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Innledning

Teoretisk bakgrunn for valg av studie
Den fysioterapeutiske funksjonsvurderin-
gen var inntil begynnelsen av 1990-arene
primeert knyttet til den enkelte terapeuts ob-
servasjonsevne og kunnskap innen normal
funksjon, anatomi og fysiologi. Tolkningen
og vurderingen av observasjonene varierte
mye og var en kilde til stor subjektivitet (1).
I lopet av 1990-arene og frem til i dag har
det veert et oket fokus pé & utvikle objektive
tester for & dokumentere fysioterapeutenes
praksis. Flere reliabilitets- og validitetsstu-
dier har veert gjennomfert, retningslinjer for
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bruk av testene har blitt utarbeidet, og det
har veert satset for & utdanne og stotte fysio-
terapeuter i bruk av standardiserte tester (2).

Reliabilitet

Reliabilitet dreier seg om dataenes pélitelig-
het, og sier i hvilken grad testen er reprodu-
serbar eller hvor stor feilmargin metoden er
beheftet med. Dersom flere uavhengige ma-
linger av ett og samme fenomen gir samme
eller tilneermet samme resultat, anses testen
som reliabel (1). Tester som benyttes i kli-
nisk praksis ma vere reliable innen testere
(intratester) og mellom testere (intertester),

samt mellom forskjellige observasjoner
(test-retest). Jo heyere reliabiliteten er, jo
lettere er det & pévise reelle forskjeller og
sammenhenger mellom uavhengige malin-
ger. Det er i hovedsak tre faktorer som kan
pévirke malingene og som kan redusere re-
liabiliteten: testeren som utferer malingene,
selve testen eller maleinstrumentet og per-
sonen som undersgkes (1). Noen teorier om
reliabilitet betrakter alle avvik som malefeil,
mens andre skiller biologisk variabilitet
innen individet fra systematiske eller tilfel-
dige malefeil som skyldes instrument eller
testprosedyrer (1).



TUG viser god reliabilitet og er klar for bruk |

norske klinikker og forskningsmiljger.

Utvikling av testen «Timed Up and
Go» (TUG)

Det er utviklet flere tester for a si noe om el-
dres balanse, gange og eventuelle risiko for
a falle (3-7). «Get Up and Go» (GUG) tes-
ten var utviklet av Mathias og medarbeidere
for & vurdere eldres balanse og for 4 vurdere
eldres risiko for & falle (8). «Timed Up and
Go» (TUG) ble videre utviklet fra GUG av
Podsiadlo og Richardson (3) og maler tiden
det tar for personen 4 reise seg opp fra en 46
cm stol med armlener, ga tre meter, snu, ga
tilbake til stolen, snu og sette seg ned. Pod-
siadlo og Richardson beskriver at testen ut-
fores to ganger, og at forste forsek betraktes
som preverunde, mens andre forsgk er tel-
lende. Personen bruker vanlige sko, og det
ganghjelpemiddelet hun eller han vanligvis
bruker. Podsiadlo og Richardson rapporter-
te god intratester- og intertesterreliabilitet
av TUG og god samtidig validitet med Bergs
balanseskala (3). Forfatterne konkluderte
med at TUG var en praktisk, reliabel test
for skropelige eldres mobilitet. De mente at
testen ville kunne veere et screeningverktoy i
forhold til 4 si noe om behov for videre tes-
ting eller ikke, og en god test for 4 si noe om
personens balanse, ganghastighet eller gene-
relle funksjon (3).

TUGs reliabilitet

Siden 1991 har det vert gjennomfert mange
reliabilitets- og validitetsstudier av TUG.
Noen viser god intratester-, intertester-
og test-retest reliabilitet i ulike grupper
(3;4;6;9), mens andre har vist lavere reliabi-
litet (4;5). Definisjonen av intratester- og in-
tertesterreliabilitet har variert (5), intervallet
mellom mélingene har variert og malingene
har veert utfort i forskjellige omgivelser (4).

TUGs validitet
TUG har vist god samtidig validitet med den
fysiske delen av Sickness Impact Profile, 68
item versjonen (SIP68) (9), med Bergs ba-
lanseskala, Barthel Mobility subscale, Tinetti
mobility Index (10), selvrapportert gang-
vanskeindeks (11), ganghastighet (12;13) og
med Functional Stair test (14).

En metaanalyse av Bohannon omfattet 21
publiserte studier av TUG i perioden 1990

til 2005, viser stor variasjon i utvalg, antall
deltagere, stolhgyde, instruksjon, antall re-
petisjoner av testen og nér tidtaking begynte
(15). Slike forskjeller kan forklare ulikheter
i resultat fra tidligere reliabilitets- og validi-
tetsstudier av TUG.

TUGs testprosedyre

Bohannons studie viser hvor stor variasjon
det kan vere for testprosedyrer av en og
samme test. Studier utfort pa TUG i Norge
viser tilsvarende variasjon (11;12;16-18).
Antall repetisjoner av utferelsen og hvor
lang hvilepause personen har hatt mellom
malingene har variert i tidligere studier (15).
I originalstudien av Podsiadlo og Richard-
son gjennomferte deltagerne en proverunde
og et tellende forsok. Det star ikke hvor lang
pause deltagerne hadde mellom malingene
(3). Andre studier har ikke eksplisitt skrevet
hvor mange malinger som er gjennomfort
(11;16). Noen har benyttet en maling, og det
er usikkert om en preverunde er gjennom-
fort (13;17), hos andre er en maling (14), el-
ler en maling og en preoverunde (12;19;20),
eller gjennomsnittet av to mélinger benyttet
(6;18).

Det er stor variasjon mellom studier i
forhold til nar tidtaking begynner og slut-
ter. Noen tar tiden fra sete forlater stolen
(12;13), andre starter tiden pé instruksjonen
«gd”»(6;17;20), mens noen ikke skriver spe-
sifisert fra nar tiden tas (3;11;16;19). Det er
tilsvarende variasjon i nar tidtakingen stop-
per.

TUG benyttes i dag i klinisk forskning og
i klinikken béde i og utenfor Norge. Dr. med.
Olav Sletvold oversatte TUG til norsk i 1996
(20), men testen ble den gang ikke reliabili-
tets- eller validitetstestet, og testprotokollen
inneholder fa presiseringer med hensyn til
gjennomforing.

Hensikt og forskningsspgrsmal

Denne studien hadde derfor som mal & un-
dersoke reliabilitet av den norske versjonen
av TUG med vytterligere presiseringer av
testprotokoll og tidtaking enn i versjonen
fra 1996. I tillegg onsket vi & undersoke hvor
mange ganger testen burde gjennomfores
for & fa et mest mulig reliabelt mal. Studien

var en del av en storre reliabilitetsstudie av

«Expanded Timed Up and Go» (ETUG) (7).

Hensikten ble raffinert i forskningsspersma-

lene:

o Hvordan er intratester-, intertester- og
test-retest reliabiliteten av den nye nor-
ske versjonen av TUG pa en gruppe
eldre personer over 75 4r med fall- og
gangproblemer?

o Hvor mange ganger bor TUG gjen-
nomferes for a fa et mest mulig relia-
belt mal?

I denne studien undersgkte vi intratester-,
intertester- og test-retest reliabilitet av TUG.
Fokus for intratester- og intertesterreliabili-
tet var 4 undersoke malefeil relatert til teste-
ren eller testprosedyren, mens for test-retest
studien var fokus pd 4 vurdere variasjon i
prestasjonen til personen som ble undersekt

(1).

Materiale og metode

Design

Metodestudien benytter en tverrsnittsde-
sign. Ved undersgkelse av intratesterreliabi-
litet utforte to testere to malinger pa samme
observasjonen, i direkte tid og fra video.
For intertester-reliabilitet utforte to testere
malinger pa den samme observasjonen, i
direkte tid og fra video (1). I test-retest stu-
dien sammenlignet de to testerne tiden pa
tre forskjellige utforelser av testen av samme
person, bade i direkte tid og fra video.

Utvalg

I perioden september 07 til juni 08, ble et
strategisk utvalg pa 30 hjemmeboende per-
soner pa 75 ar eller eldre fra Oslo og Akers-
hus kommune (20 kvinner og 10 menn) re-
kruttert. Dette fra Aker universitetssykehus,
avdeling for rehabilitering og geriatri. Inklu-
sjonskriteriene var at deltagerne: 1) hadde
falt minst én gang i lopet av det siste aret,
eller 2) brukte en eller annen form for gang-
hjelpemiddel til daglig, og 3) kunne ga minst
10 meter uten ganghjelpemiddel.

Studien ekskluderte personer med de-
mens eller kognitive problemer (Mini Men-
tal Status pd < 22) eller som ikke forsto in-
struksjonen i TUG.
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Etikk

Studien er vurdert og godkjent av Regional
etisk komité for medisinsk forskningsetikk,
Ser-Norge og Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste. Gjennomferingen av studien
folger Helsinki-deklarasjonen som angitt i
Helseforskningsloven. Forstegangskontakt
med deltagerne ble gjort av ansatte ved Aker
universitetssykehus. Deltakelse var frivillig
etter skriftlig og muntlig informasjon om
studiens innhold og gjennomfering. Delta-
kerne kunne trekke seg fra studien til enhver
tid uten nermere begrunnelse og uten kon-
sekvenser for den videre oppfelgingen pa
Aker universitetssykehus.

Beskrivelse av testerne

To fysioterapeuter, tester A og B, med lang
erfaring innen rehabilitering og arbeid med
eldre og med bruk av TUG, skaret alle del-
tagere. En tredje fysioterapeut var ansvarlig
for & gi all informasjon og instruksjon til
deltagerne, samt ta video av gjennomferin-
gene.

Testprosedyre

Vi tok tiden det tok deltageren a reise seg
opp fra en 46 cm stol med armlener (17 cm
opp fra stolsete), ga tre meter, snu, gé tilbake
til stolen, snu og sette seg ned. Alle deltager-
ne satt tilbakelent i stolen ved start, og tre-
meteren var markert med en 50 cm lang og
1,8 cm bred red tape pa gulvet. Tidtakingen
ble startet pa instruksjonen «gé» og stop-
pet da personen satt med sete ned pa stolen
igjen. En manuell stoppeklokke ble brukt for
tidtaking og tiden malt i 1/10 av et sekund.
TUG ble gjennomfort etter Podsiadlo og
Richardsons testprosedyre oversatt av Slet-
vold (3;20), med unntak av antall gjennom-
foringer og instruksjon.

Alle deltagere ble testet i samme rom med
noen fa minutter pause mellom hver repeti-
sjon av testen. Deltagerne gjennomforte tes-
ten tre ganger med tidtaking; en proverunde
og to tellende malinger. Ved behov fulgte en
fysioterapeut deltagerne under testingen.
I slike tilfeller var det ingen fysisk kontakt
mellom terapeut og deltager, og ingen til-
leggsinstruksjon ble gitt. Det ble tatt video-
opptak av alle observasjonene fra siden med
et videokamera tilpasset Mini DV kassetter.

TUGs originale instruksjon er «He is in-
structed that, on the word «Go» he is to get
up and walk at a comfortable and safe pace
to a line on the floor 3 meter away, turn, re-
turn to the chair, and sit down again» (3).
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Instruksjonen til Sletvold (1997) er: «Etter
«Kklar ga» reiser du deg opp og gar uten assis-
tanse til merke 3 meter frem pa gulvet, snur,
gdr tilbake til stolen og setter deg ned igjen».
Vi endret noe pa instruksjonen for denne
studien etter 4 ha lest forskjellige varianter
i andre studier (5;6;11;12;15-17) til: «Etter
«klar ga» sa reiser du deg opp, gar forbi den
rode streken, snur, gr tilbake til stolen og
setter deg ned igjen». Da deltagerne gikk
andre og tredje gang var instruksjonen kun
«Kklar gé» tilsvarer Sletvolds protokoll (20).

I databearbeidingen ble alle tre observa-
sjonene registrert fra videoopptakene. Dette
ble utfort ved Hogskolen i Oslo. Testerne
satt foran en TV og datamaskin da skarin-
gene ble utfort. Musen péa datamaskinen ble
benyttet som en manuell stoppeklokke, og
start og stopp ble lagret i en programvare
laget for formalet.

Data analyse

Statistiske analyser ble gjennomfort i SPSS
16.0. Beregningene for relativ og absolutt
reliabilitet folger kriteriene for evaluering
av méleinstrumenter for balanse utarbeidet
av The Prevention of falls Network Europa
(21).

Vurderingsvariabler
Relativ reliabilitet: Intraclass correlation
cofficient
Vi benyttet Intraclass correlation cofficient
(ICC), modell ICC(1,1) og ICC(1,3), med 95
prosent konfidensintervall som mal pa rela-
tiv reliabilitet for intratester-, intertester og
test-retest reliabilitet (1;22;23). For test-re-
test reliabilitet var i tillegg ICC(1,2) beregnet
for & vise gjennomsnittet av to og to malin-
ger, mellom proverunden og forste maling,
og mellom forste og andre maling bade for
tester A og B. ICC beregnes ved hjelp av en-
veis og toveis variansanlyse (ANOVA) for &
estimere varians (en type variabilitet) innen
subjekter i forhold til varians mellom sub-
jekter (23). Med ICC(1,1) er systematisk og
tilfeldig intrasubjekt-variabilitet sett pa som
malefeil. ICC(3,1) justerer for middelver-
dien og er et uttrykk for tilfeldig variabilitet
mellom de to malingene (23;24). Det vil si at
dersom ICC(1,1) og ICC(3,1) er like er det
ingen systematiske feil (25).
Korrelasjonskoeffisienten varierer fra 0
til 1, hvor 1 betyr perfekt ssmmenheng mel-
lom malingene (1;26). Hva som er en aksep-
tabel korrelasjon er ikke absolutt definert,
men Munro foreslar ICC mellom 0,50-0,69

som moderat korrelasjon, mellom 0,70-0,89
som god korrelasjon og 0,90-1,00 som me-
get god korrelasjon (1;26).

Absolutt reliabilitet: Within-subject stan-
dard deviation (S,

Vi benyttet Within-subject standard devia-
tion (S,) som oppgis i den aktuelle maleen-
heten, her sekunder, som uttrykk for ab-
solutt reliabilitet (24;25). Jo heyere S, jo
storre malefeil. For & kunne beregne den
absolutte reliabiliteten ved hjelp av S ma
en ha flere deltagere med minst to mélinger
hver. ANOVA gir oss gjennomsnittet av va-
riansen innen individet. S_ ble beregnet som
kvadratroten av gjennomsnittet av_varian-
sen mellom malingene (Z), S = \/?l (24).
Forskjellen mellom en maling og den sanne
verdien er forventet 4 veere mindre enn 1,96
S, for 95 prosent av observasjonene (22).
1,96 S  er derfor rapportert som mal pa in-
tratester-, intertester- og test-retest reliabili-
tet. Forutsetningene for a bruke S_ er at det
ikke er et proporsjonalt forhold mellom va-
riabiliteten og gjennomsnittet av malingene
(eksempel figur 1). Kriteriene for bruk av S
er oppfylt i denne studien.

Tretti personer (20 kvinner og 10 menn) fra
75 til 92 ar gjennomforte testingen. Tjuefem
(83 prosent) hadde falt minst én gang i lopet
av det siste aret, og 28 (93 prosent) brukte
en eller annen form for ganghjelpemiddel til
daglig bade inne og ute. Andre bakgrunns-
variabler er presentert i tabell 1. Tjuefem (83
prosent) benyttet ett eller to armlener da de
reiste seg opp av stolen under testingen. Alle
deltagerne benyttet gode sko og alle gikk
uten ganghjelpemiddel under testingen.

Reliabilitet

Det var sma tidsdifferanser, i absolutt ver-
dier, mellom malingene innen og mellom
testerne (tabell 2 og figur 2). Intratester- og
intertesterreliabilitet malt med ICC(1,1) var
0,99 for alle malingene. 1,96 S varierte fra
0,5 til 1,1 sekunder for intratesterreliabilitet,
og var 0,3 sekunder for intertesterreliabilitet
(tabell 3 og 4). Alle de relative og absolutt re-
liabilitetsmalene samsvarte med resultatma-
lene i absolutt verdier. ICC(1,1) og ICC(3,1)
var identiske, som betyr at det ikke var noen
systematiske forskjeller mellom malingene.
Derfor er kun ICC(1,1) rapportert. I data-
bearbeidingen ble alle tre observasjonene
registrert fra bade de direkte malingene og
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andre maling (malt i sekunder).

Bakgrunnsvariable (N=30)

X SD

Alder (r) (min-maks) 825(75-92) 442
Hayde (m) ) (min-maks) 166(147-180) 0.08)
Vekt (kg) ) (min-maks) 64,6 (38-93) (148)
Antall forskrevne medikamenter) (min-maks) 67(-11) 24
Antall medisinske diagnoser) (min-maks) 48(2-8) (1,6)
Medisinske diagnoser Tidligere \ed testing

N % N %
Hjerneslag 12 (400) 12 (400)
Hjertelidelser 18 (60.0) 21 (700)
Hayt blodtrykk 12 (400) 15 (500)
Luftveis sykdommer 1 (36,7) 12 (40,0)
Diabetes mellitus 7 (233) 7 (233)
Muskel - skjelett lidelser 15 (50,0) 15 (500)
Kognitiv svikt 5 (16,7) 0 (@)
Depresjon 5 (16,7) 0 (0)
Inkontinens 14 (46,7) 14 (46,7)
Nedsatt syn 21 (700) 21 (700)
Nedsatt hersel 12 (400) 12 (400
Besvimelsestendens 7 (233) 5 (16,7)
Andre 26 (86,6) 26 (86,6)

X' = Gjennomsnitt, min-maks = minimum og maksimum skaren, SD = standard avvik, N = antall

fra videomélingene. ICC-verdiene fra de di-
rekte mélingene og fra videomalingene var
identiske og resultatene fra videomalingene

er derfor ikke rapportert for intertester- og
test-retest reliabiliteten. Intratesterreliabili-
tet er nettopp mélingene mellom de direkte

malingene og videomalingene, s& de er rap-
portert for alle tre observasjonene.

ICC(1,1) for test-retest reliabilitet var
hoyere enn 0,81 for alle malingene, og det
var ubetydelig forskjell i ICC(1,1) mellom
proverunden og forste méling i forhold til
mellom forste og andre maéling. Absolutt-
reliabiliteten (1,96 S ) var 4,4 sekunder
mellom preverunden og forste méling for
begge testerne, og 3,5 sekunder for tester A
og 3,6 sekunder for tester B, mellom forste
og andre maling. Dette samsvarer ogsa med
de absolutte gangverdiene som viste storre
forskjell i tid mellom preverunden og forste
maling (1,6 og 1,7 sekunder for hver av tes-
terne) enn mellom forste og andre maling
(0,2 sekunder for begge testerne) (tabell 2).
Da ICC(1,1) kun var 0,81 og 0,84 for enkelt-
malinger, beregnet vi reliabilitet av gjen-
nomsnittet av to mélinger. Ved utregning av
gjennomsnitt av to malinger (mellom pro-
verunden og forste maling, og mellom forste
og andre maling bade for tester A og B), steg
ICC(1,2) til 0,90 og 0,91 (tabell 5).

Figur 2 viser at en deltager brukte be-
tydelig lenger tid enn de andre deltagerne
pé utforelse av testen. Da vi vet at en aty-
pisk deltager kan innvirke pa ICC-verdien,
valgte vi & gjore de samme beregningene av
test-retest reliabilitet uten denne deltageren.
ICC(1,1) sank da til 0,67 mellom preverun-
de og forste méling, og til 0,77 mellom forste
og andre maling. 1,96 S var ikke noe bety-
delig endret (tabell 6). Ved gjennomsnitt av
to og to malinger steg ICC(1,2) til over 0,80.

Oppsummert resultat

For eldre, hjemmeboende, skropelige per-
soner testet av erfarne fysioterapeuter, viser
TUG god relativ og absolutt reliabilitet bade
innen og mellom testerne og mellom to
ulike observasjoner av samme person. God
intratester- og intertesterreliabilitet betyr at
et méleinstrument er godt egnet til & bru-
kes av ulike testere. Test-retest reliabiliteten
er ogsa god, men viser noe storre variasjon
i giennomsnittlig avvik, ICC og S_ verdier.
Resultatet indikerer at tre repeterte malinger
av TUG ber gjennomferes, fordi vi fant stor-
re malefeil mellom preverunden og forste
maling enn mellom forste og andre maling.
Men forst, hvilke metodiske forhold pavir-
ker fortolkningen av resultatene? Og hvilken
Klinisk verdi har det studien frembringer?
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Metodediskusjon
Intern validitet: studiens styrker og
begrensninger

To fysioterapeuter var involvert i & skare
testen, og en tredje fysioterapeut var ansvar-
lig for & gi all informasjon og instruksjon
til deltagerne, samt ta video. Dette er ulikt
testsituasjonen i klinikken, men ble valgt
for 4 kunne teste intertesterreliabilitet, for
4 gi de to testerne samme oppgave under
gjennomferingen, og for a sikre at alle del-
tagerne fikk lik informasjon og instruksjon.
Resultatene pé intertesterreliabilitet er der-
for forst og fremst uttrykk for reliabilitet i
tidtaking mellom to testere. I klinikken hvor
samme person vil gi instruksjon og ta tiden
vil sannsynligvis intratester- og test-retest
reliabiliteten bli enda heyere enn de allerede
gode resultatene vi har i denne studien der-
som det ble testet ut. Vi mener derfor at var
testprosedyre styrker studien.

Tester som innebeerer bruk av tekst i
instruksjon eller skiring ber oversettes fra
originalspraket til det nye spraket og sa til-
bakeoversettes og sammenlignes med den
originale versjonen (27).
Etter studien gjennom-
forte vi en tilbakeover-

settelse av instruksjonen Under)- (N=30)
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Tester As video maling av preverunden av TUG
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T T
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Tester As direkte maling av pregverunde av TUG

Plottdiagram over absolutt verdiene fra tester As prgverunde maling direkte og fra video (malt

i sekunder).

Gjennomsnitt, standardavvik, minimum og maksimums skar for alle seks TUG malingene i absolutte verdier (sek-

benyttet i denne studien Prgverunde Prgverunde fra video 1. direkte maling

og sammenlignet den X SO Mn  Maks ¢ SD Maks ¥ SO Mn  Maks
med den originale en-

gelske versjonen av Pod- Tester A 20,1 55 127 404 20,1 55 404 185 46 118 354
siadlo og Richardson og Tester B 202 55 127 406 197 55 395 185 46 115 356
med Sletvolds versjon,

dette etter bestemte

retningslinjer (27). 1. mdling fra video 2. direkte maling 2. maling fra video
TUG har vert benyt- X SO Mn  Maks ¢ SD Maks ¥ D Mn  Maks
tet i flere norske studier

tidligere uten at denne  TesterA 186 46 119 359 183 45 305 181 44 114 300
oversettelsesprosedyren  TesterB 184 46 120 355 183 44 302 182 43 115 300

har veert gjennomfort
(11;12;16-18;20).  Til-
bakeoversettelsen viste
at vi manglet instruk-
sjon om ganghastighet fra Podsiadlo og Ric-
hardsons instruksjon og «uten assistanse»
fra Sletvolds instruksjon. Det er grunn til
a anta at en ytterligere presisering av gang-
hastighet, i enda en ny versjon av instruk-
sjonen enn den vi har testet, vil forbedre
test-retest reliabiliteten ytterligere. Dette da
tidligere studier viser at selvvalgt tempo er
et stabilt mal som gir god reliabilitet (18). A
inkludere ganghastighet i instruksjonen kan
veere en videre utbedring av protokollen for
senere forskning.
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X = gjennomsnitt, SD = standard avvik, min = minimums verdien, Maks = maksimum verdien.

Relativ og absolutt intratesterreliabilitet av TUG for testerne A og B (N=30): Relativ angitt

med ICC(1,1) med 95 prosent konfidensintervall og absolutt med 1,96 S, .

ICC(1,1) (95 %KI) 1,96 Sw
Tester As praverunde direkte og fra video 099 099-039 +03
Tester As 1. maling direkte og fra video 099 099-099 +06
Tester As 2. maling direkte og fra video 099 099-099 +06
Tester Bs prgverunde direkte og fra video 099 098-099 +1,1
Tester Bs 1. mdling direkte og fra video 099 099-099 +05
Tester Bs 2. maling direkte og fra video 099 099-039 +06

ICC(1,1) = Intraclass correlation cofficient (1,1), 95% Kl = 95 % konfidensintervall,

Sw = Within subject standard deviation.




Bohannon og andre stu-
dier viser at det varierer nar

Relativ og absolutt intertesterreliabilitet for tester A og B (N=30): Relativ angitt med
ICC(1,1) med 95 prosent konfidensintervall og absolutt med 1,96 S,.

tidtakingen begynner og

slutter  (3;11;16;19). Selve
tidtakingen var i denne stu-
dien fra ordet «ga» til per-

ICC(1.1) (95 %Ki 1,96 Sw
Tester A og B praverunde maling 099 099-1,00 +03
Tester Aog B 1. mdling 099 099-1,00 +03
Tester Aog B 2. mdling 099 099-1,00 +03

sonen satt med sete ned pa
stolen igjen. Dette anbefaler
vi ogsa i protokollen. Start av
tiden pa instruksjonen «ga»
mener Vi er mer presis enn a
vurdere nar personen begyn-

deviation,

ICC(1,7) = Intraclass correlation cofficient (1,1), 5% Kl = 85 % konfidensintervall, S, = Within subject standard

Relativ og absolutt test-retest reliabilitet for tester A og B (N=30): Relativ angitt med ICC(1,1) med 95 prosent
konfidensintervall, og ICC(1,2) med 95 prosent konfidensintervall. Absolutt angitt med 1,96 S

ner a bevege seg. I tillegg me-

ner vi at latenstiden fra «ga»
til personen faktisk begynner
a bevege seg er klinisk viktig.
Selve testen ser ikke pa en-
keltoppgavene som inngar i

1CC(1,1) (95 % Kil) ICC(1,2) (95 % KI) 1,96 Sw
Tester As praverunde og 1. maling 081 065-091 090 079-095 +44
Tester As 1.0g 2. mdling 084 069-09¢2 091 082-096 +35
Tester Bs prgverunde og 1. maling 081 063-091 030 0,78-095 +44
Tester Bs 1. 0g 2. mdling 084 069-0832 091 081-036 +36

testen (reise seg, g, snu, gi
eller snu og sette seg ned),
men i klinisk praksis vil vi li-
kevel anbefale at det observe-
res hvordan enkeltoppgavene
utfores og eventuelt kom-

ICC(1,1) = Intraclass correlation cofficient (1,1), 5% Kl = 95 % konfidensintervall, ICC(1,2) = Intraclass correlation cofficient ICC(1,2),
S,, = Within subject standard deviation.

Relativ og absolutt test-retest reliabilitet for tester A og B: uten atypisk deltager (N=29). Relativ angitt med
1CC(1,1) med 95 % konfidensintervall, og ICC(1,2) med 95 % konfidensintervall. Absolutt angitt med 1,96 S,

mentere det i protokollen. ICC(1,1) (95 % KiI) 1CC(1,2) (95 % KI) 1965,
Ved tidtaking av de direkte  Tester As praverunde og 1. maling 067 042-083 081 059-091 +4,0
malingene av TUG ble van-  Tester As 1.0g 2. méling 077 057-089 087 073-084 +34
lige manuelle stoppeklokker  Tester Bs praverunde og 1. méling 067 041-083 080 058-091 +43
brukt, mens ved skdringene  TesterBs 1.0g 2 maling 077 056-089 087 073-094 +34

fra video ble datamaskinen
brukt som en manuell stop-
peklokke. Her ser vi at det
ville kunne styrket studien
hvis en vanlig manuell stoppeklokke var
brukt ved begge malingene. De gode resul-
tatene pa reliabilitet viser likevel at bruk av
ulike stoppeklokker har hatt liten betydning.

Hvor mange ganger ber TUG gjennom-
fores for a fi et mest mulig reliabelt mal?
Bohannons studie viste at TUG har vert
gjennomfert med varierende antall repeti-
sjoner siden testen ble etablert (15). I denne
studien utforte deltagerne TUG tre ganger
med tidtaking. Dette er ikke i trdd med ver-
ken Podsiadlo og Richardsons originale pro-
tokoll eller Sletvolds norske protokoll (3;20).
En styrke ved vér studie er at vi har hatt mu-
ligheten til & underseke reliabiliteten bade
mellom pregverunden og forste maling, og
mellom forste og andre maling. Ut fra resul-
tatene kan vi nd begrunne hvorfor TUG ber
utfores tre ganger: en proverunde og to gan-
ger til med tidtaking gir minst mélefeil. Vi
fraviker dermed anbefalingen fra Podsiadlo
og Richardsons og Sletvolds protokoller (3).

I test-retest reliabilitet er hensikten & se
om deltagernes prestasjon er repeterbar

(28). For a vurdere prestasjonene utforte vi
tre repeterte malinger av testen. Det er in-
gen enighet blant forskere om tiden fra test
til retest for denne type studier. Generelt
anbefales det at tiden mellom testingene
for test-retest reliabilitet ber vurderes pa
basis av deltagernes alder og helse og hvor
anstrengende selve testen er. I tillegg bor en
legge malingen til samme tidspunkt pa deg-
net (28).

Utvalget i denne studien var relativt skro-
pelige eldre mellom 75 og 92 ar av begge
kjonn. Skropelige eldre er i utgangspunktet
mer utsatt for helsemessige endringer enn
yngre, og har en mindre reserve. Dette indi-
kerer at utvalg med relativt stor sannsynlig-
het ville variert mer i utferelsen av TUG enn
det som var tilfelle dersom det hadde gatt
lang tid mellom test- og retestmalingene,
bade ut fra alder og helse i forhold til funk-
sjon. En slik variabilitet er uttrykk for biolo-
gisk variabilitet og ikke reliabilitet av testen,
og vi valgte derfor & ha kort tid mellom ut-
forelse av test og retest. Studien kan derfor

ICC(1,1) = Intraclass correlation cofficient (1,1), 5% K| = 95 % konfidensintervall, ICC(1,2) = Intraclass correlation cofficient ICC(1,2),
S,, = Within subject standard deviation.

ikke si noe om hvordan reliabilitet mellom
dager er for denne gruppen eldre, men kun
om TUGs korttidsrepeterbarhet.

Stolens hoyde beskrevet i de forskjellige
TUG studiene (3-6;9;12;15) varierer fra 43
til 48 cm. Podsiadlo og Richardson brukte
en stol med armlener med setehoyde pa 46
cm (3), som vi 0gsé benyttet i denne studien.
Dersom en annen stolhgyde brukes, er det
vesentlig at det presist rapporteres i proto-
kollen, spesielt hvis TUG brukes for & male
endring i funksjon over tid. I den nye norske
protokollen foreslar vi bruk av en stol med
armlener som har en standardisert stolhoy-
de pa 46 cm, som er en vanlig stolhgyde i
Norge.

Ekstern validitet: bakgrunnsdata og
utvalgsstarrelse

Ekstern validitet, eller generaliserbarhet, er
avhengig av at studiens utvalg representerer
et vidt spekter av funksjon innen den popu-
lasjonen testen er beregnet for (1). Det er
en spredning i absoluttverdiene fra 11,4 til
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40,6 sekunder som indikerer en variasjon i
deltagernes gangfunksjon. Gangtiden spen-
ner fra de som er selvstendige (under 20 sek-
under) og de som avhengige av hjelp i flere
dagligdagse aktiviteter (over 30 sekunder)
(3). Aldersspredningen er fra 75 til 92 4r og
andel kvinner og menn tilsvarer andelene
i aldersgruppen. Ut fra den funksjons- og
alderspopulasjon som TUG er beregnet for,
vurderer vi utvalget som rimelig representa-
tivt. Men da alle deltagerne ble rekruttert fra
Aker universitetssykehus, er det ikke sikkert
de representerer hele landet.

MMSE skar under 22 var et eksklusjons-
kriterium i denne studien. Dette var basert
pé erfaring med gjennomfering av interven-
sjonsstudie pa samme populasjon (18) og
som blant annet benyttet TUG til testing. Vi
inkluderte ikke personer med storre kogni-
tiv svikt i studien, og resultatene kan derfor
ikke generaliseres til denne gruppen.

BrukavICCog S,

For intratester-, intertester- og test-retest re-
liabilitet har vi brukt to ulike statistiske mal:
ICC for relativ reliabilitet, og S, for absolutt
reliabilitet.

ICC er den korrelasjonskoeffisienten som
er beskrevet som den mest korrekte a bruke
i forhold til relativ reliabilitet i reliabilitets-
studier (1;23). ICCs styrke er at de ser pa
bade assosiasjon og enighet mellom malin-
gene (23), er ikke influert av rekkefolgen i
tallmaterialet (22) og er uavhengig av ma-
leenheten.

Svakheter ved ICC er at disse verdiene
kan bli affisert av variasjon i mélingene p4 to
mater. En lav ICC-verdi kan enten indikere
at spredningen i verdiene mellom persone-
ne som testes er liten, eller at det er en stor
spredning mellom malingene for den en-
kelte. En atypisk verdi kan gi en heyere ICC
enn om den atypiske verdien ikke er tilstede,
men kan ogsa gi en lavere ICC avhengig av
om variabiliteten mellom malingene eller
individer er stor eller liten. Test-retest re-
liabiliteten i denne studien viste dette feno-
menet. En deltager brukte betydelig lenger
tid enn de 29 andre deltagerne, og pavirker
ICC-verdiene i positiv retning. Ved fjerning
av deltageren fra datasettet sa vi lavere ICC-
verdier (tabell 5 og 6).

S, var valgt som det primare malet for
absolutt reliabilitet da den gir uttrykk for
malefeilen til de repeterte malingene for
hvert individ, og da S oppgis i den aktuelle
maleenheten (24;25). En begrensing ved S
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er at den ikke kan sammenlignes mellom
mal med ulike maleenheter, men dette var
ikke aktuelt her.

Tidligere reliabilitetsstudier varierer med
hensyn til reliabilitetsmél som er benyttet
(3), og inntil de siste arene er det ofte kun
mal for relativ reliabilitet som er rapportert
(6;19;29). Valg av type ICC i forhold til hvil-
ken type reliabilitet som undersokes varierer
ogsd (6), og valgene er ikke alltid forenlig
med Shrout og Fleiss sine anbefalinger (23).
Noen artikler oppgir kun gjennomsnittet av
flere malinger istedenfor rapportering av
enkeltmaélinger (19;29). Gjennomsnittet av
flere malinger gir ofte en hoyere ICC-verdi
enn en enkelt maling, da gjennomsnittet
flerner tilfeldighetene i malingene (30), som
kan veere grunnen for a oppgi gjennomsnit-
tet av flere malinger. I noen nyere studier
er det mer konkret rapportert hvilken ICC
som er benyttet, og absolutt reliabilitet er
ogsa rapportert (30).

Resultatdiskusjon

TUG viser i denne studien god intrates-
ter-, intertester- og test-retest reliabilitet. At
begge testerne var erfarne fysioterapeuter
og hadde brukt TUG i praksis kan veere en
grunn til de gode resultatene. Det er usikkert
om reliabiliteten hadde veert s& god dersom
en uerfaren tester hadde veert inkludert. Vi
kan ikke si noe om dette ut fra vare resulta-
ter, men det fremhever at fysioterapeutene
bor gjore seg kjent med testen for den benyt-
tes i klinisk praksis.

Test-retest reliabilitet har fokus pa & vur-
dere biologisk variabilitet (1), og om testen
er stabil over tid. Ikke uventet er den relative
reliabiliteten av test-retest noe darligere enn
intratester- og intertesterreliabilitet, og ma-
lefeilen noe sterre. Denne variabiliteten in-
dikerer en variasjon i deltagernes utforelse.
ICC-verdiene er storre ved gjennomsnittet
av to mélinger enn ved én maling. Det siste
har vert benyttet i andre studier tidligere
(6;18). Var studie viser en liten forskjell (1,1
sekunder) i malefeil mellom preverunden
og forste maling, og mellom forste og andre
maling (tabell 5). En sa liten forskjell kan
virke ubetydelig, men i klinisk sammenheng
kan det vaere vesentlig for a si noe om en
persons endring av funksjon. Nar TUG bru-
kes for & méle endring mellom to forskjel-
lige maletidspunkt, mé endringen ut fra vare
data veere pa over 3,6 sekunder for & kunne
si med 95 prosents sannsynlighet at den er
reell.

Betydning for praksis
En test som skal benyttes i klinisk praksis
ma veere reliabel innen og mellom testere
og for de samme personene over tid for det
geografiske og spraklige omréadet testen skal
benyttes i. For at en test i tillegg skal vaere
nyttig mé endringene som sees fra test til re-
test veere forarsaket av egenskaper hos per-
sonen, og ikke skyldes testeren eller testen.
Den nye norske protokollen er i denne
studien presisert og reliabilitetstestet pé
norsk og med et utvalg med en variasjon i
funksjon, alder og kjenn vi mener repre-
senterer den populasjonen med balanse- og
gangproblemer som TUG er beregnet for.
Dette gjor at testen er god og kan benyttes i
klinisk praksis og forskning.

Studien av den nye norske versjonen av
TUG, hvor erfarne fysioterapeuter tester
eldre personer med fall- og gangproblemer,
viser god intratester-, intertester- og test-re-
test reliabilitet. Resultatene viser en liten va-
riasjon i test-retest tidene som indikerer va-
rierende prestasjon innad hos hver deltager
fra en maling til det neste. Resultatene viser
en hoyere relativ reliabilitet ved benyttelse
av gjennomsnittet av andre og tredje maling.
Derfor anbefaler vi i den nye norske proto-
kollen (vedlegg 1) at testen gjennomfores tre
ganger med et par minutters mellomrom: en
ikke gjeldene proverunde og to ganger med
tidtaking hvor gjennomsnittet gjores gjel-
dende. Den absolutte reliabiliteten viser at
nér TUG brukes for & méle endring mellom
to forskjellige méletidspunkt, ma endringen
vaere pa over 3,6 sekunder for & veere trygg
pé at den er reell.

Vi mener som andre, at TUG er en en-
kel test som gir et reliabelt bilde av skjore
eldre personers balanse, ganghastighet og
generelle funksjon, og at den kan benyttes i
alle kliniske settinger, inkludert hjemme hos
brukeren (3). Vi foreslar en mer presis in-
struksjon enn tidligere i den nye protokollen
for TUG (vedlegg 1). Den nye protokollen
gjor at norske fysioterapeuter mer reliabelt
enn tidligere kan bruke TUG som maleverk-
toy.

Viktig videre forskning pa den nye nor-
ske protokollen vil veere & vurdere test-retest
reliabilitet over en lengre periode, med in-
struksjon i forhold til ganghastighet pa en
populasjon med darligere kognitiv funksjon
enn her og om den eventuelt kan predikere
fall i den norske populasjonen.
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TUG

THE TIMED «UP & GO» TEST

D Podsiadlo, S Richardson. J Am Geriatr Soc 1991;39:142-148.

Bearbeidet til norsk av professor dr. med. Olav Sletvold.

Videre bearbeidet og reliabilitets testet av Olav Sletvold, Jorunn L. Helbostad, Charlotta
Hamre og Pernille Botolfsen. Publisert i Fysioterapeuten 5/2010.

Navn: F.nr:
Fgdselsar/dato: Dato utfylt:
Utfylt av:

Bruksomrade

Screeningtest for bevegelseshemmede. Informativ vedrgrende personens balanse,
ganghastighet og generell funksjonsevne.

Forberedelser

Pasienten har pa gode innesko, og kan bruke det ganghjelpemiddel hun/han vanligvis bruker.
Hun/han sitter tilbakelent i stolen mens armene hviler pa armlenene.

Utstyr

Stol med armlener, setehgyde 46 cm. Stoppeklokke. Merke med 50 cm farget tape pa gulvet 3
meter fra fremre stolben.

Instruksjon

« Etter “klar ga” sa reiser du deg opp, gar forbi den rgde streken (den aktuelle fargen pa tapen
pa gulvet), snur, gar tilbake til stolen og setter deg ned igjen.» Testen gjennomfgres tre ganger.
Forst en prgverunde og sa to ganger med tidsmaling og det beregnes gjennomsnitt av de to

malingene. Instruksjonen pa 1. og 2. maling er kun “klar-ga”. Instruktgren sikrer at pasienten
ikke faller.

Tidtaking
Start av tiden pa instruksjonen “’ga” til personen sitter med sete ned pa stolen igjen.
1. méaling: 2. maling: Gjennomsnitt:

Kommentarer til utfgrelsen:

Vurdering

< 20 sekunder: Trenger ikke personhjelp ved forflytning.
> 30 sekunder: Trenger ofte personhjelp i forflytning. Kan som regel ikke ga i trapper og ga
ute alene. Husk, pasienten ma oppfatte og huske instruksjonen!
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