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Innledning

Postural kontroll eller balanse defineres som
evnen til & opprettholde en stilling slik at
kroppens massemiddelpunkt holdes over
understgttelsesflaten (1). Denne definisjonen
omfatter evnen til a: 1) opprettholde stil-
lingen 2), utfgre voluntere bevegelser og 3)
reagere pa uforutsette plutselige bevegelser
(2,3). En viktig del i postural kontroll er af-
ferent informasjon fra det somatosensoriske-
, visuelle- og vestibulare system. Gjennom
sentralnervesystemets integrering og bear-
beiding av slik informasjon dannes grunn-
laget for adekvate motoriske og vestibulare
responser. Ut fra responsene kan likevekten
opprettholdes (4). Mennesker ma kontrol-
lere gravitasjonskrefter for & opprettholde
kroppsstilling og akselerasjonskrefter for &
opprettholde likevekt. Integrering av afferent
informasjon i etablerte motoriske program-
mer bidrar til adekvate motoriske responser
(5). De fleste av dagliglivets aktiviteter

innebarer forflytning eller endring av under-
stgttelsesflaten og setter derved krav til den
posturale kontrollen (1,6).

Postural kontroll bgr trenes og evalueres i
nar relasjon til den aktuelle brukskonteksten
(2,7,8,9). Testing av balanse benyttes ofte
som et effektmal ved rehabilitering (10,11).
En mate & evaluere postural kontroll pa er &
male kroppssvai. Slik svai gir informasjon
om personens stabilitet i en stilling ved &
male endring i plassering av sentertrykket
(COP). Dette trykket er igjen pavirket av
massens sentrum i forhold til plattformen
og det aktive muskelarbeidet. Kroppssvai
er forarsaket av en refleksiv kontraksjon i
muskulaturen som motvirker tyngdekraften
og som justerer kroppens posisjon i forhold
til tyngdepunktet. Svaien kan evalueres i kli-
nikken gjennom balansetester. Enkle tester
som kan méle hele kroppens posturale kon-
trollsystem eksisterer ikke, men noen tester,
som Bergs balansetest og Timed-up and Go,
er vitenskapelig evaluert og benyttes i kli-
nikk og forskning (3,5,6,12).

Nedfelte og stasjonzre kraftplattformer
har lenge veart vanlige for & evaluere kropps-
svai (13-16). Flere plattformer er funnet
valide for gruppene friske, pasienter med
kroniske korsryggssmerter, hemiplegipasien-
ter samt for eldre med balanseproblemer.
For de tre sistnevnte gruppene har studier
pavist nedsatt balanse hos forsgkspersonene,
og trening og testing som utfordrer postural
kontroll ansees derfor som sentralt i rehabili-

tering av disse pasientgruppene (16-18).

Enklere portable plattformer er na pa
markedet og benyttes i klinikken (13). En
slik plattform er Good Balance Metitur
(GBM) (10) som vi benytter pa Ulleval uni-
versitetssykehus. Plattformens programvare
har lagret et gjennomsnittsbasert referanse-
materiale fra en stgrre helseundersgkelse i
Finland (19) for tester gjort i tobenstaende
med apne gyne og med gynene lukket,
ettbenstaende péa hgyre ben samt tandemsta-
ende. De to sistnevnte utfgrt med gynene
apne. Foruten a bli benyttet som et effektmal
ved rehabilitering, kan bevegelsesmgnsteret
som avleses pa skjermen bidra til & gjgre det
lettere & sette inn direkte tiltak (20). Plattfor-
men brukes i dag til trening av balanse i vér
avdeling.

GBM er tidligere kun reliabilitetstes-
tet (test-retest) pa friske personer i statisk
(normal) tobeinsstaende utgangstilling og
tandemstiende med dpne og lukkede gyne
(10). Testingen ble utfgrt i 20 sekunder, kun
en gang, med et fast punkt to meter unna og
re-testet etter 1-2 minutter. Det ble funnet
lavere reliabilitet med lukkede gyne enn med
apne. Studien konkluderer med at balanse-
testing i normal tobenstdende med apne gyne
har hgyest reliabilitet. Videre konkluderer
forfatterne at testing av balanse pa denne
maten er et nyttig verktgy for & oppna de-
taljert informasjon om personens posturale
kontroll (10). Plattformen har i den senere
tid blitt benyttet i effektstudier, til tross for

Sammendrag

Hensikt: A evaluere intra- og intertesterreliabiliteten til den portable balan-
seplattform Good Balance Metitur (GBM) ved hjelp av en test-retest studie.
Materiale: Friske forsgkspersoner (N=34) med gjennomsnittlig alder 36 r,
uten balansesvikt, sensoriske utfall eller ryggsmerter. Metode: Malingene ble
utfert av to erfarne terapeuter hvor test-til-retest tid var en uke, og mellom-
tester tid var 10 minutter. Utkommemal var intraklasse korrelasjonskoef-
fisient (ICC), standardavvik innen subjekter (S,) og minste mélbare forskjell
(MMF). Resultat: ICC viste liten til moderat reliabilitet (0.4 - 0.8), lavest for
ettbenstdende med lukkede @yne ved intertester reliabilitet, hayest for ett-
benstéende med &pne oyne ved intratester reliabilitet. S var moderat til stor

for alle testene (0.84 mm/s til 1890 mm), og MMF varierte fra 1.65 mm/s for
hastighet i x-retning, sittende test &pne gyne, til 3706 mm i avlagt distanse,
dynamisk tobenstaende test. Konklusjon: Studien viste pa friske forsgksper-
soner moderat til god relativ reliabilitet (ICC> 0.67) for ettbenstdende test pa
dominant ben, hayest ved intratester reliabilitet. Reliabiliteten var lav for de
gvrige testene. Derfor anbefaler vi kun GMB som maleinstrument for friske
dersom testreliabiliteten bedres. Plattformen mé ogsa testes ytterligere far
den benyttes til pasienttesting.

Ngkkelord: Reliabilitet, balanseplattform, friske personer.

Fysioterapeuten nr. 5 april 2007 17



Figur 1. Den portable balanseplattformen Good Balance Metitur. Her demon-

streres stdende dynamisk test med skjermbilde.

manglende reliabilitetstesting (20).

Vi har derfor valgt & starte med & relia-
bilitetsteste plattformen pé en gruppe friske
individer f@r vi eventuelt senere tester den
ut pa pasientpopulasjoner. Hensikten med
vér studie var & teste intra- og intertester-
reliabilitet av statiske- og dynamiske tester
med GMB i tobenstdende, ettbenstaende
og sittende utgangstilling pa friske forsgks-
personer. Formalet var a fa indikatorer pa
hvorvidt metoden bgr utprgves pa pasienter
og eventuelt hvordan.

Materiale

Voksne frivillige forsgkspersoner (N = 34)
med ukjent funksjonsniva fra personalstaben
ved Ulleval universitetssykehus ble spurt

og rekruttert i perioden okt 02 til mai 03
gjennom oppslag utenfor nermeste kantine.
Béade menn og kvinner i alderen 20-65 ér ble
oppfordret til a delta. Eksklusjonskriteria
var kjent balansesvikt, nevrologiske lidelser,
sensoriske utfall eller ryggsmerter siste to ar.
Generelt funksjonsniva ble ikke registrert.

Metode
Vi utfgrte test-retesting av samme pasient
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med samme tester (intra-test) og med samme
testperson med to ulike testere (inter-test).
All testingen ble utfgrt pa balanseplattfor-
men GBM (figur 1). Plattformen er en likesi-
det (800 mm) trekant med deformasjonssen-
sorer festet pa hvert hjgrne. Kraftplattformen
er koplet til en forsterker, via en analog/digi-
tal omformer til en datamaskin. Kroppssvai
registreres som endring i hastighet av COP
i medial-lateral (x) og anterior-posterior (y)
retning (i mm/s) og som endring i hastig-
hetsmoment (i mm?/s). De fleste tidligere
studier har benyttet disse parametrene (12).
Hastighetsmomentet defineres som gjen-
nomsnittsomradet COP beveger seg per
sekund, medregnet bade distansen fra testens
geometriske midtpunkt og bevegelseshastig-
heten i Igpet av den samme perioden (21).
Hastighetsmomentet kombinerer aspekter
ved svaihastighet og svaiareal. P skjermen
viser en markgr testruten ved de stdende og
sittende dynamiske malingene. Det ble regis-
trert anvendt tid og markgrens tilbakelagte
distanse i forhold til korteste distanse (inn-
kodet pa maskinen).

Vi valgte a teste balanse i ettbenstaende
fordi det er den mest brukte statiske utgangs-

Figur 2. Statisk sittende testposisjon pé balanseplattformen Good Balance Meti-
tur. Bena henger fritt, knarne cirka 15 cm fra hverandre og personen sitter pa
en antiskli-matte.

stillingen, utenom statisk tobenstéende (22).

For pasienter med kroniske korsryggsmerter,
traumatiske hodeskader og eldre er ogsa tes-
ter i tobenstiende, i sittende samt dynamiske
tester relevante ut fra funksjonshensyn.

Statiske tester: (Test 1-6)

Test 1. Statisk ettbenstaende pa dominant
ben med gyne &pne (S-1DB-@A).

Test 2. Statisk ettbenstdende ikkedominant
ben med gyne &pne (S-1IDB-@A).

Test 3. Statisk ettbenstdende dominant ben
med gyne lukket (S-1DB-@L).

Test 4. Statisk ettbenstdende ikkedominant
ben med gyne lukket (S-1IDB-@L).

I test 1-4 hang armene ned langs siden, mens
hendene var samlet i hverandre foran krop-
pen. Benet som ikke var standben var lgftet
cirka 10 centimeter opp fra underlaget uten
a vere nar standbenet. Dominant ben ble
bestemt til landingsbenet etter & ha gitt test-
personene et lett dytt bak pa ryggen i retning
framover.

Test 5. Statisk sittende med bena fritt og gy-
nene apne (S-SBF-QA).



seg slik at markgren gikk fra
sentrum ut til en boks og til-
bake til sentrum, for sa 4 be-

veges til neste boks. Samlet
dannet bevegelsene en stor
stjerne i retning mot klok-

o

ken rundt boksen i sentrum.
Vi registrerte markgrens
tilbakelagte distanse og tid

(figur 3).

I test 8 (D-SBF-@A) satt
forsgkspersonen pa samme
krakk og antiskli-matte
som i test 5 og 6. Utfgrelse,

registrering og beregninger
var som for test 7, mens

stgrrelsen pa den program-
merte standardiserte sirkelen
var redusert til 80 prosent.
Hendene var festet pa hof-

Figur 3. Dataskjermbildet med testrute under dynamisk tobensstéende
test og sittende dynamisk test. Testpersonen flytter markeren (*) og
dermed sentertrykket i pilenes retninger inn og ut fra sentrumsboksen.

Test 6. Statisk sittende med bena fritt og gy-
nene lukket (S-SBF-@L).

Statisk sittende tester ble utfgrt pa en anti-
sklimatte oppa en 70 cm hgy krakk med bena
hengende fritt ned uten bakkekontakt, 15 cm
mellom knzrne og hendene festet pa hoftene
(figur 2).

Under de statiske testene (test 1-6) foku-
serte testpersonen pa et fast punkt i gyehgyde
to meter unna. Ved ettbenstéende registrerte
vi om testpersonen stgttet seg a) med lgftbe-
net pa standbenet, b) med Igftbenet pa platt-
formen eller ¢) med armene pa rekkverket
rundt plattformen. Testen ble avbrutt dersom
forspkspersonen matte ta et skritt. Test 1-6
varte hver i 20 sekunder. Pa forhdnd ble fgl-
gende informasjon gitt: «Sté/sitt sa stille du
kan under testen».

Dynamiske tester (Test 7 0g 8)

Test 7. Dynamisk tobenstdende med gyne
&pne (D-2B-BA).

Test 8. Dynamisk sittende med bena hen-
gende fritt og gyne apne (D-SBF-BA).

Test 7 (D-2B-@A) ble utfort stdende med

20 cm avstand mellom fgttene, hendene
festet pa hoftene og dataskjermen plassert 1
m foran plattformen. Vi spesifiserte at hele
fotsélen skulle vere i underlaget. Ved test-
start var skjermmarkgren plassert i en boks i
sentrum av en sirkel med atte bokser plassert
rundt. Testpersonene ble instruert til & bevege

tene. Pasienten ble instruert
a holde sittebensknutene
(tuber ischiadicum) pa krak-
ken.

Ved de to dynamiske tes-
tene (7 og 8) ble «testruten»
forevist pa dataskjermen,
hensikten forklart og pasienten stilte avkla-
rende spgrsmal. Testpersonen fikk prgve
testene en gang i forkant av selve testen.
Informasjonen til testpersonene om utfgrelse
av testene var standardisert. Testprosedyrene
var de samme for intra- og intertesting og
var gjennomgétt og utprgvd pa kolleger og
ryggpasienter over en seks méneds periode i
forkant av testene. Testene var gjennomgatt
og utprgvd i samarbeide med fagperson i fir-
maet som selger plattformen.

Intratesterreliabilitet

Tid mellom test og retest for samme forsgks-
person utfgrt av samme tester var en uke.
Testene ble utfgrt mellom klokken 10 og 13.
Testrekkefglgen for gvelsene ved farste test
var randomisert ved loddtrekning, og rek-
kefglgen andre gang var identisk med den
forste.

Intertesterreliabilitet

To testere testet hver for seg forsgksperso-
nene i alle gvelsene pa samme dag. Fgrst le-
det den ene av testerne forspkspersonen som
sa fikk 10 minutter pause, hvorpa den andre
testeren ledet en ny testrunde for samme for-
sgksperson. Testpersonene gikk ut av rom-
met i pausen mellom hver testrunde. Bade
rekkefglgen pa testene og de to testerne ble
randomiserte ved loddtrekning. Kun en tester
var inne i rommet av gangen, og ingen infor-
masjon ble utvekslet mellom testerne.

Statistikk

En enveis variansanalyse (ANOVA) ble
utfgrt pa dataene for hastighet i x- og y-ret-
ning og hastighetsmomentet for de statiske
testene, utstrekningsdistanse og tid for de
dynamiske testene. Intraklasse korrelasjons-
koeffisient, ICC(1,1) der 1 indikerer modell 1
ANOVA og 1 antall testere for hver variabel,
ble benyttet for & beskrive relativ reliabili-
tet (23). Intraklasse korrelasjonskoeffisient
ICC(1,2) ble benyttet for a beskrive grad

av relativ intertesterreliabilitet. Som mal pa
absolutt reliabilitet eller malefeil ble innen-
subjekt standardavvik (S ) benyttet (24).
Minste malbare forskjell (MMF) ble uttrykt
som = 1,96* S _(25). Systematisk endring fra
testtidspunkt 1 til testtidspunkt 2 ble vurdert
ved hjelp av en paret t-test. Signifikansnivéet
ble satt til 5 prosent for tosidig testing. For
beregningene benyttet vi en PC med pro-
gramvaren Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) fra SPSS ® Incorporated.

Resultater

Testpersonene var fra 22 til 63 ar, i gjennom-
snitt 36 ar. Tjueto personer var kvinner og 12
var menn. Gjennomsnittlig vekt og hgyde var
henholdsvis 75 kg og 1.72 m. Dominant ben
var det hgyre hos 20 personer og venstre hos
14 personer.

En mann mgtte ikke opp til testtidspunkt
2. Tre personer feilet den stdende dynamiske
testen og data uteble. Av ukjent arsak man-
glet data pa en person under test 2 (S-1IDB-
@A), 4 (S-1IDB-@L) og 6 (S-SBF-@L).

Alle testpersonene hadde store problemer
med a gjennomfgre ettbenstaende med luk-
kede gyne, uansett dominant ben eller ikke.
Forsgkspersonene matte ta seg for eller sette
foten nedi, enkelte opptil seks ganger i 1¢-
pet av testen. Dette forte til ungyaktige og
tidvis utilstrekkelige registreringer for test 2
(S-1IDB-@A), test 3 (S-1DB-@L) og test 4
(S-1IDB-@L). Testene ble derfor ekskludert
fra videre analyser. Deskriptive data fra tre
statiske tester (S-1DB-@A, samt S-SBF-@A
og samme med gyne lukket) og to dynamiske
tester (D-2B-@A og D-SBF-@A) ble inklu-
dert i analysene og presenteres i tabell 1 og
2. De inkluderte testene var nummer 1 og
5-8.

Intratesterreliablitet

Det var stor spredning i ICC-verdiene, fra
0.21, som indikerer liten grad av relativ
reliabilitet, til 0.92, som indikerer hgy grad
av relativ reliabilitet (tabell 3). Test 1 (S-
lDB-Q)A) viste hgyest relativ reliabilitet
(0.82 < ICC < 0.93). Test 7 (D-2B-@A) viste
ICC-verdier fra 0.21 til 0.36 hvilket tyder
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itenskap

Tabell 1. Standardavvik og gjennomsnitt for hver méling ved testtidspunkt 1 og testidspunkt 2. N=34

Testtidspunkt 1 Testtidspunkt 2

Type Test SD Gj.sn SD Gj.sn
Test 1. Statisk ettbenstdende | Hastighet i x-retn (med-lat) mm/s 5.80 19.07 5.97 19.52
dominant ben, gyne &pne.

Hastighet y-retn (ant-post) mm/s 5.86 15.52 5.68 15.69

Hastighetsmoment mm/s? 37.40 70.46 37.49 76.23
Test 5. Statisk sittende, bena Hastighet i x-retn (med-lat) mm/s 117 3.61 1.19 3.69
hengende fritt, gyne apne.

Hastighet y-retn (ant-post) mm/s 1.13 5.31 1.19 5.50

Hastighetsmoment mm/s? 1.52 2.46 1.07 2.50
Test 6. Statisk sittende, bena Hastighet i x-retn (med-lat) mm/s 1.36 3.70 1.19 3.63
fritt, ayne lukket.

Hastighet y-retn (ant-post) mm/s 1.26 5.58 1.27 5.68

Hastighetsmoment mm/s? 1.43 2.62 1.64 2.70
Test 7. Dynamisk 2-bens- Tid (sek) 18.79 41.40 9.26 33.24
staende. Utstrekning (mm) 2176.88 4391.38 934.69 3676.34
Test 8. Dynamisk sittende. Tid (sek) 11.84 35.76 10.08 33.10

Utstrekning (mm) 735.71 3135.32 738.90 3285.24

(SD = standardavvik, Gj.sn = gjennomsnitt)
Tabell 2. Standardavvik og gjennomsnitt for hver méling for Tester A og Tester B. N=34
Tester A Tester B

Tester SD Gj.sn SD Gj.sn
Test 1. Statisk ettbenstdende | Hastighet i x-retn (med-lat) mm/s 5.80 19.07 6.92 19.77
dominant ben, gyne &pne.

Hastighet y-retn (ant-post) mm/s 5.86 15.52 5.66 16.03

Hastighetsmoment mm/s? 37.40 70.46 43.95 74.31
Test 5. Statisk sittende, bena | Hastighet i x-retn (med-lat) mm/s 1.17 3.61 1.27 3.63
fritt, oyne &pne.

Hastighet y-retn (ant-post) mm/s 1.13 5.31 117 5.29

Hastighetsmoment mm/s? 1.52 2.46 1.34 2.32
Test 6. Statisk sittende, bena | Hastighet i x-retn (med-lat) mm/s 1.36 3.70 1.08 3.76
fritt, ayne lukket.

Hastighet y-retn (ant-post) mm/s 1.26 5.58 1.50 5.60

Hastighetsmoment mm/s? 1.43 2.62 1.43 2.61
Test 7. Dynamisk 2-ben- Tid (sek) 18.79 41.40 13.43 39.31
stéende, gyne apne. Utstrekning (mm) 2176.88 4391.38 1074.76 3935.65
Test 8. Dynamisk sittende, Tid (sek) 11.84 35.76 9.68 35.74
bena fritt, yne dpne. Utstrekning (mm) 73571 3135.32 919.44 3294.37

(SD = standardavvik, Gj.sn = gjennomsnitt)

var hgyere ved testtidspunkt 1 enn ved test-
tidspunkt 2. Det var tilnermet like eller
lavere gjennomsnittsverdier ved testtidspunkt
1 sammenlignet med testtidspunkt 2 for

test 1 (S-1DB-@A) 5 (S-SBF-BA) og test 6

test 5 (S-SBF-@A) med hastighet i x-retning
pa 1.65 mm/s, og stgrste MMF malt ved
«utfgrelsesdistanse» pa 3705 mm for test 7
(D-2B-0A).

Standardavviket for noen av malingene

pa lav relativ reliabilitet. Méling av absolutt
reliabilitet ved S varierte fra 0.84 (mm/s)
for test 5 (S-SBF-@A) i hastighet i x-retning
til 1890 mm i distanse ved test 7 (D-2B-@A).
Minste malbare forskjell (MMF) fant vi for
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Tabell 3. Mal pé relativ reliabilitet, angitt som intraklasse-koeffisient (ICC) og mél pa absolutt reliabilitet angitt som

standardavvik innen subjekt (S,) og minste malbare forskiell (MMF) for forsokspersonene (N = 34).

Intratester Intertester
Testparametre ICC S, MMF ICC S, MMF
Test 1. Statisk
1-benstaende, domi- Hastighet i x-retning (med-lat) mm/s 0.82 3.50 6.86 0.77 4.40 8.62
nant ben, gyne apne.
Hastighet i y-retning (ant-post) mm/s 0.92 930 4.50 0.72 4.05 7.94
Hastighetsmoment mm/s? 0.87 18.11 35.47 0.67 3341 65.01
Test 5. Statisk Hastighet i x-retning (med-lat) mm/s 0.75 0.84 1.65 0.60 1.60 3.13
sittende, bena fritt,
gyne apne. Hastighet i y-retning (ant-post) mm/s 0.71 0.88 1.72 0.54 1.59 3.12
Hastighetsmoment mm/s? 0.50 1.31 2.55 0.41 2.49 4.88
Test 6. Statisk Hastighet i x-retning (med-lat) mm/s 0.64 1.09 2.16 0.71 1.00 1.96
sittende, bena fritt,
oyne lukket. Hastighet i y-retning (ant-post) mm/s 0.72 0.95 1.86 0.75 1.05 2.06
Hastighetsmoment mm/s? 0.5 1.47 2.88 0.80 1.01 1.98
Test 7. Dynamisk Tid (sek) 0.21 18.57 36.40 0.34 16.93 33.18
2-benstdende, gyne
apne. Distanse (mm) 0.36 1890.43 | 3705.22 | 0.36 1890.96 | 3706.28
Test 8. Dynamisk Tid (sek) 0.73 8.12 15.90 0.75 7.67 15.0
sittende, bena fritt.
gyne dpne. Distanse (mm) 0.62 646.84 | 1267.1 0.55 746.91 1463.94

(S-SBF-@L). Videre fant vi hgyere gjennom-
snittsverdier ved testtidspunkt 1 i forhold til
testtidspunkt 2 for de stdende og sittende dy-
namiske testene 7 og 8 (tabell 1), men ingen
statistisk signifikante forskjeller.

Intertesterreliabilitet

ICC-verdiene for intertesterreliabilitet 1a for
hver test cirka innenfor det samme intervallet
som for intratesterreliabilitet, med ett unntak.
Det var for test 1 (S-1DB-@A) som 14 noe
lavere (0,67 < ICC < 0,77) for intertester
sammenlignet med (0,81 < ICC < 0,93) for
intratester. Absolutt reliabilitet varierte fra
1.0 mm/s for hastighet i x-retning ved test

6, til 1891 mm i distanse for test 7, staende
dynamisk test. Stgrrelsen pd gjennomsnitt

og standardavvik varierte mellom de ulike
testene og mellom tester A og tester B, men
det foreld ingen systematisk forskjell mellom
testerne (tabell 2). Det betyr at gjennomsnitt
og standardavvik ikke viste seg & vaere gjen-
nomgéende hgyere hos den ene testeren i
forhold til den andre, men at de varierte.

Diskusjon

Vi fant at de ettbenstaende testene med @y-
nene lukket var for vanskelige & gjennomfgre
for friske forsgkspersoner. Videre varierte

den relative reliabiliteten mellom lav og
moderat, mens den absolutte reliabiliteten
var gjennomgaende lav. Unntaket var for
test 1, statisk ettbenstaende pa dominant
ben med gyne dpne, hvor vi fant moderat til
tilfredsstillende verdier for relativ intra- og
intertesterreliabilitet. Verdiene for absolutt
reliabilitet var derimot for denne testen ikke
ensbetydende med liten malefeil, men var
gjennomgaende hgye. Eksempelvis var en
forskjell i hastighetsmomentet pd om lag 65
mm?/s ngdvendig for & oppdage en eventuell
statistisk signifikant endring mellom to test-
tidspunkter (test 1). Dette er nesten 8 ganger
sa stor mélefeil som det vi fant for hastighet i
X- 0g y-retning (tabell 3).

Sittende statiske tester indikerte moderate
til lav relativ reliabilitet og var best ved intra-
testing for test 5 (S-SBF-@A). Reliabiliteten
var tilnermet lik for intra- og intertesting for
test 6 (S-SBF-@L). For gvrig var reliabilite-
ten gjennomgéende noe bedre ved testing av
intra- enn ved intertesterreliabilitet. Verdi-
ene for absolutt reliabilitet tyder for disse
sittende testene pa mindre malefeil enn for
de andre testene. Sittende dynamisk test
viste moderate ICC-verdier og noe hgyere
absolutte reliabilitetskaringer enn for sta-
ende dynamisk test. Mens en MFF pé 1463

mm malt i «utfgrelsesdistanse» for sittende
dynamisk test betyr at det trengs en endring
i avlagt distanse ved utfgrelse av testen pa
minst 1463 mm for & oppdage en eventuell
statistisk signifikant forbedring. Dette vurde-
res som mye.

Den stgrste malefeilen i denne studien
antas 4 ligge i variasjonen hos testpersonene
(26). Dette begrunnes med at selve maleap-
paratet har vist seg a vere svert ngyaktig
ved testing av tobenstdende med dpne gyne
(6). Apparatet kalibreres hver uke med et
lodd pa 9.99 kg og forventes a gi presise
malinger fra et tidspunkt til et annet. Likevel,
selv om testerne ngye standardiserte testin-
struksjonen og utfgrelsen til forsgkspersone-
ne, synes resultatene av intertesterreliabilitet
at vi ikke kan se bort fra variasjon mellom
testere.

Det er gjennomfgrt svert fa studier som
beregner absolutt intra- eller intertesterre-
liabilitet ved hjelp av S . De fleste tidligere
studier har bare malt relativ reliabilitet ved
bruk av ICC-verdier (27,28). Det anses ikke
som adekvat for & beskrive den kliniske
betydningen av variasjonen ved malingene.
Stgrrelse og type variasjon blir i liten grad
avdekket. Videre kan ICC bli kunstig hgy
dersom materialet inkluderer flere ekstrem-
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verdier langt fra gjennomsnittet. Resultatene
vére viste at det er helt sentralt a inkludere
absolutte reliabilitetsmél som S for & evalu-
ere grad av reliabilitet. Klinisk relevante mal
pa reliabilitet er ogsdé MMF for den aktuelle
testen eller metoden. Dette er i trdd med ny-
ere anbefalinger (25,27).

Det oppgis veiledende grenser for ICC-
verdier med tanke pa hva som anses som
hgy, moderat eller lav reliabilitet (28). Hva
som er akseptable verdier for S , og MFF er
skjgnnsmessige vurderinger, relatert til ak-
tuelle metode eller méleinstrument. Da dette
maleinstrumentet er relativt nytt og enna ikke
tilfredsstillende undersgkt, kan det i mange
tilfeller vaere vanskelig & vurdere hva som
skal betraktes som akseptable verdier for
malefeil.

For test 7 (D-2B-@A) fant vi en reduksjon
i gjennomsnittet pa 20 og 16 prosent for hen-
holdsvis tid og distanse, noe som kan bety at
det foreligger en systematisk mélefeil. Det
kan veere uttrykk for en leringseffekt hos
testpersonene mellom testtidspunkt 1 og 2.
Vi fant ingen systematisk forskjell mellom
tester A og tester B, hvilket betyr at forskjel-
len mellom dem var tilfeldig.

Ved testing av intratesterreliabilitet var
det i denne studien en uke mellom de to
testrundene. Dette vurderes i tidligere studier
som adekvat tidsforskjell under forutsetning
av at det ikke har inntruffet noe helt spesielt
med testpersonene i mellomtiden (27,28).
Ved sveert kort tid mellom testtidspunktene
kan en l@ringseffekt virke sterkere inn (24).
Det var kort tid mellom de to testrundene ut-
fort av tester A og tester B ved inter-test, men
testpersonene gikk ut av rommet mellom
hver testrunde for mest mulig & «nullstille»
seg og skape identiske betingelser med minst
mulig forskjell i variabilitet.

Et annet moment er hvor sammenlignbare
resultatene av intratesting med en uke mel-
lom test-retest, er med intertesting utfgrt med
10 minutters mellomrom. Dersom det antas
at den stgrste kilden til variabilitet ligger hos
testpersonene, vil sjansen for variasjon hos
forsgkspersonene vare stgrre etter retest med
en ukes mellomrom enn etter 10 minutter.

Grad av kroppssvai kan variere for
samme person avhengig av dagsform eller
tid pa dagen. Det er altsa vanlig med en be-
tydelig intrasubjektvariabilitet i kroppssvai
hos friske uten at den posturale kontrollen
er truet (12,20). Dynamisk variabilitet er en
viktig komponent for & avdekke stabilitets-
grenser. Variabilitet kan spille en funksjonell
rolle ved postural kontroll og biologiske
prosesser. Evnen til «strukturert variabilitet»
blir betraktet som sentral i overgangen til
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ny bevegelse og forflytning. Mgnsteret som
observeres har mindre amplitude og hgyere
frekvens enn variabilitet som er forbun-

det med redusert postural kontroll. Denne
«strukturerte variabiliteten» er ofte avhengig
av oppgaven som utfgres og antall frie ledd
som er involvert i aktiviteten. Det er enig-
het om at den naturlige kroppssvai gker med
alder, sykdom og synsforstyrrelse (13,18,20).
Friske forspkspersoner antas a ha noe mindre
variasjon i postural kontroll enn pasientgrup-
per. Testpersonene i denne studien var alle
friske i arbeidsfgr alder, og resultatene fra
testen kan bare benyttes som reliabilitetsrefe-
ranseverdier for den aktuelle gruppen.

For & fa mest mulig reliable malinger ved
evaluering av postural kontroll, bgr hver
enkelt test gjentas flere ganger. I denne me-
todestudien burde derfor forsgkspersonene
utfgrt testen minst tre ganger og en gjennom-
snittsverdi bli benyttet (13). Ofte beregnes
en gjennomsnittsverdi av fire forsgk (10,26).
Enkelte studier hevder at 10 repetisjoner ma
til for a bedre reliabiliteten (26,29). I praksis
vil veldig mange testrunder ta mye ekstra
tid, noe som gjgr metoden mindre klinisk
anvendbar. I tillegg bgr en diskutere hva
en da méler, postural kontroll eller postural
kontroll etter & ha trent. Nye malinger vil bli
gjennomfgrt i var avdeling der vi benytter
gjennomsnittsverdier av tre forsgk.

Tiden brukt til gjennomfgring av en test
er ogsa viktig. Vi valgte 20 sekunder fordi
det ble benyttet i en tidligere reliabilitets-
studie av GBM samt for referansematerialet
som ligger pa maskinen (10). I en annen
studie reduseres testtiden ned til 5 sekunder
for & gke reliabiliteten (10). Andre trekker
fram at tidsintervaller pa 15 sekunder eller
mindre er for kort for & oppna reliable méalin-
ger. Dette fordi det tar tid for personen & fa
«stabilisert» seg (22). Det er brukt helt opp
til 30 sekunder, sa her er variasjonen stor og
argumentene forskjellige.

Fordi vi i utgangspunktet gnsket a benytte
GBM som et effektmal for pasientgrupper
etter gjennomgatt rehabiliteringsprogram,
valgte vi ut forskjellige tester ofte benyt-
tet i klinikken (21). Statiske- og dynamiske
balansetester ble valgt fordi det anses som
relevant a inkludere begge typer tester for
pasienter med balanseproblemer (5,9). De
fleste studier har hovedsakelig evaluert sta-
tisk postural kontroll, men i flere studier har
dynamiske tester vist seg 4 vere bedre egnet
enn de statiske for & pavise endring i postural
kontroll etter rehabilitering (20,21,30,31).
Testene krever endringer i COP for & kunne
utfgre handlingen. Dette setter stgrre krav
til balanse enn ved isolerte statiske tester

(6,10,20,30).

Vanligst har det imidlertid vert & benytte
kliniske tester som Functional reach Test
og The Timed-up-and-go Test (10,13,22).
Disse er reliabilitets- og validitetstestet, men
har ogsa sine begrensninger ved at de er
avhengig av testers observasjon og kvalita-
tive rapportering av utfgrelsen ved skaring
(10,13,22). Functional reach Test finner for
friske en hgy test-retest reliabilitet (r = 0.89)
med en intertester enighet pa «reach» mélin-
ger pa 0.98 (32). The Timed-up-and-go Test
viser seg a differensiere mellom yngre, eldre
og eldre i risikogruppen for fall, spesielt ved
maling av hastighet under gange (33). Tes-
ten benyttes mest pa eldre og er testet ut for
denne gruppen der skaring av tid korrelerer
med Bergs skala (r = -0,81) (34).

Maling av posturale responser via ny tek-
nologi far fram mindre endringer i postural
adferd, og muliggjgr registrering av mgnstre
som ikke kan observeres bare ved bruk av
gynene (5). Et viktig poeng er likevel at vi
per i dag ikke kjenner den kliniske verdien
av slike indirekte observerbare endringer.

Ankel- eller hoftestrategi beskrives som
to bevegelsesstrategier som trer tydelig fram
ved forstyrrelse av postural kontroll. Skritt-
strategi benyttes nar forstyrrelsen er sé stor
at et skritt ma taes for & unnga fall. T denne
studien fant vi stor variasjon mellom testut-
fgrelse pa dominant versus ikke-dominant
ben. Denne store forskjellen samsvarer med
hva Goldie og medarbeidere (22) fant ved
ettbenstaende test, selv ndr testtiden var kun
15 sekunder. Derfor bgr det angis om testen
er utfgrt stiende pa dominant eller ikke do-
minant ben. Dette ma det ogsa tas hensyn til
ved fortolkning av resultatene.

Selv om ettbenstiende kan sies & vare
en funksjonell utgangsstilling som inngér i
mange daglige oppgaver, viste testene i den-
ne studien svert store kvalitative variasjoner.
Eneste unntak var ettbenstaende pa dominant
ben med gynene apne. Den visuelle informa-
sjonen fra det faste punktet har en betydelig
stabiliserende funksjon (11,21). Testene pa
ikke-dominant ben samt testene i ettbens-
staiende med lukkede gyne er derfor ikke
anvendbare for denne friske testgruppen.
@velsene er derfor sannsynligvis ogsa for
vanskelige for pasienter med kroniske kors-
ryggsmerter, hodeskader og eldre (10,14,17).
For disse gruppene kan det vere relevant a
benytte tester i mindre krevende utgangsstil-
linger med stgrre understgttelsesflate (6,21).
Et eksempel kan vere tandemstédende som
setter noe mindre krav til det posturale kon-
trollsystemet (13,22).

Vi setter i denne studien spgrsmalstegn



ved viktigheten av informasjonen vi far av
den sittende statiske testen, uansett om den
utfgres med apne eller lukkede gyne. Tanken
med & inkludere testen var & utelukke bruk
av skritt- eller ankelstrategi. I ettertid kan det
se ut til at vurdering av kroppssvai i statisk
sittende stilling ikke tilfgrer oss informasjon
i forhold til de kliniske problemstillingene
vi star overfor. Dette sd lenge testpersonene
ikke blir utsatt for akselerasjonskrefter eller
oppgaver som er av betydning ved forflyt-
ning eller endring av understgttelsesflaten.

Vi valgte a ta med den sittende dynamiske
testen fordi tidligere studier har vist balan-
seforstyrrelser hos ryggpasienter (35). Hen-
sikten var & forsgke a isolere bevegelsen i
lumbalcolumna fra proprioseptive strukturer
tilknyttet fot-, ankel- og hofteledd (31). Ved
de dynamiske testene fikk testpersonene hele
tiden visuell feedback fra skjermen som viste
hvor deres COP var og hvor det skulle hen
(6). Derfor visste de pa forhand hvor stor den
posturale forstyrrelsen ville bli, og fikk sale-
des tilbakemelding pé hvor presist de klarte
a utfgre oppgaven (7). Slike tester setter krav
til tyngdeoverfgring og inkluderer aktiviteter
som utfordrer stabilitetsgrenser (21,30). Gill
med medarbeidere (14) mélte leddsans hos
friske forsgkspersoner og pasienter med kro-
niske korsryggsmerter. Ved & gi dem visuell
feedback fra dataskjermen skulle de lere &
gjenfinne lumbalcolumnas utgangsposisjon.
Gruppen med kroniske korsryggsmerter
hadde signifikant darligere leddsans i forhold
til kontrollgruppen selv om de fikk visuell
feedback. Dette samsvarer med hva ogsé an-
dre studier har funnet (15,21,31,35).

Evaluering av leddsans har vist hgyere re-
liabilitet i sittende enn i staende utgangsstil-
ling. Ved bevegelse av lumbalcolumna i rela-
sjon til COP i sittende stilling kan leddsansen
og evnen til & oppfatte endring av stilling
testes (10,15). Ved kun en evaluering av ren
fleksjon og ekstensjon i sittende utgangsstil-
ling kan aktivering av proprioseptorene vere
begrenset lokalt til fasettleddene (15). Vi er-
farte imidlertid at sittende dynamisk test ikke
helt utelukket bruk av andre strategier enn
bevegelse i lumbalcolumna. Kanskje burde
fgttene vert lett understgttet slik at kontroll
av lumbaldelen av columna ble isolert fra
andre kompenserende tilpasninger? Dette
gjenstar a evaluere (35). Forsgkspersonene
i denne studien tok aktivt i bruk underek-
stremitetene for & gjgre oppgaven lettere. De
utfgrte siledes ytterligere hoftebevegelser
enn de som fremkommer bare ved a bevege
lumbalcolumna og bekken.

Selv om kroppssvai ofte brukes som et
uttrykk for postural kontroll, er det benyttet

ulike kroppssvaiparameter som resultatmal i
ulike studier (27). Hvilke parameter som er
best egnet er noe omstridt. Ved rapportering
av reliabilitetsdata har det vist seg 4 vere be-
dre & angi total kroppsbevegelse (0.82< ICC
<0.92) framfor maksimal kroppsbevegelse
(0.27< ICC <0.79) (13). Det er ogsa gnskelig
med en standardisering av parameter og pro-
sedyrer som testtid og utgangsstillinger for
bedre 4 kunne sammenlikne studier (20,36).
Mialinger som uttrykker akselerasjonstiden
til tyngdepunktet har blitt rapportert a gi noe
bedre intratesterreliabilitet enn méling av
forflytning av COP. Malinger av hastighets-
momentet ved COP-malinger fanger opp
verdier som ligger et sted mellom disse para-
metrene (13,22). I mange studier kombineres
dessverre resultater fra flere balansetester,

og data fra ulike tester sammenliknes uten at
de er tilfredsstillende reliabilitets- eller vali-
ditetstestet (27,28,30). I tillegg er testtid og
parametre ofte darlig beskrevet.

Kejonen og medarbeidere (13) har kon-
kludert med at GBM er valid for evaluering
av postural kontroll for friske nar plattformen
ble sammenlignet med kraftplattform «Mac
Reflex motion analysis» (6,13). Det framkom
signifikante korrelasjoner for testene toben-
stdende med gynene dpne og lukket samt
ettbenstaende med gynene apne (Spearmans
korrelasjonskoeffisient fra 0.6 til 0.9). Hgy
reliabilitet er en forutsetning for & kunne ga
videre & evaluere validiteten til testene (24).
Derfor startet vi med en reliabilitetsstudie.

Resultatene i denne metodestudien er
vanskelige & fortolke ettersom de er vanske-
lig & sammenligne med resultater fra andre
studier. GBM er en ny plattformtype som
ikke er tilfredsstillende uttestet, og av den
grunn finnes det sparsomt med referansever-
dier. Det er derfor, spesielt ved evaluering av
absolutt reliabilitet, vanskelig & vurdere hvil-
ken stgrrelse pa malefeilen en skal anse som
akseptabel. De hgyeste verdiene kan vere
lettere & fortolke, men hva som bgr vare
grenseverdier er det forelppig vanskeligere &
ha noen klar oppfatning om. En sammenlik-
ning mellom friske og pasientgrupper ma
utfgres med forsiktighet. Vi vet at det finnes
flere i Norge som anvender denne plattfor-
men, og vi gnsker flere metodestudier. Denne
studien anses som en begynnelse pa uttesting
av plattformen.

Konklusjon

Metodestudien pa friske forsgkspersoner
viste moderat til god relativ reliabilitet for
GBM ved ettbenstaende test pd dominant ben
med apne @gyne, og at resultatet var best ved
testing av intratesterreliabilitet. Ettbensta-

ende tester med gyne lukket var sa vanske-
lige at de friske forsgkspersonene ikke klarte
4 gjennomfgre dem. Reliabiliteten var ogsé
lav for de dynamiske testene, og lavest for
tobenstaende dynamiske test.

Statisk tobenstaende test, som tidligere
er reliabilitetstestet, vil bli benyttet i klinisk
praksis ved var avdeling. Andre tester som
ettbenstdende med gyne dpne og sittende dy-
namisk test, vil kun anbefales til treningsbruk
inntil testene videreutvikles. Vi vil forsgke
dette gjennom a ytterligere standardisere
testprosedyrene og & benytte gjennomsnitts-
verdien av tre testforsgk. Da vil det hoved-
sakelig vare variabiliteten innen individene
som eventuelt gjgr at reliabiliteten fortsatt er
lav. Det kan denne metodestudien forelgpig
ikke gi svar pa.

Vurdering av kroppssvai malt pa balanse-
plattformen GBM kan kun benyttes som et
evalueringsverktgy for friske forsgkspersoner
med de aktuelle testene dersom reliabiliteten
gkes. Fgrst nar referanseverdier og reliable
malinger foreligger for friske, bgr plattfor-
men testes ut i forhold til pasientgrupper.
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Abstract

Purpose: Evaluate intra- and interrater reliability for the platform Good Balance Metitur (GBM)
through a test-retest trial. Material: Healthy subjects (N=34) with mean age 36 years, and had no
problem with balance, sensibility, or low back pain. Method: The measurements were performed of
two trained physiotherapists. Time between test-retest was one week (intrarater test), and ten min-
utes between the two testers (interrater test). Outcome measures were Intraclass Correlation Coef-
ficient (ICC), Standard Deviation within Subjects (S,) and Smallest Detectable Difference (SDD).
Results: ICC showed moderate to low degree of intrertester reliability (0.4 — 0.8), lowest for one leg
standing eyes closed, highest for one leg standing test dominant leg, eyes open on intrarater test.
S, was moderate to high for all the tests (0.84 mm/s to 1890 mm), and SDD ranged from 1.65mm/
s for speed in x-direction sitting test eyes open, to 3706 mm in marked distance in dynamic two
leg standing test. Conclusion: GBM showed moderate to good test-retest relative reliability (ICC>
0.67) in one leg dominant standing for healthy subjects, highest for intrarater test. The reliability
was low for the other tests. We can therefore only recommend GBM as an measurement tool for
postural control in healthy subjects. We also have to test it further before using it in patients.
Keywords: Reliability, balance platform, healthy subjects
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tverrfaglig nakkeseminar i Trondheim. Her er
noen av studiene som ble presentert.

Les mer pad www.fysioterapeuten.no

Fysioterapi vs slyngetrening etter
nakkesleng

Manuellterapeut John Vikne fra Asker pre-
senterte en studie som sammenlignet effekten
av tradisjonell fysioterapi og et nyutviklet
slyngetreningsprogram (NSET). Slyngetre-
ningens hensikt var & pavirke motorisk kon-
troll hos pasientene.

Rehabilitere motorisk styring ved
nakkesmerter

Forsker Deborah Falla fra Australia presen-
terte dokumentasjon pa komplekse endringer
i styring av muskler (1,2) og muskelsammen-
setning (3) hos personer med nakkesmerter.
Styringsendringene var blant annet omforde-
lig av belastning mellom muskler og deler

av muskler, forsinket timing av dype nak-

kemuskler samt overaktivitet av overflatiske
muskler.

MR-verifisere skader i gvre nakkeband
hos nakkeslengpasienter?

Stipendiat Rigmor Myran ved NTNU fremla
en deskriptiv korrelasjonsstudie med enna
ikke publiserte MR-resultater av band og
bindehinner i gvre nakkeregion. Bakgrun-
nen for studien var Kaale og medarbeideres
omstridte MR-resultater av skader hos nak-
keslengpasienter (1).

Nakkesleng: funksjonsbegrensninger og
smerte forbundet med MR-funn
Doktorgradsstipendiat Kaale fra Universitetet
i Bergen fremla en deskriptiv korrelasjons-
studie (1) med hensikt  utforske om selvrap-
portert smerte og funksjonsbegrensninger
hos WAD-pasienter (whiplash assosiated
disorder) er forbundet med skade i spesifikke
blgtdelsstrukturer i gvre nakke, vurdert ved
MR.



