldig hgy 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 hgy risiko og 1% med veldig hgy risiko.

Det er ogsa parallelt med denne studien gjennomfgrt en forelgpig upublisert studie som
evaluerte testbatteriets evne til 8 predikere reskade eller tilbakefall 6-12 maneder etter
avsluttet rehabilitering. Resultater fra denne studien er ennd ikke klare.

Mal med studien og hypotese

M3let med denne studien var & konstruktvalidere testbatteriet opp imot allerede valide
spgrreskjema for underekstremiteter, og se om totalscore i aktuelt testbatteri viste
korrelasjon med scoring i spgrreskjemaene 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 8 undersgke om observatgrene som
deltok i innsamlingen av data fikk like resultater ved testing av pasienter.
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2 Teori

Validitet

For & vite om et klinisk verktgy er palitelig ved bruk i klinikk og til forskning ma det
testes for validitet og reliabilitet (28). Validiteten til en malemetode sier noe om hvor
ngyaktig malene eller dataene er, og hvor godt disse representerer eller illustrerer de
sanne funnene i undersgkelsen eller forskningen. Altsd om malemetoden, for eksempel et
spgrreskjema eller en klinisk test, maler det vi faktisk gnsker & male. Egenskapen,
resultatet eller malet som et instrument eller malemetode skal teste kalles et konstrukt.
Face validity refererer til i hvilken grad et instrument ser ut til & veere relatert til det
konstruktet som skal méles, men er ikke betraktet som et mal p& sann validitet for et
instrument (29). I fglge Mc Donald bgr man forsta validitet som graden av korrekthet i et
maleinstrument, ettersom ingen variabler fullt ut kan male et abstrakt konsept (30)
Validitet anses mer komplisert & male og vurdere enn reliabilitet (31).

Validitet deles inn i tre hovedtyper: Innholdsvaliditet, kriterievaliditet og
konstruktvaliditet (28). Innholdsvaliditet (Content validity) uttrykker m3lemetodens evne
til @ male alle de relevante faktorene i, og dimensjonene av konstruktet som skal males
(28). Dette er en kvantitativ og kvalitativ prosess som bgr gjennomfgres ved
utarbeidelsen av et maleinstrument (29). Manglende innholdsvaliditet kan oppstd dersom
ikke alle aspekter ved konstruktet som skal males er adressert i malemetoden, ved
disproporsjonert scoringssystem eller ved inklusjon av irrelevante aspekter i
méalemetoden (29).

Kriterievaliditet (Criterion validity) uttrykker samsvar mellom malemetoden som testes
og en etablert gullstandard (28). Valg av instrument eller metode & male mot er i denne
sammenheng avgjgrende (28). Det er ikke alltid mulig & finne en «gullstandard» & male
opp mot, spesielt ikke ved maling av mer sammensatte problemstillinger. Det kan da
males mot en referansestandard som defineres som en tidligere akseptert malemetode
for formalet (28). Mc Donald argumenterer mot bruk av kriterievaliditet for m%ling av
abstrakte konsept der en gullstandard eller direkte mdlemetoder ikke finnes. Han
fremhever at det ikke finnes muligheter til & vite at referansemalet ikke er biased, og at
resultater av en slik studie derfor ikke kan garantere faktisk validitet av studert
méalemetode (30).

Konstruktvaliditeten (Construct validity) uttrykker et instruments evne til & male de
teoretiske dimensjonene til et konsept (28). Eller graden av hvor godt et konstrukt
passer inn i eksisterende hypoteseforhold med andre malemetoder (32). Et eksempel pa
dette er sammenhengen mellom assosierte fenomener; som om svar pa
depresjonsspgrsmal viser sammenheng med tretthet og hodepine. Konstruktvaliditet kan
igjen deles i to hovedtyper: konvergent validitet og diskriminant validitet (33).
Konvergent validitet males ved & vise hgyere grad av korrelasjon mellom malemetoder
som er ment for samme eller lignende konstrukt (33). Diskriminant validitet males ved &
vise ingen eller lav korrelasjon mellom maleinstrumenter som ikke er ment & male det
samme konstruktet (33). I denne studien ble konstruktvaliditeten vurdert ved
konvergent validitet med utvalgte spgrreskjema.
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Reliabilitet

Reliabilitet omhandler ngyaktighet, eller repeterbarhet og reproduserbarhet, av
malingene i en test (31, 34). Ved vurdering av reliabilitet er det flere faktorer som bgr
hensyntas. Portney (28) fremhever to hovedfaktorer. For det fgrste ma reliabilitet alltid
forstas innen den konteksten det er testet i. Det kan vaere omgivelser, pasienter,
fagpersoner, kultur eller setting. Den andre faktoren @ vurdere er at reliabilitet ikke er
konstant i instrumentet som males, og ikke ngdvendigvis 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 pa grunn av uforutsette og
ukontrollerbare faktorer (35). Dette pavirker i hovedsak presisjon eller reproduserbarhet
i m%lingene, og forekommer naturlig i alle typer m%linger. Random error korrigeres som
regel ved repeterte malinger da malene vil ha en tendens til 8 samle seg rundt den sanne
verdien (35). Random error kan derfor pavirke resultatet mer ved lite utvalg, men blir
mindre gjeldende ndr stgrrelsen pd utvalget gker (35).

Test-retest error er feil oppstatt pa grunn av inkonsekvente repeterte malinger (28).
Dette gir en indikasjon pd stabiliteten i maleinstrumentet eller metoden. I motsetning til
random error, vil test-retest error kunne vaere konsekvent i en bestemt retning. Det har
da oppstatt en systematisk error. Ved test-retest error risikerer man derfor & registrere
endringer som ikke har skjedd, eller ikke registrere endringer som faktisk er til stede
(28).

Rater error kan oppstd der testen er avhengig av at en observatgr (rater) gjennomfgrer
eller tolker resultatet av en test (28). For & undersgke interrater-reliabilitet ma man
kunne g& ut ifra at instrumentet som brukes i malingene er stabilt i seg selv, det vil si
minimal test-retest error. Det er ikke alltid er mulig & 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 ogsa verdi med tanke pa
bruk av flere fagpersoner i administrering av instrumentet i en studie (28). I denne
studien vil derfor undersgkelse av inter-rater reliabilitet blant observatgrer som star for
innsamling av data til validitetsstudien, samt tidligere nevnte parallellstudie pa tilbakefall
av plager, styrke troverdigheten av resultatene i disse studiene.

Spgrreskjema

I denne studien var formalet 8 undersgke interrater-reliabilitet for bruk av testbatteriet,
samt vurdere konstruktvaliditet ved hypotesetesting av korrelasjon med allerede valide
spgrreskjema for kne, ankel/fot og hofte; KOOS, FAOS og HAGOS.

Spgrreskjemaet KOOS ble utviklet i Sverige pa 1990 tallet av Ewa M. Roos og kollegaer,
som et instrument for 8 male pasientens oppfatning av kneplagene sine (36). Skjemaet
ble fgrste 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 bestar av 42 spgrsmal som besvares pa 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 spgrsmal), Symptomer (7 spgrsmal), Funksjon i hverdagen (ADL, 17
spgrsmal), Sport og fritid (Sport/Rec, 5 spgrsmal), og knerelatert livskvalitet (QoL, 4
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spgrsmal). Hver delscore far 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 & passe til fot/ankelproblematikk. FAOS er
ansett 8 veere et valid og solid skjema for 8 evaluere fot- og ankelfunksjon (15, 41). Det
er et av de mest anvendte PROMs for vurdering av fot- og ankelproblematikk (41).
Sporreskjemaet FAOS bestar av 42 spgrsmal fordelt pa 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 bestar i 3 spgrsmal relatert til deltagelse i fysisk aktivitet (PA)
(4). Pasientens egen vurdering av smerter og plager kartlegges. Skjemaet kan brukes
bade ved langvarige og akutte plager. HAGOS bestar av 37 spgrsmal 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 spgrsmalssammensetning. HAGOS har i tillegg
en delscore for vurdering i hofterelatert fysisk aktivitet (PA). HAGOS er validert for bruk
pa pasienter fra 18 til 63 &r og har hgy 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 utgvere, 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 gjennomgatt ACL-rekonstruksjon samt etter kirurgi for bruskskader i kne (42, 43).
Det er etter sgk i litteraturen ikke funnet tilsvarende studier p& egenskapene for FAOS og
HAGOS.

Prognostiske faktorer ved rehabilitering av underekstremitetene

Grad av smerteplager og funksjon er komplekst @ male. Flere faktorer kan ha betydning
for resultatet ved rehabilitering av underekstremitetene (11, 44). Mange fysiske tester og
PROMS maler utvalgte aspekter ved pasientens status, som objektive mal pa stryke,
spenst og hurtighet (19, 45, 46), mestringstro (47), bevegelsesfrykt (32) eller subjektiv
vurdering av plager (17, 36). F3 testbatteri er utviklet med formal om & male de fleste
objektive og subjektive aspekter ved plagene.

Hgyere 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 bade funksjon og grad av smerte ved
gonartrose (44), og har ogsd 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). Hoyere kroppsmasse index (KMI) assosiert med darligere funksjon og hgyere
smertescore flere ar etter ankeloperasjon (48, 49, 51). For de fleste muskel- og
skjelettplager som behandles i primaerhelsetjenesten, 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 stgtte, stgrre
bevegelsesrestiksjoner og somatisering assosiert med darligere prognose ved muskel- og
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skjelettplager (10, 11, 52). For & fange kompleksiteten ved vurdering av plageri
underekstremitetene bgr derfor bade objektive og subjektive malemetoder inkluderes i
instrumentet som anvendes.

Styrke

1RM (en repetisjon maksimum) refererer til den maksimale vekten subjektet kan lgfte én
gang i en gitt gvelse (53). 1RM-test for styrke er reliabilitetstestet i flere studier, og er
ansett som gullstandard for klinisk maling av muskelstyrke (53, 54). Ved vurdering av
funksjon i affisert ekstremitet brukes ofte motsatt side som referanse, en malemetode
kjent som the Limb Symmetry Index (LSI) (55). Sideforskjell ved 1RM-test med grense
for LSI pa under 90 % har i flere studier vist a8 vaere en prediktor for funksjon og fare for
reskade hos idrettsutgvere (56). Denne metoden er anvendt i testbatteriet som blir
validert i denne studien, med maling av quadricepsstyrke for knepasienter. Redusert
quadricepsstyrke er vist & vaere en negativ prediktor for knefunksjon ved gonartrose (44)
og har sammenheng med prestasjon i hinketester etter bade rekonstruksjon av korsband
(57) og meniskkirurgi (58).

Ved unilateral ankelinstabilitet er det malt redusert isometrisk styrke ved inversjon og
redusert utholdenhet i plantarfleksorer pd affisert side (59, 60). Det er funnet korrelasjon
mellom statisk postural balanse, ettbeinsstdende balansetest, ettbeinsstaende tdhev 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 mé’lling av 1RM plantarfleksjon for ankel- og fotpasienter.

Etter femoroacebulaer impingement (FAI) kirurgi i hofte viser en studie normal kraft i
hofteabduksjon fgr 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 & defineres som en predikerende faktor (12).
Isokinetisk styrke i hofteabduksjon og knefleksjon har vist & vaere 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 & kunne detektere sideforskjeller, men uten & ha prediktiv verdi (23, 64, 65). Andre
tester er vist & kunne predikere fremtidig funksjon eller reskade (22, 64). Mediale hink
samt hink med rotasjon ser ut til 8 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 & kunne gi informasjon om
isokinetisk styrke i ankel, og det finnes lite litteratur pa 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 gkt hofte og trunkus-involvering ved trippel hinketest, og at den derfor ikke er
sensitiv nok for 8 brukes i tilbakefgring til idrett (RTP - return to play)-vurdering hos
denne pasientgruppen (65). Kotsifaki et. al har undersgkt 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
tilnermet likt i bade sats og landing. Ved horisontale hopp kom 87% av bidraget fra
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hofte og ankel, men landingen ga mest belastning (65%) pa kne. Det konkluderes derfor
med at funksjonstesting av kne ideelt sett bgr gjennomfgres med horisontale hoppetester
(24). Vertikal hinketest (SLVH) ser ut til 8 vaere mer sensitiv for 8 detektere
sideforskjeller etter ACL-rekonstruksjon sammenlignet med horisontale hinketester (23).
Denne testen er likevel ikke vist @ kunne predikere skade (23).

Testresultat pa 6m timet hinketest er vist & vaere 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 & detektere ankelinstabilitet samt
predikere reskade i ankel (64). Ett hink-test for distanse har vist moderat evidens for &
differensiere mellom utgvere med og uten ankelinstabilitet, men ser ikke ut til & ha
prediktiv verdi for reskade (64). Medial hop test har vist i en studie blant dansere &
kunne diskriminere mellom smertefull og ikke-smertefull side ved hoftesmerter i denne
gruppen (64).

Med dette grunnlaget vil det veere vanskelig 3 finne en ideell hinke eller hoppetest for et
bredere formal som i testbatteriet som evalueres i denne studien. Hinketesten vil vaere
mer eller mindre relevant pd individniva, og ma ses som en del av en stgrre helhet i
testbatteriet.

Ved de fleste hoppetester har en symmetri mellom sidene, limb symmetry index (LSI) pa
>90% vist & samsvare med normal funksjon (19). LSI pa <90% i utvalgte hinke- og
hoppetester har vist & 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 males med goniometer
eller app pa 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 vektbarende
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
idrettsutgvere (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 pd ulike mater innen helse, men de fleste definisjoner peker pa
mestringstro som den enkelte persons evne til & endre forestillinger, folelser og atferd pa
en mate som gjenoppretter mening og sammenheng i livet og bidrar til & bearbeide
folelsesmessige reaksjoner og problemlgsning (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 unngdelsesadferd er assosiert med postural instabilitet
hos pasienter med kne- og hofteartrose. Dette fgrer ofte til psykososial dysfunksjon og
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darligere fysisk funksjon (72). Psykososiale faktorer som frykt - unngdelsesadferd og lav
mestringstro er i flere studier vist 8 vaere en negativ prediktor for rehabiliteringsutfall og
retur til idrett etter skader i underekstremitetene. Dette inkluderer bdde egenrapportert
og malbar fysisk funksjon som quadricepsstyrke (73, 74). Katastrofetanker og kinesiofobi
har vist & bedres gjennom et rehabiliteringsforlgp etter rekonstruksjon av fremre
korsband eller meniskreseksjon (75). Pasienter med katastrofetanker rundt smerte malt
ved hgye verdier med «The Pain Catastrophizing scale» (PCA) i forkant av
kneproteseoperasjon hadde statistisk signifikant darligere fysisk funksjon, mer smerte og
darligere generell helse bdde fgr og etter operasjon enn pasienter som ikke har
forhgyede katastrofetanker (76). Dette var ogsa i en prospektiv kohortstudie den
enkeltfaktoren som bidro mest til funksjonsbegrensninger og forgket smerteopplevelse
blant pasienter med kne og hofteartrose (77). En hgy grad av kinesiofobi korrelerer med
stgrre utfordringer daglige aktiviteter og darligere knerelatert livskvalitet for og etter
rehabilitering (75), og hgy mestringstro rundt kneaktivteter har vist @ veere assosiert
med bedre prestasjon i hinketest etter meniskkirurgi (58).

Mestringstro er av betydning for om pasienter vil veere i stand til & gjennomfgre et tiltak
som er iverksatt av en terapeut (47). Det finnes flere PROMs for kartlegging av
smertefrykt, unngaelsesadferd 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 ogsa et mye brukt
PROM for kartlegging av bevegelsesfrykt som ogsa er valid for bruk ved plager i
underekstremitetene (32, 77). Testbatteriet inkluderer fem subjektive spgrsmal 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 pa en bedre mate ta hensyn til at smerteopplevelsen
pavirkes av biologiske, psykiske og sosiale faktorer, som ikke kan males kun gjennom
aktivitet i sensoriske neuroner (79). Det finnes mange maleinstrumenter 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
méalemetodene har vist god validitet (80, 81). Minimal detectable change for de ulike
testene er ved kneartrose vist & ligge pa 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 ogsa for pasienter med muskel og skjelettplager (84, 85). Fysisk aktivitet
er i flere studier vist & ha positiv pavirkning pa 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 pa den andre siden kjent at hgy
treningsbelastning medfgrer en hgyere skaderisiko (86). Belastningsstyring har de siste
drene fatt mer oppmerksomhet i forebygging og behandling av skader, spesielt i idretten
(87). Gabbett beskrev i 2016 «the acute: cronic-workload» (86) som na brukes som
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guide innen flere idretter med tanke pa 3 forebygge skader. Han har i sin modell fokus pa
skaderisiko ved for rask progresjon i treningen, og i tillegg skadeforebyggende effekt av
hgy treningsmengde over tid. Studier gjennomfgrt pd rugby-, cricket- og fotballspillere
viser at dersom spillerens treningsbelastning gkes mye en uke sammenlignet med
snittbelastning for de siste 4 ukene, utgjgr dette en skaderisiko for utgveren (88). Ved
relativt konstant treningsbelastning fra uke til uke (acute: cronic-workload 0.8-1.3) er
sannsynligheten for skade >10 % (86). Pasientenes aktivitetsniva de siste 4 ukene er
med dette grunnlaget en viktig prediktor for reskade etter en rehabliteringsprosess, og
bar inkluderes ved vurdering av return to sport (RTS) for idrettsutgvere (88). I
testbatteriet er spgrsmal rundt aktivitet de siste fire ukene inkludert.
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3 Metode

Oppgaven ble lagt opp som en tverrsnittstudie for test av reliabilitet og validitet.
Pasienter som var i behandling for underekstremitetsplager ble tilbudt & gjennomfgre
testbatteriet og fylle ut spgrreskjema som del av rehabiliteringsforlgpet ved en
fysioterapiklinikk i Trondheim. Denne klinikken har en sportsprofil, og har derfor et noe
yngre pasientutvalg sammenlignet med mange andre klinikker i primarhelsetjenesten.

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 spgrreskjema ble gjennomfgrt ved
innevaerende eller pafglgende konsultasjon. Testene ble gjennomfgrt 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 ndr 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) fgr gjennomfgring
av tester. Samtykkeskjema inkluderte samtykke til innhenting av ngdvendig 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:

e Deltakeren skulle ha fylt 18 3r.
e Deltakeren skulle veere i gang med fysioterapi for underekstremiteter (ikke
farstekonsultasjon).

Eksklusjonskriterier:

e Pasienter som av behandlende fysioterapeut ble ansett & ha lav sannsynlighet for
& kunne gjennomfgre testene pa grunn av diagnose eller funksjon, manglende
kognitiv funksjon eller ikke tilfredsstillende norskkunnskaper, gjennomfgrte ikke
testene, og ble derfor heller ikke en del av utvalget i studien.

e Pasienter med belastningsrestriksjoner etter kirurgi ble ikke testet fgr disse var
opphevet.

Interrater reliabilitetstesting

Test av samsvar mellom observatgrer ble gjennomfgrt i forkant av valideringsstudien
med samme fysioterapeuter som sto for innsamlingen til denne. I datainnsamlingen
deltok 13 fysioterapeuter. Gruppen hadde 3-25 ars erfaring i yrket med et gjennomsnitt
pa 13,5 ar. Alle jobbet ved klinikken der testbatteriet var utviklet, og var godt kjent med
testene fra fgr. Alle fysioterapeutene som skulle vaere observatgrer gjennomgikk likevel
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ny praktisk og teoretisk opplaering i bruk av testbatteriet, og hadde tilgang til
testprotokoll (vedlegg 2) ved behov.

Utvalgsstgrrelse ved maling av interrater reliabilitet ble satt til 25 personer.
Utvalgsstgrrelse ble kalkulert ved forventet intraclass correlation coefficient (ICC) p& 0.8.
Studier av sammenlignbare testbatteri har funnet ICC for interrater reliabilitet pd 0.79-
0.86 (46, 89). Forventet presisjon ble satt til +/- 0,15 med et 95% CI. 2 observatgrer
per subjekt (90).

25 pasienter takket ja til & 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 ar. 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 ~ Menn Alder Akutt debut Gradvis debut Gjennomfort Konservativt Totalt
(antall)  (antall) Median* (antall) (antall) kirurgi behandlet (antall)
(kvartiler) (antall) (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. *P§ 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
lgpet av samme dag. Fysioterapeut som gjennomfgrte retest var blindet for resultat pa
gjennomfgrt test. Det var ved testingen ulike par av fysioterapeuter: behandlende
fysioterapeut og fysioterapeut involvert i forskningsprosjektet som gjennomfgrte testene.
Behandlende fysioterapeut gjennomfgrte fgrste test. Deltakerne fikk 10-15 minutter aktiv
pause med aerob aktivitet mellom de to testrundene.

Totalscore i testbatteri for observatgr 1 (behandlende terapeut) og observatgr 2 (fast
observatgr) 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 gjennomfgrt 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 pa grunn av god validitet for vurdering ved et bredt spekter av plager og
pasientpopulasjoner. Det var ogsa en fordel at det her fantes spgrreskjema for hver
enkelt del av underekstremiteten som var relativt like i utforming.

Det ble for vurdering av konstruktvaliditeten brukt fglgende 6 hypoteser:

e Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og
sumscore i KOOS

e Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og
sumscore i FAOS
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e Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og
sumscore i HAGOS.

e Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og
Sport/rec delcore i KOOS

e Det er en negativ, minimum fair korrelasjon mellom totalscore i testbatteriet og
Sport/rec delcore i FAOS

e 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 pa grunnlag av tidligere lignende korrelasjonsstudier (92, 93). Aktuelle delscorer 3
korrelasjonsteste testbatteriet mot ble valgt pa grunnlag av alder i de ulike gruppene.

99 deltagere ble testet. Medianalder og kvartiler er angitt pa grunn av ikke
normalfordeling av bakgrunnsdata i gruppen. Medianalder er 31 ar. 15 hadde
hofteplager, 49 kneplager og 35 fot/ankelplager. Deltagerne i studien er for totalen i
studien jevnt fordelt ndr det kommer til kjgnn, kirurgi eller ikke og akutt eller gradvis
debut av plager. Utfyllende deltagerkarakteristika finnes i Tabell 2.

Kvinner(antall)  Menn Alder Akutt debut Gradvis Gjennomgatt Konservativt Totalt
(antall) Median* (antall) debut kirurgi behandlet (antall)
(IOR) (antall) (antall) (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. *P§ grunn av ikke-normalfordelt data for alder angis
medianalder med kvartiler i parentes.

Testbatteri ble gjennomfa@rt under observasjon og veiledning av behandlende
fysioterapeut, og aktuelt spgrreskjema er fylt ut av pasienten alene rett etter
gjennomfgrt test. Scoring av spgrreskjema KOOS, FAOS og HAGOS ble utfgrt 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 pa grunn av ikke
normalfordelte data. Konfidensintervall for Spearmans rho ble utregnet med Fisher Z-
metode i SPSS (95). Datasettene inneholdt ogsd noen avvikende observasjoner, noe
Spearmananalyser handterer 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. Signifikansniva 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 verktgy utarbeidet av
fysioterapeutene ved en klinikk i Trondheim. Testbatteriet besto av de seks fglgende
variablene: styrke, koordinasjon, leddutslag, aktivitetsniva, tiltro til egen mestring,
smerte og aktivitetsniva. Testbatteriet er vedlagt (vedlegg 1). Alle testene ble
gjennomfgrt pa klinikken. Fullstendig beskrivelse av gjennomfgring av tester er
beskrevet i testprotokoll (vedlegg 2).

23



4 Resultat
Reliabilitet

Relativ reliabilitets score for interrater reliabilitet ble malt med intra class correlation
coefficient (ICC). Gjennomsnitt og standardavvik ble kalkulert. Disse ble analysert med
ICC i SPSS. Vi fant i denne studien ICC pa 0.88 med 95% konfidensintervall pd 0.75-
0.95, p<.001 i single measures analyse. Dette indikerte en statistisk signifikant hgy
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 malingene. Korrelasjon mellom totalsum testbatteri
0og 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: gvre
grense 1.kvartil, median og gvre grense 3.kvartil.

Testbatteri vs KOOS snitt Testbatteri vs KOOS Sport/rec
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Totalsum Testbatteri Totalsum Testbatteri
Figur 1: Scatterplottet viser verdier for totalsum Figur 2: Scatterplottet viser verdier for totalsum
testbatteri p§ x-aksen og KOOS snitt p§ y-aksen. testbatteri p§ x-aksen og KOOS Sport/rec p8 y-aksen.
Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient. 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 malingene. 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: gvre grense 1.kvartil, median og gvre grense 3.kvartil.

Testbatteri vs FAOS snitt Testbatteri vs FAOS Sport/rec
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Figur 4: Scatterplottet viser verdier for totalsum
testbatteri p§ x-aksen og FAOS Sport/rec p§ y-aksen.
Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient.

Figur 3: Scatterplottet viser verdier for totalsum
testbatteri p§ x-aksen og FAOS snitt p8 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 malingene. 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:
gvre grense 1.kvartil, median og gvre grense 3.kvartil.

Testbatteri vs HAGOS snitt Testbatteri vs HAGOS PA
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Figur 1: Scatterplottet viser verdier for totalsum Figur 6: Scatterplottet viser verdier for totalsum
testbatteri p§ x-aksen og HAGOS snitt p§ y-aksen. testbatteri p§ x-aksen og HAGOS PA p8 y-aksen.
Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient. Hvert punkt i plottet viser testverdier for en pasient.
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Konstruktvaliditet for testbatteriet

Hypoteser om korrelasjon med KOOS og FAOS ble mgtt pa grunnlag av
korrelasjonskoeffisient og konfidensintervall pd rho>0.2, minst fair korrelasjon. Hypotese
om korrelasjon mellom testbatteri og HAGOS er satt til inkonklusiv pa grunn av
konfidensintervall som inkluderte verdier pd rho<0.2.

Totalscore Hypotese Korrelasjon Signifikans Hypotese

testbatteri korrelasjon Spearmans rho niva mett
analysert mot: (95% konf.intervall) (P-verdi)

Stgrrelse 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 forhandsutvalgte delscorer og gjennomsnittscore i KOOS, FAOS og HAGOS med hypotesetester og
resultat.

Styrkeberegning for Spearmans rho er gjennomfgrt i SPSS i etterkant av innsamlingen,
og viser en styrke pd 99.3% for kneanalysene, 83.2% for ankel-/fotanalysene og 49.8%
for hofteanalysene i denne studien.
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5 Diskusjon

I denne studien ble et testbatteri for underekstremiteter testet for korrelasjon med tre
godt validerte spgrreskjema for hhv kne, fot/ankel og hofteproblematikk: KOOS FAOS og
HAGOS. Malet med studien var & teste konstruktvaliditet for testbatteriet ved bruk av
hypoteser om korrelasjon med scoringer i de tre nevnte spgrreskjemaene. Totalscore i
testbatteriet ble korrelasjonstestet mot akkumulert snittscore i hvert enkelt spgrreskjema
samt delscorene KOOS sport/rec, FAOS sport/rec og HAGOS PA. For & gke reliabiliteten i
studien ble det gjennomfgrt interrater-testing i forkant av datainnsamlingen. Dataene ble
samlet inn ved samtidig testing og utfylling av et spgrreskjema 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 p& 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 maleintrumentene. 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 hgyere verdier i KOOS, altsd blant pasienter med bedre
funksjon. I midtre deler var det noe stgrre spredning i datasettet, og ved hgyere verdier
for testbatteri og lavere verdier i KOOS igjen samling i verdiene, men fortsatt med stgrre
spredning enn ved test av personer med mindre plager. Det vil pd generelt grunnlag
vaere 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 13
relativt hgyt pd testbatteriet, men som tester 0 pd KOOS sport/rec. En mulig &rsak til
dette var at delscoren i spgrreskjema ikke hadde relevans for disse pasientene, men at
testbatteriet fanger opp disse faktorene pa en bedre mate.

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 pa 6 minutters gangtest (99), men svak korrelasjon (rho=0.26) mellom KOOS
ADL og antall knebgy pa 30 sekunder (100). Disse studiene ble gjort pa en eldre
populasjon enn det vi hadde i denne studien. Oppgaven med & g& i 6 minutter kan derfor
ha vaert kompleks nok for denne gruppen til 8 gjenspeile reell funksjonsstatus. Reinke et
al. gjennomfgrte en studie pa korrelasjon mellom hoppetester og KOOS Sport/rec og
KOOS QOL blant yngre, aktive personer over 2 ar 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
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har ogsa blitt korrelasjonstestet med hinke- og hoppetester i andre studier med funn av
ubetydelig til lav korrelasjon mellom malemetodene (rho=0.14-0.2) (92, 100). Disse
studiene har synliggjort viktigheten av & male flere dimensjoner ved plager i
underekstremitetene enn hva en hoppetest vil kunne avdekke. I var studie fant vi
sterkere korrelasjon mellom testbatteriet og KOOS scorer enn nevnte studier.
Testbatteriet sa derfor ut til & 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 hgyere verdier i testbatteriet, ogsa
noen motsatt. Resultater ved begge analyser mot FAOS indikerer at korrelasjon er til
stede, men med noe usikkerhet rundt reell verdi pa grunn av et konfidensintervall med
spredning fra lav til hgy-medium korrelasjon.

Korrelasjon mellom objektive fysiske funksjonstester for ankel og fot og PROMs er 0gsa
adressert i andre studier (93), men det har ikke lyktes @ finne studier pa 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 gjennomgatt ankelkirurgi (93). Det er i
nevnte studie konkludert med at fysiske tester og PROMs sannsynligvis maler ulike
aspekter ved ankelproblematikk, og at begge aspekter bgr vaere med i evaluering av et
pasientforlgp (93). Testbatteriet er mer omfattende og skal teoretisk sett male flere
aspekter enn en enkelt test. Dette kan vaere en av arsakene til at vi i var studie ogsa ved
test av ankel og fot fant en sterkere korrelasjon mellom metodene. Testbatteriet
inneholder i tillegg til objektive malinger spgrsmal 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). Stgrrelse pa konfindensintervallet medfgrte usikkerhet rundt den
sanne korrelasjonsverdien til tross for signifikante resultater. Vi vil her ha behov for et
stgrre 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 8 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 & bestemme hvilken delscore som kunne vaere mest
relevant. Fysisk aktivitet ble valgt da denne s ut til 8 kunne passe med aldersgruppen, i
tillegg til 8 veere relevant for testene som gjennomfgres 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 pa rho=0.61 (101). En
hgyere korrelasjon i nevnte studie kan forklares med at denne ble gjennomfgrt pa en
meget homogen gruppe bdde nar det gjaldt type plage, men ogsd med hensyn til alder
og generelt funksjonsniva. Klinisk er dette en interessant observasjon da det kanskje
ikke er ngdvendig & gjennomfgre et stgrre testbatteri for alle pasienter.
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Metodediskusjon

Inter-rater reliabilitet

Gjennomfgringen av test for interrater reliabilitet viste ICC pa 0.88, noe som defineres
som god reliabilitet for bruk av testbatteri mellom observatgrene i prosjektet. Dette
styrket reliabilitet av resultater ved validering av testbatteriet da det var de samme
observatgrene som sto for innsamling av data i hele studien. Interrater-testene ble gjort
pd samme dag av praktiske &rsaker for pasientene, samt for & forebygge frafall i studien.
I repeterte design som gjennomfgrt i denne delen av studien kan det medfgre noen
trusler for reliabilitet av resultater.

I undersgkelsen av interrater reliabilitet ble modning og laering ved repetert testing
ansett & vaere mindre relevant pa grunn av testenes enkle natur med lave krav til
koordinasjon og innlaering. Muskulaer trgtthet kan ha medfgrt noe redusert ytelse pa test
nummer to for pasienter med redusert muskulzer kapasitet, eller ved mange forsgk pa &
oppna 1RM. @kt symptomtrykk pa grunn av irritasjon etter fgrste test kan i teorien ha
pavirket testresultatene hos pasienter med smerter. Dette kan ha hatt stgrre betydning
hos pasienter med darligere funksjon eller mer smerter og potensielt gitt darligere
resultat i test nummer to. Det ble ansett tilstrekkelig med 15 min pause for restitusjon
mellom testene da det kun ble gjennomfgrt to fysiske tester samt bevegelighet i
testbatteriet. Det ble vurdert at to gjennomfgringer av testbatteriet ikke medfgrte en
uforholdsmessig stor belastning for hver enkelt deltaker.

Dagsform, humgr, tidligere erfaring, motivasjon og laering kan pavirke prestasjon ved
testing (102). Motivasjon og dagsform vil ha hatt mindre innflytelse pa resultater med
begge tester p& samme dag ved interrater-testene. En konsekvens av dette og mulig
bias ved interrater-testing var at deltagere kunne huske svarene de ga pa spgrsmalene i
testbatteriet, og at dette kunne skape bedre samsvar mellom observatgrer. Skjema er
antatt 8 ha hgy test-retest reliabilitet p& grunn av sammensetning av enkeltelementer
som styrketester, hinketest, og maling av leddbevegelighet som hver for seg har vist hgy
test-retest reliabilitet (45, 53, 54, 80). Dette er en forutsetning for & hevde at det er
observatgrer som er testet opp mot hverandre, og ikke skjemaets test-retest kvalitet
som har pavirket resultatet.

En fast observatgr gjennomfgrte alle retester i studien. Denne ble malt mot flere andre
observatgrer, her behandlende fysioterapeut, som gjennomfgrte pasientens fgrste test.
Dette var en potensiell svakhet ved gjennomfgringen da det kunne skape fglgefeil
gjennom testingen ved eventuelle feil i utfgrelsen hos fast observatgr. Dette er forsgkt
veid opp for ved at fast observatgr er ekstra kjent med og trent i korrekt bruk av
testbatteriet. P& grunn av mange observatgrer og begrenset tid og ressurser var det
ngdvendig 8 gjennomfgre pd denne maten.

Validitet

Ved testing av kriterievaliditet er «Cosmin Checklist manual» anvendt for kvalitetssikring
av metode (91). P8 grunn av studiedesign med gjennomfgring 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 mgtte inklusjonskriteriene kunne bli inkludert i studien i
perioden innsamlingen pagikk. Om dette ble gjennomfgrt var ikke mulig & etterprgve.
Muligheten for at alle pasienter i denne perioden ikke ble testet er en potensiell selection

30



bias i pasientutvalget. Alle rubrikker ble krysset av i spgrreskjema, og alle tester fylt ut i
testbatteriet hos alle deltagere.

Med det formal @ gjennomfare 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 & kun evaluere
mot totalscore da flere av subskalaene ville vaere irrelevante for pasientgruppen (103).
KOOS er godt egnet for & folge knefunksjonen til pasienter over tid og for méaling 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 pa 31 &r i pasientutvalget samt
testbatteriets innhold vurdert at sport/rec ville vaere den mest relevante subskalaen i kne
og fot/ankel gruppene (37). I hoftegruppen var medianalder noe hgyere, 52 ar, fortsatt
et yngre utvalg, men i mangel av studier som sa p& egenskapene til spgrreskjema
HAGOS ble subkategorien fysisk aktivitet vurdert til & vaere den kategorien som kunne ha
stgrst relevans for denne gruppen.

Metodiske svakheter

Studien ble gjennomfgrt som en tverrsnittstudie. Testbatteriets evne til & kartlegge og
diskriminere endringer over tid ble derfor ikke undersgkt. Pa grunn av manglende
gullstandard innen funksjonstesting og kartlegging av underekstremitetene kunne det
ikke med sikkerhet fastslds hvilken av testene (testbatteriet eller spgrreskjema) som ga
det mest korrekte bildet av den enkelte pasients rehabiliteringsstatus. Ifglge 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 8 ha spesielt
manglende innholdsvaliditet for bruk pad pasienter med ACL-skade (103). Andre studier
har vist at KOOS hadde tilfredsstillende innholdsvaliditet samt god konstruktvaliditet
b&de for yngre og eldre pasienter med kneskader og artrose, men at subskalaer i
spgrreskjema hadde ulik relevans for forskjellige pasientgrupper (37, 39, 42, 43). Det
var derfor hensiktsmessig a finne og analysere de mest relevante subskalaer for utvalget
i denne studien. Et heterogent utvalg pasienter i var studie kan ha fort 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 gjennomfgringen ville veere 8 subkategorisere i aldersgrupper eller
diagnosegrupper med analyser mot de mest relevante delscorer i spgrreskjema. Dette
ble ikke gjort da det ville fgre til for fa pasienter i hver analyse.

Det ble utfgrt fa tester med pasienter med for darlig funksjon til & kunne gjennomfgre en
eller begge fysiske tester. Dette ga en noe redusert spredning i materialet, med spesielt
fa subjekter med veldig darlig 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 & gjennomfgre alle testene i testbatteriet.
Tilsvarende tall for hoftepasientene var 26.6 %.

Knegruppen hadde stgrst pasientutvalg etterfulgt av fot/ankelgruppen. Det var spesielt fa
hoftepasienter i utvalget. Dette kan skyldes flere faktorer. Antallet kan veere
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
funksjonsniva i flere tilfeller ble ansett som for darlig til 8 gjennomfare testen. Denne
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antagelsen stgttes av alderssammensetning og funksjonsniva i de ulike gruppene, der
snittalderen pa deltakerne i hoftegruppen var vesentlig hgyere enn i de to andre
gruppene. Det kan ogsd ha veert sammenheng mellom et mindre antall gjennomfgrte
hoftetester og fa tester med pasienter med darlig funksjon som nevnt over. Den aktuelle
klinikken har en sportsprofil, og derfor en noe yngre pasientpopulasjon. Faerre pasienter
tilgjengelig for testing innenfor denne gruppen var derfor en annen mulig forklaring pa
det lave antallet pasienter rekruttert i denne gruppen. Lyskepasienter burde likevel vaert
godt representert ved en klinikk med flere idrettsutgvere. Alderssammensetningen med
spesielt lav snittalder i kne- og fot/ankelgruppene ga utfordringer i generaliserbarheten
av resultatene i studien (28).

Ved bruk av spgrreskjema vil response-set bias pa grunn av sosiale normer og antatte
forventninger til respons kunne oppsta (102). Dette kan ha gitt opphav til mer ekstreme
utslag i begge retninger pa spgrreskjemaene enn pa testbatteriet, noe som kunne vaere
relevant ved tolkning av resultater i validitetsstudien. Denne typen bias vil oftest oppsta
som random error, og gir sannsynligvis stgrre utslag pa individniva enn pa gruppeniva.

Uklare instruksjoner, vanskelige formuleringer i spgrreskjema, instrumentet eller testens
evne til & diskriminere mellom resultater eller vansker med & tolke resultatene er
faktorer av betydning for hvor reliable resultater etter testing vil vaere (102). Det er
forsgkt & kompensere for noe av dette ved opplaering av observatgrer. Enkelte
instrumenter som anvendes i testbatteriet har potensiale til 8 skape error i visse tester.
Ved test av 1 RM i leg extension, samt tahev i beinpressapparat, er bevegelsesutslag for
godkjent testresultat ikke entydig angitt i protokoll. Her vil subjektiv vurdering av
sideforskjeller av observatgr vaere avgjgrende, og dermed kunne skape error i malinger.
Subjektive vurderinger spiller ogsa en rolle ved gjennomfgring av 3-hink test der rater
skal vurdere om deltageren star stgdig ved siste landing.

Kompetanse, opplaering, ngyaktighet og dedikasjon fra observatgrer kan gi measurement
error (102). Observatgrer som deltok i dette prosjektet gikk gjennom grundig opplaering i
bruk av testbatteriet, testprotokoll og hadde mulighet til & spgrre ansvarlige i prosjektet
ved behov. Det er ogsd gjort reliabilitetstest som indikerer en hgy interrater reliabilitet i
prosjektet. Det kan likevel ikke kontrolleres for alle faktorer i dette punktet, og ma
anerkjennes som potensiell kilde til error.

Tid pa dagen, omgivelser og tilstedevaerelse av observatgr kan pavirke respons fra
deltagere (102). Aktuell observatgr var til stede ved alle tester, men ikke ved utfylling av
sporreskjema. Dette anses derfor & ha hatt lite betydning for utfall i testene.

Kliniske implikasjoner og videre studier

Denne studien gir en indikasjon pa at testbatteriet kan vaere valid for bruk i klinikken ved
vurdering av rehabiliteringsstatus for yngre pasienter med kne, fot og ankelplager. Det
kan ogsa veere valid for vurdering av status hos hoftepasienter, og bgr 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 gjennomfgring av testbatteri for eldre pasientpopulasjoner bgr
resultater derfor tolkes med saerlig forsiktighet. Det bgr vurderes gjennomfgring av en
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strukturert studie pa innholdsvaliditet for hele testbatteriet inkluert vekting av de ulike
scoringsverdiene i testbatteriet. I tillegg bgr en studie pa internal consistency av
spgrsmalene om mestringstro, smerte og aktivitet gjennomfgres.
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6 Konklusjon

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 veere valid for bruk i klinikken ved vurdering av rehabiliteringsstatus
for disse pasientene. Korrelasjon med HAGOS ser ut til & vaere til stede, men resultatene
er her inkonklusive pa 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 bgr derfor gjgres for & 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: .....ocoviiiiiiiiinnnns ProMed pasient-ID: ...........
Affisert ekstremitet (sett kryss): Hgyre Venstre Bilateralt

1. Styrke (10 poeng)
1RM, beinpress / kneekstensjon / tdhev i beinpressapparat (unilateral test, stryk over uaktuelle
testgvelse).

o Sidelikhet (<10% sideforskjell) — 0 poeng

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

o 1RM ikke gjennomfgrbart grunnet smerte / frykt for provokasjon av symptomer / manglende
funksjonsniva - 5 poeng

Hvor mye smerte opplevde pasienten under utfgring av testen?

INIKKEN

Hgyre (kg) ......... Venstre (kg) .......... (ikke en del av poengbe o 1 2 3 4 s 5 7 8

Ingen
smerte

2. Koordinasjon (10 poeng)
Tre hink for distanse (beste av tre forsgk), stillestdende start.

o Sidelikhet (<10% sideforskjell) — 0 poeng

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

o Hinketest ikke gjennomfgrbart grunnet smerte / frykt for provokasjon av symptomer /
manglende funksjonsniva - 5 poeng

Hvor mye smerte opplevde pasienten under utfgring av testen?

10

Verst
tenkelige
smerte

Hgyre (m) ......... Venstre (M) .......... (ikke en del av poengbe ¢ L2 s 4 s 6 7 s

Ingen
smerte

3. Bevegelsesutslag (10 poeng)
Aktiv ekstensjon (sittende)

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

over 15°,

4. Tiltro til egen mestring (25 poeng)
o Be pasienten ta stilling til fglgende p&stander (5 poeng per pastand pasienten er enig i).

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

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

10

verst
tenkelige
smerte



Personer som opplever smerter som min skal ikke trene/veere fysisk aktive ENIG / UENIG
Jeg stoler ikke pa begge beina mine like mye ENIG / UENIG

Jeg foler meg ikke klar for & returnere til mitt snskede/vanlige aktivitetsniva ENIG / UENIG

5. Smerte (10 poeng)
Hvor mye smerte har pasienten hatt i snitt siste dggn? Skala 0-10 (NRS):.........

Hvor mye smerte har pasienten hatt ved utfgrelse av:......cccccceoeei. (type aktivitet)?

Skala 0-10 (NRS):............

ROSENB INIKKEN
FY Pl

6. Aktivitetsnivad (35 poeng)

Har pasienten trent med gnsket/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 maneder av
rehabiliteringen? JA = 10 poeng / NEI = 0 poeng

Score

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

Tolkning av score:

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) - hgy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring
Ragd (71 til 100 poeng) - hgy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring



Vedlegg 2:

Maleprotokoll testbatteri underex
Rosenborgklinikken Fysioterapi

Testbatteriet gjennomfgres som en del av siste konsultasjon for
ALLE pasienter over 18 &r som har veert i rehabilitering ved
klinikken for unilaterale eller bilaterale plager i
underekstremitetene.

Deltakeren gjennomfgrer oppvarming med global aerob
aktivitet i 10-15 min fgr oppstart av test.

- Maksimal styrke (en repetisjon maksimum, 1RM) i 1 av 3 ulike
maksimale styrketester gjennomfgres: kneekstensjon, beinpress og
tahev i beinpressmaskin. Type @velse velges av aktuell terapeut basert
pd hva som er mest hensiktsmessig for aktuelle plage. Deltakeren
varmer opp med 1-3 sett i aktuelle gvelse fgr testen starter.
Belastningen gkes gradvis, og deltakeren utfgrer bevegelsen én gang pa
hvert bein fgr vekten gkes. Pause 1-3 min mellom hvert sett. 1RM bgr
oppnas etter 3-6 forsgk. Den tyngste vekten en deltager klarer a Igfte
registreres som 1RM. 1RM registreres for begge sider.

Sideulikhet (10 % sideforskjell) gir 10 poeng.

1RM ikke gjennomfarbart grunnet smerte/frykt for provokasjon av
symptomer/ manglende funksjonsniv&’ gir 5 poeng.

Sidelikhet (under 10 % sideforskjell) gir O poeng.

Ved ikke gjennomfgrt 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 forsgk pa hvert bein),
stillestdende start pa ett bein. Deltakeren far 1-3 forsgk for 8 gjgre seg
kjent med gvelsen. Det gjennomfgres 3 kontinuerlige hink uten
stopp. Deltakeren skal sta stgdig i siste landing. Dersom deltakeren ikke
greier 3 holde balansen i siste landing underkjennes forsgket.
Sideulikhet (10 % sideforskjell) gir 10 poeng.
1RM ikke gjennomfarbart grunnet smerte/frykt for provokasjon av
symptomer/ manglende funksjonsniv&’ gir 5 poeng.



Sidelikhet (under 10 % sideforskjell) gir 0 poeng.

- Tiltro til egen mestring: Pasienten bes om 3 ta stilling til pastandene
nedenfor. “Jeg frykter for a 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/veaere fysisk
aktive"leg stoler IKKE pa begge beina mine like mye”, “Jeg foler meg
IKKE klar for a returnere til mitt gnskede/vanlige aktivitetsniva.”

Det gis 5 poeng per pdstand pasienten er ENIG i.

- Smerte: «Hvor mye smerte har pasienten hatt i snitt siste dggn pa en
skala fra 0-10 (NRS).» «Hvor mye smerte har pasienten hatt ved
utfgrelse av ....... (type aktivitet) pa en skala fra 0-10 (NRS).

ALL angivelse av smerte p§ en eller begge disse punktene gir en score p§
10 poeng totalt.

- Aktivitetsniva: To spgrsmal stilles for & utforske deltakernes
aktivitetsniva:
“Har pasienten trent med gnsket/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
maneder av rehabiliteringen?” Ja gir 10 poeng. Nei gir 0 poeng.

Totalscore

Totalt er det mulig & fa en score pd 100 poeng.

- Score 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) - hgy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring.

- Ragd (71 til 100 poeng) - hgy risiko for tilbakefall / ny skade / forverring



Vedlegg 3:

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Norwegean version LK 1.0

KOOS — SPORRESKJEMA FOR KNEPASIENTER

DATO: / / FODELSENR (11 siffer):

NAVN:

Veiledning: Dette sparreskjemaet inneholder sparsmal om hvordan du opplever
kneet ditt. Informasjonen vil hjelpe oss til 4 falge med i hvordan du har det og fungerer
i ditt daglige liv. Besvar sparsmalene ved a krysse av for det alternativ du synes
passer best for deg (kun ett kryss ved hvert spersmal). Hvis du er usikker, kryss

likevel av for det alternativet som foles mest riktig.

Symptom

Tenk pa de symptomene du har hatt fra kneet ditt den siste uken nar du
besvarer disse sparsmalene.

S1. Har kneet vert hovent?

Aldri Sjelden I blant Ofte Alliid
O o o =) a
S2. Har du falt knirking, hgrt klikking eller andre lyder fra kneet?
Aldri Sjelden I blant Ofte Alltid
o o o o a
S3. Har kneet haket seg opp eller list seg?
Aldri Sjelden I blant Ofte Allid
O o o =) a
S4. Har du kunnet rette kneet helt ut?
Alltd Ofte Iblant Sjelden Aldri
m] o m] o a
S5. Har du kunnet bpye kneet helt?
Alltid Ofte I blant Sjelden Aldri
o o o =) a
Stivhet

De neste spersmalene handler om leddstivhet. Leddstivhet innebeerer
vanskeligheter med a4 komme i gang eller okt motstand nar du beyer eller
strekker kneet. Marker graden av leddstivhet du har opplevd i kneet ditt den
siste uken.

S6. Hvor stivt er kneet ditt nér du nettopp har viknet om morgenen?

Ikke noe Litt Moderat Betydelig Ekstremt
O o o o o

S7. Hvor stivt er kneet ditt senere pa dagen etter & ha sittet, ligget eller hvilt?
Ikke noe Litt Moderat Betydelig Ekstremt
o o o =) a



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Norwegean version LK 1.0

Smerte
P1. Hvor ofte har du vondt i kneet?
Aldri Minedlig Ukentlig Daglig Hele tiden
m} o a o o

Hvilken grad av smerte har du hatt i kneet ditt den siste uken ved folgende
aktiviteter?

P2. Snu/vende pd belastet kne

Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
o =] o o a
P3. Rette kneet helt ut
Ingen Lett Moderate Betydelig Svart stor
m} =) o o a
P4. Boye kneet helt
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
m] o m] =) o
P5. Gii pé flatt underlag
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
m] o m] =) a
P6. Gi opp eller ned trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
u} o a o a
P7. Om natten i sengen (smerter som forstyrrer sgvnen)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
o o o o a
P8. Sittende eller liggende
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
m] u} o O O
P9. Stidende
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
m] o o o a
Funksjon | hverdagen

De neste sporsmal handler om din fysiske funksjon. Angi graden av
vanskeligheter du har opplevd den siste uken ved felgende aktiviteter pa
grunn av dine kneproblemer.

Al. G ned trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
o o o a

A2. G opp trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
O 0o o o o



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Norwegean version LK 1.0

Angi graden av vanskeligheter du har opplevd ved hver aktivitet den siste
uken.

A3. Reise deg fra sittende stilling

Ingen Lett Moderat Betydelig Svan stor
=] o a =) a
A4, Sté stille
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
u] =] a =) a
AS. Bdye deg, f.eks. for 4 plukke opp en gjenstand fra gulvet
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o o o a
A6. Ga pa flatt underlag
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
m} u] o o o
A7. Ga inn/ut av bil
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
o o o o a
AS8. Handle/gjore innkjop
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
O o o o a
A9. Ta p sokker/strgmper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
o o m] o o
A10. St opp fra sengen
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
u} =) o o o
All. Ta av sokker/strgmper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
O u] m} o a
Al2. Ligge i sengen (snu deg, holde kneet i samme stilling i lengre tid)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
o o a =) a
Al3. Gd inn og ut av badekar/dusj
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
u] =] a =) a
Al4. Sitte
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
o o m] o a

AlS. Sette deg og reise deg fra toalettet
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
o o o =) o



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Norwegean version LK 1.0

Angi graden av vanskeligheter du har opplevd ved hver aktivitet den siste
uken.

Al6. Gjgre tungt husarbeid (mdke sng, vaske gulv, stgvsuge osv.)

Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
=] o a =) a
Al7. Gjgre lett husarbeid (lage mat, tgrke stgv osv.)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
u] o a =) a
Funksjon, sport og fritid

De neste spersmalene handler om din fysiske funksjon. Angi graden av
vanskeligheter du har opplevd den siste uken ved felgende aktiviteter pa
grunn av dine kneproblemer.

SP1. Sitte pa huk

Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
O u] o o a
SP2. Lape
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
O =] o o a
SP3. Hoppe
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
m] o m] =) a
SP4. Snu/vende pd belastet kne
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
m ] o m] =) a
SP5. St pd kne
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o m] a
Livskvalitet
QI. Hvor ofte gjgr ditt kneproblem seg bemerket?
Aldri Minedlig Ukentlig Daglig Allid
o o o o a
Q2. Har du forandret levesett for & unnga & overbelaste kneet?
Ingenting Noe Moderat Betydelig Fullstendig
m} o a o a

Q3. I hvor stor grad kan du stole pd kneet ditt?

Fullstendigl I stor grad Moderat Til en viss grad  Ikke i det hele tatnt
o o o o a
Q4. Generelt sett, hvor store problemer har du med kneet ditt?
Ingen Lette Moderate Betydelige Svaert store
o o o o o

Takk for at du tok deg tid og besvarte samtlige spoersmal!



Vedlegg 4:

Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), Norweglan version LK1.1. Last updated 01.03.19

FAOS

Sperreskjema for pasienter med fot- og ankelbesvaer

DATO: PERSONNUMMER:

NAVN:

INSTRUKSJONER: Dette spgrreskjemaet inneholder spgrsmil om ditt syn p
din fot/ankel. Informasjonen vil hjelpe oss til & falge med pa hvordan du har det
og fungerer i ditt daglige liv. Besvar spgrsmalene gjennom & krysse av for det
alternativet du synes passer best for deg (kun ett kryss ved hvert spgrsmal). Om
du er usikker, kryss likevel av for det alternativet som fgles mest riktig.

Symptomer
Tenk pa de symptomene du har hatt fra din fot / ankel den siste uken nar du

besvarer disse spgrsmalene.

S1. Har foten / ankelen vart hoven?
Aldri Sjelden 1 blant Ofte Alltid
o o n] =] o

S$2. Har du fglt knirking, hgrt klikking eller andre lyder fra foten / ankelen?
Aldri Sjelden I blant Ofte Alltid
a m} m} =] o

S3. Har foten / ankelen hektet seg opp eller last seg?
Aldri Sjelden 1 blant Ofte Alltid
o o n] =] =

S4. Har du kunnet strekke vristen / ankelen helt ut?
Alltid Ofte I blant Sjelden Aldri
o o o o =

S5. Har du kunnet bgye vristen / ankelen helt?

Alltid Ofte I blant Sjelden Aldri
o = o o o
Stivhet

De neste spgrsmdilene handler om leddstivhet. Leddstivhet innebaerer
vanskeligheter med & komme i gang eller gkt motstand. Marker graden av
leddstivhet du har opplevd i foten / ankelen din den siste uken.

S6. Hvor stiv er foten / ankelen din ndr du nettopp har viknet om morgenen?
Ikke noe Litt Moderat Betydelig Ekstremt
o o n] = o

S7. Hvor stiv er foten / ankelen din senere pa dagen etter 4 ha sittet, ligget eller
hvilt?
Ikke noe Litt Moderat Betydelig Ekstremt
o o o o o



Smerte

P1. Hvor ofte har du vondt i foten / ankelen?

Aldri Manedlig Ukentlig Daglig Hele tiden
o o n] = (=

Hvilken grad av smerte har du hatt i foten / ankelen din den siste uken ved
folgende aktiviteter?

P2. Snu/ vende pa belastet fot
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
n] o u] o =

P3. Strekke vristen / ankelen helt ut
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
n] o o o =

P4. Bgye vristen / ankelen helt
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
(n] o o o =

P5. Ga pa flatt underlag
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o o o o o

P6. Ga opp eller ned trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o o o o

P7. 0m natten i sengen (smerter som forstyrrer sgvnen)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o o o o

P8. Sittende eller liggende

Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o o o o
P9. Stiende
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o o o o
Funksjon i hverdagen

De neste spgrsmél handler om din fysiske funksjon. Angi graden av
vanskeligheter du har opplevd den siste uken ved folgende aktiviteter pa
grunn av dine fot-/ ankel-problemer.

Al. Gi ned trapper
Inge Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o = n] o =

AZ2. Ga opp trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
n] o u] o =

A3. Reise deg fra sittende stilling
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
n] o o o =



Angi graden av vanskelighet du har opplevd ved hver aktivitet siste uken.
A4, Sta stille
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o n] = o

AS. Bgye deg, for eksempel for & plukke opp en gjenstand fra gulvet.
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o o n] o =

A6. Gi pd flatt underlag
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o = o o =

A7.Gd inni/utav bil
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o o o o o

A8. Handle/gjore innkjgp
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o o o o o

A9. Ta pa sokker/strgmper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o n] o =

A10. Std opp fra sengen
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o o o =

A11.Taav sokker/strgmper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o = n] o o

A12. Ligge i sengen (snu deg, holde foten / ankelen i samme stilling over lang tid)
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o a u} o o

A13.Ga inn i og ut av badekar/dusj

Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o o n] o o
A14. Sitte
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o n] o o

A15. Sette deg/ reise deg fra toalettet

Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o n] o o

A16. Gjgre tungt husarbeid (make sng, vaske gulv, stgvsuge osv)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o o o o

A17. Gjgre lett husarbeid (lage mat, tgrke stav osv)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
n] o m] o o



Funksjon, sport og fritid.

De neste spgrsmdlene handler om din fysiske funksjon. Angi graden av
vanskeligheter du har opplevd den siste uken ved falgende aktiviteter pd grunn
av dine fot- / ankel-problemer.

SP1. Sitte pa huk

Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o o o o o
SP2. Lgpe
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
o o o =] o
SP3. Hoppe
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o o =] o

SP4, Snu/vende pd belastet fot/ankel
Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o o n] u] =

SP5. Std pd kne

Ingen Lett Moderat Betydelig Svaert stor
o = n] [ o
Livskvalitet
Q1. Hvor ofte gjor ditt fot-/ankel-problem seg bemerket?
Aldri Manedlig Ukentlig Daglig Alltid
o o o o =
Q2. Har du forandret levesett for 4 unngd  overbelaste foten / ankelen?
Ingenting Noe Moderat Betydelig Fullstendig
o o o =] (=

Q3.1 hvor stor grad kan du stole pé foten/ankelen din?
Fullstendig Istorgrad Moderat Tilenvissgrad lkkeidethele tatt
o n] o o o

Q4. Generelt sett, hvor store problemer har du med foten / ankelen din?
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store
o o o o o

Takk for at du tok deg tid til 4 besvare samtlige spgrsmal!



Vedlegg 5:

The Copenhagen Hip and Groin Outcome Score (HAGOS). Norwegian version LK 1.0. August 2012

HAGOS

Sperreskjema om hofte- og/eller lyskeproblemer

Dato: Personnummer:

Navn:

VEILEDNING: Dette sperreskjemaet Inneholder spersmal om hvordan din hofte og/eller
lyske fungerer. Du skal angl hvordan din hofte og/eller lyske har fungert | lopet av den
siste uken. Svarene vil hjelpe oss med a felge med pa hvordan du har det, og hvor godt
du klarer deg | hverdagen.

Spersmalene skal besvares ved a sette kryss ved de svarene som passer best for deg. Du
kan bare sette ett kryss ved hvert spersmal. ALLE spersmal skal besvares. Hvis et
sporsmal Ikke er relevant for deg, eller du Ikke har opplevd det aktuelle | Igpet av den siste
uken, sa kryss av ved det svaret som du tenker vilie vaere det mest ngyaktige.
Symptomer

Tenk pa de symptomer og problemer du har hatt | forhold til din hofte og/eller lyske [ Iepet
av den siste uken, nar du besvarer de neste sparsmalene.

S1 Har du murring/ubehag i hoften og/eller lysken?

Aldri Sjelden Iblant Ofte Alltid
a a O a (]
S2 Har du hert klikk eller andre lyder fra hoften og/eller lysken?
Aldri Sjelden [blant Ofte Hele tiden
a a O a O
S3 Har du problemer med & spre bena langt ut til siden?
InB'n NEolc Moderate Store Svart store

S4 Har du problemer med 4 ta steget helt ut nar du gar?
Ingen Noe Moderate Store Svirt store

(u) ) O O

SS Faér du plutselig stikkende/jagende fornemmelser 1 hoften og/eller lysken?
Aldri Sjelden Iblant Ofte Hele tiden
O O O O 0



The Copenhagen Hip and Groin Outcome Scare (HAGOS). Norwegian version LK 1.0. August 2012

Stivhet

Felgende sparsmal handler om stivhet | hoften og/eller lysken. Stivhet gir
vanskeligheter med @ komme | gang, eller en falelse av ekt motstand nar du beveger
hoften og/eller lysken. Angl | hvor stor grad du har opplevd stivhet | hoften ogleller
lysken | Iopet av den siste uken.

S6 Hvor stiv er du 1 hoften og/eller lysken, nar du nettopp har viknet om morgenen?
Ikke ll:] det hele tatt lI_:i]n .\loEdlcml Vv.ilﬁ!ig Eksxtri:ml

S7 Hvor stiv er du 1 hoften og/eller lysken senere pi dagen, etter at du har sittet eller
ligget og hvilt?
Ikke i det hele tatt Litt Moderat Veldig Ekstremt
O O 0 O O

Smerte

P1 Hvor ofte har du smerter i hoften og/eller lysken?
Aldri Hver maned Hver uke Hver dag Allid
O O (] O O

P2 Hvor ofte har du smerter andre steder enn 1 hoften og/eller lysken, som du mener har
sammenheng med dine hofte- og/eller lyskeproblemer?
Aldri Hver mined Hver uke Hver dag Alltid
O a (] O ()

Felgende spersmal handler om hvor mye smerte du har hatt | hoften og/eller lysken | Igpet
av den siste uken. Angl graden av hofte- ogleller lyskesmerte du har opplevd |
felgende situasjoner.

P3 Strekke hoften helt ut

lnﬁcn Lett Moderat Stor Svart stor

P4 Boye hoften helt

InEc;n Lett Moderat Stor Sviert stor

PS Ga opp eller ned trapper
Ingen Lett Moderat Stor Svart stor

O O O O

P6 Om natten, mens du ligger i sengen (smerte som forstyrrer sevnen)
Ingen Lett Moderat Stor Sveert stor

P7 Sitte eller ligge

Ingen Lett Moderat Stor Sveert stor
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Felgende spersmal handler om hvor mye smerte du har hatt i hoften og/eller lysken | Iepet
av den siste uken. Angl graden av hofte- ogl/eller lyskesmerte du har opplevd |
felgende situasjoner.

P8 Stiende
Ingen Lett Moderat Stor Svart stor
a O O O
P9 Ga pa hardt underlag f.eks. asfalt eller fliser
Ingen Leu Moderat Stor Svart stor
B a] a] O

P10 Ga pa ujevnt underlag
Ingen Lent Moderat Stor Svart stor
] u] 0 O O

Fysisk funksjon, daglige aktiviteter

Felgende spersmal handler om din fysiske funksjon. Angl hvilken grad av
vanskeligheter du har hatt under felgende aktiviteter | lopet av den siste uken, pa
grunn av dine hofte- og/eller lyskeproblemer.

Al Ga opp trapper
Ingen

Lett Moderat Stor Svaert stor
a a 0 O
A2 Baye deg ned, f.eks. for & plukke op noe fra gulvet
Ingen Lent Moderat Stor Svaert stor
a a (] a
A3 Ga inn/ut av bilen
Ingen Lett Moderat Stor Svart stor
a O (m] O O
A4 Ligge i sengen (snu seg eller ha hoften 1 samme stilling over lenger tid)
Ingen Lett Moderat Stor Sveert stor
a O (] O O
AS Gjere tungt husarbeid (vaske gulv, stevsuge, bare tunge eskere.l.)
InElcn lEln Moémt Sélor Svaert stor
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Funksjon, sport og fritid

Felgende sparsmal handler om dine fysiske evner. ALLE spersmal skal besvares. Hvis

et spersmal |kke er relevant for deg, eller du Ikke har opplevd det aktuelle | lopet av den
siste uken, sa kryss av ved det svaret som du tenker ville vaere det mest ngyaktige. Angl
hvilken grad av vanskeligheter du har hatt | felgende aktiviteter | lopet av den siste
uken, pa grunn av problemer med din hofte og/eller lyske.

SP1 Sitte pa huk

lnﬁcn Lett Moderat Stor Svart stor
O O O 0
SP2 Lape
Ingen Lett Moderat Stor Svart stor
O O O O O
SP3 Snu/vri kroppen nar du stir pa benet
Ingen Lett Moderat Stor Swvert stor
O O (] O O
SP4 Ga pd ujevnt underlag
Ingen Lett Moderat Stor Swveert stor
O O O O O
SP5 Lepe sa fort du kan
Ingen Lett Moderat Stor Sveert stor
O a O a O

SP6 Fere benet kraftig frem og/eller til siden,

eksempelvis som ved et spark, skaytetak eller lignende
Ingen Lett Moderat Stor Svart stor
O (m] O O (]

SP7 Plutselige, eksplosive bevegelser som involverer en rask forflyning af fottene,

eksempelvis som ved akselerasjoner, oppbremsninger, retningsforandring eller lignende
Ingen Lett Moderat Stor Sveart stor
O a O O 0

SP8 Situasjoner hvor benet beveges helt ut 1 en ytterstilling
(ytterstilling betyr sa langt vekk fra kroppen som mulig)
Ingen Lett Moderat Stor Sviert stor
O O 0 O (]
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Deltagelse | fysisk aktivitet

Felgende sparsmal handler om din evne til & delta | foretrukne fysiske aktiviteter. Med
fysisk aktivitet menes det idrett, men ogsa alle andre aktiviteter hvor du blir noe
andpusten. Angl | hvilken grad din evne til & delta | foretrukne fysiske aktiviteter har
blitt pavirket | Iopet av den siste uken, pa grunn av dine hofte- og/eller
lyskeproblemer.

PA1 Kan du delta i foretrukne fysiske aktiviteter sa lenge du vil?

Alltid Ofte Tblant Sjelden Aldri
O O O O 0
PA2 Kan du delta i foretrukne fysiske aktiviteter pd ditt normale prestasjonsniva?
Alltid Ofte Iblant Sjelden Aldn
n) a (] O 0
Livskvalitet
Q1 Hvor ofte blir du piminnet dine problemer med hoften og/eller lysken?
Aldri Hver méined Hver uke Hver dag Alltid
) a 0 a (]
Q2 Har du forandret leveméte for 4 unngd 4 belaste hoften og/eller lysken?
Ikke i det hele tatt Noe Moderat 1 stor grad Tozalt
o a) o d o
Q3 Hvor store problemer har du generelt med din hofte og/eller lyske?
Ingen Lette Moderate Store Svaert store
B a) a] @) O
Q4 Pavirker dine problemer med hoften og/eller lysken humeret ditt i en negativ retning?
ME]i det hele tatt Sch‘]m IbIElm OE\]L‘ Hch:Ellidm

QS5 Feler du deg begrenset pga. dine problemer med hoften og/eller lysken?
“‘E i det hele tatt Sj&d\m Iblam Oétle Hclcttlidm

Takk for at du har svart pa alle spersmai!
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