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Sammendrag

Hensikt: Innen psykomotorisk fysioterapi er det utviklet to relativt like undersgkelsesme-
toder: Global Fysioterapi Metode-5¢2 (GFM-52) og Den Omfattende Kroppsundersgkelsen
(DOK). Denne studiens hensikt var @ sammenligne metodene og dernest undersgke om de
skiller like godt mellom friske og pasienter, og mellom ulike pasientgrupper.

Design: Deskriptiv og sammenlignende kvantitativ tverrsnittsstudie.

Materiale: 132 personer (89 kvinner, 43 menn) med gjennomsnittsalder 38,7 ar (SD 12,5)
ble undersgkt med henholdsvis GFM-52 og DOK av to fysioterapeuter: 34 friske, 32 med
lokaliserte smerteplager, 32 med generaliserte smerter og 34 med psykoser.

Metode: Samsvaret av metodenes oppbygning og innhold ble fgrst undersgkt gjennom
litteraturbeskrivelser. De inkluderte personene ble undersgkt i tilfeldig rekkefalge, og funn
fra hver undersgkelse var ukjent for den andre testeren. For sammenligning av metodenes
diskriminerende egenskaper ble Mann-Whitney U-test og Receiver Operating Characte-
ristics Curve brukt. Grenseverdien for statistisk signifikans var satt til < 1 prosent.
Resultat: | begge metodene undersgkes domenene Holdning, Respirasjon, Bevegelser og
Muskulatur. | GFM-52 inngar undersgkelse av domenet Hud, mens DOK ogsa favner moto-
risk uro. GFM-52 har 13 subskalaer med 52 enkeltundersgkelser (4 tester i hver subskala),
mens DOK har 14 subskalaer og til sammen 112 enkelttester (3-14 tester i hver subskala).
Begge metodene har ngye definerte variabler, gradert skaringsskala og store likhetstrekk,
men er noe forskjellige i variabelvalg i de ulike subskalaene. | begge metodene hadde friske
personer betydelig lavere skar og kroppsfunn med minst avvik fra det ideelle, sammenlig-
net med pasientgruppene.

Konklusjon: Resultatene vare tyder pa at det er store likhetstrekk mellom GFM-52 og
DOK, men at valg av enkelttester, sammensetning av antall tester i subskalaene og skale-
ring varierer en del. Begge metodene skilte meget bra mellom friske og pasienter, men ikke
godt mellom ulike pasientgrupper. Det er grunn til & se neermere pa om metodene kan slas
sammen til en ny kroppsundersgkelse, forhapentligvis med bedre diskriminerende evne.
Nokkelord: Fysioterapi; Undersgkelse; Holdning; Respirasjon; Bevegelser; Muskulatur; Hud



Bade GFM-52 og DOK skiller sveert godt mellom

friske og pasienter, og dels mellom ulike pasient-

grupper.

Innledning

Innen psykomotorisk fysioterapi er det ut-
viklet to relativt like undersokelsesmetoder,
mest kjent som Global Fysioterapeutisk
Muskelundersokelse (GFM) og Ressursori-
entert Kroppsundersgkelse (ROK) (1,2). I
henhold til denne tradisjonen er det ned-
vendig med en omfattende kroppsunderso-
kelse for 4 kartlegge hvor og i hvilken grad
det har oppstatt endringer hos den enkelte
pasient for & kunne tilby best mulig be-
handling (3,4). Undersokelsene omfatter
kroppsholdning, pust, bevegelser, evne til
avspenning og fleksibilitet, samt muskel- og
hudkvaliteter. Begge metodene undersoker
grad av avvik fra en presumptiv idealnorm
som et uttrykk for pasienters belastnin-
ger. I de senere arene har begge kropps-
underspgkelsene gjennomgatt omfattende
utvikling for & imetekomme gkende krav
om gode psykometriske egenskaper, som
god reliabilitet og validitet, og kalles i dag
henholdsvis Global Fysioterapi Metode-52
(GFM-52) (5), og Den Omfattende Kropps-
undersokelsen (DOK) (6).

En detaljert fremstilling av domenene
og skalaene for de to metodene er vist i E-
appendix. GFM-52 har 13 subskalaer fordelt
pé fem hoveddomener og til sammen 52
enkeltundersokelser med fire tester i hver
subskala. DOK har 14 subskalaer fordelt
pa fire hoveddomener med til sammen 112
enkelttester og har 3-14 tester i subskala-
ene. I GFM-52 er testene enten relatert til
midtlinjen eller utfores pa venstre side av
kroppen. I DOK utferes mange av testene
bade pa heyre og venstre side, eller er re-
latert til midtlinjen. Variablene i metodene
er noye definert og operasjonalisert, og en
skaringsskala er knyttet til hver register-
ing (2,5,6). I begge metodene representerer
skdren 0 gode/ideelle kroppsfunn, mens
skar pd henholdvis sju og seks trinn i positiv
eller negativ retning angir avvik fra dette. I
skdringsmanualene er det for hvert domene
definert hva som forstis som god/ideell
(1,2,6,7). Fortegnet ved hver enkelttest indi-
kerer retning av avvik, for eksempel om noe
er for stramt eller for slapt. I klinisk praksis
og i forskning brukes absolutt sumskar fra
de enkelte subskalaene og de forskjellige

kroppsdomenene for & fa et mal pa grad av
avvik (5,6).

Metodene kan leres i lopet av noen da-
gers kurs, og trenede terapeuter kan utfore
GFM-52 pa cirka 30 minutter, og DOK pa
cirka 40 minutter. Felles for dem er erkjen-
nelsen av at hele kroppen ber undersokes og
behandles ved langvarige emosjonelle pro-
blemer og smerteplager (1,2,4). Holdning,
pust, bevegelser og muskulatur fungerer
som integrerte faktorer, og problemer i ett
omrade kan innvirke pa resten av kroppen.
Forskning og klinisk erfaring har vist at selv
om bruk av enkelt subskalaer i GFM-52 eller
DOK kan skille mellom grader av kropps-
lige problemer, er det nedvendig a bruke
hele undersgkelsen for & fa et bredt klinisk
bilde (6,8).

Kroppsholdning gir ofte et uttrykk for den
emosjonelle tilstand (9), medfedte anlegg,
ernaringstilstand, arbeidsrutiner og vaner.
Gjennom undersokelsen far vi et inntrykk
av grad av fleksjon eller ekstensjon, lokalt og
generelt (1,2). Bade pasienter med smerter
og pasienter med angst og andre psykiske
symptomer vil ofte ha problemer med & innta
en avspent holdning i liggende stilling (10).
Smé lokale holdningsforandringer kan pa-
virke balansen og bevegeligheten i kroppen
og virke inn pd respirasjonen (11). De fleste
mennesker har ett eller annet lokalt hold-
ningsavvik, og enkeltfunn kan ha liten be-
tydning. For 4 fa et samlet bilde er det derfor
viktig at flere holdningskomponenter inngar i
undersokelsen (8,12). Pasienter med smerter/
emosjonelle problemer har ofte flere hold-
ningsavvik, som kan ha sammenheng med
eller vedlikeholde plager (8,13).

Respirasjon: Fri respirasjon reflekterer
som regel emosjonell tilpasningsevne, mens
hemmet respirasjon kan ha sammenheng
med bade fysiske og psykiske problemer (9).
I hvile skal pusten hovedsakelig veere basal,
og ha noe storre utslag bade i hypogastriet
og lavcostalt i liggende enn i stdende stilling.
I to studier av pasienter med muskelskjelett-
plager ble det pavist ssmmenheng mellom
pust og emosjonelle problemer, og mellom
pust og opplevd smerte, mest hos dem som
anga utbredte og sterke smerter (14). Ved
a folge pasientene med smerter fant man

stor forbedring i respirasjonsmalene hos
pasienter med lokale smerteproblem som
ble friskmeldt, mens pasienter som fortsatt
var sykemeldte, ikke viste fremgang (15). I
psykomotorisk fysioterapi er omstillbarhet
av pusten en indikasjon pa god endrings-
mulighet (1).

Bevegelse: Pa visse omrader uttrykker
mennesket seg bedre gjennom bevegelser
enn ord (9), og god fleksibilitet og avspen-
ningsevne er viktig for god funksjon (1,2).
I tillegg til anatomiske og fysiologiske be-
grensninger kan bevegelser pavirkes av mus-
kelkonsistens, smerte, frykt og motivasjon
(5,6). Pasienter med ulike smertetilstander,
eller psykiatriske og psykosomatiske lidel-
ser, har generelt store problemer innen do-
menet Bevegelse (16-18). Ulike bevegelses-
aspekter endrer seg mer i positiv retning hos
pasienter med muskel- og skjelettplager som
responderer pa behandling, sammenlignet
med dem som fortsatt er sykemeldt etter re-
habilitering (15).

Muskulatur: Foreket muskuler tensjon
og hemmet respirasjon henger sammen,
kan hindre gode bevegelser, og saledes
virke opprettholdende og forsterkende pa
kroppsplager (1). Det er dokumentert at pa-
sienter med langvarige plager reagerer med
spenningsendringer i hud og muskulatur
(19-21). Bunkan et al. har pavist at bade pa-
sienter med smerter, og pasienter med psy-
kiske lidelser, kan ha betydelig grad av slapp,
sa vel som av hard muskulatur (21). Kvéle et
al. har vist at smertepasienter kan ha betyde-
lig mer stram og smertefull muskulatur enn
friske personer (20).

Metodene brukes ved flere smerteklinik-
ker og gjerne av psykomotoriske fysiotera-
peuter i Norge, og noe ogsd i Sverige og
Danmark. I klinisk praksis og i forskning
velger enkelte fysioterapeuter den ene
metoden, noen den andre, mens mange
dessverre ikke bruker noen form for system-
atisk forskningsbasert kroppsundersokelse.
Vi oppfatter det uheldig & ha to sa tilsyne-
latende like kroppsundersekelser i et lite
fagmiljo som det norske og ensker derfor &
sammenligne metodene mer i detalj. En slik
sammenligning kan danne grunnlag for en
eventuell fremtidig sammenstilling av meto-
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dene. Hvorvidt GFM-52 og DOK fanger opp
kroppslige problemer like godthos de samme
pasientene er ikke undersokt tidligere.

Forskningsspersmalene var:

1) Hva er samsvaret mellom domener,
subskalaer og enkelttester i GFM-52 og
DOK med hensyn til oppbygging?

2) Hva er samsvaret mellom GFM-52 og
DOK ved undersgkelse av friske og pasien-
ter av ulike kategorier?

For spersmal 1):

Samsvaret mellom metodenes oppbygging
ble hovedsakelig vurdert deskriptivt, ved a
sammenligne litteraturbeskrivelser av me-
todene generelt, testene spesielt og skarings-
skjemaene som er utgitt om henholdsvis
GFM-52 og DOK.

For spersmél 2):

Et komparativt tverrsnittsdesign ble valgt
for & underspke metodenes konkrete sams-
var og deres evne til 4 skille mellom friske og
ulike pasientgrupper, samt mellom pasient-
gruppene. De nylig validerte versjonene av
GFM-52 og DOK (5,6) ble anvendt av to
erfarne fysioterapeuter. De inkluderte per-
sonene ble i tilfeldig rekkefelge undersokt
forst av den ene terapeuten, s av den andre,
vanligvis pd samme dag, noen ganger pafol-
gende dag. Funnene var ukjente for den
andre testeren. Hva som kjennetegnet gode
versus darlige kroppsfunn i de to metodene
ble ikke diskutert pa forhand.

Materiale

Deltagerne ble rekruttert via pasientens be-
handlere fra smerte- og ryggpoliklinikker,
fysikalske institutter og psykiatriske insti-
tusjoner. Underspkelsene foregikk i egnede
lokaler vekselvis i Bergen og Oslo i tidsrom-
met 2005-2008. Ved invitasjon til deltakelse
var det viktig 4 inkludere bade friske og ulike

pasientgrupper som vanligvis blir undersekt
med enten GFM-52 eller DOK, og rekrut-
teringen pagikk til minimum 30 personer
var inkludert i hver gruppe. Tilsammen 132
frivillige personer (>18 ar) ble undersokt og
fordelt i fire grupper (tabell 1).

A) Presumptivt friske

Disse matte ikke ha veert sykemeldt siste
aret og ikke hatt vedvarende smerter siste
to uker. Hoveddelen av denne gruppen var
administrativt personell eller helsepersonell
pé psykiatriske avdelinger.

B og () Pasienter med langvarige (>6
uker) smerter knyttet til muskel- og
skjelettsystemet

De fleste i denne gruppen var i behandling,
og alle hadde smerter knyttet til muskel- og
skjelettsystemet, men undersegkerne hadde
ingen tilgang til diagnoser. Tidligere studier
har vist at pasienter med lokaliserte smerter
er forskjellige fra pasienter med generaliser-
te smerter, bade fysisk og psykisk (13). Pa en
smertetegning av hele kroppen registrerte
pasientene hvor de hadde smerte (8). Pasi-
enter som hadde skravert inn smerte lokali-
sert til enten kun a vere over en horisontal
linje midtthoracalt eller kun & vere under,
ble kategorisert til & ha lokaliserte smerter
(Gruppe B), mens pasienter som hadde
smerter bdde over og under 10. thoracal-
linje ble kategorisert til & ha generaliserte
smerter (Gruppe C).

D) Inneliggende pasienter med psykoser

Pasienter med psykotiske lidelser hadde fatt
dette verifisert av psykiater gjennom klinisk
undersokelse, diagnostisk intervju og psy-
kometriske tester.

Etikk
Studien er godkjent av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,

Hovedgrupper av undersgkte personer, med kjgnnsfordeling, samt gjennomsnitt (X)
og Standardavvik (SD) av alder i ar og kroppsmasseindeks (BMI: kg / m?).

Antall Kjgnn QI?&;’ )liTSID)
A. Friske 34 25 kvinner, 9 menn 365(11.9) 234(27)
B. Lokaliserte smerter 32 20kvinner, 12 menn 44.4(109) 24.1(29)
C. Generaliserte smerter 32 27 kvinner, 5 menn 424(12.7) 268(50)
D. Psykoser 34 17 kvinner, 17 menn 322(11.0) 252 (4.2)
Totalt 132 89 kvinner, 43 menn 38.7(125) 249(4.0)
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Vest-Norge, og hver deltaker ble gitt mun-
tlig og skriftlig informasjon og gav skriftlig
samtykke om deltakelse.

Statistiske analyser

Data ble analysert med SPSS, versjon 15.0 for
Windows. For begge metoder ble sumskar
beregnet for hver av subskalaene. For hvert
hoveddomene ble subskalaskérene summert
til en domenesumskar. Verdiene til de 52
testene i GFM-52 og de 112 testene i DOK
ble summert til en totalskar, og det ble utar-
beidet et spredningsdiagram over totalska-
rene, der aksene representerte hver sin me-
tode. Deskriptive data vises ogsé i tabeller
og box-plot. Bivariate assosiasjoner mellom
metodene er uttrykt med Spearman’s rho
korrelasjons-koeffsient (r). Grenseverdi-
ene for henholdsvis svak, moderat og sterk
korrelasjon ble satt ifolge Cohen (22) ved
r <0.1, r <0.3 og r 20.5. Siden sumskarene
for subskalene stort sett ikke var normalfor-
delte (malt med Kolmogorov-Smirnov test),
ble Mann-Whitney U-test brukt ved grup-
pevise sammenligninger. Grenseverdien for
statistisk signifikans var satt til < 1 prosent.
For 4 fa et mél pa skille mellom friske versus
pasientgrupper ble Receiver Operating Cha-
racteristics Curve (ROC) brukt, der areal
under kurven (AUC) (0.0-1.0) angir dis-
kriminerende egenskaper: 0.7 > AUC < 0.8
betraktes som akseptabelt, >0.8 AUC < 0.9
er meget godt, og AUC > 0.9 er fremragende
(23). I diagnostisk testing brukes ROC gjer-
ne til & regne ut hvor grensen gar for en tests
optimale sensitivitet og spesifisitet, men det
er ikke gjort i denne studien.

Problemstilling 1: Samsvar mellom
metodenes oppbygging
Skaringsskjemaer, domener og antall tester
er vist i E-appendix (se bak).

Holdning

Innen domenet Holdning har GFM-52 to
subskalaer med til sammen atte enkelttester.
I motsetning til holdningstestene i GFM-
52 inngir bade stiende og liggende tester
i samme subskala i DOK. I DOK omfatter
kroppsholdning to dimensjoner, kalt Perifer
fleksjon og Sentral fleksjon, med til sammen
17 tester. I begge metoder undersegkes hode-
stilling i stdende og liggende, lumballordo-
sen i stiende og skulderstilling i liggende.
DOK har flere bilaterale tester, og underse-
ker ogsa albufleksjon, kroppsakse, cervical



lordose, thoracal kyfose og bekkenhelning.
Respirasjon

I GFM-52 inspiseres dtte inspirasjonsutslag
abdominalt og thoracalt i stdende og lig-
gende stilling. I DOK omfatter domenet
Respirasjon fem subskalaer med til sammen
23 tester: Omstillbarhet, Respirasjonsbe-
vegelser stdende, Respirasjonsbevegelser
liggende, Tensjon og Thorax stilling. Begge
subskalaene i GFM-52 og to av de fem sub-
skalaene i DOK (Respirasjonsbevegelser
stiende og liggende) bestir av noksa like
enkeltundersokelser. Fire tester som inngar
i respirasjonsdomenet til DOK finner man
igjen i andre domener i GFM-52, mens 11
tester er seregne for DOK. Omstillbarhet
vurderer respirasjonssvaret ved fem ulike
bevegelser. Subskalaen Tensjon har seks
tester hvor kontraksjoner og forkortninger
av ekspirasjonsmusklene pd abdomen og
de basale deler av thorax vurderes. Under
Stilling thorax vurderes det om formen ven-
tralt og dorsalt er inspirasjons- eller ekspi-
rasjonspreget. Skaringsskalaene i metodene
har motsatt fortegn i dette domenet, men
grad av avvik skares pa samme mate ved a
summere absolutte skérer.

Bevegelser

Ved undersekelse av bevegelser i GFM-52
inngar fire subskalaer med til sammen 16
tester: Passive leddutslag, Fleksibilitet, Pas-
sive bevegelser og Aktive bevegelser. I DOK
inngér tre subskalaer med til sammen 26
tester: Motstand mot passive bevegelser (in-
klusiv bevegelsesutslag), Assistanse ved pas-
sive bevegelser, og Motoriske forstyrrelser.
I DOK inngér enkelttester for fleksibilitet,
leddutslag og passive bevegelsestester i sam-
me subskala med til sammen 11 tester, mens
disse i GFM-52 utgjor hver sin subskala som
hver har fire tester. I DOK skilles det mellom
motstand og assistanse ved passiv testing,
mens man i GFM-52 ikke skiller. I begge
metoder inngér testing av nakken, trunkus
og ekstremiteter. I Motoriske forstyrrelser
skares rastloshet og bisarre bevegelser, som
gjerne knyttes til psykiske lidelser (6).

Muskulatur og hud

Innen domenet Muskulatur i GFM-52 er
det til sammen 12 tester, og terapeuten pal-
perer bade strekk- og sammentrykkbarhet.
Verbal reaksjon pé strekkpalpasjonen regis-
treres samtidig. I DOK er det fire subskalaer
med til sammen 46 tester: Perifer slapphet,
Sentral hardhet, Perifer hardhet og Sentral

Deltakergrupper

O Lokale smerter
O Generaliserte smerter
A Psykose

Spredningsdia-
gram (scatter-plot) av to-
talskarene i GFM-52 og
DOK for 132 personer,
hvor resultatene for de
fire deltagergruppene er

vist i fire ulike farger.
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slapphet. I begge metoder er det hovedinn-
trykket ved palpasjon av muskelkonsistens
som vurderes. ] GFM-52 vurderes en muskel
som enten for hard og stram eller for slapp,
mens man i DOK har to subskalaer for disse
retningene, samt to subskalaer for palpa-
sjon pa trunkus (sentral) og ekstremitetene
(perifer). I begge metoder palperes musku-
latur i avspent hvile i de store ekstremitets-
musklene og ryggmuskler. I DOK palperes
ogsa fot, hand- og underarmsmuskulatur. I
GFM-52 undersgkes kun venstre side, mens
det i DOK undersokes bilateralt. Huddome-
net i GFM-52 har étte tester som undersokes
med trykk- og strekkpalpasjon.

Problemstilling 2: Samsvar mellom
metodene ved undersgkelse av friske
og pasienter av ulike kategorier
Spredingsdiagrammet i figur 1 beskriver
samsvaret mellom metodene og deres dis-
kriminerende evner for totalskdrene hos de
132 deltagerne.

Diagrammet viser samme trend i GFM-
52 og DOK, med lavest gjennomsnittlige
totalskar for friske, dernest hoyere for pasi-
enter med lokaliserte smerter, sd enda hoy-
ere for pasienter med generaliserte smerter,
og omtrent tilsvarende totalskar hos pasi-
enter med psykoser. Korrelasjonen mellom
totalskérene var sterk (r = 0.82; p <0.0001).
E-appendix B viser totalskar for GFM-52 og
DOK og sumskarer for hoveddomene etter
deltagergruppe.

Tabell 2 viser skarene for kliniske karak-
teristika for de ulike domenene og subska-
laene for begge metoder hos de 132 delta-
gerne, med best skar hos friske.

Figur 2 viser sumskar for hoveddome-
nene for de fire gruppene i box-plot for
a tydeliggjore spredning i data for begge
metodene. Figuren illustrerer at friske har
lavere skar enn pasientgruppene, og at det
er giennomsnittlig heyere skar hos pasient-
gruppene.

Diskriminerende egenskaper i de enkelte
subskalaer for gruppevise sammenligninger
er vist i tabell 3.

Holdning

Det var moderat korrelasjon mellom dome-
nesumskarene i de to metodene (r = 0.38, p
<0.0001). I begge metoder ser vi at friske har
best holdningsfunn, mens pasienter med
psykose har storst avvik, men det er ogsa en
del overlapp mellom pasientgruppene (ta-
bell 2 og figur 2). Begge subskalaene innen
domenet Holdning i GFM-52 diskriminerte
akseptabelt mellom friske og pasienter med
psykose, vist ved Mann-Whitney U-test og
ROC kurveanalyse (tabell 3). Holdning sta-
ende skilte ikke mellom friske og pasienter
med smerter. For Holdning liggende var det
signifikant forskjell mellom friske og pasien-
ter med smerter i gruppe B. Begge subska-
laene innen Holdning i DOK skilte fra ak-
septabelt til fremragende mellom friske og
de ulike pasientgruppene. Begge metodene
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Kliniske karakteristika for friske personer, pasienter med lokale smerter, pasienter med generaliserte smerter og pasienter med psy-
koser innen hoveddomener og respektive subskalaer i GFM-52 og DOK med gjennomsnitt (X), standardavvik (SD) og median (Md).

Hoveddomener med subskalaer

A. Friske (n=34)

B. Lokale smerter

C. Generaliserte smerter (n=32) D. Psykose (n=34)

(antall tester i parentes) X (SD) Md (n=32) X (SD) Md X (SD) Md
X (SD) Md
Holdning
GFM-52
Holdning staende (4) 23(08) 23 2b(09) 27 27(09) 27 34(1.1) 32
Holdning liggende (4) 18(1.0) 16 2/ (13) 27 22(09) 21 28(12) 27
DOK
Perifer fleksjon (11) 98(6.0) 80 185(69) 185 21.2(58) 205 26.1(9.2) 245
Sentral fleksjon (6) 95(4.1) 100 132(36) 130 14.2(36) 145 160(4.8) 160
Respirasjon
GFM-52
Respirasjon staende (4) 37(0.7) 37 43(08) 43 49(09) 50 4 48
Respirasjon liggende (4) 22(06) 2. 28(08) 27 34(09) 33 35(10) 36
DOK
Omstillbarhet (5) 66(34) 55 150(4.2) 150 158(4.1) 155 185(5.1) 195
Bevegelser staende (3) 55(@3.1) 60 88(4.1) 80 90(35) 85 10.1(36) 105
Bevegelser liggende (5) 52(40) 50 93@45) 95 118(5.7) 115 139(56) 140
Tensjon (6) 54(39) 45 111(64) 110 111(68) 90 142(63) 135
Thorax stilling (4) 22(7) 15 36(4.1) 30 56(53) 40 7.7(58) 80
Bevegelse
GFM-52
Fleksiilitet (4) 29(17) 29 48(18) 45 56(15) 57 59(17) 64
Passive leddutslag (4) 21(11) 21 31(14) 30 36(18) 30 32(14) 30
Passive bevegelser (4) 12(14) 07 28(16) 25 29(18) 26 4120) 47
Aktive bevegelser (4) 17(10) 13 30(16) 27 37(16) 37 32(15) 28
DOK
Motstand pass. bev.(11) 85(56) 7.0 254(159)210 334(159)335 335(154) 154
Assistanse pass. bev. (11) 16(36) 00 87(93) 93 75(71) 55 179(159) 135
Motorisk forstyrrelse (4) 04(08) 00 16(28) 00 24(29) 05 54(61) 40
Muskulatur
GFM-52
Strekkpalpasjon (4) 34(10) 34 44(1.2) 43 50(09) 51 52(14) 55
Reaksjon pa strekk (4) 28(07) 27 32(14) 30 41(1.2) 41 37(15) 37
Trykkpalpasjon (4) 32(08) 32 41(09) 40 49(08) 50 48(13) 47
DOK
Perifer slapphet (14) 07 (1.4) 00 2b (6.1) 00 70 (131) 00 64 (125) 20
Sentral hardhet (12) 309(11.0)315 388(12.1)405 43.1(154)465 402(18.7)435
Perifer hardhet (10) 13.7(52) 140 202(69) 220 180(82) 170 252(12.2)240
Sentral dorsal slapphet (10) 05 (1.5 00 14(34) 00 25(75) 00 34 (76) 00
Hud
GFM-52
Sammentrykk av hud (4) 25(10) 22 32(1.2) 30 1(1.3) 43 (12) 34
Strekk av hud (4) 21(09) 20 31(1 29 1 40 (16) 32
diskriminerte kun delvis mellom pasient- Respirasjon 52 var bedre hos pasienter med lokalisert

grupper. Pasienter med smerter var signifi-
kant forskjellige fra psykosepasienter med
hensyn til Holdning staende i GFM-52, men
ikke Holdning liggende. I DOK skilte bade
Perifer fleksjon og Sentral fleksjon mellom
pasienter med lokalisert smerte og psykose,
men ikke mellom pasienter med generali-
serte smerter og psykose. Ingen av subskala-
ene innen Holdning skilte mellom pasienter
med lokaliserte og generaliserte smerter.
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Det var sterk korrelasjon mellom totalska-
ren for respirasjon i de to metodene (r =
0.55, p < 0.0001). Ved begge metoder er
respirasjonen hos de friske bedre enn hos
pasientgruppene (tabell 2 og tabell 3). Alle
subskalaer skilte fra akseptabelt til fremra-
gende mellom friske og de tre pasientgrup-
pene i begge metoder, unntatt Stilling thorax
i DOK hos pasienter med lokaliserte smer-
ter (tabell 3). Respirasjonsskarene i GFM-

smerte versus dem med generalisert smerte,
og versus pasienter med psykose. Det var
ingen forskjell i respirasjonsfunn malt med
GFM-52 mellom pasienter med generali-
serte smerter og psykoser. I DOK var Om-
stillbarhet, Respirasjonsbevegelser liggende
og Stilling thorax bedre hos pasienter med
lokale smerter enn hos pasienter med psy-
koser (tabell 3). Ingen av subskalaene innen
Respirasjon i DOK viste forskjell mellom
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pasienter med lokaliserte og generaliserte
smerter, eller mellom pasienter med gene-
raliserte smerter og pasienter med psykose.

Bevegelse

Det var sterk korrelasjon mellom sumskare-
ne i de to bevegelsesdomenene (r = 0.77, p <
0.0001). Alle subskalaer viste at friske hadde
betydelig bedre bevegelsesfunn i forhold til
alle pasientgruppene i begge metoder (tabell
2), unntatt Motoriske forstyrrelser som ikke
skilte mellom friske og pasienter med lokali-
serte smerter, malt med ROC-areal (tabell 3).

Sammenligninger mellom pasientgrup-
pene viste at pasienter med lokaliserte smer-
ter hadde signifikant bedre Fleksibilitet i
GFM-52 enn pasienter med psykose (tabell
3). Passive bevegelser, Passive leddutslag og
Aktive bevegelser var ikke forskjellig mel-
lom noen av pasientgruppene. Pasienter
med psykose hadde betydelig mer uro og
bisarre bevegelser (Motoriske forstyrrelser)
enn pasienter med lokaliserte smertetilstan-
der. Det var ellers ikke noen forskjell mel-
lom de ulike pasientgruppene i DOK.

Muskulatur og hud

Det var sterk korrelasjon mellom domene-
sumskarene for muskulatur i de to meto-
dene (r =0.58, p < 0.0001). I GFM-52 hadde
friske personer bedre strekk- og trykkbarhet
i den palperte muskulaturen sammenlignet
med de ulike pasientgruppene. Reaksjon
pé strekkpalpasjon var ikke forskjellig hos
friske og pasienter med lokaliserte smerter
(tabell 3). Palpasjon av hudkvaliteter viste
bedre strekk- og sammentrykkbarhet hos
friske sammenlignet med alle pasientgrup-
pene, unntatt nar det gjaldt Sammentrykk
av hud mellom friske og pasienter med loka-
liserte smerter. I DOK hadde begge smerte-
pasientgruppene og pasienter med psykose
mer Sentral og Perifer muskelhardhet i for-
hold til de friske personene. Pasienter med
psykose hadde noe mer Perifer muskulaer
slapphet enn friske personer. Undersokelse
av Sentral dorsal slapphet diskriminerte
ikke mellom friske og noen av pasientgrup-
pene.

Ved sammenligning mellom pasient-
gruppene viste Reaksjon pa strekk og
Trykkpalpasjon i GFM-52 bedre funn hos
pasienter med lokaliserte versus generali-
serte smerter (tabell 2 og 3). De tre subskala-
ene innen Muskulatur i GFM-52 viste ellers
ingen forskjell hos pasienter med smerter
versus psykose. Undersokelse av Trykk og
Strekk av hud var kun forskjellig mellom
pasienter med lokaliserte og generaliserte
smertetilstander. I DOK skilte kun Perifer
hardhet mellom pasienter med generaliserte
smerter og psykose (tabell 3).

Resultatene vare tyder pa at det er store lik-
hetstrekk mellom GFM-52 og DOK, men at
valg av enkelttester, ssmmensetning av an-
tall tester i subskalaene og skalering varierer
en del. Metodene har i sin utvikling veert
noe ulike med hensyn til hva som vektlegges
og i gruppering av variablene i dimensjoner.
Dette sees tydeligst innen Respirasjonsdo-
menet, hvor GFM-52 kun har atte tester,
mens DOK har 23 (2,5,6,24). Begge metoder
skilte meget godt mellom friske og pasienter,
men ikke godt mellom ulike pasientgrupper,
selv om en del av subskalaene skiller pasi-
enter med lokaliserte smerter fra dem med
generaliserte smerter og psykotiske lidelser.

Diskusjon av metode
Studien har flere mulige feilkilder. Avhengig

av om terapeutene testet i Oslo eller Ber-
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Diskriminerende egenskaper i de enkelte subskalaer hos henholdsvis GFM-52 og
DOK, med parvise sammenligninger mellom friske og tre ulike pasientgrupper (Gruppe B, C
og D), malt med Mann-Whitney U-test* (p). Areal under kurven (AUC) fra Receiving Operating
Curve er vist i parentes. Signifikante forskjeller mellom pasientgruppene vises i kolonnen helt

til hgyre, ogsa malt med Mann-Whitney U-test.

B. Lokale C. Generaliserte D. Psykose Forskjell mellom
Subdomener malt smerter smerter p (AUC) p (AUC) pasientgrupper
opp mot friske (A) p (AUC) (p<0.01)
Holdning
GFM-52
Holdning staende is (59) is (62) *(78) BvsD,CvsD
Holdning liggende (72 is (67) > (77)
DOK
Perifer fleksjon > (83) **(91) **(95) BvsD
Sentral fleksjon > (77) **(81) ** (88) BvsD
Respirasjon
GFM-52
Respirasjon staende **(.76) > (88) *(91) BvsCBvsD
Respirasjon liggende > (73) > (90) > (85) BvsD
DOK
Omstillbarhet > (94) **(96) **(96) BvsD
Resp.bevstaende > (73) > (77) **(84)
Resp.bev. liggende > (75) > (84) **(90) BvsD
Tensjon **(80) **(76) **(89)
Thorax stilling is (62) * (70 *(79) BvsD
Bevegelse
GFM-52
Fleksibilitet **(79) ** (88) **(89) BvsD
Passive leddutslag **(73) ** (79 **(75)
Passive bevegelser *(81) *(81) *(971)
Aktive bevegelser **(76) **(85) **(80)
DOK
Motstand pass. bev. **(88) **(94) **(96)
Assistanse pass. bev. **(79) **(79) *(81)
Motorisk forstyrrelser is (62) **(70) *(81) BvsD
Muskulatur
GFM-52
Strekkpalpasjon > (75) **(90) **(85)
Reaksjon pa strekk is (58) *(83) *(89) BusC
Trykkpalpasjon > (75) > (94) **(85) BvcC
DOK
Perifer slapphet is (57) is (64) > (77)
Sentral hardhet * (70) > (79 > (77)
Perifer hardhet > (77) * (69 **(80) CvsD
Sentral dorsal slapphet  is (54) is (56) is (55)
HUD
GFM-52
Sammentrykk hud is (68) > (84) *(79) BusC
Strekk hud > (73) **(90) **(80) BvsC

**p<0001,*p <001, is = ikke signifikant.

gen var det alltid en av testerne som visste
noe om personene som ble undersekt, men
ikke den andre. Dette fordelte seg noksa likt
ut over testperioden. Innlagte psykiatriske
pasienter kjente testeren umiddelbart til
bakgrunnen for, men ikke grad av problem.
Ogsa denne pasientgruppen kan ha ulik
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grad av problemer, noe som begge meto-
dene fanger fint opp. I denne studien var det
bare en tester for hver metode og derfor ikke
relevant & underseke intertester-reliabilitet.
Dersom enighet i skaring av hva som er stort
eller lite utslag hadde veert mer diskutert pa
forhand kunne kanskje dette resultert i enda

sterkere samsvar. Fremtidig arbeid ma ogsa
undersgke om testerne forstdr det samme
med de ulike begrep.

Selv om begge metodene viste god va-
liditet ved & kunne skille fra akseptabelt
til fremragende mellom friske og de ulike
pasientgruppene (tabell 3), viste studien at
metodene ikke diskriminerte godt mellom
de ulike pasientgruppene. Manglende dis-
kriminerende evne kan forklares med at det
enten ikke er noen forskjell mellom grup-
pene, eller at enkelttestene som inngar ikke
er relevante og sensitive nok. Som det gar
frem av box-plot i figur 2 og stor sterrelse pa
standardavvik (tabell 2) viste undersgkelse-
ne at det var stor spredning i funn innenfor
hver pasientgruppe, og det er derfor natur-
lig & konkludere med at metodene ikke kan
diskriminere mellom pasientgrupper, men
heller mellom pasienter med ulik grad av
belastning. Det er viktig & understreke at
metodene ikke brukes til a stille en diagnose,
men til & kartlegge grad av kroppslige pro-
blem (1,2,5,6).

Det er tidligere vist at kjonnsforskjell kan
gi utslag pa gjennomsnittsverdiene pa de
ulike subskalaene, men siden det er sam-
menligning av to ulike kroppsundersokelser
som er hovedfokus, er ikke dette spesifikt
sett pd eller kontrollert for. I denne stu-
dien var det en noksa grov inndeling i pa-
sientgrupper i forhold til smerteutbredelse
(8,13). Dersom vi hadde brukt en strengere
definering for generaliserte smerter, kunne
kanskje skillet mellom pasientgruppene blitt
noe tydeligere.

Pa grunn av det store antallet utforte tes-
ter ble signifikansniva satt til p < 0.01. Signi-
fikans er avhengig av gruppestorrelse og av
begrenset verdi nar det gjelder undersokelse
av diskriminerende egenskaper ved en test.
ROC er derimot uavhengig av antall og mer
informativ fordi man fir informasjon om en
metodes evne til & klassifisere nar gruppetil-
herighet er kjent (23).

Resultatdiskusjon

Samsvar mellom metodenes oppbygging

Mange av enkelttestene i begge metoder ut-
fores og vurderes noksa likt, og er plassert
i like hoveddomener. Kun noen fa tester er
ulikt plassert, delvis fordi det er ulike egen-
skaper som vurderes. Noen av enkeltun-
dersokelsene i domenet Respirasjon i DOK
inngar i Bevegelsesdomenet i GFM-52, for
eksempel kjevebevegelse. I GFM-52 un-
derspkes motstand mot passiv bevegelse av



kjeven, mens respirasjonssvaret som utloses
ved kjevebevegelse vurderes i DOK. Sub-
skalaene for Respirasjon i begge metoder
diskriminerte like bra mellom friske og de
ulike pasientgruppene. Man kan likevel stil-
le sporsmél ved behovet for at Respirasjons-
domenet i DOK skal inneholde 23 enkelt-
tester. I tidligere versjoner av GFM ble bade
hoyre og venstre side av kroppen underspkt,
men hoye korrelasjoner i funn (2) gjorde at
kun venstre side er inkludert i dagens ver-
sjon. Tilsvarende hoye korrelasjoner er rap-
portert i DOK (6), og bilaterale tester innen
Holdning (12), Bevegelse (25) og Muskula-
tur (21) ble derfor redusert til én i underso-
kelse av DOKs psykometriske egenskaper i
en tidligere studie (26). Dette gir grunnlag
for kun 4 undersoke venstre side i fremtidige
studier.

I DOK skilles det mellom motstand og
assistanse ved passiv testing av Bevegelser,
mens man i GFM-52 vurderer dette under
ett. Det kan vere vanskelig & skille mellom
dette, og tidligere forskning innen GFM har
ogsa vist darlig reliabilitet (2).

I GFM-52 vurderes som nevnt musku-
latur som enten slapp, god eller stram med
for lite strekkbarhet, hvor slapp konsistens
(med for stor strekkbarhet) skares pa mi-
nussiden, mens en hard/stram muskulatur
med nedsatt elastisitet skéres pa plussiden.
I DOK utgjor hard og slapp to separate
subskalaer, og palpasjon av bade Sentral og
Perifer hardhet skilte bra mellom friske og
pasienter, mens subskalaene som skal fange
opp slapp muskelkonsistens ikke diskrimi-
nerte tilstrekkelig. For de fleste pasienter vil
man ikke miste viktig informasjon dersom
muskulatur vurderes som enten stram eller
slapp i samme subskala (1,2).

Undersokelse av hud er unikt for GFM-
52. Det er interessant & se at pasienter med
generaliserte smerter er den pasientgruppen
i var studie som far sterst avvik fra ideelle
funn (tabell 2), noe som gjerne samsvarer
med klinisk erfaring. Ogsa i en tidligere stu-
die fremkom nyttig informasjon gjennom
palpasjonsundersokelse av hud (13,20).

Samsvar mellom metodene ved undersg-
kelse av friske og pasienter av ulike ka-
tegorier

Denne studien viser at de fleste subskalaer i
de to kroppsundersokelsene hadde tilstrek-
kelig diskriminerende evne mellom friske
og pasienter (tabell 3). Dette stemmer over-
ens med hovedfunnene fra de to doktor-

Begge metoder har ngye definerte
variabler, gradert scoringsskala og sto-
re likhetstrekk, men er noe forskjellige
| variabelvalg i de ulike subskalene,

gradsarbeidene som er utgangspunktet for
denne studien (5,6). I GFM-52 skilte ikke
Holdning stdende, Reaksjon pé strekkpal-
pasjon av muskulatur og Sammentrykk av
hud godt mellom friske og smertepasien-
ter. I DOK diskriminerte ikke Thorax stil-
ling, Motoriske forstyrrelser, Perifer slapp-
het eller Sentral dorsal slapphet godt. Det
kan tenkes at disse subskalaene har mange
overflodige tester siden de ikke fanger opp
forskjell mellom friske og pasienter. Figur 2
viser likevel lite overlapp i domenesumskar
mellom friske og de ulike pasientgruppene,
noe som understotter at pasienter med mus-
kel- og skjelettplager ikke bare har diffuse
og subjektive helseplager, men pavisbare
kroppslige belastninger.

Sammen med Respirasjon er det funnet
at Bevegelser ofte skiller best mellom friske
og pasienter (8,26), og fanger opp klinisk
viktig endring (15). I den foreliggende stu-
dien skiller subskalaene sveert bra mellom
friske og de ulike pasientgruppene, men
lite mellom pasientgruppene. Funnene er
i overensstemmelse med tidligere studier
som viste signifikant forskjell mellom friske
og pasienter med hensyn til fleksibilitet,
leddutslag og passive bevegelser (18,25). I
denne studien ble det ogsa vist at pasien-
ter med smerter hadde signifikant mindre
motorisk uro enn pasienter med psykose,
hvilket tilsvarer tidligere funn (25). Tilsva-
rende som i en tidligere studie med GFM-52
skilte Respirasjon stdende mellom friske og
pasienter og mellom ulike pasientgrupper
med muskel- og skjelettplager (14,27), mens
Respirasjonsbevegelse i stdende i DOK ikke
diskriminerte, muligens fordi tre tester i en
subskala kan vere i minste laget (28).

I begge metoder skilte over halvparten av
subskalaene mellom flere av pasientgrup-
pene, mens folgende subskalaer ikke skilte
mellom gruppene; i GFM-52: Holdning lig-
gende, Respirasjonsbevegelser staende, Pas-
sive leddutslag, Passive bevegelser, Aktive
bevegelser, og Strekkpalpasjon av muskula-
tur; i DOK: Tensjon, Motstand og Assistanse
ved passive bevegelser, Perifer og Sentral

dorsal slapphet, og Sentral hardhet. De dis-
kriminerende egenskapene til disse subska-
laene synes saledes ikke gode nok, selv om
gjennomsnittsskarene var mye bedre hos de
friske sammenlignet med pasientgruppene
(tabell 2). Gjennomsnittskarene for de uli-
ke pasientgruppene er i overensstemmelse
med tidligere studier hvor GFM-52 er brukt
i undersokelse av pasienter med muskel- og
skjelettplager (8,27). Det er interessant a se
at det er pafallende liten forskjell i kropps-
lige funn hos pasienter med psykoser sam-
menliknet med pasienter med generaliserte
smerter (tabell 2 og figurer).

Metodene kan brukes hver for seg, men
da de har store likhetstrekk, er det grunn til
a se neermere pa om de kan slds sammen til
en ny norsk kroppsundersgkelse, forhapent-
ligvis med bedre diskriminerende evne. Det
bor undersokes om det er mulig & sammen-
stille og forbedre enkelttester i de to meto-
dene. Dette krever blant annet en grundig
gjennomgang og kvalitative vurderinger
ogsa av begrepsinnholdet i de enkelte tes-
tene. Derigjennom kan det arbeides videre
for & utvikle nye subskalaer med god intern
konsistens. En ny norsk kroppsundersgkelse
kan medfore at flere fysioterapeuter velger
forskningsbaserte skalaer med gode male-
egenskaper. Systematisk kartlegging av
spenningsmenstre kan muliggjore klassi-
fisering av pasienter i subgrupper, hvilket
innebeerer at flere pasienter kan gis mere
adekvat behandling, og at endring over tid
kan dokumenteres. Caseanalyse basert pa
fysiske tester i nye pasientutvalg kan fore til
klassifisering av helt andre subgrupper enn
klassifisering basert pa medisinske diagnos-
er eller smertetegning (29).

Bade GFM-52 og DOK synes & vaere sys-
tematiske og helhetlige undersokelser som
egner seg til vurdering av kroppsfunn hos
pasienter med langvarige muskel- og skje-
lettplager, s& vel som hos pasienter med
psykiske lidelser. Studien viser godt samsvar
i oppbygning mellom metodene med hen-
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syn til domener, subskalaer og enkelttester.
Den ga ogsd et hoyt samsvar mellom to-
talskaringene i metodene ved undersokelse
av kroppsfunn hos friske og pasienter av
ulike kategorier. Ved begge metodene had-
de friske personer betydelig lavere skar og
kroppsfunn med minst avvik fra det ideelle,
sammenlignet med pasientgruppene. Ingen
av metodene skilte gjennomgéende godt
mellom de ulike pasientgruppene. De store
likhetstrekkene gir grunn til 4 se neermere
pé om de kan slds sammen til en ny norsk
kroppsundersgkelse, forhapentligvis med
bedre diskriminerende evne.

Takk

Fond til etter- og videreutdanning av fys-
ioterapeuter har gitt gkonomisk stette til
gjennomfering av denne studien.

E-appendix
DOK- og GFM-52-skjemaene:
www.fysioterapeuten.no — Fag og vitenskap
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Title: Comparison of two examination methods from Norwegian psychomotor
physiotherapy: GPE-52 and CBE.
Abstract

Purpose: Within Norwegian psychomotor physiotherapy twao fairly similar methods have
been developed: the Global Physiotherapy Examination-52 (GPE-52) and the Compre-
hensive Body Examination (CBE). The aim of this study was to compare, and furthermore
examine if both methods could discriminate equally well between healthy individuals and
patients, and between different groups of patients.

Design: Descriptive, comparative and quantitative cross-sectional study.

Material: 132 individuals (89 women, 43 men), with average age 38.7 (SD 12.5), were
examined independently with GPE-52 and CBE by two physiotherapists: 34 were healthy
individuals, 32 had localised pain, 32 had widespread pain, and 34 had psychoses.
Methods: Similarities and differences in GPE-52 and CBE were first examined through
descriptions in literature. The included persons were examined in random order and results
of each examination were unknown to the other tester. For examination of discriminative
validity, Mann-Whitney U-test and Receiver Operating Characteristics Curve were used.

Results: Both methods comprise the domains Posture, Respiration, Movement and Muscle.
GPE-52 also includes the domain Skin, while CBE includes examination of motor disturban-
ces. GPE-52 has 13 sub-scales and 52 items (4 tests in each sub-scale), while CBE has 14
sub-scales and 112 tests (3 to 14 tests in each sub-scale). Both body examinations have
well defined variables, a graded scoring scale, and many similarities, but differ somewhat
in choice of variables in the sub-scales. In both methods, healthy persons had significantly

Conclusion; Our results show many similarities between GPE-52 and CBE, but choice of
items, combination of tests in the subscales, as well as scoring, had some variations. Both
methods discriminated very well between healthy individuals and patients, but not well
between different groups of patients. It should be examined whether these two methods
could be merged to a new body examination method, hopefully with better discriminative
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