Pasientspesifikt funksjonsmal

Et verktgy til bruk i fysioterapipraksis?

Tuva Moseng

Masteroppgave

Avdeling for helsefag
Institutt for helse og samfunn
Medisinsk fakultet

UNIVERSITETET | OSLO

September 2011






Sammendrag

Bakgrunn: Muskelskjelettplager er svaert vanlig i befolkningen og innebarer store kostnader for den
enkelte og for samfunnet. For & lykkes med behandling av kroniske plager er det viktig a involvere
pasienten i behandlingsprosessen. De siste arene har det vart et gkende fokus pa utvikling av
pasientspesifikke malemetoder som ivaretar pasientens perspektiv nar det gjelder egen helse og
funksjon. Patient Specific Functional Scale (PSFS) er et slikt verktgy for beskrivelse og vurdering av
aktivitetsproblemer

Formal: Formalet med studien var & anvende PSFS for & undersgke hvordan pasienter med
muskelskjelettplager som gar til fysioterapeut i primarhelsetjenesten beskriver og vurderer sine
aktivitetsproblemer, og videre, a undersgke om PSFS er et reliabelt verktay brukt for denne
pasientgruppa.

Metode: Det ble inkludert 87 pasienter med muskelskjelettplager som var til behandling hos
fysioterapeut i primearhelsetjenesten. Pasientene vurderte sine aktivitetsproblemer ved bruk av PSFS to
ganger, med en ukes mellomrom. De rapporterte aktivitetene ble kategorisert ved hjelp av to ulike
kartleggingsverktay, Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF) og
Taxonomic Code of Occupational Performance (TCOP). Reliabilitet og malefeil ble undersgkt
gjennom & beregne Intraclass Correlation Coefficien (ICC), Standard Error of Measurement (SEM) og
Smallest Detectable Change (SDC).

Resultater: Gruppen av pasienter med muskelskjelettplager rapporterte til sammen 153 forskjellige
aktiviteter. Opp mot 90 % av aktivitetene kunne kategoriseres innenfor ICFs aktivitetsdomene, og med
TCOP over 90 % pa nivaene oppgave, handling og aktivitet. Kategorisering uten rammeverk viste at
omtrent 1/3 av aktivitetene var i kategorien fritid og trening, mens omtrent 1/3 i kategorien enkel
bevegelse. Reliabilitetsanalysene viste at aktivitet 1 ble vurdert med utmerket grad av reliabilitet (ICC
0,83) mens reliabiliteten for aktivitet 2 var akseptabel (ICC 0,55), for aktivitet 3 og gjennomsnittet av
de tre aktivitetene var den moderat (ICC 0,66-0,72). Malefeilen (SEM) for aktivitet 1, 2, 3 og
gjennomsnittet var henholdsvis 0,9, 1,6, 1,4 og 0,9 scoringspoeng mens minste oppdagbare forskjell
(SDC) var henholdsvis 2,5, 4,4, 3,8 og 2,5 scoringspoeng.

Konklusjon: Resultatene av denne studien viser at pasienter med kroniske muskelskjelettplager som
gar til fysioterapeut i primaerhelsetjenesten hovedsakelig beskriver sine problemer pa aktivitetsniva.
Metoden har utmerket reliabilitet nar det gjelder den beskrevne vanskelighetsgraden av farste
rapporterte aktivitet. Basert pa resultater fra denne studien, kan det antas at det pasientspesifikke
instrumentet PSFS er egnet til bruk i primerhelsetjenesten, som en standardisert metode for
beskrivelse og evaluering av aktivitetsproblemer. Det er rimelig & anta at bruk av PSFS vil kunne bidra

til & sikre at behandling og tiltak blir i trad med pasientens egne prioriteringer.



Abstract

Background: Musculoskeletal disorders are very common in the population and imply great burden
for the patient and society. For successful treatment of chronic disorders it is important to involve the
patient in the treatment process. The last years it has been an increasing focus on the development of
patient-specific measures to promote the patients’ own perspective when it comes to measuring health
and function. Patient Specific Functional Scale (PSFS) is a patient specific tool for description and
assessment of activity problems.

Objective: The objective of this study was to use PSFS to examine how patients with musculoskeletal
disorders, seeking physiotherapy in primary care, describe and assess their activity problems, and to
examine if PSFS was a reliable tool for use in this patient group.

Method: A total number of 87 patients with musculoskeletal disorders, seeking physiotherapy
treatment in primary care were included. PSFS was completed twice, with one week in between the
two sessions. The activities reported in PSFS were categorized using two classification systems;
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) and Taxonomic Code of
Occupational Performance (TCOP). Reliability and measurement error was examined by use of
Intraclass Correlation Coefficient (ICC), Standard Error of Measurement (SEM) and Smallest
Detectable Change (SDC).

Results: The patient group reported 153 different activity problems. Near 90 % was categorized
within the ICF activity domain, and with TCOP more than 90 % in the categories; action, task and
activity. The categorizing without any theoretical framework showed about 1/3 of the activities within
the category of leisure and exercise, and about 1/3 within the category of simple movement. Activity 1
was evaluated with excellent reliability (ICC 0,83) whereas activity 2 showed fair reliability (ICC
0,55), activity 3 and the mean of the three activities showed moderate reliability (ICC 0,66 — 0,72).
Measurement error (SEM) for activity 1, 2, 3 and the mean of the three were 0,9, 1,6, 1,4 and 0,9
points, respectively. Smallest Detectable Change (SDC) were 2,5, 4,4, 3,8 and 2,5 points, respectively.
Conclusion: The results of this study show that patients with chronic musculoskeletal disorders
seeking physiotherapy in primary care mainly describe their problems at the activity level. The method
has an excellent level of reliability when it comes to the described level of difficulty for the first
reported activity. Based on the results of this study, it may be presumed that the patient specific tool
PSFS is well suited for use in primary care, as a standardized method for description and evaluation of
activity problems. It is reasonable to presume that the use of PSFS will contribute to secure that

treatment is in line with the patients’ own priorities.
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1 Introduksjon

1.1 Muskelskjelettplager og fysioterapi

Muskelskjelettplager er en sekkebetegnelse for en rekke forskjellig tilstander som til sammen
utgjer de aller vanligste plagene generelt i befolkningen. | 2002 hadde 24 % av den norske
befolkningen over 15 ar en selvrapportert muskelskjelettsykdom (Svalund J, 2005).
Muskelskjelettplager er ogsa blitt rapportert som den viktigste arsaken til sykelighet og
funksjonshemming (ibid). I Norge er muskelskjelettplager den hyppigste arsaken til langtids
sykefraver og er generelt den viktigste arsaken til utbetaling av trygdeytelser (Holth et al.,
2008;Ihlebaek et al., 2010). Kroniske muskelskjelettplager er ogsa assosiert med faktorer som
kan predikere negativ helseutvikling som rgyking, overvekt og lav sosiogkonomisk status
(Holth et al., 2008).

Pasienter med muskelskjelettplager representerer en heterogen gruppe med tanke pa
patofysiologi, men har mange likhetstrekk sett i forhold til anatomi med plager fra
muskelskjelettsystemet, smerter og nedsatt fysisk funksjon (Woolf og Pfleger, 2003). Fire
vanlige arsaker til kroniske muskelskjelettplager er artrose, revmatoid artritt, korsryggsmerter
(low back pain) og osteoporose (ibid). Sekkebetegnelsen muskelskjelettplager inkluderer
imidlertid ogsa akutte tilstander med kort varighet og mer uspesifiserte lidelser med
forskjellig grad av varighet. Men selv for diagnoser der etiologien er kjent er det ogsa stor
individuell variasjon i grad av symptomer og type konsekvenser diagnosen har for den enkelte
pasient (Ihlebaek et al., 2010). Pasienter med muskelskjelettplager er med andre ord en sveert
heterogen pasientgruppe ogsa med henblikk pa plagenes alvorlighetsgrad, grad av kronisitet

og arbeidsfarhet.

Prevalensen av muskelskjelettplager er drastisk stigende ved gkende alder, og mange plager
er relatert til livsstilsfaktorer som overvekt og inaktivitet. Det gkende antallet eldre i
samfunnet kombinert med endringer i livsstil og negative livsstilsfaktorer farer til at den
totale byrden av muskelskjelettplager er gkende bade for den enkelte og for samfunnet (Woolf
og Pfleger, 2003).

Muskelskjelettplager er et begrep som ikke brukes konsekvent i litteraturen. Ofte benyttes

ogsa begrepene muskelskjelettlidelser eller muskelskjelettsykdommer. | denne oppgaven



brukes begrepet muskelskjelettplager om alle tilstander som affiserer muskelskjelettsystemet

og som faller inn under noen av disse begrepene.

Muskelskjelettplager er en av de vanligste arsakene til at folk oppsegker tradisjonelle og
alternative helsetjenester (lhlebaek et al., 2010). Hoveddelen av pasienter som sgker
behandling i primaerhelsetjenesten gjer dette pa grunn av slike plager (Woolf og Pfleger,
2003). En undersgkelse foretatt av MM I viste at pa to ar har hele 1,5 millioner nordmenn
oppsakt behandling for sine muskelskjelettplager og fysioterapi har rutinemessig blitt
rekvirert (Ihlebaek og Lerum, 2004). Tall fra 2002 forteller at 15 % av befolkningen oppsgkte
fysioterapeut i lgpet av det siste aret, og en studie fra Trondheim kommune viser at pasienter
med muskelskijelettplager er den klart starste pasientgruppen som gar til fysioterapibehandling

i primaerhelsetjenesten (Ihlebaek og Laerum, 2004;Vasseljen og Hansen, 2002).

Etter 2006 har det veert en sterk vekst i det offentliges utgifter til fysioterapi (HELFO, 2009).
Samtidig er det et mal fra myndighetene at en enda sterre andel av pasienter generelt skal fa
behandling i primarhelsetjenesten. Dette kombinert med gkende gjennomsnittsalder i
befolkningen og at et gkende antall mennesker opplever a fa kroniske muskelskjelettplager gir
grunn til & tro at fysioterapeuter i arene som kommer vil fa en gkende arbeidsmengde i

behandling av pasienter med disse plagene.

1.2 Involvere pasienten i egen behandling

Sammenlignet med tidligere er det i dag et starre fokus pa a involvere pasienter i
beslutningsprosessen rundt egen behandling, og det er en gkende forstaelse bade blant

helsepersonell og forskere for pasienters egne prioriteringer i behandlingsforlgpet.

Nar det gjelder pasienter med muskelskjelettplager, er det svert viktig at pasienten involveres
I egen behandlingsprosess, fordi muskelskjelettplager ofte er plager av mer eller mindre
kronisk art, der malet med behandlingen rettes mot a begrense funksjonstap fremfor a kurere
(Fitzpatrick et al., 1998). A begrense funksjonstap hos pasienter med kroniske plager kan
innebere behandling og tiltak som krever mye egen innsats fra pasienten, som for eksempel
livsstilsendringer eller omfattende treningsopplegg som bade kan veere tidkrevende og som
kan oppleves som strevsomt a gjennomfare. For a lykkes med behandlingsopplegg som
Krever mye innsats og motivasjon, er det avgjgrende at pasienten selv opplever behandling og

tiltak som meningsfulle. Dette kan sikres gjennom at mal og prioriteringer i
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behandlingsprosessen blir utarbeidet i et tett samarbeid mellom pasient og fysioterapeut
(Charles et al., 1997;Falardeau og Durand, 2002). En metode som kan bidra til & sikre at
pasienten involveres i egen behandlingsprosess er bruk av pasientspesifikke maleinstrumenter
I kartlegging av funksjon og aktivitetsproblemer og som evalueringsverktgy gjennom

behandlingsprosessen.

1.3 Pasientbasert funksjonsvurdering

Bruk av standardiserte og testede maleinstrumenter bidrar til a sikre at resultatene av en
funksjonsvurdering er til a stole pa. Funksjonsvurderinger kan innebare for eksempel maling
av leddutslag eller ulike former for testing av fysisk kapasitet. Ved bruk av slike metoder er
pasienten selv en mer eller mindre passiv deltager som utfarer de oppgaver behandleren
introduserer. Behandleren har da pa forhand bestemt hva som er relevante malinger og
hvordan disse skal gjennomfares (Kjeken et al., 2007). Slike tester er i mange sammenhenger
bade nyttige og ngdvendige. For eksempel vil det i et rehabiliteringsforlgp etter nyoppstatt
skade eller sykdom vaere viktig for behandleren a danne seg et bilde av status for funksjon og
funksjonssvikt. Malet med rehabilitering vil i en slik fase ofte veere & gjenopprette normal
funksjon sa langt som det er mulig. | en slik situasjon er bruk av tester godt egnet til & vurdere
funksjon (ibid).

Imidlertid vil det i andre situasjoner, som senere i rehabiliteringsforlgpet der en ikke
forventer umiddelbar normalisering av funksjon, bade vere gnskelig og fordelaktig a
involvere pasienten i beslutninger om tiltak og behandling. For & imgtekomme behovet for &
kunne vurdere funksjon ut fra pasientens eget perspektiv er det de senere arene blitt utviklet
en rekke pasientbaserte instrumenter for maling av mange forskjellige variabler innen helse

og rehabilitering, som for eksempel fysisk funksjon (Garratt et al., 2002).

Basert pa de forskjellige egenskapene pasientbaserte maleinstrumenter besitter kan de
klassifiseres i tre grupper: generiske, diagnosespesifikke og pasientspesifikke
maleinstrumenter. Generiske maleinstrumenter er sparreskjemaer som kjennetegnes ved at de
tar for seg overordnede temaer og problemstillinger som vil kunne vare relevant a svare pa
for mange forskjellige pasientgrupper (Fitzpatrick et al., 1998). Diagnosespesifikke
instrumenter er sparreskjemaer som behandler temaer og problemstillinger som er laget for a

veere relevante for pasienter med den samme diagnosen.



De pasientspesifikke instrumentene er en type maleinstrument der pasientens personlige
perspektiver og oppfatninger om egen funksjon blir tillagt stgrre vekt enn i de generiske og
diagnosespesifikke instrumentene. Denne typen funksjonsvurderingsinstrumenter har oppstatt
som et resultat av det gkte fokuset pa brukerperspektivet i behandling og rehabilitering
(Fitzpatrick et al., 1998). Pasientspesifikke instrumenter har ikke predefinerte spgrsmal eller
tema, men pasienten definerer selv hvilke problemer og prioriteringer som er mest relevante
for egen helse. En eksplisitt og standardisert beskrivelse av pasientens viktigste
aktivitetsproblemer kan brukes som grunnlag nar pasient og fysioterapeut skal bestemme mal
for behandling, og vil sikre at de tiltak som iverksettes og prioriteringer som gjares er i trad
med det pasienten oppfatter som sine viktigste problemer og utfordringer. Det
pasientspesifikke instrumentet kan derfor tenkes & gke muligheten for maloppnaelse gjennom
a sikre at beslutninger om langvarige og krevende tiltak er basert pa pasientens gnsker og

motivasjon.

Vurdering av funksjon kan ha ulike intensjoner. A kartlegge navarende funksjonsnivé kan i
enkelte tilfeller vaere et mal i seg selv. A undersgke effekt av en intervensjon kan veere en
annen grunn til & gjgre en funksjonsvurdering, mens et tredje mal kan veere a ha et
utgangspunkt for a malrette eller malstyre behandling. | alle tilfelle er det avgjgrende at de
maleinstrumentene en velger & benytte seg av har gode maleegenskaper, det vil si at de er
gyldige (valide), ngyaktige (reliable) og kan fange opp eventuelle endringer (responsive), for
a sikre at resultatene blir palitelige (Fitzpatrick et al., 1998). Gjennom at pasienten selv
bestemmer hvilke temaer eller sparsmal som er i fokus, vil bruk av pasientspesifikke
maleinstrumenter gke muligheten for at funksjonsvurderingen blir valid, reliabel og responsiv
(ibid).

Kartlegging av aktivitetsproblemer ved hjelp av et pasientspesifikt instrument vil ogsa kunne
gi kunnskap om hvilke typer aktivitetsproblemer grupper av pasienter beskriver. Pasienter
med muskelskjelettplager er som kjent en svert heterogen gruppe, og en kartlegging og
kategorisering av hvilke aktivitetsproblemer denne pasientgruppa beskriver ma antas og
kunne bidra til gkt innsikt i hva slags utfordringer og behandlingsbehov de har. For & kunne
danne et slikt oversiktsbilde og gjare det tolkbart, er det behov for et rammeverk for
klassifisering av funksjon og aktivitet. Det finnes flere slike klassifiseringssystemer. Det mest
kjente er Verdens helseorganisasjons (WHO) internasjonale modell for klassifikasjon av

funksjon, funksjonshemming og helse (ICF), som ble utviklet blant annet med formal om &



skape et felles sprak som bygger pa en felles forstaelse av funksjon, funksjonshemming og
helse (World Health Organization, 2001). En tolkning og kategorisering av
aktivitetsproblemer ved hjelp av et slikt felles sprak kan bidra til en enklere informasjons- og
kunnskapsutveksling pa tvers av fagdisipliner og et bedre grunnlag og utgangspunkt for
studier av helserelaterte forhold. Videre kan slik kunnskap tenkes & vare nyttig med tanke pa

utarbeiding av retningslinjer for behandling, malretting av tiltak og prioriteringer.

1.4 Mal og problemstillinger

Denne studien har derfor som formal a prave ut det pasientspesifikke maleinstrumentet
Patient Specific Functional Scale (PSFS) i en gruppe pasienter med muskelskjelettplager som
gar til fysioterapeut i primerhelsetjenesten.

Studien har et todelt mal: For det farste, a beskrive og kategorisere hvilke typer
aktivitetsproblemer pasienter med muskelskjelettplager som gar til fysioterapeut i
primarhelsetjenesten rapporterer gjennom bruk av PSFS, og dernest a undersgke om PSFS er
et reliabelt verktay for vurdering av aktivitetenes vanskelighetsgrad.

Studien har falgende problemstillinger:

e Hvordan kan aktiviteter rapportert i PSFS beskrives og kategoriseres ved hjelp av

modellen Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF)?

e Hvordan kan aktiviteter rapportert i PSFS beskrives og kategoriseres ved hjelp av

taksonomien Taxonomic Code of Occupational Performance (TCOP)?

e Hvordan kan aktivitetene rapportert i PSFS beskrives og kategoriseres ”naturlig”, uten

bruk av et rammeverk?

e Er PSFS et reliabelt maleinstrument for pasienter med muskelskjelettplager som gar til

fysioterapeut i primerhelsetjenesten?



1.5 Forskningsprogrammet FYSIOPRIM

Denne studien er forankret i forskningsprogrammet FYSIOPRIM, som er et femarig
forskningsprogram med fokus pa muskelskjelettplager og fysioterapi i primarhelsetjenesten.
Bakgrunnen for forskningsprogrammet er helsemyndighetenes strategier for gkt satsing pa
helsetjenester i primarhelsetjenesten. Denne satsingen har mange utfordringer og
implikasjoner, og en viktig konsekvens er at det ma bygges opp og i starre grad satses ogsa pa
forskning i primeerhelsetjenesten. Som svar pa dette ble FYSIOPRIM programmet startet opp

sommeren 2010.

FYSIOPRIM bestar av flere selvstendige forskningsprosjekter som har en overordnet
intensjon om 4 utvikle verktay og systemer som vil vere direkte nyttige i klinisk praksis,
samtidig som det er et mal a utvikle ny kunnskap om pasienter med muskelskjelettplager og
fysioterapi i primarhelsetjenesten. Et mal for satsningen er & etablere en database som kan
benyttes til & karakterisere pasienter i fysioterapipraksis med tanke pa fysisk funksjon,
kliniske funn, behandlingene som anvendes og endringene hos pasientene gjennom

behandlingsforlgpet.

Prosjektene i FYSIOPRIM vil utvikles og gjennomfares i naert samarbeid mellom forskere og
fysioterapeuter som arbeider i klinisk praksis, og det er forventninger om at dette naere
samarbeidet vil kunne bidra til rask utvikling og implementering av ny kunnskap.
FYSIOPRIM er i hovedsak finansiert av Fond til etter- og videreutdanning av fysioterapeuter
med delfinansiering ogsa fra Universitetet i Oslo, Norges teknisk - naturvitenskaplige
universitet, Diakonhjemmet Sykehus og Oslo Universitetssykehus. I tillegg deltar en stor
gruppe fysioterapeuter som jobber i primarhelsetjenesten flere steder i Norge.

Denne studien er en del av FYSIOPRIMs delprosjekt "Malemetoder for evaluering av fysisk
form”. Delprosjektet har som mal a utvikle og prgve ut et kjernesett av standardiserte
maleinstrumenter for kartlegging og evaluering av fysisk form hos pasienter med
muskelskjelettplager som gar til fysioterapeut i primeerhelsetjenesten. Kjernesettet vil besta av
et utvalg fysisk tester og pasientrapporterte sparreskjemaer. PSFS er testet ut som en del av
dette kjernesettet, men vil bli analysert og presentert separat fra de andre instrumentene. Dette
fordi det er skiller seg fra de andre instrumentene bade i karakter, ved at det er
pasientspesifikt, og ved at det ikke kan forstas som et direkte mal pa fysisk form, men som et
mal pa aktivitetshegrensninger og fysisk funksjon. 1 denne studien undersgkes PSFSs
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egenskaper som kartleggingsverktgy og dets reliabilitet, mens ytterligere malegenskaper, som

responsivitet vil bli undersgkt pa senere tidspunkt i FYSIOPRIM programmet.

1.6 Oppbygging av oppgaven

| denne oppgaven presenteres farst et teorikapittel med fokus pa muskelskjelettplager og
forstaelsen av begrepet fysisk funksjon. Deretter falger en del som omhandler
funksjonsvurdering og funksjonsmaling, der forskjellige metoder for funksjonsvurdering
plasseres i et landskap i forhold til hverandre. Sa presentere to forskjellige
klassifiseringsverktay for bruk som teoretisk rammeverk for a forsta de oppgitte aktivitetene
fra PSFS. Deretter beskrives generell maleteori og begrepene validitet, reliabilitet og

responsivitet.

I metodekapittelet beskrives studiets design, etiske aspekter og datainnsamlingsprosessen.
Deretter redegjares det for hvordan kategoriseringen av de rapporterte aktivitetene ble gjort,

og de statistiske metodene for undersgkelse av reliabilitet beskrives i detalj.
Det vil sa bli presentert et resultatkapittel der resultatene av studien beskrives.

I diskusjonskapittelet oppsummeres farst hovedfunnene i studien og deretter diskuteres
studiens metodiske aspekter. Resultatene av kategoriseringene og reliabilitetsanalysene
diskuteres og vurderes med tanke pa klinisk relevans og i lys av relevant litteratur. Basert pa
resultatene i denne og tidligere studier diskuteres sa mulige fordeler og ulemper med bruk av
PSFS i klinisk fysioterapipraksis.

Til slutt oppsummeres resultatene i en konklusjon.



2 Teori

2.1 Muskelskjelettplager

Muskelskjelettplager er en type plager som karakteriseres av at de stammer fra en eller flere
av muskelskjelettsystemets strukturer som ledd, muskler, sener, ligamenter eller nerver
(Wikipedia, 2010). Det er en heterogen gruppe plager som det er umulig & beskrive gjennom
en enkeltstadende diagnose eller arsaksforstaelse. Det som forbinder denne heterogene
pasientgruppa er symptomene med smerter fra muskelskjelettsystemet og nedsatt fysisk
funksjon (Woolf og Pfleger, 2003).

Muskelskjelettplager er sveert vanlige i den norske befolkningen. I lgpet av en maned vil 75-
80 % oppleve plager eller smerter fra muskelskjelettsystemet (lhlebaek et al., 2007). Dette er
i hovedsak lette, forbigaende plager som ikke krever behandling fra helsevesenet eller har
konsekvenser i forhold til arbeids- eller dagligliv (Ihlebaek et al., 2010). Det er likevel en stor
andel av befolkningen som har kroniske muskelskjelettplager. Gjennom Helseundersgkelsen i
Nord-Trgndelag (HUNT) og Helseundersgkelsen i Hordaland (HUSK) har det blitt rapportert
at opp mot 50 % av deltagerne har kroniske plager fra muskelskjelettsystemet (Hagen et al.,
2006;Holth et al., 2008). 1 tillegg er det flere kvinner enn menn som rapporterer om at de har

kroniske muskelskjelettplager (Andersen et al., 2009).

For en del pasienter skyldes kroniske muskelskjelettplager diagnoser som revmatoid artritt,
artrose eller osteoporose. Felles for disse sykdommene er at det finnes klare fysiologiske eller
strukturelle endringer som kan identifisere sykdommen (Ihlebaek og Laerum, 2004). Men selv
med disse manifesterte, kroniske diagnosene er det store forskjeller nar det kommer til hvor
sterkt den enkelte blir affisert. Ofte er det ogsa liten sammenheng mellom objektive funn pa
for eksempel rantgenbilder og grad av pavirkning pa funksjon (lhlebaek et al., 2010). For den
store majoriteten av kroniske muskelskjelettplager har en imidlertid ingen slike objektive
funn. Diagnosen som blir satt er da en symptomdiagnose basert pa pasientens egne utsagn om
smerter og plager (Ihlebaek og Lerum, 2004).

| undersgkelsen som er gjort av pasienter som gar til fysioterapibehandling hos
privatpraktiserende fysioterapeut i Trondheim kommune er det vist at 70 % av pasientene var

kvinner (Vasseljen og Hansen, 2002). 76,5 % av pasientene var i yrkesaktiv alder, fra 24 til 66



ar. Pasienter med muskelskjelettplager var den klart stgrste gruppa som gikk til
fysioterapibehandling. Av disse var det plager fra rygg, bekken og nakke som var de mest
vanlige plagene med totalt 33 % av pasientene. | gruppen over 60 ar var det imidlertid artrose
som toppet listen over vanligste diagnose med 17 % av pasientene (ibid).

Fysioterapi er en viktig behandlingsform for pasienter med muskelskjelettplager bade med
tanke pa den store andelen av befolkningen som hvert ar oppsegker fysioterapeut, og med
tanke pa at fysioterapeuter i primzarhelsetjenesten hovedsakelig behandler pasienter med
forskjellig plager knyttet til muskelskjelettsystemet (Ihlebaek og Laeerum, 2004;Vasseljen og
Hansen, 2002).

Fysioterapeuters mal er & fremme helse og forebygge sykdom. Dette gjgres gjennom a forsgke
bedre menneskers funksjonsniva og hindre tilbakefall av sykdom eller hindre at sykdom
oppstar (Helsedirektoratet, 2005). En fysioterapeut kan undersgke og kartlegge
enkeltpasienters eller gruppers situasjon med tanke pa funksjonsniva. Fysioterapeuter i
primerhelsetjenesten tilbyr pasienter med muskelskjelettplager en rekke forskjellige
behandlingstyper avhengig av pasientens diagnose, problemstilling, funksjonsniva og
forutsetninger. Felles for den fysioterapeutiske behandlingen er at malrettet bruk av bevegelse
og aktivitet vanligvis er sentrale komponenter. Hensikten med behandlingen er gjerne a oppna

optimal funksjon hos den enkelte (Helsedirektoratet, 2005).

2.2 Fysisk funksjon

Fysisk funksjon er i utgangspunktet en konstruksjon som i seg selv ikke er malbar eller
tellbar. Slike konstruksjoner finner en mange av i den helsefaglige verden, og det er ikke
uvanlig at det ikke eksisterer konsensus eller standardisering i forhold til hvilke egenskaper
disse forskjellige konstruksjonene skal inneholde (Fitzpatrick et al., 1998). Dette skaper
utfordringer relatert til felles innholdsmessig forstaelse av mange helserelaterte
problemstillinger. Et resultat av dette kan for eksempel vaere at det er vanskelig &
sammenligne studier nar det er lagt ulik forstaelse i like begreper.

Fysisk funksjon er et begrep som er oversatt og utviklet med utgangspunkt i det engelske
”health related physical fitness”. Fysisk funksjon er ikke noe unntak sett i forhold til at det
finnes mange definisjoner og forstaelser av helserelaterte konstrukter. The American College

of Sports Medicine (ACSM) definerer for eksempel fysisk funksjon pa falgende mate:
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”physical fitness is defined as a set of attributes that people have or achieve that relates to the
ability to perform physical activity” (Wilder et al., 2006). | relasjon til denne definisjonen
anbefaler ACSM at dersom en er ute etter & male en persons fysisk funksjon er det
egenskapene kroppssammensetning, kardiorespiratorisk utholdenhet, muskelstyrke og
bevegelighet en bar undersgke (ibid). Denne tilnaermingen til fysisk funksjon er basert pa en
medisinsk tankegang da alle disse komponentene av natur er fysiologiske. Dette gjar det
mulig & vurdere dem opp mot en statistisk normal, og en kan med standardiserte metoder

vurdere hva som ansees som friskt og hva som ansees som sykt.

Franklin og medarbeidere kan tolkes til & bevege seg noe utenfor den medisinske
forstaelsesrammen nar fysisk funksjon blir forstatt til & veere “a demonstration of traits and
capacities that are associated with a low risk of premature development of hypokinetic
disease” (Wilder et al., 2006). Med dette utgangspunktet vil det veere naturlig a tenke seg at
en kan veere interessert i 2 male bade fysiske egenskaper, daglige vaner i forhold til for
eksempel kosthold og trening og muligvis ogsa elementer som stress og lignende.

Edlich og medarbeidere definerer fysisk funksjon til “an ability to perform daily activities
with vigor” (Wilder et al., 2006). Denne definisjonen kan kanskje ogsa forstas til a innholde
flere komponenter enn bare de rent medisinske med tanke pa at det kan legges mange
forskjellige tolkninger i begrepene "ability”, "daily activities” og "vigor”. Om det enkelte
menneske defineres til & ha en god eller darlig fysisk funksjon er avhengig av hva en legger i

disse begrepene.

Disse definisjonene har noe forskjellig vinklinger, men det som forener dem er en forstaelse
av begrepet fysisk funksjon som et sett av egenskaper som kan vaere med pa a fortelle noe om

en persons helsestatus.

Utover disse rene definisjonene finnes det ogsa en rekke andre forstaelser av fysisk funksjon
som kanskje ikke er like godt definert, men som i stor grad benyttes bade i fysioterapipraksis
og forskning. Fysisk funksjon kan ogsa forstas som mer omradespesifikk funksjon for
eksempel som funksjon i et kne eller en skulder (Fitzpatrick et al., 1998). Fysisk funksjon kan
forstas som evnen til & utfare viktige handlinger, som for eksempel evnen til a forflytte seg,
mens andre igjen beskriver fysisk funksjon som et generelt, overordnet mal pa helse (ibid).
Hvordan den enkelte tolker og forstar fysisk funksjon reflekteres i stor grad av de metodene

som velges for 8 male denne konstruksjonen. | denne oppgaven legges det vekt pa hvordan
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pasienter selv beskriver sine aktivitetsproblemer gjennom PSFS som et element i forstaelsen

av fysisk funksjon.

2.2.1 Fysisk aktivitet, fysisk funksjon og muskelskjelettplager

Det er velkjent at det eksisterer en sammenheng mellom muskelskjelettplager, liten utgvelse
av fysisk aktivitet og fysisk funksjon (Holth et al., 2008;Leroux et al., 2005;Woolf og Pfleger,
2003).

Pasienter med muskelskjelettplager har en gket risiko for a vaere dekondisjonerte og flere
studier viser signifikante sammenhenger mellom kroniske muskelskjelettplager og fysisk
inaktivitet (Holth et al., 2008;Woolf og Pfleger, 2003). Parallelt med dette er det gkende
forstaelse for at en bedring av parametre som forstatt innunder fysisk funksjon, som bedret
kardiorespiratorisk utholdenhet og muskuler styrke er forbundet med bedring i generell
helsetilstand og funksjonell selvstendighet. God fysisk funksjon reduserer ogsa
funksjonshemming, fallrisiko, kronisk sykdom og tidlig ded (Warburton et al., 2006). Videre
er det ogsa vist at personer som bedriver regelmessig fysisk aktivitet har en lavere forekomst
av kroniske muskelskjelettplager enn personer som rapporterer at de ikke bedriver
regelmessig fysisk aktivitet (Holth et al., 2008). Kartlegging av fysisk funksjon hos pasienter
med muskelskjelettplager kan dermed veere viktig for & kunne sette inn tiltak i forsgk pa a
hindre utvikling av kronisitet av plager og a hindre generell negativ helseutvikling.

2.3 Maling av fysisk funksjon

Som vist i de ulike definisjonene av fysisk funksjon kan en velge forskjellige innhold og
vinklinger ved maling av dette konstruktet. Dersom en velger & male utholdenhet,
muskelstyrke og bevegelighet gjennom fysiske tester befinner en seg i en medisinsk
forstaelsesramme av begrepet. Det finnes imidlertid ogsa andre muligheter for maling av
fysisk funksjon enn den rent medisinske. En kan argumentere for at hvordan den enkelte
person opplever sin egen funksjon i dagliglivet er like interessant som hvor mange kilo denne
greier a lgfte i en styrketest. Menneskers egen opplevelse av sin fysiske funksjon og helse gir
I mange sammenhenger annen, og ofte like viktig informasjon som de rene medisinske

malingene som blir foretatt av helsepersonell.
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De ulike innfallsvinklene til funksjonsmaling kan beskrives langs et kontinuum (figur 1) som
forstar bakgrunnen for funksjonsvurderingsinstrumenter ut fra maten de er bygd opp pa og
hvor mye brukermedvirkning de legger opp til (Kjeken et al., 2007). Bakgrunnen for dette
kontinuumet kan sees pa med utgangspunkt i WHOs modell for Internasjonal klassifikasjon
av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF). ICF vil bli beskrevet mer utfyllende senere i
dette kapitelet, men som hovedtrekk kan en si at ICF forstar funksjon i lys av en kombinasjon
mellom den rent medisinske forstaelsesrammen og den brukermessige, der det er samfunnets
manglende tilpasninger som er arsaken til en persons nedsatte funksjon (World Health
Organization, 2001).

Instrumenter som benyttes for funksjonsvurdering kan ha tre hovedformal; kartlegge
pasientens naveerende funksjon, male endringer i funksjonsniva over tid og/eller predikere
fremtidig funksjon (Kjeken et al., 2007). Gjennom a kartlegge en pasients navearende
funksjon kan en for eksempel identifisere behov for hjelp og behov for spesifikke
behandlingsformer samt ha et utgangspunkt for a klassifisere personer i forhold til ulike
rettigheter. Maleinstrumenter som fanger opp endring i funksjon har en viktig evaluerende
effekt for eksempel i forhold til intervensjon. Gjennom a predikere funksjon kan
funksjonsmaling vaere med pa a si noe om en pasients risiko for bestemte, fremtidige utfall.
Pa denne maten kan funksjonsvurdering bidra til & fremskaffe nyttig kunnskap bade pa
individniva, for den enkelte pasient og behandler, og pa systemniva, for behandlingsapparat,

helsevesen, politikere og befolkningen generelt (ibid).

Medisinsk perspektiv Kombinert perspektiv Brukerperspektiv
Objektive - Subjektive
Generaliserbare Kontinuum Individuelle
Lite brukermedvirkning Mye brukermedvirkning
Vurderinger og tester Egenrapportering via Pasientspesifikke
utfart av helsepersonell sparreskjema instrumenter

Figur 1. Funksjonsvurdering klassifisert ut fra grad av brukermedvirkning (Kjeken et al., 2007).

Helt til venstre i venstre i det beskrevne kontinuumet (figur 1) befinner en seg i et medisinsk

perspektiv med objektive malemetoder der vurderinger og tester blir foretatt av helsepersonell
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uten medvirkning fra pasienten i forhold til hva som skal testes eller hvordan det skal gjares.
Malsettingen med denne type funksjonsvurderinger vil gjerne vere a skille friskt fra sykt og
gradere avvik fra normal funksjon (Kjeken et al., 2007). Det er med denne type malinger
enkelt og generalisere og gjgre sammenligninger bade mellom enkelte pasienter og mellom
pasientgrupper. Typer av malemetoder kan for eksempel vaere mal av leddbevegelighet med

vinkelmal eller scoringer nar pasienten utfgrer standardiserte oppgaver.

I midten av kontinuumet finnes det hovedsaklig malinger som foregar via egenrapportering i
sparreskjema. Her ser en starre grad av brukermedvirkning og en bevegelse bort fra det rene
medisinske perspektivet. Perspektivet blir kombinert ved at en i et tradisjonelt spgrreskjema
har standardiserte elementer som skal besvares, mens pasientens perspektiv kommer inn
gjennom muligheten til a velge fra forskjellige svaralternativer. Som en samlebetegnelse blir
disse malemetodene gjerne omtalt som pasientbaserte (Fitzpatrick et al., 1998) eller
pasientrapporterte malemetoder.

Mot hgyre i kontinuumet blir pasientens eget perspektiv tillagt stadig starre vekt og
maleinstrumenter der pasientens egne mal og prioriteringer kommer tydelig frem er blitt
utviklet. Det viser seg at disse pasientspesifikke instrumentene oppleves som sveert
meningsfulle for den enkelte pasient (Fitzpatrick et al., 1998). Denne typen instrumenter kan
imidlertid veere darligere egnet for forskning da de er vanskelig generaliserbare og det
individuelle fokuset gjer sammenligninger mellom pasienter og pasientgrupper vanskelig
(Jolles et al., 2005).

Det er gkende forstaelse for at tradisjonelle medisinske malemetoder trenger supplement av
mer pasientbaserte og pasientspesifikke malemetoder som fokuserer pa pasientens
prioriteringer for a evaluere intervensjon og skape et bedre helsevesen (Slevin et al., 1988).
Dette er spesielt viktig i forhold til behandling og rehabilitering av pasienter med kroniske
plager, der behandlingen strekker seg over mange ar, og farst og fremst dreier seg om bedre
pasientens funksjonsniva og ikke om & behandle med mal om a helbrede (Kjeken et al., 2007).
Utviklingen av disse malemetodene er et resultat av den gkende enigheten blant
helsepersonell og forskere som handler om at pasienter i starre grad bgr involveres i
avgjarelser omkring egen helse og behandling (Kjeken et al., 2010). Dette blir drevet videre
frem av at pasienter ogsa i starre grad forventer og involveres i avgjarelser og prioriteringer i
behandling av egne helseplager (Fitzpatrick et al., 1998). Pa systemniva kan denne dreiningen
av fokus mot at pasienten i starre grad far introdusere sine egne prioriteringer gjere at
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helsevesenet bedre utvikler tjenester som stemmer overens med pasientenes behov (Kjeken et
al., 2010).

2.3.1 Generiske maleinstrumenter

Generiske maleinstrumenter er laget for & kunne beskrive en rekke ulike konsepter innenfor
helse og sykdom. De er konstruert for & veere innholdsmessig egnede og relevante for et vidt
spekter av pasientgrupper og befolkningsgrupper generelt (Fitzpatrick et al., 1998).
Hovedfordelen med denne typen instrumenter er at ett instrument kan brukes pa mange
pasientgrupper, noe som gjar kategorisering og sammenligning mellom grupper forholdsvis
enkelt (Jolles et al., 2005). Ulempene gar pa at ved a skulle veere relevante for sa mange vil
det bli mindre spesifikt i forhold til hva som angar den enkelte pasient, samtidig som en del
elementer vil bli mer eller mindre irrelevante for den enkelte (ibid). Dette kan fare til at

generiske sparreskjema er lite sensitive i forhold til 8 male endring som fglge av intervensjon.

2.3.2 Diagnosespesifikke maleinstrumenter

Diagnosespesifikke maleinstrumenter er laget med innhold som skal veere av betydning for
den enkelte pasientgruppe, for eksempel pasienter med hofteartrose (Fitzpatrick et al., 1998).
Alle elementene i maleinstrumentet skal da vere laget for a adressere de spesifikke
problemene pasienter med hofteartrose opplever. Pa denne maten kan diagnosespesifikke
sparreskjema oppleves som svert relevant for den enkelte. Diagnosespesifikke
sparreskjemaer er gjerne sensitive for endring, nettopp fordi de bestar av elementer som er
relevante i forhold til diagnose eller problem. At et maleinstrument er diagnosespesifikt gjar
imidlertid at det ikke kan brukes til sammenligning mellom forskjellig pasientgrupper. Det
kan ogsa vaere problematisk at denne typen maleinstrument ikke kan fange opp effekter av

behandling eller karakterisere symptomer som ikke allerede er kjent (ibid).

2.3.3 Pasientspesifikke maleinstrumenter

Pasientspesifikke maleinstrumenter er instrumenter der pasienten selv er den som definerer de
temaer og domener som skal males, gjennom hva som er viktig for den enkelte. Pasienten skal
for eksempel kunne plukke ut de aktiviteter eller aspekter ved livet som er affisert av
helsetilstanden, uten & matte velge fra en standardisert liste av elementer. En styrke med

denne maten a male funksjon pa er at innholdet blir sveert meningsfullt for den enkelte pasient
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(Fitzpatrick et al., 1998). Instrumentene vil dermed i utgangspunktet ha en hgy grad av
innholdsvaliditet. Den stgrste ulempen er at det individualiserte innholdet gjar det vanskelig a
gjere sammenligninger pa tvers av pasient eller grupper. Nar de enkelte elementene i et
maleinstrument ikke er standardiserte vil det som en konsekvens av dette vere problematisk
0g se pa scoringsskalaene som standardiserte (Jolles et al., 2005). Beregninger av sumscore
og sammenligning av scoringer pa tvers av pasienter vil vere vanskelig a gjennomfare (ibid).
En kan dermed argumentere for at individualiserte maleinstrumenter er bedre egnet for bruk
pa individniva enn for gruppeniva. Dette farer til at det er utfordrende a benytte seg av

pasientspesifikke maleinstrumenter i forskningssammenheng.

Tre pasientspesifikke maleinstrumenter som i funksjonsvurdering er mye brukt i Norge er
Canadian Occupational Performance Measure (COPM), Assessment of Motor and Process
Skills (AMPS) og Patient Spescific Functional Scale (PSFS). | denne studien har valget av
maleinstrument falt pa PSFS, hovedsakelig pa grunn av dets enkle utforming, sma krav til
opplaering og enkle administrering kombinert med at det er registrert gode maleegenskaper
testet ut pa flere forskjellige diagnoser relatert til muskelskjelettplager. COPM og AMPS er
imidlertid ogsa kort presentert her for & vise hva som karakteriserer de mest brukte

pasientspesifikke instrumentene for funksjonsvurdering.

Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

COPM er et semistrukturert intervju som lar pasienten definere problematiske omrader basert
pa en rekke underpunkter som til sammen kan forstas som daglige aktiviteter (Donnelly og
Carswell, 2002). Pasientene vurderer sa pa en tipunkts numerisk rating skala de fem hgyest
prioriterte aktivitetene ut fra utfgrelse og tilfredshet. COPM er primeert benyttet av
ergoterapeuter. Det er estimert at det tar omtrent 40 minutter a gjennomfare et COPM intervju

og i tillegg kreves opplering av den som skal gjere intervjuet (Jolles et al., 2005).

Assessment of Motor and Process Skills (AMPS)

AMPS er et semi — individuelt maleinstrument som er ment & kunne benyttes for alle
pasienter som opplever problemer med a utfare daglige aktiviteter. | AMPS velger pasienten
to relevante aktiviteter fra en liste blant 80 standardiserte aktiviteter. Pasienten blir deretter

scoret pa utfgrelsen av disse aktivitetene ut fra en rekke faktorer som omhandler prosess og
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motoriske ferdigheter (Donnelly og Carswell, 2002). Som helsepersonell kreves det et fem

dagers opplaringskurs for & fa bruke AMPS. Selve testen tar 30-40 minutter og gjennomfare.

Patient Specific Functional Scale (PSFS)

PSFS er et pasientspesifikt, individuelt sparreskjema som ble utviklet i Canada av Stratford
med kollegaer i 1995 (Stratford et al., 1995). Bakgrunnen for & lage PSFS tok utgangpunkt i
at fysioterapeuter ofte har oppfatninger om i hvilken grad pasienter har problemer med a
utfgre spesifikke daglige aktiviteter. Gjennom behandlingen vil fysioterapeuten sa vurdere
endringer i utfgrelsen av disse (ibid). Forfatterne sa behov for a standardisere disse
vurderingene gjennom et pasientspesifikt spgrreskjema og samtidig komplementere allerede
eksisterende generiske og diagnosespesifikke spagrreskjemaer. PSFS er i utgangspunktet laget
for & brukes i kombinasjon med generiske og diagnosespesifikke instrumenter. Behovet for
dette er blant annet at generiske og diagnosespesifikke spgrreskjemaer ofte er konstruert for
bruk i store kliniske studier og kan av den grunn vare mindre gode til & fange opp sma
endringer eller endringer pa individniva. (Chatman et al., 1997). PSFS skulle ogsa vere et
verktay for & hjelpe klinikere til & gjgre gode vurderinger av helse- og funksjonsstatus hos den

individuelle pasient (ibid).

Malene med a utvikle PSFS var (1) at det skulle veere enkelt og effektivt og administrere (2)
at det skulle vaere enkelt og journalfare (3) at det skulle vaere valid, reliabelt og responsivt (4)
at det skulle gi en pasientspesifikk sammenligning av aktivitetsproblemer sett i forhold til for
den aktuelle plagen eller problemet oppstod (5) at det skulle veere brukbart for en rekke ulike
pasienter og pasientgrupper med tanke pa tilstander, problemer, aldersgrupper og lignende
(Chatman et al., 1997).

PSFS er bygget opp pa en slik mate at det er undersgker aktivitetsbegrensninger gjennom at
pasienten selv definerer mellom 3 og 5 aktiviteter som denne har vanskeligheter med a utfare.
Grad av vanskelighet med a utfgre de definerte aktivitetene angis sa pa en pa en skala mellom
0-10, der 0 forstas som "ingen problemer” og 10 forstas som "kan ikke utfgre aktiviteten”.
Det er ikke lagt opp til generering av sumscore.

Fordi PSFS spar den individuelle pasient om & liste opp egne aktiviteter i stedet for & bruke en
allerede eksisterende liste med aktiviteter kan PSFS gi en mer iboende mening for pasienter

og kan vere en et bedre klinisk verktay for overvaking av bedring hos den individuelle
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pasient (Cleland et al., 2006). En styrke ved PSFS er at den oppleves sveaert meningsfull for
pasientene da den gir den enkelte mulighet til a definere sine egne funksjonsproblemer (Gross
et al., 2008).

PSFSs maleegenskaper ble farst utpravd pa pasienter med low-back pain som var henvist til
fysioterapeut (Stratford et al., 1995). Senere er psykometriske egenskaper som validitet,
reliabilitet og responsivitet ogsa blitt testet ut pa en rekke andre pasientgrupper med
muskelskjelettplager som nakkeplager (Cleland et al., 2006;Westaway et al., 1998;Young et
al., 2010), kneplager (Chatman et al., 1997) og varierte muskelskjelettplager (Gross et al.,
2008). Tabell 1 gir en oversikt over tidligere studier som har undersgkt reliabilitet av PSFS.
Som vist har disse gjennomgaende sveert gode resultater, med unntak av studiet gjort av

Young og medarbeidere i 2010.

Tabell 1. Tidligere studier som har undersgkt reliabilitet av PSFS

Studie Deltagere | Diagnose Alder (gj.snitt) | Statistisk test | Resultat
Stratford etal | 63 Low-back pain | 47 ICC1,1 0,97
1995 SEM 0,41
Chatmanetal | 38 Kneplager 47 ICC21 0,87
1997 SEM 1,00
SDCgy 1,50
Westaway et | 31 Nakkeplager 31 ICC2,1 0,92
al 1998 SEM 0,43
SDCg 0,99
Cleland et al 39 Cervikal 51 ICC21 0,82
2006 radikulopati
Young et al 165 Cervikal 49 ICC2,1 0,17
2010 radikulopati SEM 1,40
SDCg 3,30

ICC = Intraclass Correlation Coeffiecient
SEM = Standard Error of Measurement
SDCy, = Smallest Detectable Change. Oppgitt med gvre grense av 90 % konfidensintervall

2.4 Kategorisering av aktiviteter

Dataene en kan hente ut av PSFS bestar av en mengde forskjellige aktivitetsproblemer
pasienter oppgir at de har, og i hvilken grad disse aktivitetsproblemene oppleves som

problematiske. Hvordan aktivitetene skal forstas og pa hvilken mate denne informasjonen kan
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benyttes i behandlingssammenheng eller kartlegging krever tolkning. For & sikre en felles
forstaelsesramme og et felles sprak i en slik tolkning vil det veere avgjgrende a benytte
eksisterende kategoriseringsverktgy med godt definerte teoretiske forstaelsesrammer. To slike
klassifiseringsverktay vil her bli presentert her med tanke pa a kunne gjare analyser av den

innholdsmessige delen av PSFS.

2.4.1 Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming
og helse (ICF)

Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF) er en mye brukt
forstaelsesmodell og et klassifikasjonssystem ved vurdering av funksjon (figur 2). ICF er
utviklet av Verdens helseorganisasjon (WHO) og ble opprettet med malsetting om et enhetlig
sprak og idégrunnlag for & beskrive helse og helserelaterte forhold (World Health
Organization, 2001). Et slikt enhetlig sprak er viktig blant annet for & bedre
informasjonsutvekslingen mellom ulike aktarer og helsepersonell og gi et felles grunnlag for

vitenskapelige helsefaglige undersgkelser (ibid).

ICF erkjenner at det finnes en rekke forskjellige modeller for hvordan funksjon og
funksjonshemming kan forstas. ICF forholder seg ikke til alle disse potensielle tilneermingene,
men velger a ta utgangspunkt i en syntese mellom to hovedretninger. Den ene av disse er den
klassiske medisinske modellen som bygger pa ideen om en statistisk normalitet. Avvik fra
denne normaliteten forstas som arsak til funksjonsnedsettelse. Opphavet til
funksjonsnedsettelsen ligger altsa i personen selv, som skiller seg fra det "normale” (World
Health Organization, 2001). Den andre hovedretningen tar utgangspunkt i en sosial
forstaelsesramme der funksjon og funksjonshemming i hovedsak forstds som skapt av
samfunnsforhold gjennom eksempelvis manglende tilrettelegging og generelt darlig

integrering av mennesker med forskjellige forutsetninger.

Syntesen mellom disse to hovedretningene farer til at ICF systemet kan forstas til 4 ha en

biopsykososial tilneerming til funksjon, funksjonsvurdering og helse.

| praksis fungerer det slik at konsekvensene av en persons funksjonsnedsettelse kan
klassifiseres innenfor to hoveddimensjoner. Enten som avvik i kroppsfunksjoner og/eller

kroppsstrukturer, altsa som konkrete avvik i selve kroppen eller som begrensninger i
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utfgrelsen av aktiviteter eller gjennom deltagelse som innebefatter alle sider av menneskelig

utfoldelse som individ, og i relasjon til medmennesker (World Health Organization, 2001).

Helsetilstand
(sykdom eller lidelse)

1
! ! !

Kroppsfunksjoner og - <«—> Aktiviteter €—>  Deltagelse

strukturer )

| I

1

‘ Miljofaktorer

Figur 2. Internasjonal klassifikasjon av funksjon, f
Organization, 2001)

2.4.2 Taxonomic Code of Occup

A 4
Personlige faktorer

unksjonshemming og helse (ICF) (World Health

ational Perfomance (TCOP)

The Taxonomic Code of Occupational Performance (TCOP) er en taksonomi for

klassifisering av betydningsfulle aktiviteter (figur 3) som ble utviklet av Polatajko og

medarbeidere i 2004 (Polatajko et al., 2004).

Taksonomien ble utviklet med malsetting om &

spesifisere sprakbruken om betydningsfulle aktiviteter (Polatajko H.J. og Townsend E.A.,

2008). TCOP bestod originalt av syv nivaer, som senere er blitt revidert til fem. Hvert niva

har en gkende kompleksitetsgrad som innordner alle karaktertrekk fra de underliggende

nivaer.
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Kompleksitetsniva Definisjon Eksempel

Betydningsfull aktivitet | En aktivitet eller et sett av aktiviteter som | Regnskapsfaring
utgves med en viss konsekvens og

1 regelmessighet, som gir struktur, og som
tillegges verdi og mening av
enkeltpersoner og en kultur.

Aktivitet Et sett oppgaver med et spesifikt sluttmél | A skrive en gkonomisk
1 eller resultat, som er stgrre enn de enkelte | rapport
oppgaver, som til sammen utgjar
aktiviteten.
Oppgave Et sett handlinger som har et spesifikt A trykke en rapport
0 sluttmal og resultat.
Handling Et sett viljestyrte bevegelser eller A brette noe eller & huske
1 psykiske prosesser, som danner er meningen med et tall

gjenkjennelig og meningsfylt mgnster.

Viljestyrte bevegelser En simpel viljestyrt aktivering av muskler | A baye et ledd eller & vare
eller psykiske prosesser | eller tanker. oppmerksom

Figur 3. Taxonomic Code of Occupational Performance (TCOP) (Polatajko H.J. og Townsend E.A., 2008)

Betydningsfulle aktiviteter er plassert som den gverste kategorien i hierarkiet. P4 denne mate,
ut fra hvordan en taksonomi er bygget opp vil betydningsfulle aktiviteter, som er hgyest i
hierarkiet, innordne alle de underliggende kategoriene. Pa denne maten bestar betydningsfulle
aktiviteter av et sett aktiviteter, som bestar av et sett med oppgaver som bestar av et sett

handlinger ogsa videre (ibid).

2.5 Maleteori

For & kunne male noe i kvantitativ forstand er en avhengig av maleinstrumenter. Dersom en
velger et feilaktig eller et darlig maleinstrument vil dette ga utover malingens kvalitet, da
ingen maling kan vere bedre enn det instrumentet den gjares gjennom (Laake et al., 2007 s.
62). Et maleinstruments egenskaper kan hovedsakelig undersgkes gjennom og utforske dets
validitet, reliabilitet og responsivitet. Ved a undersgke disse egenskapene tar en utgangspunkt
i en bakgrunnsforstaelse for maling med klassisk maleteori. Klassisk maleteori handler om at
alle malinger bestar av en sann komponent av malingen og en feilkomponent (Streiner og
Norman, 2008 s. 170). Teorien bygger pa at en aldri kan vite hva den sanne verdien av en

maling er, men en kan likevel alltid forsgke a redusere feilkomponenten.
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2.5.1 Reliabilitet

Reliabilitet er en egenskap som i grunnleggende forstand forteller om hvilken grad av feil et
maleinstrument besitter (Streiner og Norman, 2008 s. 167). Reliabilitet kan ogsa oversettes
med reproduserbarhet (Thomas et al., 2005 s. 197). Det er viktig & undersgke reliabilitet da en
gnsker at maleinstrumenter skal gi de samme resultatene ved repeterte malinger, dersom
omstendighetene rundt malingene er de samme. Reliabiliteten er et viktig aspekt ved et
maleinstrument da det er essensielt for & kunne foreta en god maling a vite hvor stor
feilkomponent en ma forvente at malingen bestar av. En kan ikke si at et maleinstrument er
valid dersom det ikke er reliabelt (ibid).

Egenskapen reliabilitet er blitt beskrevet pa mange ulike mater, og med et utall av forskjellige
begreper og tilnaerminger. Dette har gjort at reliabilitet er en egenskap det bade kan vare
vanskelig a forsta, definere og beskrive pa en mate som er bygget pa en felles forstaelse og
enighet. 1 2010 er det imidlertid utgitt en internasjonal konsensus for hvordan reliabilitet skal
defineres og forstas nar det kommer til helserelaterte pasientrapporterte utfallsmal (Mokkink
et al., 2010). Med utgangspunkt i denne konsensusen er reliabilitet definert til a besta av tre

ulike komponenter; intern konsistens, reliabilitet og malefeil (ibid).

Intern konsistens

Intern konsistens er en oversettelse av det engelske internal consistency og er en komponent
av reliabilitet som er aktuell for maleinstrumenter som benytter seg av sumscore (Fitzpatrick
et al., 1998). Dersom en skal regne ut sumscore er en avhengig av at alle delelementene i
sparreskjemaet tilhgrer det samme konstruktet. Spgrreskjemaets interne konsistens er et mal
pa i hvilken grad de forskjellige elementene i spgrreskjemaet relaterer seg til hverandre
(Mokkink et al., 2010). Problemstillingen rundt intern konsistens er unngatt i PSFS da det

ikke er lagt opp til utregning av sumscore.

Reliabilitet

Reliabilitetshegrepet kan veere forvirrende da det bade er det overordnede navnet pa
egenskapen og et delelement av den pa samme tid. Reliabilitet som overordnet egenskap er
ogsa beskrevet ved begrepet reproduserbarhet (Fitzpatrick et al., 1998), men den

internasjonale konsensusen fra 2010 anbefaler a bruke begrepet reliabilitet som det best
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beskrivende bade for den overordnede egenskapen og for delelementet (Mokkink et al.,
2010). Delelementet reliabilitet tar opp i seg hvorvidt et maleinstrument oppviser de samme
resultatene ved repeterte malinger dersom omstendighetene rundt malingen er uendret
(Fitzpatrick et al., 1998). Sagt med andre ord; hva som er variasjonen i maleinstrumentet nar
alle andre faktorer er uendret (Mokkink et al., 2010). Dette elementet kan igjen deles opp i
test-retest reliabilitet, intrarater reliabilitet og interrater reliabilitiet. Test-retest reliabilitet er
det elementet som undersgkes i denne studien av PSFS. Den omhandler i hvilken grad et
instrument er reliabelt undersgkt i forhold til tidsaspektet (Scholtes et al., 2011). For a
undersgke test-retest reliabilitet blir et selvrapportert sparreskjema fylt ut av en pasient ved to
anledninger. En tar utgangspunkt i at det ikke skal ha oppstatt noen endring i pasientens
tilstand mellom de to anledningene. Denne antagelsen krever en ngye vurdering av de to
tidspunktene sparreskjemaet blir administrert pa. Det bgr veere sapass lang tid mellom
testingene at pasienten ikke husker hva denne svarte ved farste utfylling, men ikke sa lang tid
at en kan forvente endring i det underliggende konstruktet en skal teste. Streiner (2008)
foreslar mellom 2 og 14 dager. Dersom pasienten husker hva denne svarte ved farste utfylling
kan dette veere med pa a overvurdere reliabiliteten, mens dersom det er sa lang tid mellom at
pasientens tilstand faktisk har endret seg kan dette veere med pa a undervurdere reliabilitet
(ibid).

For & utelukke endringer i det konstruktet som undersgkes kan en ogsa legge pa et sakalt
transisjonsspgrsmal som deltagerne ma besvare ved annen gangs testing. Dette spgrsmalet
kartlegger hvorvidt personen opplever at det har vart noen endring i tilstanden eller det som
skal testes ut. Dersom denne endringen er stor bar det vurderes a ta pasienten ut av

reliabilitetsanalysene (Young et al., 2010).

Interrater og intrarater reliabilitet er ikke aktuelt i forhold til selvrapporterte instrumenter.
Disse formene for reliabilitet bar undersgkes nar en maling foretas av en tester (Scholtes et
al., 2011). Interrater reliabilitet omhandler hvorvidt to testere observerer og scorer den samme
pasientens utfgrelse av en gvelse eller oppgave likt. Intrarater reliaiblitet er beslektet med test-
retest reliabilitet og omhandler hvorvidt en tester scorer en identisk situasjon likt ved
gjentagende observasjoner over tid (ibid).
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Malefeil

Malefeil, fra det engelske measurement error, er et mal pa hvilken grad av malefeil et
maleinstrument besitter. Malefeil er uavhengig av den virkelige graden av variasjon, som er
representert ved reliabilitet, og er dermed et direkte mal pa graden av feil en ma forvente i en
maling (Mokkink et al., 2010). Malefeil kan oppsta gjennom fire kilder; deltageren, testingen,
scoringen og selve instrumentet (Thomas et al., 2005 s. 198). Et annet begrep brukt i
forstaelsen av malefeil er "agreement” begrepet. Agreement er pa et vis motsatsen til malefeil
da en ved a estimere grad av agreement gjgr det motsatte av nar en estimerer grad av malefeil.
| stedet for & se pa hvor mye feil en finner i to malinger ser en pa hvilken grad av enighet

malingene oppviser (Terwee et al., 2007).

Viktigheten av god reliabilitet

Viktigheten av god reliabilitet i et maleinstrument blir tydelig nar det er snakk om repeterte
malinger, for eksempel i forbindelse med en intervensjon. For & kunne male effekt av
intervensjonen vil det vaere essensielt a vite i hvilken grad maleinstrumentet er reliabelt da en
ma veere sikker pa at de endringene en eventuelt ser er som fglge av intervensjonen og ikke
som falge av store variasjoner i instrumentet eller som fglge av malefeil (Fitzpatrick et al.,
1998). Ved bruk av et lite reliabelt maleinstrument vil en bade kunne se endringer som falge
av intervensjon som ikke er reelle, eller man vil kunne unnga a fange opp endringer som
faktisk har funnet sted. Et maleinstruments reliabilitet kan ikke bestemmes som en fastsatt
egenskap, men vil alltid vare avhengig av kontekst og den populasjonen maleinstrumentet

studeres innenfor (ibid).

2.5.2 Validitet

Validitet kan enkelt beskrives som i hvilken grad et maleinstrument maler det en gnsker at det
skal male (Fitzpatrick et al., 1998). I likhet med mal av reliabilitet er heller ikke validitet en

statisk egenskap, men noe som er avhengig av kontekst og populasjon (ibid).

Et argument for & benytte seg av pasientspesifikke maleinstrumenter er at denne typen
instrumenter i seg selv besitter hgy grad av validitet, da maten de er konstruert pa gjgr denne
typen instrumenter sveert relevante for den enkelte (Fitzpatrick et al., 1998). Dette ma likevel

forstas med noen modifikasjoner. Selv om et maleinstrument er pasientspesifikt vil det likevel
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vaere basert pa en idé om hva en gnsker og male. PSFS er utviklet med mal om a kartlegge
pasienters aktivitetsproblemer. Med dette utgangspunktet vil instrumentet veere lite relevant
for en pasient som ikke opplever aktivitetsproblemer, eller dersom aktivitetsproblemer er
underordnet andre typer plager. Det er derfor viktig at ogsa pasientspesifikke instrumenter, i
likhet med andre typer maleinstrumenter benyttes pa pasientgrupper de er ment for (Jolles et
al., 2005). PSFS er testet ut pa pasienter med ulike typer kroniske muskelskjelettplager, og det

er naturlig a tenke seg at PSFS er best egnet for pasienter med slike typer plager.

Det finnes en hel rekke ulike former for validitet. Nar det kommer til de pasientbaserte
maleinstrumentene, altsa sparreskjemaene, er de mest relevante formene for validitet
umiddelbar validitet, innholdsvaliditet og begrepsvaliditet (Fitzpatrick et al., 1998).
Umiddelbar validitet og innholdsvaliditet er typer validitet som rommer mye av det samme,
men det er ogsa en del som skiller dem fra hverandre. Umiddelbar validitet er god nar en
umiddelbart oppfatter at maleinstrumentet er logisk og ser ut til & male det som det er tenkt til
og male. Innholdsvaliditet handler i stgrre grad om innholdet i sparreskjemaet ser ut til dekke

alle sider av det konstruktet en undersgker (ibid).

Sett i forhold til PSFS er innholdsvaliditet mindre relevant og undersgke enn ved mange andre
pasientbaserte maleinstrumenter. Ved utfylling av PSFS legges det ikke opp til utregning av
sumscore, og pa den maten blir det mindre viktig at alle spgrsmalene tilhgrer samme
konstrukt (Jolles et al., 2005). Dersom en skulle undersgke disse egenskapene ved PSFS er
det naturlig a tenke seg at en kunne undersgke hvorvidt det er et passende antall for en pasient
a fylle ut tre til fem aktivitetsproblemer for a gi et fullgodt bilde av de aktivitetsbegrensninger

pasienten opplever.

Begrepsvaliditet omhandler hvorvidt det konstruktet en skal undersgke relaterer seg til andre
lignende konstrukter pa en mate som er forventet (Terwee et al., 2007). En god del
konstrukter som for eksempel smerte og bruk av smertestillende medikamenter vet en at
henger sammen (Fitzpatrick et al., 1998). Et maleinstrument med hgy begrepsvaliditet viser

disse sammenhengene.

Fordi hver pasient som fyller ut PSFS gjar det til sitt unike skjema, er sasmmenligninger
mellom pasienter sveert vanskelig og gjare. | teorien vil umiddelbar validitet og
begrepsvaliditet likevel veere gode dersom disse blir malt pa individniva (Hart og Werneke,
2004).
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2.5.3 Responsivitet

Responsivitet er definert som et maleinstruments evne til & fange opp klinisk viktige
endringer over tid, ogsa dersom disse endringene er sma (Guyatt et al., 1989). Responsivitet
er i likhet med reliabilitet og validitet ikke en statisk egenskap, men en egenskap som er
avhengig av kontekst og populasjon. Ved bruk av et maleinstrument i klinisk praksis eller i
forskning, der en er ute etter & male endringer er responsivitet et viktig element. A undersgke
responsivitet er spesielt viktig siden et maleinstrument kan vare bade reliabelt og valid uten at
det ngdvendigvis er responsivt (Fitzpatrick et al., 1998). Det finnes ingen konsensus i forhold

til hvordan en skal undersgke responsivitet (ibid).

Det finnes mange metoder for & male endring. Hva som kan defineres som en endring er ogsa
et definisjonssparsmal. Dersom en er ute etter fysiologisk malbare endringer som for
eksempel gkt styrke eller utholdenhet er en avhengig av fysiologiske malemetoder som test av
O2 opptak eller styrketester. Det vil ikke veere passende med selvrapporterte

maleinstrumenter.

I behandling av pasienter med kroniske muskelskjelettplager vil det i mange sammenhenger
veere like interessant 8 male pasientens opplevde bedring som det er & male fysiologiske
responser pa behandling. I tillegg er en ofte ute etter & male sammensatte aktiviteter som
daglige aktiviteter eller funksjon. Slike komplekse aktiviteter er det sa godt som umulig &
undersgke ved annet enn gjennom bruk av egenrapporterte maleinstrumenter som nettopp er

konstruert for & fange opp pasientens egen opplevelse av funksjonsendring.

Ved & velge en malemetode som ikke er egnet for & fange opp de endringer behandlingen er
rettet mot star en i fare for & konkludere galt i forhold til om en behandling er virksom eller
ikke. Dersom en velger det "riktige” maleinstrumentet kan en likevel sta i fare for a trekke

gale slutninger dersom maleinstrumentet er lite responsivt (Fitzpatrick et al., 1998).

Det er foreslatt at pasientspesifikke instrumenter, med individuelle elementer som PSFS, i sin
konstruksjon skal vaere mer responsive enn andre typer pasientbaserte maleinstrumenter
(Pengel et al., 2004). Det kan forstas pa denne maten da hvert element i et pasientspesifikt
maleinstrument vil vare svart relevant for den enkelte pasienten. Med dette resonnementet
sier en altsa at dersom elementene i spgrreskjema oppleves som svert relevante for pasienten

vil de logisk ogsa veere responsive. Det er imidlertid alltid viktig a undersgke et
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maleinstruments responsivitet far en bruker det i klinisk praksis eller forskning med den

hensikt og male endringer i tilstand.
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3 Materiale og metode

3.1 Design

Studien er en kombinasjon av en deskriptiv studie med mal om & beskrive og kategorisere
aktivitetsproblemer oppgitt i det pasientspesifikke instrumentet PSFS og en metodestudie med

mal om & undersgke reliabiliteten av det samme maleinstrumentet.

3.2 Etiske aspekter

Studien er godkjent av Regional Etisk Komité (REK). Alle deltagerne fikk skriftlig og
muntlig informasjon og skrev under pa informert samtykke far testingen startet. Alt

datamaterialet er kodet og er blitt behandlet anonymt.

Dersom pasienter ikke gnsket & delta i studien har det ikke fatt noen konsekvenser for den

videre behandlingen hos fysioterapeut.

Deltagelse i studien har veert tidskrevende for pasientene, da gjennomfaringen av alle
sparreskjemaene og testene tok omtrent en time og fertifem minutter ferste gangen og i

overkant av en time den andre gangen. En del av testene var ogsa fysisk krevende.

Pasientene har ikke fatt noen kompensasjon for sin deltagelse. De har fatt med seg sine

testresultater til sin behandlende fysioterapeut i etterkant av testingen.

3.3 Datainnsamlingen

Datainnsamlingen foregikk som en del av forskningsprogrammet FYSIOPRIM, under
delprosjektet ’Malemetoder for evaluering av fysisk form”.

Det ble inkludert 87 pasienter som gikk til behandling hos privatpraktiserende fysioterapeut i
primarhelsetjenesten. Inklusjonskriterier var at pasientene skulle vere over 18 ar, ga til
behandling hos fysioterapeut i primarhelsetjenesten pa testtidspunktet, og veere i stand til 4 ga
med eller uten hjelpemiddel. Alle pasientene som gnsket a delta i studien fylte

inklusjonskriteriene.
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Far datainnsamlingen startet ble det etablert samarbeid med fem fysioterapiklinikker i Oslo
for rekruttering av pasienter. Underveis kom det til ytterligere fire klinikker, ogsa disse
beliggende i Oslo. Alle pasienter som gikk til behandling hos fysioterapeut ved en av de
samarbeidende fysioterapiklinikkene ble i farste omgang informert om studien ved at det ble
hengt opp en informasjonsplakat pa venterommene. Pasientene som fylte inklusjonskriteriene
ble deretter informert muntlig om studien fra sin behandlende fysioterapeut og fikk utdelt et
informasjonsskriv og samtykkeskjema (til informasjon). De pasientene som gnsket mer
informasjon eller ville vaere med i studien ga tillatelse til a bli kontaktet av en av de to

prosjektmedarbeiderne som var stipendiat Anne Therese Tveter og undertegnende.

For de pasientene som gnsket a delta ble det gjort to avtaler om testing og disse to dagene ble

lagt med en ukes mellomrom for alle deltagerne.

Datainnsamlingen foregikk ved Oslo Universitetetssykehus, Rikshospitaltet. Ved oppmate
forste testdag ble det farst informasjonen om studien gjennomgatt pa nytt muntlig, eventuelle
spgrsmal ble besvart og pasientene fylte ut informert samtykke. De ble intervjuet av en
prosjektmedarbeider som registrerte data pa generelle karakteristika og sykehistorie. Deretter

fylte de ut fire forskjellige spgrreskjemaer. | tillegg til PSFS var disse:

e COOP/WONCA - et generisk malinstrument som er utviklet med mal om & si noe om

en pasients generelle helsetilstand (van Weel, 1993).

e Selvvurdert fysisk funksjon — et generisk maleinstrument der den som fyller ut skal
vurdere sin fysiske form ved komponentene utholdenhet, styrke, bevegelighet og
balanse (Stroyer et al., 2007).

e IPAQ- International Physical Activity Questionnaire — et selvrapportert mal pa

mengde fysisk aktivitet utfert i lgpet av den siste uken (Craig et al., 2003).

Utfyllingen av PSFS ble utfart som spgrreskjema nr to, etter utfylling av COOP/WONCA.
Ellers ble sparreskjemaene utfylt i den rekkefglge de er oppgitt. Skjemaene ble utfylt
selvstendig av deltageren, men med en prosjektmedarbeider sittende i umiddelbar narhet.

Prosjektmedarbeider gav hjelp til utfylling ved foresparsel fra pasienten.

Etter utfylling av sparreskjemaene ble det gjennomfart en rekke fysiske tester for testing av

blant annet bevegelighet, styrke og utholdenhet. Under farste testing fikk pasientene ingen
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informasjon om resultater vedragrende sin fysiske form. Dette for & hindre at en pasients
eventuelle endrede oppfatning av sin fysiske form skulle spille inn pa besvarelsen av

sparreskjemaene ved re-testingen.

Ved re-testingen, en uke senere besvarte pasientene farst et spgrsmal om deres plager na var
endret fra farste testing. Dette spgrsmalet ble besvart ved a krysse av pa en fempunkts verbal
rating skala med ytterpunktene "mye bedre” og “mye verre” og et ngytralt midtpunkt med
beskrivelsen “uendret”. Deretter ble de samme spgrreskjemaene fylt ut i samme rekkefalge
som ved farste testing, far de noen av de fysiske testene ble gjentatt for andre gang. Totalt sett
tok den farste testingen cirka en time og fartifem minutter og gjennomfare, mens re-testingen

tok i overkant av en time.

3.4 Utfylling av PSFS

Ved utfyllingen av PSFS (og de andre sparreskjemaene) satt pasienten ved et bord med en av
prosjektmedarbeiderne ved motsatt side av bordet. Denne ga muntlig standardisert
informasjon i forhold til hvordan PSFS skulle utfylles. Informasjonen var identisk med

veiledningen som er gitt i spgrreskjemaet og hartes ut som fglgende;

“Du skal her beskrive fem (eller tre) viktige aktiviteter som du har problemer med 4 utfgre
eller ikke kan utfgre i det hele tatt pa grunn av dine plager. Deretter skal du angi det sifferet
pa skalaen som svarer til hvor vanskelig du syns det er a utfgre aktiviteten, der O er ingen
vansker og 10 er at du ikke kan utfgre aktiviteten” (Oversatt til norsk av Margreth Grotle,
2006 (upublisert) etter Stratford et al., 1995).

En del av pasientene spurte om hjelp til bedre a forsta hva som menes med “aktivitet”. Det ble
da poengtert at aktivitetsbegrepet i denne sammenhengen er ment til og forstas i vid forstand
og kan for eksempel romme alt fra & gjagre en enkel bevegelse, forskjellige hverdagslige
gjeremal, ulike fritidsaktiviteter ogsa videre. Det ble ogsa poengtert at de oppgitte aktivitetene

skulle ha en sammenheng med de plagene de fikk behandling for hos sin fysioterapeut.

Enkelte pasienter hadde vanskeligheter med a finne tre aktivitetsproblemer ogsa etter
veiledningen beskrevet over. Ved direkte forespgrsel om hjelp fra prosjektmedarbeider ble det
da foreslatt aktiviteter basert pa den tidligere samtalen om sykehistorie og generelle

karakteristika. Denne veiledningen farte til at alle deltagerne var i stand til & fylle ut mellom
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tre og fem aktiviteter de hadde problemer med & utfgre. Noen fa pasienter gnsket a fylle ut
mer enn fem aktiviteter. Disse fikk veiledning om a prioritere de aktivitetene de opplevde var

de fem viktigste for dem.

Ved re-testing etter en uke fikk pasientene utdelt en kopi av det PSFS skjemaet de hadde fylt
ut ved farste oppmagte. | denne kopien var scoringene fra farste utfylling fjernet. De fikk
deretter informasjon om a score de samme aktivitetene pa nytt med utgangspunkt i hvor
vanskelig de opplevde det var og utfare dem pr dagens dato. De hadde ikke anledning til a
endre pa de aktiviteter som var oppgitt ved farste utfylling. Reliabilitet er altsa blitt undersgkt
for scoringene i PSFS, og ikke i hvilken grad pasientene oppgav de samme aktivitetene i

begge testingene.

3.5 Kategoriseringen

For a skape en bedre forstaelse, bygget pa allerede etablerte teoretiske forstaelsesrammer ble
de aktivitetsproblemer pasientene har oppgitt i PSFS kategorisert i henhold til to eksisterende
rammeverk for forstaelse av menneskelig aktivitet. Disse rammeverkene var ICF og TCOP.

ICF ble valgt som et naturlig utgangspunkt for & fa en dypere forstaelse av de oppgitte
aktivitetsproblemer da ICF er laget med malsetting om et felles sprak og en felles forstaelse
av menneskelig aktivitet (World Health Organization, 2001). ICF kategoriseringen ble foretatt
etter norske retningslinjer utarbeidet i 2004. For a skille kategoriene aktivitet og deltagelse fra
hverandre er det valgt kodingsalternativ nummer 4, som er det anbefalte alternativet fra
norske og nordiske fagmiljger (KITH, 2004). Denne kodingsforstaelsen tillater at alle
aktiviteter som inneholder elementer av bade aktivitet og deltagelse kan kategoriseres til en
eller begge kategorier. Dette har i denne studien blitt tolket dit hen at aktiviteter som ble
forstatt til & ha et hovedelement av deltagelse ble kategorisert til deltagelseskategorien, mens
aktiviteter der deltagelseselementet ikke var det mest sentrale ble tolket til

aktivitetskategorien. Kodingen ble utfert av undertegnende i en enkelt sesjon.

Det var ogsa gnskelig a se aktivitetene ut fra et annet rammeverk enn ICF. I letingen etter
passende rammeverk ble TCOP valgt som det best egnede alternativet. Kategoriseringen mot
TCOP ble gjennomfart ved at alle de oppgitte aktivitetsproblemene farst ble kategorisert av
separat av undertegnende og samarbeidende ergoterapeut Anne-Lene Svartrud. Deretter

mgttes vi for & undersgke i hvilken grad vare separate kategoriseringer av de samme
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aktivitetsproblemene var sammenfallende. I de tilfeller vi ikke var enige om hvilken kategori
et oppgitt aktivitetsproblem tilhgrte leste vi retningslinjene (Polatajko H.J. og Townsend E.A.,
2008;Polatajko et al., 2004) sammen og diskuterte oss frem til en felles forstaelse av hvordan
den enkelte oppgitte aktivitet kunne forstas.

I tillegg til & kategorisere de oppgitte aktivitetene med disse to allerede utviklede
rammeverkene ble det gjort et forsgk pa a lage "logiske kategorier” med utgangspunkt i en
fysioterapifaglig forstaelse av aktivitetsproblemer, ut fra hvordan materialet presenterte seg
selv og uten bruk av allerede eksisterende rammeverk. Dette ble gjort av undertegnende.

3.6 Statistiske metoder for undersgkelse av
reliabilitet

Dataene for undersgkelse av reliabilitet ble analysert ved hjelp av statistikkprogramvaren
PASW Statistics versjon 18.

I analysene av reliabilitet er det valgt kun a ta med de pasientene som har oppgitt a ha
“uendret” tilstand fra farste til andre utfylling av PSFS. Dette er gjort med bakgrunn i
forstaelsen av reliabilitet som et konsept som er avhengig av at betingelsene for testingen er
uendret fra test til re-test. De pasienter som selv oppgir at egne plager er endret (bedring eller

forverring) er derfor ikke tatt med i analysene av reliabilitet.

Det er valgt a gjare reliabilitetsanalyser kun pa scoringene av de tre farste oppgitte
aktivitetene. Dette er gjort fordi en stor andel av pasientene i studien ikke har fylt ut og scoret
mer enn tre aktiviteter. Til gjengjeld har alle deltagerne fylt ut de tre farste aktivitetene.
Reliabilitet er analysert separat for aktivitet 1, 2 og 3 og deretter for gjennomsnittet av disse

tre aktivitetene.

De statistiske analysene ble valgt etter gjennomgang av litteratur i forhold til anbefalte
metoder for undersgkelse av test-retest reliabilitet (Bland og Altman, 1986;Shrout og Fleiss,
1979;Streiner og Norman, 2008; Terwee et al., 2007) og malefeil (Mokkink et al.,
2010;Scholtes et al., 2011) og gjennom kritisk vurdering av statistiske metoder brukt i
tidligere reliabilitetsstudier pa PSFS (Chatman et al., 1997;Cleland et al., 2006;Stratford et al.,
1995;Westaway et al., 1998;Young et al., 2010).
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For & undersgke reliabilitet i PSFS er det farst valgt a tegne spredningsplott og Bland-Altman
plott med utregning av "limits of agreement” for & gi et overordnet bilde og et visuelt inntrykk
av graden av samsvar mellom scoringene pa de to testtidspunktene. Den valgte statistiske
metoden for spesifikt & undersgke test-retest reliabilitet er utregning av Intraclass Correlation
Coefficient (ICC). Det er ogsa regnet ut Smallest Error of Measurement (SEM), som er en
verdi som forteller om graden av malefeil. Ut fra den beregnede SEM-verdien er det deretter
beregnet starrelsen pa minste oppdagbare forskjell (Smallest Detectable Change - SDC).
Metodene beskrives nedenfor.

3.6.1 Spredningsplott og Bland-Altman plott

For & gi et inntrykk av hvordan test og re-test verdiene fordeler seg malt mot en absolutt
enighet er det i analyseprosessen tegnet opp spredningsplott. Disse plottene er ment for a gi et
farste visuelt inntrykk av samsvar mellom malingene. Det er satt inn en diagonal linje i plottet
for & vise hvor punktene ville ha ligget dersom alle pasientene hadde scoret ngyaktig det
samme pa de to testtidspunktene. Dette plottet er ikke ment for annet enn & gi gyet et farste
visuelt inntrykk av resultatene (Bland og Altman, 1986). Det er vanskelig & fa noe mer enn
nettopp et farste inntrykk ut av et slikt plott da en kan tenke seg at de fleste punktene vil ligge
relativt ner linjen, da de variablene som undersgkes sannsynligvis i hvert fall vil ha en viss
grad av likhet (ibid). Disse plottene er ikke presentert i resultatkapittelet, da de gir begrenset
informasjon og tar stor plass. Det er likevel viktig & understreke at de i analyseprosessen er

tegnet opp og vurdert.

Bland-Altman plott er en annen visuell fremstilling av data som kan gi et bilde av grad av
agreement mellom variablene. Dette plottet er i falge Bland & Altman (1986) mer informativt
enn spredningsplottet. Bland-Altman plottet kan forstas gjennom maten dataene er lagt inn i
plottet pa. Pa x-aksen legges det inn gjennomsnittsscoringene av test og re-test for hver
pasient pa skalaen fra 0 til 10, lik den i PSFS. Y-aksen representerer den gjennomsnittlige
endringen mellom scoring av test og re-test. Pa denne maten far en et plott som viser hvordan
scoringen fordeler seg pa den maleskalaen en finner i instrumentet og samtidig en visuell
fremstilling av hvor langt unna den gjennomsnittlige endringen eller O (ingen endring)
scoringene fra farste og andre testing befinner seg (ibid). Bruk av Bland-Altman plott med
beregning av Limits of Agreement (LOA) som et mal pa reliabilitet er blitt kritisert av flere
forfattere da det i utgangspunktet ikke er konstruert for a veere et mal pa reliabilitet (Weir,
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2005). I denne oppgaven er Bland-Altman plottene tatt med i analysen fordi de gir en god
visuell fremstilling og fordeling av dataene i et test-retest perspektiv og ikke som et mal pa

reliabilitet i seg selv.

3.6.2 Intraclass Correlation Coefficient (ICC)

ICC er en statistisk metode for utregning og beskrivelse av reliabilitet (Terwee et al., 2007).
ICC bestar av en verdi mellom 0 og 1 der en verdi pa null er tilsvarende ingen grad av
reliabilitet, mens en verdi pa 1 betyr perfekt reliabilitet. ICC kan sies a vaere et relativt mal pa
reliabilitet blant annet fordi ICC ikke relaterer seg direkte til instrumentets egen maleskala,
men er uavhengig av denne og dermed et relativt tall (Weir, 2005). Det er ulike meninger om
hvor hgy ICC ma vare for at en skal kunne si at et maleinstrument besitter god reliabilitet.
Det kan argumenteres for at det er vanskelig a sette universelle grenser for dette da ICC er
avhengig av variabiliteten i de dataene en har samt at ICC vil variere avhengig av hvilken
form for ICC en bruker (Shrout, 1998). Terwee (2007) argumenterer for at en ICC pa 0,70 er
en minimumsstandard for reliabilitet. Shrout (1998) opererer med hele 5 ulike kategorier der
en ICC pa <0,10 indikerer ingen reliabilitet; fra 0,11- 0,40 svak reliabilitet; fra 0,41- 0,60
akseptabel reliabilitet; fra 0,61- 0,80 moderat reliabilitet; >0,81 utmerket reliabilitet. | denne
oppgaven vil det tas utgangspunkt i kategoriene presentert av Shrout & Fleiss, samtidig som
det er gnskelig med ICC som er 0,70 eller hayere slik det er foreslatt av Terwee. Ved bruk av
ICC ma en ogsa vare klar over at det finnes mange ulike former for ICC (Shrout og Fleiss,
1979;Weir, 2005). Ved beregning av test-retest reliabilitet gjennom egenrapport spgrreskjema
er type 1,1 anbefalt (Shrout og Fleiss, 1979).

3.6.3 Standard Error of Measurement (SEM) og Smallest Detectable
Change (SDC)

SEM er det anbefalte statistiske malet for & uttrykke grad av malefeil i et instrument (Scholtes
etal., 2011). SEM regnes for a vaere et absolutt mal for reliabilitet, da en SEM-verdi alltid vil
regnes ut i samme enhet som den maleskalaen den benyttes pa (Weir, 2005). Det finnes
mange ulike metoder for a beregne SEM (Stratford, 2004). | denne studien er det valgt &
bruke en formel som estimerer SEM gjennom benytte standardavviket (Sd) av endringsscoren
mellom test og re-test og deretter dividere dette standardavviket pa kvadratroten av 2:
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Sd

SEM=E

Etter & ha beregnet SEM kan en ogsa regne ut SDC. SDC representerer det minimum av
endring en ma observere hos en pasient for a veere sikker pa at endringen er starre enn
malefeilen (Scholtes 2011). En observert endring ma altsa veere stgrre enn SDC- verdien for a
kunne vare sikker pa at det en observer ikke er innenfor de verdiene som ma forstas som en
del av instrumentets malefeil (ibid). SDC har i denne studien blitt beregnet etter falgende
formel (Terwee 2007):

SDC = 1,96 X V2 X SEM
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4 Resultater

4.1 Deltagere

Data ble innhentet fra 87 deltagere som presentert i tabell 2. Som det fremgar av tabellen har
deltagerne en gjennomsnittsalder pa 58 ar, med en spredning fra 21 til 82. Kjgnnsfordelingen
er slik at 71 % er kvinner. Det er 49 % som oppgir & ha en eller flere tilleggsdiagnoser utover
sine muskelskjelettplager.

| forhold til arbeidsrelatert status oppgir 37 (43 %) at de er i arbeid eller studerer pa
undersgkelsestidspunket. Av disse 37 er det 7 personer (8 %) som er helt eller delvis sykmeldt
ved 1. testtidspunkt. Det er 21 (24 %) som mottar ufgreytelser eller er i en prosess med
arbeidsavklaring, mens 27 (31 %) er pensjonister, mens 2 (2 %) er hjemmeveerende.

Tabell 2. Bakgrunnsvariabler for studiens deltagere oppgitt med enten gjennomsnitt, standard avvik (SD)
og minimum - maximum eller antall (N) og prosent (%). N=87.

Generelle karakteristika Gj.snitt (SD) min-max N (%)
Alder 58 (14) 21-82
Kjann
- kvinne 62 (71)
- mann 25 (29)
Andre sykdommer
- ja 43 (49)
- nei 44 (51)
Arbeidsrelatert status
| arbeid / student 37 (43)
-sykmeldt av disse 7(8)
Ufareytelser / arbeidsavklaring 21 (24)
Pensjonist 27 (31)
Hjemmevarende 2 (2)
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| datainnsamlingen ble deltagerne spurt om hvilken diagnose de hadde, som var arsaken til at
de gikk til fysioterapi. I tillegg ble de spurt om hva som var deres hovedproblem, relatert til
fysioterapibehandlingen. Ut fra disse opplysningene er deres hovedproblem forstatt i henhold
til leddomrade presentert i tabell 3. Som tabellen viser har hovedvekten av deltagerne (39 %)
plager fra underekstremitetene. Deretter kommer systemiske lidelser som for eksempel ulike
revmatiske diagnoser med totalt 23 %. De kvinnelige deltagerne har i stgrre grad enn de
mannlige plager fra multiple leddomradet, med henholdsvis 21 % og 4 %. Plager fra multiple
leddomrader er brukt for de pasienter der det ikke har veert mulig a identifisere et
hovedproblem eller en hovedplage fra et enkelt leddomrade, men der pasienten har oppgitt

like store plager fra to eller flere leddomrader.

Tabell 3. Hovedproblem etter leddomrade oppgitt i antall og prosent (%). N=87

Kvinner Menn Total
Overkstremiteter / nakke 6 (10) 4 (16) 10 (11)
Rygg / bekken 6 (10) 3(12) 9 (10)
Underekstremiteter 24 (38) 10 (40) 34 (39)
Multiple omrader 13 (21) 1(4) 14 (16)
Systemisk 13 (21) 7 (28) 20 (23)

Deltagerne ble ogsa spurt hvor lenge de hadde hatt den eller de plagene de oppgav som sitt

hovedproblem. Gjennomsnittlig varighet av plagene var 13 ar.
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4.2 Kategorisering

4.2.1 Kateorisering av aktiviteter etter ICF

Antall aktiviteter

Ved & kategorisere alle de oppgitte aktivitetene fra PSFS etter retningslinjene for ICF
modellen kommer det frem at hovedandelen av de oppgitte aktivitetene befinner seg innenfor
aktivitetskategorien (figur 4). Det er her viktig a presisere at kategoriseringen ikke sier noe
om hvor mange ganger den enkelte aktivitet er oppgitt, men om fordelingen av forskjellige
aktiviteter innenfor de ulike domenene av ICF. Mange pasienter har oppgitt de samme
aktivitetene og disse er fremstilt i diagrammet som en enkelt aktivitet. For eksempel har sveert
mange oppgitt at de har problemer med aktiviteten ”lgping”. Laping er i denne fremstillingen
vektet like sterkt som en aktivitet som kun er oppgitt av en enkelt pasient.

Totalt har de 87 deltagerne oppgitt 153 forskjellige aktiviteter de har problemer med a utfare.
Av disse kan 90 % klassifiseres som aktivitet i ICF — modellen, mens 3 % av de rapporterte

aktivitetene klassifiseres som kroppsfunksjoner og 7 % hgrer inn under kategorien deltagelse.

Jobb, leke med

Deltagilse barn, trening i
7% | gruppe | | | | |
| i i i | | ! ' . Bare
L handlevarer,
AkthlEet g4, sitte, ga
90 % pa ski, lgpe
Baye kneet, bgye
Kroppsfunksjon meg, strekke heltut | : : | i | |
3% hayre kne | | | | | | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figur 4. Fordeling av de forskjellige aktivitetene rapportert i PSFS, med eksempler pa aktiviteter,
kategorisert etter ICF.
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4.2.2 Kategorisering av aktiviteter og utsagn etter TCOP

Antall aktiviteter

Kategorisering av alle de oppgitte aktivitetene med utgangspunkt i TCOP modellen, gir en
jevnere fordeling av aktivitetene over flere kategorier (figur 5). Her, som i ICF
kategoriseringen er hver aktivitet vektet like sterkt, uavhengig av hvor mange som har oppgitt
at de har problemer med a utfare den. Med andre ord vil en aktivitet som i denne
sammenhengen er oppgitt av kun en pasient veie like mye som en aktivitet oppgitt av

eksempelvis 10 eller 20 pasienter.

Hovedvekten av de 153 oppgitte aktivitetene ligger her under de kategoriene som er beskrevet
som handling, oppgave og aktivitet med henholdsvis 30 %, 35 % og 27 % av aktivitetene i
hver kategori. Viljestyrte bevegelser er den kategorien som omfatter feerrest aktiviteter med 1

%, mens kategorien betydningsfulle aktiviteter omfatter 7 % av aktivitetene.

100U === === === e e e e e e oo
0 §h === == === mm e e e
BO b === == === mmm e e e e e
TO UG fmmmmm == mmmm e e e e e e e e
L T ., S L L, — P
50 %
40 %
30 %
20 %
10%

0%

Viljestyrt bevegelse Handling Oppgave Aktivitet Betydningsfull

1% 30 % 35% 27% aktivitet
7%

Figur 5. Fordeling av de forskjellige aktivitetene rapportert i PSFS kategorisert etter TCOP.
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Antall utsagn

Materialet er ogsa kategorisert gjennom TCOP ved a ta utgangspunkt i alle de oppgitte
aktivitetene fra hver enkelt pasient, uten a korrigere for om enkelte aktiviteter ble oppgitt mer
enn en gang. | denne kategoriseringen er 8 aktiviteter fra det totale materialet ekskludert da
disse ikke kan forstas som aktiviteter og dermed er vanskelig a analysere. Det totale antallet
forskjellige aktiviteter er da 293. Ved a gjare kategoriseringen med denne metoden,
presentert i figur 6, ser en at fordeling av de to kategoriene viljestyrt bevegelse og
betydningsfull aktivitet ikke forandrer seg mye, mens fordelingen mellom de tre midterste
kategoriene handling, oppgave og aktivitet endrer seg noe sammenlignet med
kategoriseringen nar kun de forskjellige aktivitetene er tatt i betraktning. Hovedvekten av
besvarelsene er i handlingskategorien med 45 %, mens oppgave og aktivitet fordeler seg

relativt likt med henholdsvis 23 % og 26 % av aktivitetene.

10090 - --mmm oo
LT i
e T
A T e
60 %
50 %
40 %
30%
20%
10 %

0%

Viljestyrt Handling Oppgave Aktivitet Betydningsfull
bevegelse 45 % aktivitet

1% 23% 26 % 5%

Figur 6. Fordeling av alle aktivitetene oppgitt i PSFS kategorisert etter TCOP. Gjennomsnittlig antall
oppgitte aktiviteter er 3,4 per person.
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Eksempler pa oppgitte aktiviteter kategorisert etter TCOP

| tabell 4 er det listet opp eksempler pa aktiviteter pasienter har oppgitt gjennom PSFS og
hvordan disse er kategorisert i henhold til TCOP taksonomien. De listede aktivitetene er kun
ment som eksempler, og det er ikke tatt hensyn til hvor mange ganger de enkelte aktivitetene

er oppgitt.

Tabell 4. Eksempler pé oppgitte aktiviteter fra PSFS, kategorisert etter TCOP

Viljestyrt bevegelse | Handling Oppgave Aktivitet EE:K/?{E tn gl

Baye kne Beere Beere handlevarer | Danse Hagearbeid

ﬁ;reekke helt ut hayre E:zrelzjee;r;ed vekt i Baere ved Golf Handle
Baye meg Ek%ye for & ta pé Ga pa ski Husarbeid
Knebgy Fane haret Ga tur Ha selskap hjemme
Lape Ga opp trapper Kjare bil Jobb
Lape langt Klippe taneglene Igaeﬁleamed f]?/?lt;e en hel dag uten
Sitte Ilfa(}?krli]e ned i Lapetrening | Jobbe som sykepleier

4.2.3 Sammenstilling av kategorisering med ICF og TCOP

Ved & sammenligne kategoriseringen foretatt med ICF og TCOP av de forskjellige oppgitte
aktivitetene ser en at ICFs kroppsfunksjonsdomene og deltagelsesdomene i omtrentlig grad er
sammenlignbare med TCOPs viljestyrt bevegelsesniva og betydningsfull aktivitetsniva, ut fra
hvor store andeler av materialet som havner pa disse nivaene. De tre midtre nivaene av TCOP
kan forstas til a veere en slags differensiering av aktivitetsdomenet i ICF modellen. Disse
resultatene viser at en ved a bruke begge de to kategoriseringsverktgyene far en bredere og
mer nyansert forstaelse av dette datamaterialet gjennom at de to rammeverkene utfyller

hverandre, samtidig som de ogsa gir uavhengig informasjon.
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4.2.4 Kategorisering uten rammeverk

Det er ogsa gjort en kategorisering uten eksisterende rammeverk, ved a la kategoriene "oppsta
av seg selv”. Dette er gjort gjennom 4 la aktiviteter en naturlig kan tenke seg ligner hverandre
danne naturlige kategorier. Hvilke aktiviteter som “naturlig hgrer sammen” er vurdert ut fra et
fysioterapifaglig sta, og kategoriene et presentert i tabell 5. | denne kategoriseringen er alle
utsagn tatt med, slik at en aktivitet som er beskrevet flere ganger vil veie mer enn en aktivitet

som kun en beskrevet en gang.

Det kommer frem i tabell 5 at 32 % av pasientene oppgir aktiviteter som kan forstas som en
fritids- eller treningsaktivitet. Det er 22 % som angir aktiviteter som er forstatt som en enkel
bevegelse. Enkel bevegelse er i betydningen aktiviteter som for eksempel innebefatter ”a bgye

7118 211

kneet”, a strekke armene” eller ”a sta”. Det er 18 % som oppgir at de har problemer med
aktiviteter som innebarer forflytning. Det er ogsa 18 % oppgir & ha problemer med aktiviteter
som omhandler husarbeid og matlaging. Det er kun 3 % som oppgir & ha problemer med
PADL (Personal Activities of Daily Living), mens 2 % har problemer med a utfere aktiviteter
som kan relateres til jobb. Det er 4 % som oppgir aktiviteter som er kategorisert til annet. Den
starste kjgnnsforskjellen sees i kategorien som omhandler husarbeid og matlaging. Her
oppgir 21 % av kvinnene at de har problemer med a utfare aktiviteter, mens kun 12 % av
mennene oppgir aktiviteter innenfor denne kategorien. Bortsett fra dette er det ingen tydelige

kjgnnsforskjeller i dette materialet.
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Tabell 5. Kategorisering av aktiviteter uten bruk av et rammeverk. I tabellen oppgis antall utsagn i hver

kategori.

Kvinner Kvinner Menn Menn Total Total

(n=62) (%) (n=25) (%) (n=87) (%)

Enkel bevegelse 49 21 19 25 68 23
Forflytning 43 19 13 17 56 18
Fritid / trening 70 31 28 36 98 32
PADL*
Jobb
Husarbeid/
matlaging 47 21 12 56 18
Annet 7 3 6 12 4
Total 227 77 304
*PADL = Personal Activities of Daily Living.
Gjennomsnittlig antall oppgitte aktiviteter er 3,7 for kvinner og 3,1 for menn

Eksempler pa oppgitte aktiviteter kategorisert uten rammeverk

| tabell 6 er det vist eksempler pa hvilke oppgitte aktiviteter som befinner seg innenfor hver

kategori, nar disse er kategorisert uten rammeverk. De viste aktivitetene er kun ment som

eksempler og det er ikke tatt hensyn til hvor mange ganger hver enkelt aktivitet er blitt

oppyitt.

Tabell 6. Eksempler pa oppgitte aktiviteter fra PSFS, kategorisert uten rammeverk

Enkel bevegelse Sitte pa huk Lafte tungt Strekke armene  Vri ryggen fra
side til side
Forflytning Ga i trapper Snu meg i Ga Ga ned pa kne
sengen
Fritid / trening Lapetrening Jogge Leke med sma  Svemme
barnebarn
PADL* Tapa BH Tapastremper  Vaske haret Klippe taneglene
Jobb Jobb Jobbe en hel dag  Jobbe som Sitte lenge ved
uten hvile sykepleier PC
Husarbeid / matlaging | Bare handlevarer Beere ved Skifte dekk Skifte pa seng
Annet Bruke gelender i trapp  Kjare bil Ga ut pa Invitere pa
middag selskap hjemme

*PADL = Personal Activities of Daily Living




4.3 Reliabilitet

| denne analysen er kun de pasientene som pa re-testen har svart at de har "ingen endring”

med problemet de gar til fysioterapeut for, som er med i analysen. Dette er totalt 60 deltagere.

4.3.1 Bland-Altman plott

Figur 7, 8, 9 og 10 er Bland-Altman plott som fremstiller test og re-test scoringene fra
aktivitet 1, 2, 3 og et plott for gjennomsnittet av disse tre aktivitetene. Pa x — aksen vises en
skala fra O til 10, som er maleskalaen brukt i PSFS. Et punkt tilsvarer en eller flere pasienter (i
de tilfellene flere pasienter har svart ngyaktig det samme er punktene i disse plottene lagt
oppa hverandre). Punktene er en utregnet gjennomsnittsscore av test og re-test og viser pa x —
aksen hvordan scoringene fordeler seg utover skalaen. P& y — aksen vises den
gjennomsnittlige endringen i scoring mellom test og re-test. Dersom denne er lik O er
scoringen ngyaktig den samme fra test til re-test.

Ved & se pa plottenes x-akse ser en at scoringene i stor grad fordeler seg ut over hele skalaen
bade for aktivitet 1,2 og 3. Det sees imidlertid noe hgyreforskyvelse, spesielt av aktivitet 1, i
figur 7. Dette kan sies a veere forventet da en i PSFS etterspgr aktiviteter pasientene har
problemer med & utfere og det er derfor naturlig at disse ikke scores helt til venstre pa

skalaen, som ville tilsvare at det ikke innebar noen problemer & utfgre den nevnte aktiviteten.

Ved & se pa plottenes Y-akse ser en at det er relativt stor variasjon i den gjennomsnittlige
endringen i scoringene mellom test og re-test. Det er tydelig a se at det er mindre variasjon
mellom test og re-test for aktivitet 1 enn det er for de andre aktivitetene.
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Figur 7. Aktivitet 1 i PSFS. N = 60. Den hele linjen markerer den gjennomsnittlige endringen mellom test
og re-test. De stiplete linjene markerer 2 SD til hver side for den gjennomsnittlige endringen.
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Figur 8. Aktivitet 2 i PSFS. N = 60. Den hele linjen markerer den gjennomsnittlige endringen mellom test
og re-test. De stiplete linjene markerer 2 SD til hver side for den gjennomsnittlige endringen.
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Figur 9. Aktivitet 3 i PSFS. N = 60. Den hele linjen markerer den gjennomsnittlige endringen mellom test
og re-test. De stiplete linjene markerer 2 SD til hver side for den gjennomsnittlige endringen.
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Figur 10. Gjennomsnitt av aktivitet 1, 2 og 3 i PSFS. N = 60. Den hele linjen markerer den
gjennomsnittlige endringen mellom test og re-test. De stiplete linjene markerer 2 SD til hver side for den
gjennomsnittlige endringen.
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4.3.2 1CC, SEM og SDC

Gjennom a studere Bland-Altman plottene har en allerede fatt en indikasjon pa hva en kan
forvente & finne av scoringer, endringsscoringer og ICC. Ved a se pa tallene i tabell 7 kommer
det frem at pasientene gjennomsnittlig scorer hgyest pa aktivitet 1. Det er med andre ord den
aktiviteten de oppgir som aktivitet 1 pasientene opplever at de har sterst problemer med a
utfare. | forhold til reliabilitet ser en fra tabell 7 at den gjennomsnittlige endringen mellom
test og re-test ogsa er minst nar det kommer til aktivitet 1. Dette gir seg ogsa utslag i at
reliabiliteten malt med ICC er klart hgyest med 0,83 og malefeilen malt med SEM lavest med
0,9 for aktivitet 1. SDC er 2,5 poeng for aktivitet 1. Pafglgende har aktivitet 2 lavest ICC med
0,55 mens aktivitet 3 har noe hgyere ICC med 0,66. Dersom en regner ut gjennomsnittet av de

tre scorene oppnar en igjen noe hgyere ICC med 0,72

Tabell 7. Score, endringsscore og reliabilitet for aktivitet 1, 2 og 3 av PSFS hos pasienter som rapporterer
uendret tilstand. N = 60.

Aktivitet 1 Aktivitet 2 Aktivitet 3 Gj.snitt
Testscore. gj. snitt (SD) 7,3(2,2) 6,9 (2,5) 6,3 (2,3) 6,8 (1,7)
Re-testscore. gj. snitt (SD) 7,2(2,3) 6,4 (2,5) 6,0 (2,5) 6,6 (1,7)

Gj.snitt endring (SD [95% KI]) 0,02(1,3[-0,3-04]) 05 (23[-0,1-1,1]) 0,2 (2,0[-0,3-0,8]) 0,3 (1,3 [-0,1-0,6])

ICC 1,1 (95% KI) 0,83 (0,73-0,90) 0,55 (0,35-0,70) 0,66 (0,49-0,78) 0,72 (0,58-0,82)
SEM 0,9 16 14 0,9
SDC ¢ 25 4.4 38 25

ICC 1,1 = Intraclass Correlation Coefficient type 1,1, SEM= Standard Error of Measurement, SDCgs = Smallest
Detectable Change oppgitt med gvre grense av 95 % konfidensintervall
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4.4 Kategorisering av aktivitet 1

Reliabilitetsanalysen viser at aktivitet 1 har bedre reliabilitet sammenlignet med aktivitet 2 og
aktivitet 3. Det er med utgangspunkt i dette interessant a gjere en kategorisering av aktivitet 1,
separat for & undersgke om den gode reliabiliteten har noen sammenheng med de aktiviteter
som er oppgitt som aktivitet 1.

I denne kategoriseringen er 2 pasienter ekskludert da det de oppgav som aktivitet 1 i PSFS
ikke kan tolkes som en aktivitet, og dermed var vanskelig a ta med i analysene. Det totale
antall aktiviteter som er kategorisert i denne fremstillingen er da 85.

4.4.1 Kategorisering etter ICF

Ved & kategorisere aktivitet 1 etter ICF som vist i figur 11, ser en resultater som samsvarer
med kategoriseringen av hele materialet. Totalt er 88 % av aktivitetene klassifisert som
aktivitet i ICF, mens 8 % er kroppsfunksjoner og 4 % deltagelse.

0
90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %

0%

Kroppsfunksjon Aktivitet Deltagelse
8% 88 % 4%

Figur 11. Aktivitet 1 kategorisert etter ICF. Antall kategoriserte aktiviteter = 85
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4.4.2 Kategorisering etter TCOP

Ved & kategorisere aktivitet 1 etter TCOP, som vist i figur 12, ser en i likhet med
kategoriseringen av hele materialet at hovedvekten av de oppgitte aktivitetene befinner seg pa
de tre midtre nivaene av TCOP. P& handlingsnivaet ligger litt over halvparten av materialet
med 52 %. Deretter kommer aktivitetsnivaet med 22 % og oppgavenivaet med 19 % av
aktivitetene. Pa nivaet for betydningsfulle aktiviteter befinner det seg 5 %, mens det er kun 2

% av pasientene som rapporterer aktivitetsproblemer pa nivaet for viljestyrt bevegelse.

1000h [r========mm === === e e e e e
0 0 |- === === e
BO Db |mm === ===
TOUp |pmmmmmmmmmmm e e e e e e
60 %
50 %
40 %
30%
20 %

10 %

0%

Viljestyrt bevegelse Handling Oppgave Aktivitet Betydningsfull

2% 52 % 19% 22% aktivitet
5%

Figur 12. Aktivitet 1 kategorisert etter TCOP. Antall kategoriserte aktiviteter = 85

4.4.3 Kategorisering uten rammeverk

Ved & kategorisere de aktivitetene som er oppgitt som aktivitet 1 til de samme kategoriene
som ble konstruert gjennom a se pa hele materialet far en resultatet som presentert i tabell 8.
Dette resultatet er lignende resultatet fra kategoriseringen av hele materialet og skiller seg fra
dette hovedsakelig kun pa to punkter. Bade kvinner og menn rapporterer i aktivitet 1 i starre
grad om problemer med aktiviteter som kan forstas som en enkel bevegelse og i mindre grad

om aktiviteter relatert til forflytning sammenlignet med alle de oppgitte aktivitetene.
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Tabell 8. Kategorisering av aktivitet 1 uten rammeverk.

Kvinner Kvinner Menn Menn Total Total
(n=62) (%) (n=23) (%) (n=87) (%)
Enkel bevegelse 20 32 8 35 28 33
Forflytning 4 6 3 13 7 8
Fritid / trening 22 36 8 35 30 35
PADL* 2 3 1 4 3 4
Jobb 1 2 0 0 1 1
Husarbeid/ matlaging 12 19 2 9 14 17
Annet 1 2 1 4 2 2
Total 62 23 85

PADL = Personal Activities of Daily Living.
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5 Diskusjon

5.1 Hovedfunn

Denne studien har hatt to hovedformal. Det farste har veert a beskrive og kategorisere hvilke
aktivitetsproblemer pasienter med muskelskjelettplager som gar til fysioterapeut i
primarhelsetjenesten rapporterer gjennom PSFS. Det andre formalet har veert a undersgke
hvor reliabelt PSFS er i den samme populasjonen.

Kartleggingen og kategoriseringsanalysene viser at nar de oppgitte aktivitetene tolkes
gjennom Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF) befinner
90 % av de forskjellige aktivitetene seg innenfor aktivitetsdomenet. Ved kategorisering av den
aktiviteten pasientene oppgir som aktivitet 1 i PSFS befinner 88 % av aktivitetene seg

innenfor aktivitetsdomenet.

Ved kategorisering av aktivitetene gjennom Taxonomic Code of Occupational Performance
(TCOP) ser en at de aller fleste aktivitetene befinner seg pa de tre midterste nivaene
(handlingsniva, oppgaveniva, aktivitetsniva) av TCOP sine fem nivaer. Fordelingen disse tre
nivaene imellom forandrer seg noe avhengig av hvilket utgangspunkt en velger a bruke for
kategoriseringen. Med utgangspunkt i det antall forskjellige aktiviteter som er oppgitt er
fordelingen sveert jevn med 30 % pa handlingsniva, 35 % pa oppgaveniva og 27 % pa
aktivitetsniva. Kategorisert med utgangspunkt i det totale antall utsagn flytter tyngden av
aktiviteter seg noe mot handlingsniva med 45 %. Det er 23 % som befinner seg pa
oppgaveniva mens 26 % er pa aktivitetsniva. Dersom en kun kategoriserer aktivitet 1 blir
forskyvningen mot handlingsnivaet enda mer tydelig, med 52 % av aktivitetene. 19 %
befinner seg pa oppgaveniva mens 22 % befinner seg pa aktivitetsniva.

Kategoriseringen uten rammeverk viser at omtrent 1/3 av pasientene oppgir aktiviteter som
tilhgrer kategorien fritid og trening. I tillegg er det ogsa omtrent 1/3 som oppgir aktiviteter

som til hgrer kategorien enkel bevegelse.

Undersgkelsen av reliabilitet viser utmerket grad av ICC for aktivitet 1 (ICC 0,83) og
akseptabel grad av reliabilitet for aktivitet 2 (ICC 0,55) mens reliabiliteten for aktivitet 3 er
moderat (ICC 0,66). Utregnet som gjennomsnittet av de tre aktivitetene er ogsa reliabiliteten

moderat (ICC 0,72). Dette forholdet mellom verdiene reflekteres i malefeilen — Standard
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Error of Measurement (SEM) og gjennom av Smallest Detectable Change (SDC). SEM -
verdiene for aktivitet 1,2, 3 og gjennomsnittet er henholdsvis 0,9, 1,6, 1,4 0og 0,9
scoringspoeng i PSFS mens SDC - verdiene er henholdsvis 2,5, 4,4, 3,8 og 2,5 scoringspoeng
i PSFS.

5.2 Utvalg og metodiske forhold

5.2.1 Utvalget

Denne studien inkluderer pasienter med muskelskjelettplager som gar til fysioterapeut i
primerhelsetjenesten. Som tidligere beskrevet er dette en svert heterogen pasientgruppe. For
a kunne trekke konklusjoner pa vegne av hele gruppen er det viktig at utvalget er sa bredt som
mulig for a sikre representativitet (Laake et al., 2007 s. 41). Pasientene i denne studien ble
rekruttert fra ni forskjellige fysioterapiklinikker i Oslo. De fleste av disse klinikkene er
beliggende pa Oslos vestkant. Dette i seg selv farer til usikkerhet om utvalget som er
presentert i denne studien er representativt for alle pasienter med muskelskjelettplager som
gar til fysioterapeut i primerhelsetjenesten. Dette fordi Oslos innbyggere ikke kan sies a veere
representative for hele Norges befolkning og innbyggerne pa Oslos vestkant sannsynligvis i
enda mindre grad. Denne utfordringen i forhold til representativitet er gjeldene for alle
studier, da det er sveert sjelden en kan undersgke alle som tilhgrer den populasjonen en gnsker
a beskrive (Polit og Beck, 2008 s. 337-344). Det er vanskelig a svare pa hvorvidt resultatene
ville sett annerledes ut dersom en ogsa hadde hatt med pasienter fra andre deler av landet,

men det er viktig a ta i betraktning at det er en mulighet nar resultatene tolkes.

Pasientene som ble rekruttert til denne studien har gjennomsnittlig hatt sine plager i 13 ar.
Dette forteller at utvalget i stor grad bestar av pasienter med forskjellige kroniske plager og
resultatene er derfor i utgangspunktet ikke overfarbare til pasienter med mer akutte skader.
Dette fordi resultatene av en studie kun er representative for den populasjonen som

representeres av det utvalget en har (Laake et al., 2007 s. 41).

Det er gjort svert fa undersgkelser av hvem det er som gar til fysioterapeut i
primerhelsetjenesten og hva de lider av, men sammenlignet med en enkelt studie gjort av
Vasseljen og medarbeidere (Vasseljen og Hansen, 2002) ser resultatene i denne studien noe

annerledes ut i forhold til hva som rapporteres som pasientenes hovedproblem. | denne
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undersgkelsen har en stagrre andel av pasientene hovedproblem relatert til
underekstremitetene, mens en betydelig lavere andel har plager knyttet til overekstremiteter
og nakke. Imidlertid er VVasseljens diagnosekriterier annerledes enn de som er brukt i denne
studien, slik at en fullgod sammenligning av de to materialene er vanskelig a gjere. Likevel er
det grunn til a tro at utvalget av pasienter i denne studien har en overvekt av plager fra
underekstremitetene sammenlignet med den reelle gruppen som gar til fysioterapeut i

primerhelsetjenesten.

| forhold til fordelingen mellom kvinner og menn stemmer dette utvalget godt overens med
utvalget i den samme tidligere undersgkelsen av Vasseljen og medarbeidere som rapporterer
om en andel av kvinner pa 65-70 % som gar til fysioterapeut i primarhelsetjenesten
(Vasseljen og Hansen, 2002). Denne tidligere undersgkelsen viste ogsa at 76,5 % av
pasientene som gikk til fysioterapeut i Trondheim kommune befant seg i yrkesaktiv alder (24-
66 ar), mens hovedtyngden av disse igjen ser ut til & ligge mellom 30-59 ar. Deltagerne i

denne studien ser med andre ord ut til & vaere noe eldre enn rapportert i Vasseljens materiale.

Vurdering av antall deltagere

Denne studien har en eksplorerende og hypotesedannende hensikt og det var pa forhand ikke
definert noe hovedutfallsmal. For & gjere en styrkebergning er en avhengig av et definert
hovedutfallsmal (Thomas et al., 2005 s. 116). De nyeste retningslinjer som er utarbeidet for
metodestudier sier imidlertid at en pa generelt grunnlag bgr ha minimum 50 deltagere i en
reliabilitetsstudie (Terwee et al., 2007). | reliabilitetsdelen av denne studien er det 60
pasienter som tatt med i analysene. Det er derfor grunn til & tro at antallet er stort nok til &

kunne si noe reliabiliteten av PSFS i pasientgruppen.

5.2.2 Utfyllingen av PSFS

Pasientene er i denne studien tatt ut av den fysioterapikonteksten der de gar i behandling til
daglig og satt inn i en "laboratoriekontekst”. De to som foretok testingen er begge
fysioterapeuter, men ikke pasientenes behandlende fysioterapeut. Kombinasjonen av denne
ukjente konteksten og at den som ledet testingen ikke hadde noen rolle som pasientens
behandler kan ha fart til at pasientene oppga andre typer aktiviteter enn det de ville gjort ved
utfylling av PSFS i en behandlingssituasjon hos sin vanlige fysioterapeut.
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Resultatene viser at omtrent 1/3 av de oppgitte aktivitetene i PSFS handler om problemer med
a utfare forskjellige slags fritids- og treningsaktiviteter (tabell 5). Denne hgye andelen kan ha
sammenheng med at pasienten er satt i en testsituasjon med sterkt fokus pa fysisk form og
testing av fysiske egenskaper. Med bakgrunn i dette er det en mulighet for at pasientene ved
utfyllingen av PSFS, i denne studien, i starre grad oppgav og fokuserte pa fritids- og
treningsaktiviteter enn de ville gjort ved utfylling hos sin behandlende fysioterapeut. Dette
betyr ikke at pasientene oppgir uriktige aktiviteter i denne studien, men det er viktig a ta i
betraktning at aktiviteter som ble oppgitt kan ha veert avhengig av konteksten. Det er ikke
mulig & konkludere i forhold til dette siden PSFS ikke enda er testet ut pa den aktuelle
pasientgruppa i behandlingskontekst. Det er et kjent fenomen at de fleste pasientrapporterte
maleinstrumenter i stgrre eller mindre grad er avhengig av kontekst, og at svarene som oppgis
kan variere ved endrede ytre omstendigheter som arstid eller sted (Boynton et al., 2004).
Dette er viktig & merke seg i tolkningen av de resultatene som kommer frem gjennom bruk av

denne typen maleinstrument.

5.2.3 Kategorisering av aktivitetene etter ulike modeller

ICF

Kategoriseringen av aktiviteter etter ICF ble foretatt av undertegnende. ICF er et vel utprgvd
kategoriseringssystem med gode retningslinjer for hvordan det skal benyttes i praksis (World
Health Organization, 2001). Likevel oppstod det tilfeller med tvil i selve
kategoriseringsprosessen da det alltid er aktiviteter som vil passe like godt inn i flere
kategorier, og som ikke retningslinjene kan gi entydig svar pa hvordan skal handteres. Dette
er ikke overraskende, og viser at dersom en annen person skulle kategorisert det samme
materialet er det stor sjanse for at resultatene ville sett noe annerledes ut. Det er viktig a vaere
klar over dette nar resultatene tolkes. Imidlertid viser kategoriseringen med ICF et serdeles
tydelig manster ved at de aller fleste oppgitte aktivitetene fra PSFS befinner seg innenfor ICF
modellens aktivitetsdomene. Dersom kategoriseringen hadde blitt gjort av en annen person, er
det likevel rimelig a tenke seg at hovedvekten av aktivitetene fremdeles ville veert ICF
aktiviteter. En viktig grunn for a benytte ICF i denne kategoriseringen var nettopp a se om
slike tydelige mgnstre ville komme frem. Det er dermed mindre viktig om enkelte aktiviteter

kan forstas til a tilhgre flere kategorier.
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TCOP

Kategoriseringen med TCOP bgd pa flere utfordringer sammenlignet med ICF. TCOP bestar i
utgangspunktet av flere kategorier enn ICF og dermed blir nyansene mellom kategoriene
finere. Samtidig er retningslinjene for praktisk bruk av TCOP langt darligere utviklet enn for
ICF og krever dermed mer tolkning av personen som benytter seg av rammeverket. Disse
metodiske utfordringene ble i denne studien mgtt gjennom at aktivitetene fra PSFS farst ble
forsgkt kategorisert av to personer hver for seg (undertegnende og ergoterapeut Anne-Lene
Svartrud). Deretter mgttes vi og gikk sammen gjennom kategoriseringene vi hadde gjort
individuelt for vi diskuterte oss frem til en felles forstaelse i de tilfellene vi hadde tolket
forskjellig. Denne metoden viste seg a veere svert nyttig da vi i noen tilfeller hadde forstatt
aktivitetene til a tilhare forskjellige kategorier. Med denne metoden sikrer en at den
kategoriseringen som er presentert ikke utelukkende representerer en enkelt persons mening,
men en felles, gjennomarbeidet forstaelse fra to personer. Selvfalgelig kan ogsa dette
kritiseres da to andre personer sannsynligvis ikke ville kommet frem til ngyaktig det samme.
Likevel er det som en kvalitetssikring & regne at kategoriseringen ble foretatt av to personer,

individuelt og i samarbeid, fremfor en.

Kategorisering uten rammeverk

Kategoriseringen til de egendefinerte kategoriene ble foretatt av undertegnende. Disse
kategoriene oppstod mer eller mindre av seg selv, ved at aktiviteter som lignet ble kategorisert
sammen. Imidlertid vil det alltid veere aktiviteter som ikke passer sa godt sammen med noen
andre. Denne problemstillingen ble lgst ved at det ble laget en annet kategori. Denne
kategorien bestar av fa aktiviteter. Dette viser at kategoriene i stor grad dekker de angitte
aktivitetene. En annen ufordring er at flere aktiviteter passer like godt inn i flere kategorier.
For eksempel kan en aktivitet som "lgping” bade forstas som forflytning og som fritids - og
treningsaktivitet. | denne kategorisengen er lgping forstatt som fritids- og treningsaktivitet.
Det finnes ikke riktig noen entydig lgsning pa denne utfordringen, men det er mulig a
forholde seg til den pa samme mate som det gjeres i de nordiske anbefalingene for koding
med ICF; & anerkjenne at det er flere alternative lgsninger, og & velge den som virker mest
hensiktsmessig i den gitte situasjon og utvalg (KITH, 2004).
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5.3 Resultater

5.3.1 Vurdering av de ulike kategoriseringene

ICF

Som en ser ut fra figur 4 og figur 11 befinner opp mot 90 % av aktivitetene rapportert
gjennom PSFS seg innenfor ICFs aktivitetsdomene. Dette kan en tenke seg skyldes
hovedsakelig to forhold. For det farste kan en argumentere med at dette er en logisk
konsekvens av spagrsmalsstillingen i PSFS. Dette fordi PSFS ettertrykkelig etterspar hvilke
aktiviteter pasienten har problemer med & utfagre og ikke for eksempel hvilken grad av smerter
de opplever eller hvilke begrensninger de opplever i dagliglivet. Forstatt ut fra dette kan en si
at informasjonen som er innhentet gjennom PSFS er et produkt av konstruksjonen og
spgrsmalsstillingen i instrumentet. Det er et velkjent fenomen at hvordan et spgrsmal er
formulert har innvirkning pa de svarene en far, og det er viktig a veere klar over at
formuleringen kan ha innvirkning pa svarene en far gjennom a bruke PSFS (Boynton og
Greenhalgh, 2004). Pa en annen side vil en vaere ngdt til & formulere en sparsmalsstilling
dersom en vil innhente informasjon. Pasientspesifikke maleinstrumenter vil i likhet med
maleinstrumenter med predefinerte sparsmalsstillinger veere laget ut fra en begrunnet idé om
hva det er relevant og male og a stille sparsmal om ved forskjellige tilstander og diagnoser
(Jolles et al., 2005). | PSFS tilfelle bygger denne ideen pa at det er relevant for pasienter med
muskeskijelettplager a beskrive aktivitetsproblemer. Dersom denne ideen ikke er riktig gar det

ut over validiteten av PSFS.

Det andre forholdet en kan tenke seg som arsak til at nesten alle aktivitetene fra PSFS er
rapprotert innenfor ICFs aktivitetsdomene er at pasienter i virkeligheten opplever plagene sine
som aktiviteter. Det er pa ingen mate usannsynlig at dette er tilfellet, spesielt siden det ble
poengtert i instruksjonen ved utfyllingen av PSFS at aktivitetsbegrepet var ment og forstas i

vid forstand og kunne innebaere alt fra & baye kneet til og jobbe”.

Det er i seg selv et interessant funn at pasienter med kroniske muskelskjelettplager
hovedsakelig rapporterer om sine plager som ICF aktiviteter. Dette er viktig informasjon for
fysioterapeuten i sin tilneerming og behandling av pasienten. Ved kroniske plager som for

eksempel revmatiske sykdommer, artrose eller langvarige ryggplager vil gjerne
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behandlingsforlgpet hos fysioterapeuten strekke seg over lang tid — opptil flere ar.
Behandlingen vil i disse tilfellene ikke ha som malsetting a gjgre pasienten frisk fra sin
diagnose, men a bedre funksjon innenfor de rammer og begrensninger sykdommen setter
(Kjeken et al., 2007). De typer tiltak fysioterapeuten setter i verk for & bedre funksjonstilstand
kan veere omfattende for den enkelte pasient og kan kreve livsstilsendringer i form av for
eksempel & drive regelmessig, malrettet fysisk trening. For at et slikt omfattende
behandlingsopplegg, med store krav til pasientens motivasjon skal ha mulighet til & lykkes, er
det en viktig faktor at pasientens betraktninger om egen funksjon og funksjonsproblemer er
utgangspunktet for malsetting og behandling (Falardeau og Durand, 2002). Filosofen Pascal
har en gang sagt at mennesker er lettere pavirket av de begrunnelser og argumenter de selv
har oppdaget, enn de begrunnelser og argumenter som kommer fra andre. Pasientens egen
forstaelse av sine plager ber derfor tas pa alvor. Ved a vere bevisst pa hvilket niva, for
eksempel gjennom ICF, pasienten definerer sine plager pa kan det vaere lettere a sikre at
pasient og fysioterapeut jobber sammen mot mal som oppleves som meningsfulle for den

enkelte pasient.

TCOP

Kategoriseringen med TCOP som rammeverk viser litt ulike resultater avhengig av hvordan
materialet fra PSFS er oppdelt og organisert (figur 5, 6 og 12). Det som er felles for alle de tre
organiseringene er at mer enn 90 % av de oppgitte aktivitetene befinner seg pa de tre midtre
nivaene av TCOP; handlingsnivaet, oppgavenivaet og aktivitetsnivaet. Dette gir god
informasjon om at pasientene i liten grad beskriver problemer pa det minst komplekse nivaet
(viljestyrt bevegelse) og det mest komplekse nivaet (betydningsfull aktivitet) i TCOP. Pa de
tre midtre nivaene er fordelingen av aktiviteter relativt jevn. Det som skiller seg mest ut her er
hvordan det er flere rapporterte aktiviteter pa handlingsniva ved kategorisering av aktivitet 1,

sammenlignet med kategorisering av antall forskjellige aktiviteter.
Handlingsniva

Dersom en tar utgangspunkt i kategoriseringen av aktivitet 1, viser resultatene at litt over
halvparten (52 %) beskriver denne aktiviteten pa handlingsnivaet. Dette nivaet i TCOP
karakteriseres av et sett viljestyrte bevegelser eller psykiske prosesser, som danner et
gjenkjennelig og meningsfylt mgnster” (Polatajko H.J. og Townsend E.A., 2008). Dette kan
for eksempel veere aktiviteter som ”a lgpe”, a bare” eller ”a baye seg”. Dette er beskrevne
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bevegelsesmanstre som ikke gir informasjon om aktivitetens varighet. | likhet med
kategoriseringen av de oppgitte aktivitetene gjennom ICF kan informasjonen en far gjennom a
kategorisere med TCOP ogsa vere et utgangspunkt for forstaelse av en pasient sine beskrevne
aktivitetsproblemer, og som et element i behandlingstilnaermingen. Det er imidlertid viktig a
merke seg at informasjonen som kan innhentes gjennom en aktivitet beskrevet pa
handlingsniva kun gir kunnskap om et bevegelsesmgnster. En aktivitet beskrevet pa dette
nivaet vil ikke gi spesifikk informasjon i forhold til hvilket element av bevegelsesmgnsteret
som er problematisk eller gi informasjon i forhold til tidsaspektet i utgvelsen av aktiviteten.
Det er ikke mulig a vite hvorvidt en person som oppgir problemer med for eksempel ”a baere”
har problemer med dette fra farste gyeblikk, eller om problemet farst oppstar etter baering
over tid. Dersom fysioterapeuten ikke har informasjon om disse aspektene vil det ogsa veere
vanskelig a male eventuell forbedring etter behandling rettet mot det oppgitte
aktivitetsproblemet.

Oppgaveniva

Ved bruk av TCOP som rammeverk for kartlegging av de aktiviteter som oppgis i PSFS kan
en argumentere for at oppgavenivaet er det mest hensiktsmessige nivaet i
behandlingssammenheng. Oppgavenivaet har den fordel at de aktivitetene som hgrer hjemme
her skal ha et sluttmal og et spesifikt resultat (Polatajko H.J. og Townsend E.A., 2008).
Sammenlignet med handlingsnivaet far en pa oppgavenivaet altsa mer informasjon knyttet til
tidsaspektet for den oppgitte aktiviteten, som kan vaere med pa a gjere aktiviteter pa dette
nivaet mer nyttig i informasjonsutvekslingen mellom pasient og fysioterapeut. Denne studiens
resultater viser imidlertid at det for eksempel kun er 19 % av pasientene som intuitivt oppgir
aktivitet 1 pa oppgaveniva. Det vil da veere opp til den enkelte fysioterapeut a sikre

spesifisering av pasientens aktivitetsproblemer til det gnskede nivaet i TCOP.
Aktivitetsniva

En god del av pasientene oppgir ogsa aktivitetsproblemer som kategoriseres til a tilhgre
TCOPs aktivitetsniva. Nar det kun er aktivitet 1 som kategoriseres er det 22 % av aktivitetene
som havner pa dette nivaet. Dette nivaet krever i likhet med oppgavenivaet ogsa et spesifikt
sluttmal og eller et resultat, men bestar av oppgaver som er stagrre enn den enkelte oppgave
beskrevet pa oppgavenivaet (Polatajko H.J. og Townsend E.A., 2008). Dette kan for eksempel

veere aktiviteter som "a ga pa ski”, “’skifte dekk pa bilen” eller ”a make sng”. Selv om
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aktivitetene pa dette nivaet oppfyller kravet om et spesifikt sluttmal og resultat, ma de likevel
anses som mindre anvendelige i tilnaerming til fysioterapibehandling da de alltid vil besta av
flere oppgaver og av natur er sveert komplekse. Ved oppgitte aktivitetsproblemer pa dette
nivaet vil det veere opp til fysioterapeuten og "bryte disse ned” for a fa klarhet i hvilke

elementer ved aktiviteten som er arsaken til at den er problematisk a utfare.

Kategorisering uten rammeverk

Kategoriseringen uten et teoretisk rammeverk viser at omtrent 1/3 av de oppgitte aktivitetene
kan knyttes til trenings- og fritidsaktiviteter (tabell 5 og tabell 8). Arsaken til at sépass mange
av de rapporterte aktivitetene kan knyttes til denne kategorien kan som tidligere diskutert
veere at pasientene i testsituasjonen er innstilt pa at denne testingen handler om aktivitet og
trening og derfor er fokusert mot slike typer aktiviteter. Dette kan veere et eksempel som viser
at PSFS er kontekstavhengig i likhet med mange andre pasientrapporterte maleinstrumenter
(Boynton et al., 2004). Et eksempel pa noe som kan vare en slik kontekstavhengighet er at
det er sveert mange som beskriver ”lgping” som en problematisk aktivitet. Dette kan henge
sammen med at pasientene i utfyllingen av spgrreskjemaet COOP/WONCA, som er det som
fylles ut rett far PSFS, ettertrykkelig ma ta stilling til om de greier a lape eller ikke (van Weel,
1993). Pa grunn av dette er kanskje lgping lenger fremme i bevisstheten en det aktiviteten
vanligvis ville veert. Samtidig er det ogsa tilfellet at hele 39 % av pasienten oppgir at deres
primere plager stammer fra underekstremitetene, og i den sammenhengen vil det nok ikke
vaere sa unaturlig at leping oppfattes som problematisk av mange. En annen arsak til at sa
mange oppgir a ha problemer med a utfgre trenings- og fritidsaktiviteter kan veere at
aktivitetene er rapportert av en pasientgruppe med hovedsakelig kroniske
muskelskjelettplager. De fleste av disse pasientene har levd med sine plager i mange ar, opptil
flere tiar. Det er da kanskje naturlig & tenke seg at de har tilpasset hverdagen sin til plagene,

og derfor ikke opplever store problemer med aktiviteter knyttet til for eksempel PADL.

Det er ogsa omtrent 1/3 av de oppgitte aktivitetene som befinner seg i kategorien enkle
bevegelser (tabell 5 og tabell 8). Denne kategorien inneholder aktiviteter som innebarer
bevegelser som gar i en enkelt retning, eller bevegelser som gar over ett eller fa ledd. Det kan
ogsa vaere en statisk aktivitet som for eksempel a sitte eller a sta. Det at mange pasienter
oppgir aktiviteter som havner innenfor denne kategorien viser at den ikke i alle tilfeller er

sammenlignbar med ICFs kroppsfunksjons- og kroppsstruktur kategori eller TCOPs laveste
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niva viljestyret bevegelser eller psykiske prosesser, da det er sveert fa aktiviteter som befinner
seg i disse kategoriene. En god del av de oppgitte aktivitetene i kategorien enkle bevegelser
vil gjennom ICF karakteriseres innenfor kategorien aktivitet, og pa et av TCOPs tre midtre
nivaer. Dersom en sammenstiller denne informasjonen kan det se ut til at selv om
hovedvekten av alle aktiviteter faller innenfor ICFs aktivitets kategori og pa de tre midterste
nivaene av TCOP vil en god del av disse aktivitetene veere forholdsvis enkle, som for
eksempel "4 sitte pa huk” eller” al lgfte tungt” (tabell 6). Dette er interessant informasjon for
fysioterapeuten, som viser at selv om aktiviteter er oppgitt som aktiviteter i henhold til ICF er
det ikke ngdvendigvis kompliserte, sammensatte aktiviteter som vil veere vanskeligere a

tilnerme seg i klinisk praksis pasientene beskriver gjennom PSFS.

Betydningen av kategoriseringene pa gruppeniva

Pa overordnet gruppeniva er resultatene av kategoriseringsanalysene i seg selv interessante da
de gir en oversikt over hvilke typer aktivitetsproblemer pasienter med muskelskjelettplager
som gar til fysioterapeut i primeerhelsetjenesten beskriver. Muskelskjelettplager er en av de
viktigste arsakene til sykelighet og funksjonshemming, og det er enorme summer knyttet til
sykefraveer og til behandling av denne voksende pasientgruppen (HELFO, 2009;Holth et al.,
2008;lhlebak og Lerum, 2004;Svalund J, 2005). Samtidig er det et felt som er relativt lite
satset pa forskningsmessig, sammenlignet med andre store diagnosegrupper som for eksempel
hjertesykdommer, psykiske sykdommer og kreft (Ihlebsek og Laerum, 2004). Informasjonen
som er hentet inn gjennom denne studien kan bidra til & skape ny forstaelse og et starre
kunnskapsgrunnlag om pasienter med muskelskjelettplager. @kt kunnskap kan igjen veere

med pa & kvalitetssikre metoder for utredning og behandling.

Resultatene av denne studien gir interessant kunnskap om at pasienter med kroniske
muskelskjelettplager hovedsakelig rapporterer sine plager som aktiviteter kategorisert ut fra
ICF, og at dette blir understattet gjennom resultatene fra TCOP kategoriseringen. Dette er
viktig kunnskap som kan bidra til bedre forstaelse av pasienters egen opplevelse av a leve
med kroniske muskelskjelettplager. For fysioterapeuter som behandler disse pasientene er
dette en viktig understrekning av at pasienter opplever konsekvensene av sine
muskelskjelettplager farst og fremst innenfor aktivitetskategorien. Som tidligere diskutert er
det viktig a ta utgangspunkt i pasientens egen opplevelse av sine plager for a lykkes med
fysioterapibehandling av pasienter med kroniske plager. Dette er ogsa gjeldende pa
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overordnet niva, med tanke pa prioriteringer og utarbeidelse av retningslinjer for behandling

av pasientgruppen.

5.3.2 Reliabilitet

Sammenligning av resultatene med tidligere studier

Dersom en sammenligner resultatene fra reliabilitetsanalysene med andre studier som har
reliabilitetstestet PSFS (tabell 1) ser en at resultatene er sammenlignbare, men at denne
studien har en noe svakere ICC enn de fire farste reliabilitetsstudiene som er gjort pa PSFS
(Chatman et al., 1997;Cleland et al., 2006;Stratford et al., 1995;Westaway et al., 1998) og en
bedre ICC enn én annen studie, som for gvrig er det nyeste studiet som er gjort (Young et al.,
2010). De fire farste studiene som har reliabilitetstestet PSFS viser en utmerket reliabilitet,
undersgkt med ICC (ICC 0,82-0,97). Young sin studie viser imidlertid svak reliabilitet (ICC
0,17). I alle disse studiene har ICC blitt utregnet av gjennomsnittet av scoringene av de
oppgitte aktivitetene. En slik utregning kan gi et overordnet bilde av reliabilitet, men det sier
ingenting om reliabiliteten av de enkelte oppgitte aktivitetene i PSFS. Dersom PSFS skal
benyttes i forskningsgyemed kun pa gruppeniva, kan en argumentere med at en slik form for
reliabilitetstesting er tilstrekkelig. Det er ogsa viktig & gjgre analysene pa en mate som
tilsvarer metodene brukt i tidligere studier for & ha mulighet til &8 sammenligne resultatene
(Boynton og Greenhalgh, 2004).

Undersgkelse av reliabilitet for hver enkelt aktivitet

Dersom malet med & undersgke reliabilitet er a bruke PSFS som et individuelt maleinstrument
i en klinisk fysioterapipraksis er ikke en reliabilitetstesting som kun er utfart pa
gjennomsnittet av de oppgitte scoringene tilstrekkelig. Dette fordi en slik undersgkelse ikke
forteller noe om reliabiliteten til hver enkelt aktivitet i PSFS. Det er spesielt viktig og relevant
a undersgke reliabiliteten av hver enkelt aktivitet i PSFS fordi det ikke legges opp til
beregning av noen sumscore. Den pasientspesifikke konstruksjonen av PSFS gjer generering
av en slik type score vanskelig, og lite meningsfull (Jolles et al., 2005). Dette fordi hver enkelt
aktivitet som oppgis er individuell og spesifikk for den enkelte pasient, og en sumscore gir
derfor lite mening. At alle aktivitetene som oppgis er individuelle farer ogsa til at scoringene
er vanskelig sammenlignbare pa gruppeniva, fordi skalaene vil veere ulike for hver enkelt
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pasient. For eksempel vil en pasient som scorer 7 pa aktiviteten “lgpetrening” ikke vaere
sammenlignbar med en som scorer 7 pa aktiviteten "a reise seg fra en stol”. En kan derfor
ikke si at scoringen 7 representerer en standardisert alvorlighetsgrad av et aktivitetsproblem
(ibid).

Reliabilitet av PSFS for bruk pa individniva

Resultatene av reliabilitetsanalysene viser at nar de tre aktivitetene er analysert hver for seg er
det bedre reliabilitet for aktivitet 1 (ICC 0,83) enn for aktivitet 2 (ICC 0,55) og aktivitet 3
(ICC 0,66). Ut fra scoringene ser en 0ogsa at pasientene gjennomsnittlig scorer at de har starre
problemer med & utfere aktivitet 1 enn de to andre aktivitetene. Dette gir en indikasjon pa at
den aktiviteten som oppgis farst kan veere den aktiviteten som oppleves mest problematisk av
den enkelte (uavhengig av hva slags type aktivitet som er oppgitt). At aktivitet 1 bade har best
reliabilitet og har den hgyeste scoringen er argumenter for at aktivitet 1 kan veere den

aktiviteten som oppleves som den viktigste for pasienten.

Det mest overraskende funnet i denne reliabilitetstestingen er at det er sapass stor forskjell i
reliabiliteten mellom aktivitet 1 og aktivitet 2 og 3. Dette kan ha sammenheng med at
pasientgruppen som er undersgkt kanskje ikke opplever at de har sa mange eller omfattende
aktivitetsproblemer. Dette understattes av at det var en del pasienter som i testsituasjonen
matte ha hjelp til & formulere mer enn én aktivitet de hadde problemer med a utfere. Dette kan
en tenke seg har innvirkning pa reliabilitet da det ikke er usannsynlig at en person har et
mindre bevisst forhold til en aktivitet som oppleves som lite viktig sammenlignet med en
aktivitet som i stor grad pavirker hverdagen og som ligger langt fremme i den enkeltes

bevissthet.

Dette farer over i en diskusjon rundt validiteten av PSFS for denne pasientgruppen. Selv om
validitet ikke er et tema som undersgkes i denne oppgaven, er det likevel viktig & merke seg at
den lave reliabiliteten av aktivitet 2 og 3 ogsa kan vaere en indikasjon pa at validiteten av
PSFS for pasienter med kroniske muskelskjelettplager ikke ngdvendigvis er sa god som en
intuitivt kan tenke seg ut fra den pasientspesifikke konstruksjonen (Fitzpatrick et al., 1998).
Imidlertid viser de validitetsstudier som tidligere er utfart pa PSFS gode resultater, kun med
fa unntak (Chatman et al., 1997;Cleland et al., 2006;Gross et al., 2008;Stratford et al.,
1995;Westaway et al., 1998;Young et al., 2010).
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5.4 Bruk av PSFS i klinisk fysioterapipraksis

5.4.1 Grunnlag for & bruke PSFS som maldokument

PSFS ble utviklet med formal om fa frem, male og registrere pasienters egne beskrivelser av
sine aktivitetsproblemer (Stratford et al., 1995). Med utgangspunkt i denne bakgrunnen er det
mulig & tenke seg at PSFS kan brukes i klinisk fysioterapipraksis til a styre tilnaerming til
behandlingen ved a bli mer malrettet og fungere som en standardisert form av et
maldokument. PSFS brukt pa en slik mate kan vere et konkret verktgy i en pasientsentrert

tilnerming i behandling av pasienter med kroniske muskelskjelettplager.

Tidligere var forholdet mellom pasienten og helsearbeideren, som for eksempel legen eller
fysioterapeuten, preget av en paternalistisk struktur der helsearbeideren innehadde all
beslutningsmakt og tok alle avgjarelser pa vegne av pasienten (Charles et al., 1999;Coulter,
1999). Siden 70-tallet har imidlertid denne strukturen blitt utfordret gjennom gkende grad av
pasientinvolvering i beslutninger og behandlingsprosessen generelt (ibid). Med gkende grad
av pasientinvolvering kan pasientens ekspertkunnskap om egen sykdomsopplevelse i starre
grad enn tidligere tas med i kunnskapsgrunnlaget i forhold til avgjerelser om behandling og i

utforming av malsetting med behandling (Charles et al., 1997).

Begrepet "mal” forstatt i en i behandlings- og rehabiliteringskontekst er blant annet definert
som "Hensikten eller formalet med en handling. For eksempel & oppna en spesifikk ferdighet
eller kompetanse, vanligvis innenfor en gitt tidsramme” (Locke og Latham, 2002). Det er vist
at det a lage gode, relevante mal for behandling og rehabilitering kan veere viktig for a oppna
de resultatene en gnsker (Levack et al., 2006). For at de malene en setter seg skal fungere etter
hensikten er det avgjgrende at de disse lages gjennom et samarbeid og delt beslutningstakning
mellom pasient og behandler (Falardeau og Durand, 2002). Pa denne maten vil de kunne
oppleves som relevante og meningsfylte for den enkelte pasient, og samtidig veere i trad med

det behandleren faglig kan bedemme at vil veaere oppnaelig og hensiktsmessig.

For & kunne oppna dette er en avhengig av en tilnerming som er pasientstyrt, men som ikke
kontrolleres fullstendig av pasienten. En slik tilneerming er blitt beskrevet som en
pasientsentrert tilneerming (Falardeau og Durand, 2002). Det er beskrevet to ulike metoder av
pasientsentrert tilneerming. En metode der pasienten er suveren beslutningstaker etter & ha

mottatt informasjon fra behandleren. Denne tilneermingen er preget av at all beslutningsmakt
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ligger i pasientens hender og er i liten grad preget av samarbeid mellom partene. Den andre
metoden karakteriseres av samarbeid og tar utgangspunkt i en delt beslutningstakning mellom
pasient og behandler i forhold til avgjereleser om behandling og mal med behandling. Det
anbefales 4 bruke den andre tilnzermingen med argumenter om at denne metoden blant annet
gir mulighet for & ta opp og diskutere temaer som pasienten ikke selv tar initiativ til og bedre
muligheten for a diskutere seg frem til felles malsettinger som bade pasient og behandler kan
veere forngyd med (Charles et al., 1997;Falardeau og Durand, 2002). En slik fremforhandlet
enighet kan gi bade pasient og behandler en gket ansvarsfalelse ovenfor de mal som er satt i
fellesskap og (Charles et al., 1997).

En metode for & benytte seg av pasientbasert tilneerming og samtidig bruke standardiserte
maleinstrumenter er & bruke pasientspesifikke maleinstrumenter, som PSFS. Her kan enten
pasienten fylle ut helt alene, eller pasient og behandleren kan komme frem hensiktsmessige
svar i PSFS sammen. Det er i utgangspunktet ikke gitt noen retningslinjer i forhold til hvordan
PSFS er anbefalt utfylt.

Systematisk a benytte PSFS i fysioterapipraksis i primarhelsetjenesten kan ogsa vare
hensiktsmessig ut fra en tankegang pa systemniva. En av de overordnede malsettingene i
FYSIOPRIM er "3 utvikle kunnskap om pasienter som gar til fysioterapeut i
primaerhelsetjenesten”. Ved systematisk a registrere data fra PSFS kan en utvikle ny kunnskap

om hvilke aktivitetsproblemer pasienter med muskelskjelettplager har.

Pa systemniva er det ogsa mulig a utvikle ny kunnskap dersom PSFS brukes som et
maldokument. Ved at det med en standardisert metode utvikles velbegrunnede, oppnaelige
malsettinger, er det mulig og undersgke for eksempel grad av maloppnaelse og dermed

"nytten av fysioterapi” malt ved ett enkelt parameter.

5.4.2 Bruk av PSFS som et maldokument i fysioterapipraksis

Resultatene fra denne studien viser at pasienter hovedsakelig rapporterer sine problemer
innenfor ICFs aktivitetsdomene. Denne informasjonen er i seg selv interessant, men den er
ikke direkte overfarbar til klinisk fysioterapipraksis, annet enn gjennom a skape bevissthet
hos behandleren. Ut fra dette resultatet kombinert med resultatene av reliabilitetsanalysene,
kan en likevel som en antagelse ga ut fra at PSFS kan brukes til og lgfte

behandlingstilnarming for pasienter med kroniske muskelskjelettplager til & bli mer
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pasientspesifikk og mer malrettet. Dette ved at PSFS kan brukes som en standardisert metode
for & innhente informasjon om pasienters egne beskrivelser og evalueringer av sine
aktivitetsproblemer. Likevel er det vanskelig helt ukritisk & anbefale bruk av PSFS i klinisk
fysioterapipraksis i den gjeldende utformingen, fordi resultatene av reliabilitetsanalysene gir
et svakere resultat for aktivitet 2 og 3. Verken aktivitet 2 eller 3 gir tilfredsstillende reliabilitet
malt etter Terwee og medarbeidere sine kriterier (Terwee et al., 2007). Det er imidlertid,
basert pa reliabilitetsanalysene, godt grunnlag for a be pasienter med kroniske
muskelskjelettplager som gar til fysioterapeut i primarhelsetjenesten om & oppgi og score en

enkelt aktivitet de har problemer med & utfare pa grunn av sine plager.

Malet med & utvikle PSFS var a konstruere et pasientspesifikt maleinstrument som kunne
komplementere allerede eksisterende generiske og diagnosespesifikke maleinstrumenter
gjennom a standardisere hvordan fysioterapeuter vurderer aktivitetsproblemer og endringer av
disse (Stratford et al., 1995). Det er i denne studien ikke undersgkt responsivitet og det er av
den grunn ikke mulig & ha noen formening om i hvilken grad PSFS er egnet til & fange opp
endringer i aktivitetsproblemer hos pasienter med muskelskjelettplager som gar til
fysioterapeut i primaerhelsetjenesten. Responsivitet er en selvstendig maleegenskap som ma
undersgkes dersom et maleinstrument skal brukes til & fange opp endring i tilstand over tid
(Fitzpatrick et al., 1998). PSFS presisjon er relativt lav nar det gjelder aktivitet 2 og 3, da
minste malbare endring (SDC) er s&a mye som 4,4 og 3,8 poeng. Det er som nevnt imidlertid
ikke undersgkt responsivitet og minste interessante endring (Minimal Important Change -
MIC). Et element av responsivitet er for et maleinstrument & kunne skille malefeil fra en
klinisk interessant endring (Terwee et al., 2007). For & kunne gjgre dette er det viktig at den
minste malbare endringen (SDC) er mindre enn den minste interessante endringen (MIC) (de
Vet et al., 2006). Nar minste malbare endring er sa stor som i dette tilfellet kan det vaere grunn
til a tro at dette ikke er tilfellet med PSFS, men det er altsa ikke mulig a si det sikkert for

responsivitet er undersgkt selvstendig.

Resultatene av reliabilitetsanalysene kombinert med at en del pasienter hadde problemer med
a oppgi sa mye som tre problematiske aktiviteter kan bety at det kan veare nok a be pasienter
oppgi en enkelt aktivitet nar PSFS skal brukes i klinisk fysioterapipraksis. Det er imidlertid
viktig a huske pa at disse resultatene kun stammer fra en enkelt studie, og er testet ut pa ett
enkelt utvalg av pasienter med muskelskjelettplager. Det er ikke hensiktsmessig & konkludere

fullstendig kun ut fra resultatene i denne studien.
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Pa bakgrunn av dette er det mulig a tenke seg PSFS som et nyttig instrument i bruk i klinisk
fysioterapipraksis med noen modifiseringer fra det opprinnelige instrumentet. En kan for
eksempel tenke seg at PSFS blir brukt som et virkemiddel i anamnesesitasjonen for og pa en
standardisert mate identifisere og evaluere pasientenes aktivitetsproblemer. Ved at dette
gjeres muntlig og i samarbeid mellom pasient og fysioterapeut kan en sikre at aktiviteten
oppgis pa et operasjonaliserbart niva. Ut fra resultatene fra denne studien kan en argumentere
for at en hovedsakelig bar holde seg til ett aktivitetsproblem. Dette er et eksempel pa hvordan
avgjarelser som tas kan springe ut fra et partnerskap mellom pasient og behandler og styres
gjennom delt beslutningsmakt (Charles et al., 1999).

Basert pa de presenterte argumentene er det mulig a tenke seg at PSFS kan fungere som en
standardisert form av et malstyringsdokument, der pasienten identifiserer problematiske
aktiviteter og i samarbeid med fysioterapeut etablerer disse pa et kompleksitetsniva som er
handterbare i forhold til intervensjon. Deretter kan scoringen av aktivitetsproblemet benyttes
som et utgangpunkt for & undersgke hvorvidt det har oppstatt bedring i nevnte aktiviteter etter
behandling. Det siste er selvfalgelig avhengig av at det gjgres studier for undersgkelse av
responsivitet av PSFS i den aktuelle pasientgruppen. Det er tidligere gjort studier av
responsivitet av PSFS, med gode resultater (Chatman et al., 1997;Stratford et al.,
1995;Westaway et al., 1998;Young et al., 2010). Hver av disse studiene er imidlertid gjort pa
en enkelt diagnosegruppe som nakkeplager eller kneplager, og er dermed ngdvendigvis ikke
fullt overfarbare til en pasientgruppe som bestar av en rekke forskjellige muskelskjelettplager
(Laake et al., 2007 s. 41). A undersgke responsivitet av PSFS i den aktuelle pasientgruppa er
planlagt i en senere fase av FYSIOPRIM prosjektet. Avhengig av hva resultater disse

analysene viser er det altsa mulig a tenke seg at PSFS kan bli brukt i den skisserte settingen.
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6 Konklusjoner og implikasjoner

Denne studien har gjennom kategoriseringsanalysene gitt kunnskap om at nar pasienter med
muskelskjelettplager som gar til fysioterapeut i primarhelsetjenesten beskriver sine
aktivitetsproblemer gjennom PSFS befinner opp mot 90 % av aktivitetene seg innenfor ICF -
modellens aktivitetsdomene. Dette blir ytterligere understattet av kategoriseringen gjort
gjennom TCOP der over 90 % av materialet befinner seg pa de tre midtre nivaene handling,
oppgave og aktivitet. Omtrent 1/3 av de oppgitte aktivitetene kan kategoriseres som fritids- og

treningsaktiviteter, mens det er omtrent 1/3 som kan kategoriseres som enkle bevegelser.

Resultatene av reliabilitetsanalysene viser utmerket reliabilitet for aktivitet 1 (ICC 0, 83) i
PSFS, akseptabel reliabilitet for aktivitet 2, og moderat reliabilitet for aktivitet 3 og av
gjennomsnittet av de tre aktivitetene (ICC 0,55-0,72).

Pa bakgrunn av disse funnene kan det antas at PSFS kan veere et nyttig instrument i klinisk
fysioterapipraksis. PSFS kan tenkes a bidra til og lgfte behandlingstilnzermingen for pasienter
med muskelskjelettplager som gar til fysioterapeut til & bli mer pasientsentrert og malrettet,
gjennom & benytte PSFS som et maldokument utarbeidet i samarbeid mellom pasient og
fysioterapeut. Ut fra resultatene av reliabilitetsanalysene i denne studien bgr det ikke legges
opp til at pasienten skal beskrive mer enn en enkelt aktivitet. For ytterligere kvalitetssikring

av PSFS i den aktuelle pasientgruppen bar responsivitet undersgkes i en egen studie.
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Pasientspesifikk funksjonsskala

Du skal her beskrive fem (eller tre) viktige aktiviteter som du har problemer med a utfgre
eller ikke kan utfgre i det hele tatt pa grunn av dine plager. Deretter skal du angi det sifferet
pa skalaen som svarer til hvor vanskelig du syns det er a utfgre aktiviteten, der 0 er ingen
vansker og 10 er at du ikke kan utfgre aktiviteten.

Aktivitet Grad

Grad av vanskelighet:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kan utfgre aktiviteten Kan ikke utfgre
uten vanskelighet eller aktiviteten
som fgr plager/sykdom.

Patientspecific Functional Scale etter Stratiord P et al. Physiother Canada 1995:47:258-63, Chatman AB et al. Phys Ther 1997:77: 820-9,
Westaway M et al. JOSPT 1998;27:331-8. Oversatt av Margreth Grotle, NRRK, Diakonhjemmet sykehus, 2006.
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