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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Subarachnoidalblgdning fra aneurismer er en livstruende tilstand som utgjer 3-
5% av alle hjerneslag. Halvparten av de som overlever far varierende grad av svekkelser.
Motoriske svakheter, funksjonsnedsettelser, kognitive svekkelser og atferdsendringer er
vanlig. Fysioterapioppfalging baserer seg ofte pa henvisning fra sykehus og fra kliniske
kontroller som avdekker behov for intervensjoner. Disse funksjonsvurderingene gjeres ofte
basert pa observasjoner av pasienten i rommet og selvrapportering fra pasientene. Det er ikke
funnet tidligere studier pa samsvaret mellom selvrapportert og prestasjonshasert fysisk
funksjon hos disse pasientene. Hensikten med studien var a undersgke hvor godt samsvar det
er mellom malemetodene, samt se om dette samsvaret pavirkes av kjgnn, alder og pasientens
kliniske tilstand etter lukking av blgdningen. Metode: Det er gjennomfart en tverrsnittstudie,
med korrelasjonsanalyse og stegvis linear regresjonsanalyse. 63 personer som hadde fatt
lukket en subarachnoidalblgdning fra et aneurisme ved Oslo Universitetssykehus,
Rikshospitalet ett ar tidligere ble inkludert i studien. Det ble innhentet opplysninger om kjenn,
alder, og klinisk tilstand etter lukking av blgdningen (WFNS). Ved 12 maneders kontroll pa
sykehuset leverte pasientene inn et utfylt selvrapporteringsskjemaet, Short Form 36, og de ble
testet ved fysisk prestasjonstest, HIMAT. Resultat: Analysene viser at det var signifikant
korrelasjon (T = 0.395) mellom selvrapportert og prestasjonsbasert fysisk funksjon hos dette
utvalget. Det ble pavist vesentlige avvik pa samsvaret, og at kjgnn og alder pavirket
samsvaret. De eldre kvinnene (over 62 ar) overvurderer egen fysisk funksjon i gkende grad
ved stigende alder. Konklusjon: Funnene tyder pa at det a bruke selvrapportering for a
vurdere personers fysiske funksjonsniva, kan gi store avvik i forhold til prestasjonsbasert
maling, og at man bgr bruke prestasjonshasert maling der ngyaktig maling er viktig. Dette
gjelder spesielt i kliniske settinger der man skal vurdere pasienters rehabiliteringsbehov etter
en subarachnoidalblgdning fra et aneurisme. Klinikere bar veere klar over at det kan veere
store avvik i samsvaret mellom selvrapportert og prestasjonsbasert fysisk funksjon uansett

alder og kjgnn, og at kvinner tenderer til & overvurdere sitt fysiske funksjonsniva.

Ngkkelord: Subarachnoidalblgdning, selvrapportert fysisk funksjon, prestasjonsbasert fysisk
funksjon, Short Form 36, HIMAT, fysioterapi, tverrsnittstudie.



ABSTRACT

Background: Aneurismal subarachnoid hemorrhage is a life threatening condition that
accounts for 3-5% of all strokes. 50% of the patients who survive have different degrees of
disabilities. The most common ones are; motor weakness, physical disabilities, cognitive
disabilities and behavioral changes. The physiotherapy treatment is usually based on a
reference from the clinical staff at the hospital or from clinical controls, which reveal the need
for interventions. These assessments of physical function are often based on observation of
the patient and from the patient’s self-report. There has not been found previous studies on the
compliance between self-reported physical function and performance-based physical function
in patient’s after aneurysmal subarachnoid hemorrhage. The objective of this study was to
examine how well the compliance between the measures was, and to assess whether the
compliance is affected by gender, age and the patient’s clinical status after closing of the
hemorrhage. Design: A cross-sectional study, with correlation analysis and stepwise linear
regression analysis, was conducted. 63 persons who had experienced an aneurysmal
subarachnoid hemorrhage, which had been closed at the Oslo University hospital
Rikshospitalet one year earlier, was included in the study. Information about gender, age and
clinical status after closing of the hemorrhage were retrieved from the hospital stay. At a 12
months follow up at the hospital, the patients handed in a self-report measure on physical
function, Short Form 36. In addition was their physical performance assessed by using a
performance-based measure, HIMAT. Results: There was a significant correlation (t = 0.395)
between self-reported and performance-based physical function in this sample. There was
found large deviation in the compliance, and that gender and age affected the compliance.
Older women (over 62 years of age) over reported their level of physical function, and the
over reporting increased with increasing age. Conclusion: The findings imply that using self-
report measures to assess a patient’s physical function level, can give large deviation from the
performance-based measures, and that one should use performance-based measures when
precise measuring is important. This is particularly important in clinical settings where one is
to assess a patient’s rehabilitation needs after an aneurysmal subarachnoid hemorrhage.
Clinicians should be aware that there can be large deviation between the self-report measures,
and that older women tended to overestimate their physical function level.

Key words: subarachnoid hemorrhage, self-reported physical function, performance based
physical function, Short Form 36, HIMAT, physiotherapy, cross-sectional study.
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1 Innledning

Hvert ar mottar Oslo Universitetssykehus (OUS) omtrent 140 pasienter med
subarachnoidalblgdning fra cerebrale aneurismer (aSAB) (OUS, 2010). aSAB er en
livstruende tilstand og utgjer 3-5% av alle hjerneslag (Bakke m.fl., 2007; Karic m.fl., 2015).
Pa verdensbasis er insidensen 4-10 personer per 100,000 per ar (Czapiga m.fl., 2014; Rinkel
m.fl., 2011), mens den i Norge er 10 personer per 100.000 per ar (Lindekleiv m.fl., 2011). De
fleste pasientene som dar av sykdommen dgr innen de nar frem til sykehus eller i lgpet av de
30 farste dagene (van Gijn m.fl., 2007). Sjansen for at en person som far aSAB overlever
sykdommen, har pa grunn av tidlig sikring av aneurismet, mer aggressiv drenasje av
cerebrospinalvaeske og forbedret nevrointensiv behandling, gkt fra 48% til 65% de siste 30
arene (Kutlubaev m.fl., 2012).

| min jobb som fysioterapeut ved nevrokirurgisk avdeling er blant annet det & veilede
pasienten videre i rehabiliteringsforlgpet etter akuttfasen en del av arbeidsoppgavene.
Halvparten av de som overlever en aSAB far varierende grad av svekkelser (Yap m.fl., 2002,
s. 491). Dette kan veere kognitive svekkelser, dysphagia, dysphasia, motoriske svakheter,
funksjonsnedsettelser og atferdsendringer (Yap m.fl., 2002). Den fysioterapeutiske faglige
utfordringen er saledes at pasientens behov for rehabilitering vil vere svaert ssmmensatt og
gar ofte ut over de rent fysiske utfordringene man kan mgate hos andre pasientgrupper.
Samarbeidet med fysioterapeuter ved lokalsykehus og kommunehelsetjenesten er derfor viktig

for at pasienten skal fa et best mulig rehabiliteringsforlgp tilpasset sine egne behov.

| en fysioterapeuts hverdag vil rehabiliteringen ofte ha fokus pa motoriske svakheter og
funksjonsnedsettelser. Reduksjon i en persons fysiske funksjonsniva er assosiert med utfall
som sykehusinnleggelser, innleggelse ved sykehjem, fall, redusert selvstendighetsniva og dad
hos eldre personer (Painter m.fl., 1999). Funksjonsnivaet og endringer i funksjon over tid gir
fysioterapeuter og andre helsearbeidere et bilde av om pasienter trenger naermere oppfelging
med trening hos fysioterapeut, rehabiliteringsopphold, tilrettelegging i hjemmet eller
sykehjemsplass. Det er viktig a fange opp slike behov pa et tidlig tidspunkt bade i et pasient-,
samfunnsmessig- og skonomisk perspektiv. Personer med et hgyere funksjonsniva har evnen
til a bo lengre hjemme og er i mindre grad avhengig av ekstern hjelp enn de med lavere

funksjonsniva (Williams m.fl., 2012).



Pasienters fysiske funksjon bgr ogsa veere av allmenn interesse for helsearbeidere siden det er
en essensiell del av grunnmuren til personens livskvalitet (Painter m.fl., 1999). En kan tenke
seg at en livskvalitetspyramide gir uttrykk for hvordan fysisk funksjon og emosjonelt velveere
sammen danner den farste grunnsteinen i pyramiden. Tanken er at denne grunnsteinen ma
veere pa plass for a kunne bygge videre oppover pyramiden. De neste stenene er dagligdagse
aktiviteter (adl), sosiale aktiviteter, fritidsaktiviteter og ferie- og rekreasjonsaktiviteter. Pa
toppen av alle disse ulike aktivitetsutfordringene vil den totale livskvaliteten balansere og
variere i omfang ut i fra det totale bidraget til byggesteinene under. Sagt med andre ord;
personens livskvalitet er avhengig av blant annet evnen til & vaske seg, kle seg, delta i sosiale
aktiviteter, veere aktiv i sports eller rekreasjonsaktiviteter som igjen bygger pa deres fysiske

funksjon og emosjonelle velveere.

Pa Rikshospitalet skjer rutinemessige vurderinger av pasienters fysiske funksjon etter en
subarachnoidalblgdning ved 6 mnd. kontroll og ved 12 mnd. kontroll. Pa disse kontrollene vil
pasientene oftest selv angi deres fysiske funksjonsniva eller hvilke aktiviteter de kan prestere,
ved hjelp av selvrapporteringsskjemaer eller intervjuspgrsmal. Istedenfor at de vurderes med
prestasjonsbaserte tester. Utfordringen pa disse kontrollene er derfor & vite om pasienten har
et korrekt bilde av sitt eget fysiske funksjonsniva. Noen pasienter kan adaptere eller justerer
forventningene til hvilket funksjonsniva som er oppnaelig, mens andre er misforngyd med at
de ikke har evnen til & gjere det de gjorde far sykdommen startet. Enkelte av pasientene som
far dra hjem og er selvstendige etter alvorlig sykdom og sykehusinnleggelser er kanskje
forngyde med akkurat det. | tillegg stiller ikke miljget rundt dem krav til at de skal klare mer

enn a vare hjemme etter en slik hendelse.

Kartlegging av pasientenes fysiske funksjonsniva og medfalgende behov for opptrening er
avhengig av maleverktgy som maler det man gnsker a fa vite noe om. Bruk av
selvrapporteringsskjema er som nevnt avhengig av at pasientenes egen opplevelse av fysisk
funksjon tilsvarer det funksjonsnivaet de har. Ved bruk av prestasjonshaserte maleverktgy er
man avhengige av at deltakerne gjennomfarer testene slik de faktisk ville gjennomfart

tilsvarende aktivitet i en hverdagssetting.

Kunnskap om forholdet mellom selvopplevd fysisk funksjon og fysisk prestasjon gir

fysioterapeuter og andre helsearbeidere en indikasjon pa om det er spesielle hensyn som ma



tas ved innhenting av informasjon via selvrapportering og prestasjonstester. Ved bedre
kunnskap om eventuelle variasjoner i samsvaret mellom resultatene vil man ha starre
mulighet til & fange opp pasienters rehabiliteringsbehov pa et tidlig tidspunkt. Det vil
derigjennom vare mulig a bedre tilrettelegge for aktuelle tiltak bade i tidlig og sen fase av
rehabiliteringen. Fysioterapeuter som jobber bade pa sykehus og i kommunehelsetjenesten vil
kunne nyttiggjere seg av mer forskning pa dette omradet. De kan blant annet hjelpe
pasientene videre i rehabiliteringen og kanskje vaere med pa a forbedre den helserelaterte

livskvaliteten.

| denne mastergradsoppgaven Vil jeg se pa forholdet mellom den selvopplevde fysiske
funksjonen og den prestasjonsbaserte fysiske funksjonen hos pasienter ett ar etter en
subarachnoidalblgdning fra et aneurisme, samt samsvaret mellom testresultatene. Med dette
gnsker jeg a se bade pa graden og styrken av relasjonen og om samsvaret mellom
testresultatene er preget av at pasientene over- eller undervurderer sin selvrapporterte fysiske
funksjon sett opp mot en prestasjonsbasert fysisk test. I tillegg ensker jeg & undersgke i
hvilken grad pasientens alder, kjgnn eller klinisk tilstand etter lukking av blgdningen pavirker
samsvaret. Gjennom a gjere dette forsgker jeg a fa et bilde av hvor realistisk pasientene er om

sin egen fysiske funksjon ett ar etter blgdningen.



2 Bakgrunn

Personene som far subarachnoidalblgdninger fra aneurismer er yngre enn de som far andre
typer slag. 50 % av pasientene far sykdommen far de er 55 ar (Karic m.fl., 2015). De fleste er
i jobb og har en aktiv hverdag med familie-, sosiale- og sportsaktiviteter far de far
sykdommen. Det er derfor viktig a fa innblikk i hvilke oppfglgings- og rehabiliteringsbehov
denne gruppen pasienter har etter blgdningen. Som fysioterapeut vil man matte tilpasse
oppfelgingen med hensyn til to hovedforhold. Bade i forhold til rehabiliterende tiltak av
sekveler oppstatt ved sykdommen, og i forhold til forebyggende tiltak med tanke pa
langtidseffekten sykdommen har pa pasientens fysiske funksjon og livskvalitet. | dette ligger
det underliggende mal om & ha evnen til a fortsette deres tidligere sosiale roller, sportslige
aktiviteter og evnen til a jobbe. Like viktig er det som terapeut & fa innblikk i hvilken
forstaelse pasienten har av egen situasjon og deretter hvilke tiltak som bgr inkluderes i
rehabiliteringsfasen og hvor lenge tiltakene bgr vare i forhold til dette. Pegoli m.fl. (2015) fant
i en retrospektiv review at av de pasientene som overlevde en aSAB var det 63% som var
tilbake til normal fysisk form ett ar etter blgdningen. Til tross for dette positive resultatet fra
helsearbeideres synspunkt viser det seg at opptil 55% av de pasientene som har overlevd en
aSAB opplever en varig og dramatisk negativ endring i sin helserelaterte livskvalitet etter
blgdningen (Noble m.fl., 2010, s. 773).

Buchanan m.fl. (2000) undersgkte denne diskrepansen mellom pasientens, pargrende og
nevrokirurgens perspektiv og opplevelse av utfallet til pasienten ett til to ar etter en
subarachnoidalblgdning. De fant at pasientene som av nevrokirurg ble vurdert til & veere
rehabilitert tilbake til tidligere funksjonsniva eller kun hadde moderate svekkelser, rapporterte
om vansker med & utfare spesifikke aktiviteter, leere nye ting, hadde redusert energiniva,
redusert toleranse for stressede situasjoner og negative endringer i fritids- og sosiale
aktiviteter. Bade pasienten og den pargrende vurderte pasientenes utfall mer negativt enn
nevrokirurgen (Buchanan m.fl., 2000, s. 831). Disse resultatene sett i sammenheng med
pasientenes begrensede fysiske svekkelser, reiser sparsmal om pasientene opplever at de har
et mer redusert fysisk funksjonsniva enn det de presterer bade i hverdagen og pa tester. Hvis
dette er tilfellet starter det en undring om pasientens rehabiliteringstilbud ber endres. Det jeg
stiller sparsmal ved er om disse pasienten pa tross av begrensede fysiske
funksjonsnedsettelser har behov for mer eller lengre fysioterapioppfelging, et annet fokus pa

fysioterapibehandlingen eller en utvidet oppfelging fra en annen faggruppe.



2.1 Subarachnoidalblgdning fra cerebrale aneurismer

Subarachnoidalblgdning fra cerebrale aneurismer er en type hjerneslag der en intrakraniell
utposning (aneurisme) pa en blodare som ligger inntil hjernen sprekker. Dette farer til at
blodet kommer inn i omradet mellom to membraner som dekker hjernens overflate:
spindelvevshinnen (arachnoidea) og den blgte hjernehinnen (pia mater) (Suarez m.fl., 2006).
Blodet som fylles opp mellom kraniet og hjernen gker trykket inne i kraniet, og siden kraniet
ikke er elastisk farer dette til at hjernen trykkes sammen og hjernevevet kan skades (Bakke
m.fl., 2007). Pasientene kan derfor fa flere typer skader pa hjernen og de har oftest en
kombinasjon av diffus og spesifikk skade som ofte krever kirurgisk inngrep (Stern m.fl.,
20086, s. 679). Det kan oppsta blgdningsskader, trykkskader og i tillegg oppstar det skader
etter kramper i blodarene (vasospasmer) hos 50-70% av pasientene. VVasospasmer er i denne
sammenheng en pavist forsnevret arterie og kan ved uttalt forekomst fare til iskemisk skade
pa hjernevev (hjerneinfarkt) og dette er den vanligste arsaken til ded og svekkelser etter en
aSAB (Lin m.fl., 2014; Stern m.fl., 2006).

De vanligste svekkelsene pasientene opplever i tiden etter bladningen er motoriske svakheter,
funksjonsnedsettelser, atferdsendringer eller kognitive svekkelser (Yap m.fl., 2002). Av de
som overlever er en tredjedel svekket den farste maneden etter blgdningen (Nieuwkamp m.fl.,
2009). Rehabiliteringen av svekkelsene fortsetter gradvis og med tiden synker prosentandelen
signifikant (Czapiga m.fl., 2014). Arsakene eller bakgrunnen til de ulike svekkelsene kan
veere mange. Tiden fra blgdningsiktus til nevrokirurgisk vurdering og behandling,
blgdningens starrelse og utbredelse, varigheten av eventuelt bevissthetstap og tiden med
iskemi, er faktorer som pa hver sin mate pavirker utfallet til pasientene (Bakke m.fl., 2007).
Intracerebrale og intraventrikulaere hematomer og hjernegdem kan vere livstruende
falgetilstander etter bladningen og kan kreve kirurgisk avlastning (Bakke m.fl., 2007; Jabbarli
m.fl., 2016). Forsinket cerebralt iskemi kan og gi gkte svekkelser og oppstar hos 19-46% av
pasientene (Stern m.fl., 2006, s. 681) | tillegg ses det hos 50% av pasientene at det oppstar
akutt hydrocephalus. Hydrocephalus betegner et misforhold mellom produksjon og
eliminasjon av cerebrospinalvaeske i hjernen som farer til at hjerneventriklene blir utvidet.
Dette kan veere livstruende og ma behandles i farste omgang med ekstern ventrikkeldrenasje
og ved eventuelt varig behov far pasienten spinalveeskedrenering via shunt (Bakke m.fl.,
2007).



2.2 Utfall etter aSAB, global funksjon og helserelatert livskvalitet

Selv om sjansen for a overleve en aSAB i dag er gkende og kunnskapen om og evnen til a
oppdage og handtere eventuelle komplikasjoner er stor, viser studier at pasientenes funksjon
bade med fokus pa mental funksjon og fysisk funksjon etter en aSAB generelt er nedsatt nar
man sammenligner med normalpopulasjonen (Chahal m.fl., 2011; Tjahjadi m.fl., 2013).
Studier pa pasientenes funksjonelle utfall viser at to tredjedeler av pasientene som overlever
aSAB far igjen selvstendig funksjon, men halvparten har kognitive svekkelser, halvparten er
misforngyde med livet og bare en tredjedel vender tilbake til samme jobb som far blgdningen
(Rinkel m.fl., 2011, s. 354). En god generell og nevrologisk tilstand hos pasienten viser derfor
ikke pasientens hele bilde og man kan ikke ut fra disse vurderingene si at pasienten er
rehabilitert tilbake til slik de var far blgdningen, da selvstendighet i adl og manglende
nevrologiske sekveler ikke ngdvendigvis betyr at pasienten er rehabilitert tilbake til sin
tidligere fysiske, psykiske og sosiale funksjon. (Czapiga m.fl., 2014; Rinkel m.fl., 2011).
Livskvaliteten kan veere redusert, og humerforstyrrelser og kognitiv dysfunksjon kan
forekomme hos sveart mange av pasientene med fordelaktig funksjonsskare etter aSAB (Al-
Khindi m.fl., 2010; Rinkel m.fl., 2011). Hop m.fl. (2001) fant at hos de pasientene som var
selvstendige ved fire maneders kontroll etter blgdningen var det 81% som hadde en
signifikant reduksjon i livskvaliteten. Ved 12 maneders kontroll var dette tallet kun sunket til
70%. De kognitive svekkelsene er beskrevet & vaere mest frekvent i lgpet av de tre farste
manedene etter en aSAB, men nyere studier viser at en del av den kognitive svekkelsen
vedvarer sa lenge som 75 maneder etter og kanskje noen ganger lengre (Al-Khindi m.fl.,
2010, s. 520).

Alle typer svekkelser pavirker pasientens livsverden. Det kan gi redusert livskvalitet, kan
pavirke pasientens tilfredshet med livet, pavirke sosial deltakelse og muligheten og gnske om
retur til jobb. Den langsiktige globale nedsettelsen til pasientene er pa tross av bedre
behandling i alle ledd fremdeles signifikant, da opp til 40% av pasientene ikke er i stand til &
returnere til deres tidligere yrke ett ar etter blgdningen (Karic, Roe, Nordenmark, Becker, og
Sorteberg, 2016, s. 676). Rinkel m.fl. (2011) fant at det bare var en tredjedel av pasientene
som tidligere hadde jobbet som returnerte fullstendig til jobb 2-4 ar etter aSAB. En tredjedel
av disse jobbet feerre timer eller hadde mindre ansvar i stillingen sin (Rinkel m.fl., 2011, s.
352).



2.3 Rehabilitering

Ett av pasientenes viktigste mal for rehabiliteringen etter en sykdom er & kunne ga selvstendig
(Holland m.fl., 2009; Shumway-Cook m.fl., 2007). Det a kunne forflytte seg med egen kraft
fra ett sted til et annet gir personen bade gkt selvstendighetsfalelse og en falelse av gkt
livskvalitet (Neumann, 2010). Rehabilitering skal pa bakgrunn av definisjonen til
rehabilitering bidra til at pasienten oppnar best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet (Normann m.fl., 2008).

Fysioterapibehandlingen har ofte som hovedmal & oppna og vedlikeholde pasientens
selvstendighet i dagligdagse aktiviteter. Dermed er fokuset ofte pa & male og kartlegge slike
aktiviteter i behandlingen eller i vurderingen av pasientens behov for videre behandling eller
ikke. Nar fokuset lgftes til 2 omhandle pasientens livskvalitet og man gnsker a vedlikeholde
og optimalisere livskvaliteten innebarer dette en ytterligere kartlegging av eventuelle
begrensninger pa de aktivitetene som pasienten ytrer er viktige for dem personlig (Painter
m.fl., 1999). Dette kan vare sosiale roller som krever en kombinasjon av fysisk funksjon,
psykisk funksjon og energiniva. Eller det kan vere aktiviteter som krever hgyere fysisk

funksjonsniva kombinert med kognitive utfordringer.

Ved rehabilitering av personer med aSAB vil, som nevnt tidligere, de fleste av pasientene
veere uten fysiske sekveler og de gnsker og kanskje forventer at de skal rehabiliteres tilbake til
sitt tidligere fysiske funksjonsniva. Pa bakgrunn av begrensede fysiske sekveler og den lave
alderen pa pasientgruppen vil det fysiske funksjonsnivaet og aktivitetsnivaet ofte forventes &
vaere hgyt. Hayt fysisk funksjonsniva kan defineres ut i fra Internasjonal klassifikasjon av
funksjon, funksjonshemming og helse (ICF) som personens grovmotoriske evner som er
viktig for hverdagslig aktivitet og fritids- og sportsaktiviteter, som for eksempel a flytte seg
fra et sted til et annet ved a klatre og ga i trinn, ga over hindringer, lgpe, hinke, jogge og
hoppe (Kith m.fl., 2006, s. 126; Williams m.fl., 2004).

Uansett hvilken sykdom eller skade man har eller skal rehabilitere seg fra vil man oftest gnske
seg et best mulig resultat. Man gnsker & komme tilbake til det nivaet man var far sykdommen

inntraff. Helsepersonellet gnsker at pasienten skal tilbake til sitt tidligere familieliv,



arbeidsliv, sosiale liv og at de skal ha en god livskvalitet. Om pasienten oppnar et hgyt fysisk
funksjonsniva er sjansen starre for at de kan bo hjemme i flere ar, trenge mindre hjelp og veere
mindre syke. En undersgkelse av pasienter som hadde vart gjennom en traumatisk hodeskade
viste at hgyere niva av mobilitet ble assosiert med starre samfunnsmessig deltakelse og bedre
livskvalitet hos pasientene (Williams m.fl., 2012). Det er derfor viktig som fysioterapeut &
jobbe med rehabilitering av mobilitet og at man setter behandlingsmal som tilsvarer et hgyt
fysisk funksjonsniva, som ikke bare innbefatter det a kunne ga selvstendig, men ogsa det a

kunne gjennomfare sports- og fritidsaktiviteter.

Begrensninger i fysisk funksjon vil ikke bare pavirke livskvaliteten og selvstendigheten for
personene, men ogsa gke andelen sykdommer og gke dadeligheten (Painter m.fl., 1999). Flere
prestasjonsbaserte fysiske tester har vist & kunne predikere fall, sykehus- og
sykehjeminnleggelser og dgd (Helbostad m.fl., 2007). En kartlegging av fysisk funksjon pa
kontroll hos de ulike helsearbeiderne sgker dermed a kunne identifisere pasienter som har
behov for rehabilitering og oppfalging av fysioterapeut. Den sgker 0g at man sa tidlig som

mulig oppdager dette behovet og kan tidlig starte med forebyggende tiltak.

2.4 Fysisk funksjon

Fysisk funksjon er en essensiell del av det & oppna og vedlikeholde selvstendighet i
dagliglivets aktiviteter og i sport- og fritidsaktiviteter. Det er ogsa en viktig faktor for
personers overordnede helsestatus og livskvalitet (Cress m.fl., 1995). En persons fysiske
funksjonsniva kan defineres ut i fra i hvilken grad man klarer a gjennomfgre bade spesifikke
bevegelser og mer sammensatte bevegelser ved gjennomfgring av aktiviteter (Kith m.fl.,
2006). Fysisk funksjon bestar av bade mobilitet og balanse. En persons mobilitet defineres av
ICF som det 4 bevege seg ved & endre kroppens stilling eller plassering, forflytte seg fra et
sted til et annet, g4, lape, klatre, eller bare, bevege eller handtere gjenstander, og bruke
forskjellige transportmidler (Kith m.fl., 2006, s. 121). Evnen til & ha kroppen oppreist
innenfor understattelsesflaten og dermed i balanse er viktig for & vedlikeholde en dynamisk
bevegelse og vil derfor ogsa pavirke bevegelsesevnen til personen. Balanse og mobilitet har
en sterk relasjon og gkte balanse- og mobilitetsferdigheter kreves i fysisk krevende
arbeidssituasjoner, sosiale roller og ved fritids og sportsaktiviteter (Kleffelgaard m.fl., 2013).
For & drive med sportsaktiviteter ma man altsa ha god balanse og kunne bevege seg pa ulike
underlag og ulike mater og over hindringer.



En persons fysiske funksjon preges av flere faktorer som for eksempel erfaring, motivasjon,
styrke og balanse (Martinsen m.fl., 2004). | denne masteroppgaven har jeg valgt a ta
utgangspunkt i den fysiske funksjonen personen selv mener de kan prestere og den fysiske
funksjonen de presterer i en testsituasjon. Denne oppgaven er skrevet med bakgrunn i det
fenomenologiske perspektivet som tar utgangspunkt i at det er gjennom kroppen man erfarer
og opplever verden. Hvordan man bruker kroppen pavirkes av hvordan man som menneske
opplever verden, var funksjon og helsetilstand og dette igjen pavirker var mentale tilstand
(Martinsen m.fl., 2004). Uten kroppen er det ikke mulig & sanse omverdenen eller reflektere
over seg selv (Raheim, 2003). De endringene som skjer med pasienten etter en alvorlig
sykdom er et hgyst interessant diskusjonsomrade innenfor fenomenologien. Dette vil ikke bli
diskutert videre i denne oppgaven, men er viktig & ha med som en bakgrunnsforstaelse av

mennesket.

2.4.1 Faktorer som pavirker bade selvopplevd og prestasjonsbasert fysisk funksjon.

Bade selvopplevd og prestasjonsbasert fysisk funksjon pavirkes av hverandre i tillegg til flere
andre forhold. Dette er et stort fagfelt innenfor bade fysiologi og psykologi og jeg har her
valgt ut noen enkelte pavirkningsfaktorer for & belyse omradet.

Mestringstro viser til personens tro pa a inneha de ferdighetene som kreves for a gjennomfare
en aktivitet med gnsket resultat (Martinsen m.fl., 2004). En persons mestringstro er
avgjerende for valg av aktiviteter, utholdenheten i aktiviteten, motivasjonen og anstrengelse
(Martinsen m.fl., 2004). Lav mestringstro som for eksempel hos personer som er deprimert
kan ofte fare til negativ selvvurdering (Martinsen m.fl., 2004), i tillegg til darligere resultater
pa prestasjoner. Personens mestringstro er vist & kunne pavirke bade den selvopplevde og den
prestasjonsbaserte fysiske funksjonen i negativ eller positiv grad (Martinsen m.fl., 2004).

Motivasjon innebarer positiv tenkning, medfgdte egenskaper og lysten til & gjennomfare noe.
Motivasjon gir energi, gir lyst til & gjennomfgre og bidrar til at aktiviteten gjennomfgres, men
den kan ogsa fare til at man ikke gjennomfarer aktiviteten. Motivasjonen bestemmes av
tidligere erfaringer, opplevelser og tanker (Martinsen m.fl., 2004). Nar en person skal
gjennomfare en aktivitet vil resultatet av gjennomfgaringen oppsta som et resultat av
samspillet mellom situasjonen, egenskaper hos personen og miljget vedkommende befinner

seg i. Det er bade kognitive og falelsesmessige prosesser involvert nar er person danner seg
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en motivasjon for & gjennomfare en handling eller aktivitet (Martinsen m.fl., 2004).
Motivasjonen for a fylle ut sparreskjemaet og motivasjonen for a gjennomfare den
prestasjonshaserte testen kan dermed vere pavirket i samme eller ulik grad.

Tilpasningsdyktigheten og hvordan hver enkelt responderer pa ytre og indre krav og

forventninger vil 6g kunne pavirke den selvopplevde og prestasjonsbaserte funksjonen
(Reiman m.fl., 2009). I tillegg vil personens opplevelse og prestasjon pavirkes av om
personen har funnet alternative lgsninger for gjennomfaring av aktiviteter eller redefinert og

gjort tilpasninger i sitt aktivitetsniva.

2.4.2 Selvopplevd fysisk funksjon

Selvopplevd fysisk funksjon beskrives her som den individuelle pasientens subjektive mening
om egen fysisk funksjon (Helbostad m.fl., 2007). Den individuelle pasientens erfaringer rundt
sin situasjon, sin sykdom, sine begrensninger og hva dette gjere med sin mulighet til &
gjennomfare aktiviteter. Disse erfaringene oppstar fra erfaringer gjort gjennom livet bade far
og etter den aktuelle sykdommen og den nye tilvaerelsen (Raheim, 2003). Erfaringene baserer
seg pa et mye brukt begrep; persepsjon. Det vil si at impulser fra kroppens sanseorganer
registreres og bearbeides ved a bruke tidligere kunnskap og forstaelse av situasjonen (Raheim,
2003). Disse impulsene sendes gjennom de taktile, visuelle og auditive sensoriske organene
som fanger opp impulser i kroppen og fra omgivelsene. Tolkingen av impulsene er personlig

og vil derfor variere fra person til person.

Tidligere forskning foreslar at selvrapportering av evner blir pavirket av personens
situasjonsspesifikke mestringstro, personlighet (Kasper m.fl., 2016), humar, bevisst eller
ubevisst over- eller undertolkning av egne evner og eventuelle misforstaelser gjort av
personen (Louie m.fl., 2010). Personlige og helserelaterte faktorer kan dermed pavirke
hvordan forskjellige pasienter vurderer begrensningene sine (Louie m.fl., 2010). Den
selvopplevde funksjonen kan videre pavirkes av pasientens kognitive og emosjonelle forhold,
den enkeltes verdier, idealer og tro, selvtillit og mestringsstrategier, og sprak og utdanning
(Deane m.fl., 1996). Forskning pa endret helserelatert livskvalitet etter slag diskuterer om
endringen i livskvalitet og selvopplevd fysisk funksjon skjer pa bakgrunn av et responsskifte
(Ahmed m.fl., 2005; Barclay-Goddard m.fl., 2011). Et responsskifte er definert som «a
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change in the meaning of one’s self-evaluation of a target construct» (Barclay-Goddard m.fl.,
2011, s. 1762). Det vil si om det har skjedd en adaptasjon eller en tilpasning til den nye
tilveerelsen i pasientens selvopplevde fysiske funksjon. Denne endringen menes a oppsta som
et resultat av; (a) en endring i personens indre standard for & gjere en vurdering (eks:
rekalibrering av smerteskala); (b) en endring i personens verdier (eks: at familien blir
viktigere enn jobb etter en sykdom/ulykke); eller (c) en re-definisjon av helserelatert
livskvalitet (eks: at det & ha muligheten til & jobbe blir viktig for a ha god helserelatert
livskvalitet) (Barclay-Goddard m.fl., 2011).

Hos pasienter som har overlevd et slag er det funnet at det skjer et responsskifte ved maling
av selvrapportert fysisk funksjon ett ar etter slaget (Barclay-Goddard m.fl., 2011). Pa grunn av
dette skiftet anbefaler Barclay-Goddard m.fl. (2011) at man ved vurdering av den fysiske
funksjonen til slagpasienter skal bruke prestasjonsbaserte tester og ikke

selvrapporteringsskjemaer.

2.4.3 Fysisk prestasjon

Personers fysiske funksjon utvikles gjennom oppveksten og optimaliseres i ungdomsarene
(Shumway-Cook m.fl., 2007). | voksen alder vil den fysiske funksjonen avhenge mer av
faktisk bruk og dermed hvilke hverdags, fritids og sportsaktiviteter hver person deltar pa i det
daglige (Carr m.fl., 2010). Hver aktivitet setter krav til at personen innehar og vedlikeholder
ulike sensoriske og motoriske elementaere evner som styrke, balanse, fleksibilitet i ledd
muskler, koordinasjon, tempo, spenst, postural kontroll og postural balanse (Shumway-Cook
m.fl., 2007). Det & gjennomfare slike fysiske aktiviteter setter ogsa krav til det sentrale

nervesystemet via spinal kanalen og hjernen.

Muskelstyrke er en forutsetning for fysisk funksjon og mobilitet (Shumway-Cook m.fl.,
2007). Ved gkende alder er det vist at muskelmassen reduseres og det er estimert at i alderen
mellom 30 og 90 ar vil man miste halvparten av muskelmassen sin (Helbostad m.fl., 2007).
Aldersrelatert endring i fysisk funksjon beskrives pa to ulike mater: Den ene betegnes som
primeer aldring og vil si at cellene i organismene i kroppen minker i antall og farer dermed til
gradvis redusert funksjonsniva (Shumway-Cook m.fl., 2007). Den andre gruppen med
aldringsteorier foreslar at aldring skjer pa grunn av ytre faktorer som for eksempel
sykdommer, mat og bruk/fysisk aktivitet (Shumway-Cook m.fl., 2007). @kt alder er assosiert
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med redusert muskelstyrke og en gkt risiko for a utvikle patologier som kan fare til
degenerasjon i det neurale og/eller muskelskjelett systemet (Carr m.fl., 2010, s. 173). Det er
dog vanskelig & vaere sikker pa om den fysiske reduserte funksjonen oppstar pa grunn av en

aldringsprosess eller pa grunn av en relativt inaktiv livsstil (Carr m.fl., 2010).

Den enkeltes fysiske funksjonsniva er avhengig av bruk og derigjennom er det ogsa avhengig
av personens gnske om a ha et visst funksjonsniva (Helbostad m.fl., 2007). Miljget rundt
personen Vil 0g pavirke ved at det direkte eller indirekte settes krav til fysisk aktivitet og et
hayere eller lavere funksjonsniva (Helbostad m.fl., 2007). For eksempel vil en mann i 50
arene ofte drive sports- og ferieaktiviteter regelmessig sammen med familie og venner, og
forflytte seg over lengre avstander mellom hjem og jobb, samt utfordres fysisk av eventuelle
barn. Til sammenligning kan man se for seg at en person som er pensjonert, har eldre barn
som ikke bor hjemme og som legger opp dagene etter eget velbehag ikke har de samme

kravene til et gkt funksjonsniva.

Prestasjonen vist ved test pavirkes av de nevnte fysiske forholdene og hver persons evner i
forhold til mobilitet og balanse, styrke og hurtighet, vakenhet og energiniva. Deltakers
prestasjon vil og preges av flere personlige faktorer som fatigue, konsentrasjonsniva og
tidligere erfaringer (Reiman m.fl., 2009). De psykiske faktorene mestringstro, motivasjon og
tilpasningsevne vil 0g kunne innvirke pa prestasjonen. | tillegg pavirkes resultatene av typiske
feilkilder som type test, type maleenhet, kjgnn og hvor lang tid testen tar & gjennomfare
(Reiman m.fl., 2009). Ytre faktorer som miljget testen gjennomfares i og personer som er

tilstede kan og pavirke resultatene.

2.4.4 Hvordan male fysisk funksjon

Nar man gnsker & male funksjonsutfallet til pasienter ma man velge riktig maleverktgy. Det er
forskjell pa bade tidsbruk og hvor lett testene er a bruke eller gjennomfare. De psykometriske
elementene i de forskjellige instrumentene kan og variere bade i forhold til sykdommens
alvorlighetsgrad og type av funksjonell svekkelse (Latham m.fl., 2008). Det er flere
forskjellige mater a male fysisk funksjon, men her tas det utgangspunkt i to forskjellige
metoder; selvrapportert og prestasjonsbasert testing. Med selvrapporteringstester menes her
de sparreskjema som personen fyller ut selv, basert pa selvopplevd fysisk funksjonsstatus og
dermed egen oppfatning av prestasjonsniva i ulike fysiske aktiviteter. Typisk tar disse
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sparreskjemaene for seg subjektets vansker med a prestere, restriksjoner og eventuelle behov
for assistanse ved fysisk aktivitet. Prestasjonsbaserte tester av fysisk funksjon baserer seg pa
subjektets prestasjon av en eller flere spesifikke fysiske oppgaver, som oftest males i et
kontrollert miljg. Her vurderes subjektet pa gjennomfaring eller tidtaking av basis

styrkegvelser, balanse eller mobilitetsoppgaver (Latham m.fl., 2008).

For klinisk kartlegging av pasienter anbefales det bruk av selvrapportert og/eller
prestasjonsbaserte tester (Painter m.fl., 1999). Disse testene gir et utgangspunkt for a kunne
falge endringer og derigjennom oppdage de personene som gradvis blir darligere og trenger
intervensjoner eller behandlingstilbud (Painter m.fl., 1999). Ved sykehuskontroller eller
oppfelging hos lege er det oftest brukt selvrapporteringsskjemaer for & fa inn informasjonen
om pasientens status i tiden etter sykdom eller inngrep. Det er sjeldnere brukt
prestasjonsbaserte fysiske tester da dette tar lengre tid og ofte krever plass, utstyr og eventuell
opplaring av tester (Latham m.fl., 2008). Selvrapporteringsskjemaer er derimot lett &
distribuere enten per telefon eller post og de er enkle & fylle ut for individet eller pargrende

ofte far de kommer til samtale med lege eller annet helsepersonell.

Det man kan stille sparsmal ved er om disse to malemetodene maler det samme. Flere studier
har sammenlignet selvrapportert og prestasjonshasert tester og de fleste har funnet en moderat
korrelasjon mellom de to malene, men assosiasjonen har variert fra lav til hgy korrelasjon
(Latham m.fl., 2008). Selvopplevd fysisk funksjon malt ved pasientens selvrapportering er
viktig informasjon ved rehabilitering og vurdering av pasientens utfall etter sykdom eller
skade (Bean m.fl., 2011). Selvrapporteringsskjemaer generelt gir informasjon om pasientens
prestasjon av ulike aktiviteter og deres evne til & utfere disse aktivitetene uten vansker, med
vansker eller kun med assistanse (Painter m.fl., 1999). Pasientenes opplevde forandring i
funksjon er vist & ha starre innvirkning pa deltakelse i fysisk aktivitet enn det den malte
endringen med prestasjonsbaserte maleverktgy viser (Tang m.fl., 2012). Det er derfor 0g
viktig a fa innsikt i pasientens selvopplevde funksjon for a kunne vurdere om de positive
ringvirkningene av bedret mobilitet, gkt fysisk aktivitet og sosial deltakelse virkelig er mgtt
(Tang m.fl., 2012). Man vil videre kunne undersgke om den presterte fysiske funksjonen til
pasienten er meningsfull for pasienten (Tang m.fl., 2012) eller om det er andre faktorer som er
viktigere. Fra et rehabiliteringsperspektiv er det ogsa viktig a fokusere pa pasientens egen
oppfatning av sin fysiske funksjon. Det & ha bedre kunnskap om de selvopplevde

konsekvensene i dagliglivet etter slag og andre sykdommer gir fysioterapeuter muligheten til
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a designe mer individuelle rehabiliteringsintervensjoner (Brogardh m.fl., 2012).

Flere prestasjonshaserte tester for fysisk funksjon er vist a veere sensitive for forandring over
tid, og er nyttig ved testing av personer som har kognitive begrensninger (Cress m.fl., 1995).
Testene begrenses av at man i stor grad er avhengig av pasientens motivasjon for a
gjennomfgre testen slik den instrueres. | tillegg vil tester gjennomfgart en gang kun vise
hvilken funksjon pasienten hadde akkurat den dagen, den tiden pa dagnet, i akkurat den
situasjonen pa det spesifikke teststedet og ikke hvordan prestasjonen er i dagliglivet til
pasienten (Cress m.fl., 1995). De teoretiske fordelene med & bruke prestasjonsbasert test
fremfor selvrapporteringstester er at de prestasjonsbaserte testene er mer reproduserbare, har
bedre sensitivitet til forandring og er mindre sarbare med tanke pa ekstern pavirkning av
kognisjon, kultur, sprak og utdanning. Kasper m.fl. (2016) viste at selvrapportert fysisk
funksjon er bedre pa a skille mellom forskijellige lave funksjonsnivaer, men ikke ved middels
til hayt fysisk funksjonsniva (Kasper m.fl., 2016). De prestasjonsbaserte maleverktayene
brukt i deres studie er derimot beskrevet a kunne skille funksjonsnivaer over et bredere
spekter (Kasper m.fl., 2016).

2.5 Tidligere forskning pa forholdet mellom selvrapportert og

prestasjonsbaserte maleredskap

Forskere har funnet bade hgy og lav korrelasjon mellom selvrapporterte og prestasjonsbaserte
maleredskap. Shumway-Cook m.fl. (2007) foreslar ut fra funnene med hgy korrelasjon at
selvrapportert maleverktgy kan veere en valid mate a avgjere pasienters funksjonskapasitet.
Flere studier har altsda sammenlignet selvrapportert og prestasjonsbasert tester og de fleste har
funnet en moderat korrelasjon mellom de to malene, men assosiasjonen har variert fra lav til
hoy korrelasjon (Latham m.fl., 2008). Arsaken til at assosiasjonen har veert svak kan som
nevnt tidligere, blant annet veere at andre faktorer pavirker den selvopplevde eller den

presterte funksjonen pa hver sin kant (Louie m.fl., 2010).

Det er ikke funnet tidligere gjennomfarte studier pa forholdet mellom fysisk prestasjon og
selvopplevd fysisk funksjon hos personer som har overlevd en aSAB, men det er gjennomfart
studier pa andre pasientgrupper. Den mest relevante studien er en prospektiv kohort studie
som ble gjennomfart pa kvinner som nylig (innen 90 dager) hadde hatt et slag eller en
transient ischemisk hendelse (Owens m.fl., 2002). Owens m.fl. (2002) undersgkte blant annet
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samsvaret mellom en selvrapportert og en prestasjonsbasert malemetode av funksjon. I tillegg
undersgkte de prediktorer for manglende samsvar mellom de to malemetodene. Studien viste
at manglende samsvar mellom testene var vanlig og at de fleste kvinner over-rapporterte deres
funksjonsniva. Kvinnene som var mer klinisk svekket hadde starre sannsynlighet for a

overrapportere fysisk funksjon.

Det er i en studie av friske eldre kvinner undersgkt forholdet mellom blant annet seks
individuelle fysiske tester og selvrapportert fysisk funksjon (Alcock m.fl., 2015). Resultatene
fra korrelasjonene gjennomfart i deres eksperimentelle tverrsnittstudie viser at flere av de
fysiske testene korrelerte med selvopplevd fysisk funksjon, men at ganghastighet oppnadde
hayest korrelasjon. En deskriptiv studie av Brogardh m.fl. (2012) studerte og selvrapportert
gangfunksjon sett i forhold til prestasjonsbaserte gangtester, men de undersgkte personer med
kronisk slag (gjennomsnittlig 3.5 ar etter slag). De fant at pasientenes selvrapporterte vansker
med gangfunksjonen var i sterk grad relatert til gangprestasjonstester (Brogardh m.fl., 2012).

Feuering m.fl. (2014) fant at det var en systematisk feilkilde mellom selvrapportert og klinisk
vurdert funksjon av like gvelser hos eldre voksne. Det var spesielt selvrapportert og observert
funksjon i overekstremitetene som var ulike. Ut i fra malingen de gjorde kunne de ikke utdype
forskjellen mer enn at resultatene viste at misforholdet enten oppsto fordi deltakeren
overestimerte sin egen funksjon eller at klinikeren som observerte underestimerte deltakers

funksjonsevne (Feuering m.fl., 2014).

Det er ogsa gjennomfart flere studier pa eldre personer over 60 ar og de som bor i kommunal
bolig eller pa sykehjem (Bean m.fl., 2011; Louie m.fl., 2010). Resultatene fra Louie m.fl.
(2010) sin studie indikerte at darligere resultater pa den malte prestasjonen av oppgaven var
signifikant assosiert med oddsen for selvrapporterte begrensninger i fysisk funksjon. 1 tillegg
fant de at selvrapportert fysisk funksjon ogsa ble pavirket av personlige og helse faktorer som
eldre alder, forskjellige sykdommer, rgyking og kne smerter (Louie m.fl., 2010). Bean m.fl.
(2011) fant at det var svak korrelasjon mellom selvrapporterte funksjonsvansker og
prestasjonsbasert test hos eldre voksne med begrenset mobilitetsevne. De fant at alder var
negativt assosiert med prestasjonsbasert funksjon og beskrev 16% av variansen og at kvinner

var negativt assosiert med selvrapportert fysisk funksjon ved a beskrive 6% av variansen.

15



2.5.1 Kunnskapshullet

Pasienter som har gjennomgatt en subarachnoidalblgdning fra et aneurisme er en gruppe
pasienter som er lite tilgjengelig for forskning. Det er et lavt antall pasienter som behandles
og overlever per ar, i tillegg til at behandlingen blir gjennomfgrt pa noen spesialiserte
sykehus. De etiske betraktningene og alvorlighetene ved sykdommen, spesielt de farste ukene
etter bladingen, begrenser hvilke tiltak som kan iverksettes i en forsgksperiode. Ettersom det
ikke er funnet noen studier som har sett pa selvrapportert fysisk funksjon og prestasjonsbasert
funksjon hos aSAB pasienter, vet man ikke om sammenhengen som er funnet hos andre
pasientgrupper ogsa er gjeldende for denne pasientgruppen. Det er uvisst hvilken grad av
samsvar som finnes og hvilke personlige og helsemessige faktorer som pavirker graden av et
eventuelt samsvar. Det vil som nevnt tidligere gi en stor fordel for rehabiliteringsarbeidet og
tilretteleggelsen av rehabiliteringstilbudet til aSAB-pasienter & vite om den selvopplevde
fysiske funksjonen til pasientene samsvarer med prestasjonen. Kunnskap om eventuell over-
eller undervurdering av fysisk funksjon i forhold til det pasientene presterer gir behandlere

starre mulighet for a kunne hjelpe tidligere.

2.6  Problemstilling

For & kunne belyse dette omradet vil jeg gjere en tverrsnittstudie som sgker svar pa falgende
problemstilling: Hvor godt samsvar er det mellom selvopplevd fysisk funksjon og fysisk
prestasjon malt ett ar etter subarachnoidalblgdning fra et aneurisme? Pavirker alder, kjgnn og

klinisk tilstand etter lukking av blgdningen graden av samsvar?

2.6.1 Hypotese

Samsvaret mellom selvopplevd fysisk funksjon og fysisk prestasjon i en gruppe pasienter
bestar av to forhold: Det farste forholdet er spredningen innen gruppen. For eksempel kan det
veere stor spredning slik at det virker noksa tilfeldig hvordan pasientene opplever formen sin,
mens gjennomsnittet av alle i gruppen er noksa riktig. Det andre forholdet er om pasientene
gjer en systematisk over- eller undervurdering av egen form. | dette tilfelle vil det veere liten

spredning, mens gjennomsnittet vil ligge tydelig over eller under.

Hypotesen er at: Resultatene fra de valgte prestasjonsbaserte og selvrapporterte maleverktgy

for fysisk funksjon er signifikant assosierte.
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Underhypotese: Blant pasientene er alder, kjgnn og klinisk tilstand etter lukking av blgdning

assosiert med en systematisk over- eller undervurdering av egen fysisk funksjon.

2.7 Oppgavens omfang og begrensning

Denne masteroppgaven vil ta for seg korrelasjonen og graden av samsvar mellom
selvrapportert og prestasjonsbasert fysisk funksjon. I tillegg vil oppgaven belyse i hvilken
grad variablene alder, kjgnn og klinisk tilstand etter lukking av blgdningen pavirker
samsvaret. Det vil ikke bli gjennomfart en vurdering av variablenes pavirkning av den
selvrapporterte eller prestasjonsbaserte fysiske funksjonen hver for seg da det er samsvaret

mellom disse som er av interesse denne gangen.

Det vil pa grunn av tidsperspektivet og oppgavens starrelse ikke diskuteres andre variablers
eventuelle pavirkning. Men det hadde ved en annen anledning vart interessant & se pa for
eksempel kognitive og emosjonelle forhold, selvtillit og mestringsstrategier, sprak og
utdanning, antall treninger i uken, lengde pa fysioterapioppfalging, familiesituasjon og

arbeidssituasjon.
Jeg vil heller ikke ga inn i en diskusjon angaende pavirkningen en slik hendelse kan ha pa

pasientens selvfglelse/identitet og den videre virkningen dette kan ha pa selvrapportert fysisk

funksjon, dog tror jeg at dette kunne veert en interessant innfallsvinkel for en annen oppgave.
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3 Metode

| dette metodekapittelet vil jeg farst beskrive studiets design, utvalg, datainnsamling og
registrering og de benyttede maleverktgyene. Deretter vil jeg presentere dataanalysen, som
bestar av deskriptive analyser av frafallet og utvalget, korrelasjonsanalyse, og stegvis linezer
regresjon med utregning av hver enkelt pasients samsvar mellom testresultatene og
derigjennom deres over- eller undervurdering av egen fysisk funksjon. Til slutt vil jeg ved
stegvis lineaer regresjonsanalyse se hvilken pavirkning alder, kjenn og klinisk tilstand etter
lukking av blgdningen har pa samsvaret mellom testresultatene fra selvrapportert og

prestasjonsbasert fysisk funksjon.

3.1 Design

| min studie gnsker jeg a se pa samsvaret mellom selvopplevd og prestasjonsbasert fysisk
funksjon hos personer med moderat til hgyt fysisk funksjonsniva etter en
subarachnoidalblgdning ett ar etter blgdningen. For & svare pa problemstillingen og
spgrsmalet i hypotesen er det valgt et observerende deskriptivt kvantitativt design. Da jeg
gnsker & se pa samsvaret mellom malingene gjort pa et avgrenset tidspunkt, har jeg valgt &
bruke tverrsnittsstudie (Johannessen m.fl., 2016; Polit m.fl., 2012).

3.2 Utvalg og datainnsamling

Utvalget og data fra aSAB-pasientene ble innhentet fra et tidligere forskningsprosjekt jeg
deltok i ved Oslo Universitetssykehus. Forskningsprosjektet «Effect of Early Rehabilitation in
Patients With Acute Subarachnoid Hemorrhage» ble gjennomfgrt i 2011-2012 pa Oslo
Universitetssykehus (Karic, Roe, Nordenmark, Becker, og Sorteberg, 2016; Karic, Roe,
Nordenmark, Becker, Sorteberg, m.fl., 2016; Karic m.fl., 2015). Forskningsprosjektet
gjennomfarte en prospektiv kontrollert intervensjonsstudie bestaende av pasienter behandlet
pa en nevrokirurgisk intermedizr avdeling (NKI) etter reparasjon av et intrakranielt
aneurisme i 2011 og 2012. Forskningsgruppen utviklet en database med alle maleenhetene
innhentet i prosjektet. Forskningsprosjektet er beskrevet i andre publikasjoner (Karic, Roe,
Nordenmark, Becker, Sorteberg, m.fl., 2016; Karic m.fl., 2015). Beskrivelse av de deler av

prosjektet som er relevant for denne mastergradsoppgaven er gitt nedenfor.
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Utvalget i forskningsprosjektet besto av pasienter innlagt ved nevrokirurgisk
intermedigravdeling ved Oslo Universitetssykehus Rikshospitalet med
subarachnoidalblgdning fra et aneurisme med ruptur som hadde fatt kirurgisk eller
endovaskuleer behandling av aneurisme i 2011 og 2012. Pasienter innlagt i lgpet av 2011
dannet kontrollgruppen. Pasienter innlagt i lgpet av 2012 dannet intervensjonsgruppen og ble
behandlet med tidlig mobilisering og rehabilitering i tillegg til standard behandling i forhold
til de institusjonelle retningslinjene (Sorteberg m.fl., 2008). Alle pasientene ble rutinemessig
invitert til kontroll hos nevrokirurg og et tverrfaglig team ved 3 og 12 maneder etter
blgdningen. Pa denne kontrollen fylte de ut noen utvalgte selvrapporteringsskjemaer,
gjennomgikk tester og undersgkelser og deltok pa et strukturert intervju. Eksklusjonskriterier
for forskningsprosjektet var: alder < 18 ar, usikret aneurisme med ruptur, tidligere SAB, TBI

eller annen hjerneskade og kjent nevrodegenerativ lidelse.

Utvalget i min studie bestar av de pasientene som fikk en aSAB i 2012 og deltok i
forskningsprosjektets intervensjonsgruppe. Det er i tillegg satt som inklusjonskriterier at
pasientene ett ar etter bladningen kunne ga selvstendig 20 meter og kunne lese og skrive. Det
er i denne sammenheng ekskludert pasienter med en registrert Glasgow outcome scale
extended (GOSE) verdi pa 3 eller 4 som da tilsvarer at de ikke kan ga selvstendig eller lese og
skrive. GOSE (vedlegg 6) er en skala som vurderer pasientens globale utkomme ved a vurdere
grad av vakenhet, selvstendighetsniva, arbeidsstatus og muligheten til a leve som tidligere
(Raad, 2013).

3.3 Maleverktagy

De maleverktgy som var inkludert i forskningsprosjektets database og som videre ble brukt i
min studie var: mal av standard demografiske parametere, klinisk tilstand etter lukking av
blgdning ved ankomst nevrokirurgisk intermediger avdeling (NKI), selvopplevd fysisk
funksjon og prestasjonsbasert fysisk funksjon. Alle analysene er basert pa malinger
gjennomfart ved kontroll 12 maneder etter reparasjon av aneurisme, unntatt de demografiske
parameterne og klinisk tilstand ved ankomst NKI som ble registrert i forbindelse med

sykehusinnleggelsen ved reparasjon av aneurisme.
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3.3.1 Demografiske data
| denne oppgaven har jeg tatt utgangspunkt i to typer demografiske og personlige faktorer;
alder og kjgnn.

3.3.2 World Federation of Neurological Surgeons (WFNS) Subarachnoid Hemorrhage
Grading Scale
For & vurdere pasientens kliniske tilstand etter lukking av blgdningen ble det brukt WFNS
(Vedlegg 5). Denne graderingen beskriver pasientens bevissthetsniva i tillegg til om pasienten
hadde nevrologiske utfall. Pasienten graderes fra 1-5, der 1 indikerer ingen utfall pa
bevissthetsniva eller nevrologiske utfall og 5 indikerer alvorlige utfall pa bevissthetsniva
mulig kombinert med nevrologiske utfall. Skaren gir et bilde av om pasienten hadde
nevrologiske utfall og i hvilken grad det var utfall pa bevissthetsnivaet som avviker fra
normalen. Malingen brukt her er gjennomfart etter lukking av aneurismet, registrert nar

pasienten kommer til nevrokirurgisk intermediger avdeling.

3.3.3  Selvrapportert fysisk funksjon

Pasientens selvopplevde fysisk funksjon ble innhentet ved bruk av The Medical Outcomes
Study Questionnaire Short Form 36 Health Survey. Sparreskjemaet er utviklet for a gi et
generelt mal av helsestatus (Loge m.fl., 1998). Sparreskjemaet inneholder 36 sparsmal og er
inndelt i 8 dimensjoner; «fysisk funksjon», «rollebegrensning — fysisk», «<smerte», «generell
sykdomsopplevelse», «energi og tretthet» (vitalitet), «sosial funksjon», «rollebegrensning —
emosjonell» og «mental helse». | denne oppgaven blir det kun brukt svarene fra spgrsmalene i
domenet Fysisk funksjon (SF 36 — FF) (Vedlegg 3). SF 36 er et validert maleverktgy som
maler selvopplevd helsestatus (Deane m.fl., 1996). Den originale versjonen er testet for
validitet, sensitivitet og reliabilitet pa ulike populasjonsgrupper, og de fleste undersgkelser
finner en sterk reliabilitet (McHorney m.fl., 1994; Ware m.fl., 1992).

Sparreskjemaet SF 36 er laget for a fylles ut av pasienten uten hjelp fra andre. Det er et
generisk spgrreskjema som vil si at det er diagnoseuavhengig og kan ogsa brukes i friske
populasjoner. Resultatene fra hver dimensjon omkodes slik at sluttscoren for hver dimensjon
er fra 0 til 100, der 100 er best mulig helse og 0 er darligst mulig helse. For dimensjonen

fysisk funksjon vil det bety at 0 er darligst mulig selvopplevd fysisk funksjon og 100 er best
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mulig fysisk funksjon. SF-36 kan benyttes til &8 sammenligne pasientgrupper mot hverandre og
mot friske populasjoner (NAKBUR, 2007). Dimensjonen fysisk funksjon bestar av 10
lukkede sparsmal angaende begrensninger i utfarelsen av ulike aktiviteter. Sparreskjemaet er
utformet med tre svaralternativer som graderes mellom «mye begrensinger», «litt
begrensninger» og «ingen begrensning». Subskaren til dimensjonen fysisk funksjon blir

videre i oppgaven brukt som mal pa pasientens selvrapporterte fysiske funksjon.

3.3.4 Prestasjonsbasert fysisk funksjon

For & male pasientenes fysiske prestasjonsevne ett ar etter blgdningen ble det brukt high-level
mobility assessment tool (HIMAT) (Williams m.fl., 2005a; Williams m.fl., 2005b; Williams,
Robertson, m.fl., 2006) (Vedlegg 4). Totalskar fra denne testen blir i min studie brukt videre
som mal pa deltakerens prestasjonsbaserte fysiske funksjon ett ar etter blgdningen. HIMAT
maler flere forskjellige fysiske evner som for eksempel gange ved forskjellige forhold, trappe
gange, lap, hinkehopp, hinke og sprang (Moen m.fl., 2014; Williams m.fl., 2012).
Minstekravet for testing er at personen evner a ga 20m selvstendig uten ganghjelpemidler
(Moen m.fl., 2014). Hayere skar indikerer bedre prestasjon (Williams m.fl., 2012), og maks
skar er 54 poeng. Ved gjennomfaring av testen blir pasienten bedt om & utfgre deltestene «sa
raskt som mulig, men i en hastighet som ikke gar utover sikkerheten». Deltestene sprang- og
trappegange er unntatt fra denne instruksjonen pa grunn av sikkerheten til pasienten (Moen
m.fl., 2014).

Det er brukt tre ulike testere ved gjennomfgringen av HIMAT pa kontrollene, men HIMAT
har vist hgy interrater og intrarater reliabilitet (hh: ICC=.99 og ICC=.95) og re-testet
reliabilitet i en australsk populasjon med pasienter med moderat og alvorlig TBI (Williams,
Greenwood, m.fl., 2006). Det er 0g vist at HIMAT har moderat validitet pA sammenheng og
den oppnar bedre respons og mindre tak-effekt enn andre maleverktgy pa fysisk funksjon
(Williams, Greenwood, m.fl., 2006; Williams m.fl., 2005a; Williams, Robertson, m.fl., 2006).
Testen er laget for & undersgke pasienter som har hatt en traumatisk hjerneskade, men er ogsa
testet og validert for bruk for vurdering av pasienter med andre nevrologiske utfall (Zaczyk
m.fl., 2016).
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3.4 Registrering og bearbeiding av data

Et databasesett med ramateriale fra de ngdvendige variablene ble gjort tilgjengelig i en IBM
SPSS versjon 24 fil fra forskningsprosjektets database. 1 tillegg ble subscore og totalscore fra
HIMAT skjemaene gjennomgatt for a kvalitetssikre skaringen, deretter ble resultatene punchet

inn og kvalitetssikret av en kollega.

3.5 Dataanalyse

All dataanalyse ble gjort ved bruk av IBM SPSS versjon 24. Det ble farst utfart deskriptive
analyser og re-koding av variabler. Deretter ble det utfart bivariat korrelasjonsanalyse, linegr
regresjonsanalyse og en stegvis linear regresjonsanalyse. Resultatene fra analysene blir
illustrert ved tabeller, skatterplott og boksplott. | dette designet gnsker jeg a bruke
korrelasjonsanalyse og stegvis linezr regresjonsanalyse for a belyse problemstillingen.
Korrelasjonsanalysen benyttes for a belyse hovedhypotesen og regresjonsanalysen vil brukes

for & belyse underhypotesen.

3.5.1 Maleniva

| denne studien er det to kategoriske variabler; kjgnn og klinisk tilstand etter lukking av
blgdningen ved WFNS skar. I tillegg er det tre kontinuerlige variabler; alder, selvopplevd
fysisk funksjon ved SF 36 — FF, prestasjonsbasert fysisk funksjon ved HIMAT. SF36 - FF og
HiMAT er i utgangspunktet definert som kategoriske skalaer, men kan behandles som
kontinuerlige data (1-100 og 1-54) (Johannessen m.fl., 2016). Kontinuerlige variabler kan
anta uendelig mange verdier. Ved bruk av slike variabler kan man regne ut et gjennomsnitt
som gir mening for leseren. SF 36 — FF skar og HIMAT skar vil her brukes som kontinuerlige
variabler pa intervallniva da bedre skar viser til henholdsvis bedre fysisk funksjon og bedre
selvopplevd fysisk funksjon. Kjgnn er en kategorisk variabel med maleniva pa
nominaltallsniva. Det vil si at de to gruppene mann og kvinner er gjensidig utelukkende.
WFNS skar er en kategorisk variabel pa ordinalniva. Det vil si at den bestar av verdier som
kan rangordnes meningsfullt, men uten at man vet hvor mye bedre en verdi er i forhold til
neste (Polit m.fl., 2012). Ved for eksempel bruk av skalaen til WFNS vet man ikke om det &
veere skar 1 er dobbelt sd bra som skar 2. Alder vil vaere en kontinuerlig variabel pa

forholdstallsniva.
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3.5.2 Deskriptive analyser

Farst ble det gjennomfart en deskriptiv beskrivelse av arsakene til frafallet vist ved tabell.
Deretter sammenlignes deltakerne i studien med frafallsgruppen og man beskriver gruppene
ved variablene kjgnn, alder og WFNS skar. | tillegg vises resultatene fra frafallsanalysen
beskrevet under. Deretter ble det gjort deskriptiv analyse for a beskrive deltakerne i studien
der det ble utfart frekvensanalyse med antall og prosent for de kategoriske variablene kjgnn
og WFNS skar. | de deskriptive analysene blir den kontinuerlige numeriske variabelen alder
beskrevet med; summen av observasjonsverdiene dividert med antall observasjoner,
gjennomsnitt; og spredningen omkring gjennomsnittet, standardavvik. Det ble i tillegg utfart
deskriptive analyser av resultatene fra SF 36 — FF og HIMAT, beskrevet med gjennomsnitt og
standardavvik. Korrelasjonen mellom de ulike variablene vises i tabell og beskrives med

korrelasjonskoeffisient og p-verdi.

3.5.3 Re-koding av variabler

For & kunne gjere de forskjellige analysene var det behov for & lage en variabel der deltakerne
ble kategorisert i «deltatt pa begge tester» (1) og «frafall» (2). Kjenn er inndelt i menn (0) og
kvinner (1). WFNS skar er allerede delt inn i 5 kategorier. (1) pasienten er ved full bevissthet
(GCS 15) og har ikke nevrologiske utfall. (2) pasienten har lett redusert bevissthetsniva (GCS
14-13) og har ikke nevrologiske utfall. (3) pasienten har lett redusert bevissthetsniva (GCS
14-13) og har nevrologiske utfall. (4) pasienten har moderat redusert bevissthetsniva (GCS
12-7) og kan enten ha eller ikke ha nevrologiske utfall. (5) pasienten har sveert redusert
bevissthetsniva (GCS 6-3) og kan enten ha eller ikke ha nevrologiske utfall. Disse fem

kategoriene blir brukt videre i analysene.

3.5.4 Frafallsanalyse

Det ble gjennomfart en frafallsanalyse for a se pa de eventuelle forskjellene mellom dem som
ikke deltok pa bade SF 36 — FF og HIMAT, og dem som ble inkludert i denne studien. For
den kategoriske variabelen «kjgnn» ble det farst utfart kji-kvadrat test for & bestemme om det
var signifikant forskjell mellom observert og forventet frekvens i de to gruppene. Men siden
den forventede frekvensen i en celle var 4.45 og dermed ikke over 10 som anbefalt av Pallant

(2010, s. 217), ble det brukt Fishers eksakte test. Denne testen bygger pa ngyaktig utregnet
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sannsynlighet for tilfeldig & observere den fordelingen man har funnet, dersom det i

virkeligheten ikke er noen sammenheng mellom variablene (Bjarndal m.fl., 2004, s. 116).

For & sammenligne gruppenes WFNS skar ble 0g utfart kji-kvadrat test, men da det ogsa for
denne variabelen var mer enn 20% av cellene som hadde en forventet frekvens mindre enn 5
og det ikke var mulig a gjere Fisher eksakte test, anbefaler Pallant (2010) at man bruker
resultatet fra «Likelihood ratio». I tillegg til p-verdi presenteres gjennomsnittsskar for
gruppene. For a sammenligne og det var signifikant forskjell mellom gruppenes
aldersfordeling ble det tilslutt gjennomfart en to utvalgs t-test med uavhengige utvalg
(independent samples). Disse resultatene blir beskrevet med gjennomsnitt, standardavvik og
p-verdi.

3.5.5 Beskrivelse av utvalget

Utvalget beskrives med alder, kjgnnsinndeling, WFNS skar, SF 36 — FF skar og HIMAT skar.
Alder og resultatene fra SF 36 — FF og HIMAT beskrives med gjennomsnitt og standardavvik.
Antall kvinner og menn beskrives her med antall personer i hver gruppe og prosent av totalen.
WFNS skar er inndelt i fem grupper og beskrives her med antall personer i gruppene og
prosentandel av totalen. I tillegg beskrives resultatene fra SF 36 — FF og HIMAT ut fra
inndelingen kvinner og menn med gjennomsnittskar, standardavvik, samt minimumsverdi og

maksimumsverdi.

3.5.6 Korrelasjonsanalyse

En korrelasjonsanalyse ser pa den statistiske ssmmenhengen mellom to variabler.
Korrelasjonen kan ikke si noe om arsakssammenhengen, men den gir et tall pa styrken og
retningen av den linezere sammenhengen mellom variablene (Pallant, 2010). En
korrelasjonsanalyse kan gjares pa flere ulike mater avhengig av malingsniva og egenskapene
til datamaterialet. | denne oppgaven vil det i analysen bli brukt Kendall’s tau (t) som
korrelasjonskoeffisient. Dette er en korrelasjonsmetode for ikke-parametrisk korrelasjon som
anbefales a bruke istedenfor Spearman’s rho nér man har et lite antall data der mange av
deltakerne skarer de samme verdiene (Field, 2009). Det har ogsa veert behov for & konvertere
7 til Pearsons r for & kunne sammenligne resultatene med tidligere studier og

graderingsskalaer. Dette blir nsermere beskrevet under.
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Det ble farst utformet et skatterplott av de to variablene som representerer selvopplevd og
prestasjonshasert fysisk funksjon (SF 36 — FF og HiIMAT). Dette ble gjennomfart for &
undersgke om antakelsene om linearitet og konstant varians ble innfridd. Ved analysen av
skatterplott for SF 36 — FF og HIMAT ble det observert at det er mange av deltakerne som har
samme skar pa testene. Det ble derfor, som anbefalt av Pallant (2010), valgt & bruke Kendalls
tau (1) for & bedre estimere korrelasjonen mellom variablene. Det ble utfart en
korrelasjonsanalyse mellom selvopplevd fysisk funksjon ved SF 36 — FF og prestasjonsbasert
fysisk funksjon ved HIMAT. Resultatene blir beskrevet med korrelasjonskoeffisienten t, p-
verdi, T omregnet til Pearsons r og styrkegrad etter retningslinjer gitt av Cohen og Holliday i
Johannessen m.fl. (2016).

For & avgjare styrken pa korrelasjonen beskriver Johannessen m.fl. (2016) Cohen og Holliday
(1982) sin mest nyanserte gradering der r=0.00-0.19 er veldig svak, r=0.20-0.39 er svak,
r=0.40-0.69 er moderat, r=0.70-0.89 er hgy og r=0.90-1.00 er meget hgy. Denne styrke-
graderingen er gjennomfart med Pearsons r. Pearsons r og Kendalls t regnes ut pa to
forskjellig mater, og man kan ikke si at T = r. Da det her ble brukt Kendalls t ved utregning av
korrelasjon matte 1 forst konverteres til Pearsons r ved bruk av formelen r = sin(0.5nt)
(Walker, 2003) for & kunne gradere korrelasjonen etter nevnte Cohen og Holliday.
Korrelasjonsanalysen i SPSS viser ogsa signifikansnivaet pa resultatene, altsa hvor mye man
kan stole pa resultatene. Ved alle analyser var et tosidig signifikansnivé < 0.05 regnet som
statistisk signifikant (Bjerndal m.fl., 2004).

3.5.7 Regresjonsanalyse for a analysere graden og pavirkningen av samsvaret
Regresjonsanalyse blir gjennomfart for a se pa samsvaret mellom variablene og belyse om
alder, kjenn og klinisk tilstand etter lukking av blgdning pavirker samsvaret mellom SF 36 —
FF og HIMAT. Regresjonsanalysen belyser dermed underhypotesen: Blant pasientene er
alder, kjgnn og klinisk tilstand etter lukking av blgdning assosiert med en systematisk over-
eller undervurdering av egen fysisk funksjon. Fordi det ble funnet signifikant korrelasjon
mellom HIMAT og alder og WENS, vil ikke oppgaven lgses ved en regresjon med SF 36 — FF
som avhengig variabel og HIMAT, alder, kjgnn og WFENS som uavhengige variabler (se kap.

5.2.4 i diskusjonen). | stedet vil jeg gjare en regresjon der de uavhengige variablene er
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deltakernes alder, kjgnn og kliniske tilstand (WFNS), og den avhengige variabelen er

samsvaret mellom SF 36 — FF og HIMAT resultatene.

Dersom den selvopplevde fysiske funksjonen (SF 36 — FF) og den malte prestasjonsbaserte
fysiske funksjonen (HIMAT) hadde vart pa samme skala, kunne jeg ha regnet ut differansen
for hver deltaker og slik fatt et tall pa hver deltakers over- eller undervurdering av egen
fysiske funksjon. Men fordi SF 36 — FF og HIMAT er pa forskjellig skala, var ikke dette uten
videre mulig. For a lgse dette problemet ble det farst utfart en linezer regresjon med SF 36 —
FF som uavhengig variabel og HIMAT som avhengig variabel (responsvariabel).
Regresjonslinjen blir illustrert ved et skatterplottet og vil vise hvordan SF 36 — FF kan
transformeres til samme skala som HiIMAT (basert pa deltakerne i denne studien). Samsvaret
mellom testene kan na ses som differansen mellom deltakerens HIMAT skar og hgyden pa
regresjonslinjen for deltakeren. Differansen kalles et residual og tilsvarer deltakerens
feilvurdering eller sagt pa en annen mate deres positive eller negative samsvar. Hvis
differansen er positiv, vil deltakeren ha undervurdert sin tilstand i forhold til HIMAT skar, og
om differansen er negativ, vil deltakeren ha overvurdert sin tilstand. VVed bruk av IBM SPSS
ble det regnet ut hver deltakers residual mellom HiMAT skar og transformert SF 36 — FF skar.

Disse residualene ble lagret som en ny variabel kalt feilvurdering.

Det blir utarbeidet et skatterplott av alle deltakernes feilvurderinger. Pa skatterplottet vil man
kunne se pa vurderingenes plassering i forhold til 0 punktet. Plassering over 0 punktet viser til
deltakerens undervurdering av fysisk form og plassering under 0 punktet viser til

overvurdering av fysisk form pa SF 36 FF i forhold til det de presterte pa HIMAT.

Videre ble det brukt stegvis regresjonsanalyse for a se pa hvilken evne de tre kontrollmalene
(alder, kjenn og Klinisk tilstand etter lukking av blgdningen ved WFNS skar) har til &
predikere feilvurderingene, etter at det ble kontrollert for pavirkningen av de ulike
kontrollmalene. Feilvurderingene ble brukt som avhengig variabel, og alder, kjgnn og WFNS-
skar var de uavhengige variablene. Far analysen ble det gjennomfart kontroller for a sikre at
det ikke var overtredelse av antakelser om normalitet, linearitet, multikollinearitet og
homoskedastisitet slik anbefalt av Pallant (2010). Kjenn ble lagt til i steg 1, kjgnn og alder ble
lagt inn i steg 2, og kjenn, alder og WFNS skar ble lagt inn i steg 3. Hver modell ble sa

evaluert ved & se pd R? verdiene som sier hvor mye av variansen hver modell som et hele
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forklarer og R? justert. R? justert er resultatet av at man justerer for antallet
forklaringsvariabler og antall observasjoner. Dette gjgres for a ta hensyn til at enhver ny
forklaringsvariabel vil gke R? uansett hvor lite relevant den nye variabelen er som forklaring
(Bjgrndal m.fl., 2004). R? endring viser hvor mye av den totale variansen som blir forklart av
den tillagte variabelen etter at det er korrigert for den farste variabelen. For & vise om dette
bidraget er statistisk signifikant er det valgt a bruke Sig. F endring (Pallant, 2010). For
vurdere om variablene bidrar signifikant i den siste ligningen, ser man pa hver variabels

signifikansverdi og vurderer verdien opp mot kravet for signifikans p<0.05.

For & vurdere om de uavhengige variablene gjer et signifikant bidrag til modellen, vurderes
den utregnede t-testen i modellen (Field, 2009). Denne t-testen er assosiert med b-verdien og
om den er signifikant vil dette vise at den uavhengige variabelen gir et signifikant bidrag til
modellen. Resultatet av analysen gjenspeiler at jo lavere p-verdi og hgyere t-verdi, jo sterre er
bidraget til den variabelen (Field, 2009).

Resultatene fra analysene illustreres i tabell og med skatterplott og boksplott.

3.6 Etiske betraktninger

Denne masteroppgaven er en del av et stgrre forskningsprosjekt som heter «Effect of Early
Rehabilitation in Patients With Acute Subarachnoid Hemorrhage». Forskningsprosjektet ble
godkjent av Regional Komite for medisinsk forskningsetikk, avdeling Sgrgst i januar 2012.
Arkiv nr. 2011/2189, klinisk test nummer 0925-0586. Muntlig og skriftlig samtykke ble
innhentet fra alle pasientene som har deltatt i studien. Prosjektet ble gjennomfert i henhold til
retningslinjene i Helsinkideklarasjonen. Konsesjon ble sgkt og innvilget for & benytte
medisinske akutt data for pasientene som dgde i akutt fase. Informert samtykke ble innhentet
fra overlevende pasienter sa raskt som mulig. Hos pasienter med redusert kognitiv funksjon i
initial fase ble stedfortredende samtykke benyttet. Se Vedlegg 1 for godkjenning fra Regional
Komite for medisinsk forskningsetikk, avdeling Sgragst. Kopi av samtykkeskjemaet er vedlagt
i vedlegg 2.
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4 Resultat

| dette kapittelet presenteres resultatene fra analysene som er brukt for a besvare
masteroppgavens problemstilling og underliggende spgrsmal: Hvor godt samsvar er det
mellom selvopplevd fysisk funksjon og den fysiske prestasjonen vist ved test et ar etter

aSAB? Pavirker alder, kjgnn og Klinisk tilstand etter lukking av blgdning graden av samsvar?

4.1 Deltakelse

Min studie tok utgangspunkt i de 92 personene som hadde gjennomgatt en aSAB i 2012 og
hadde deltatt i forskningsprosjektet i 2012. Nar dette utvalget ble korrigert for mine valgte
eksklusjonskriterier samt ulike arsaker til frafall (se tabell 1 for arsaker) var det totalt 63

personer som ble inkludert i studien, hvilket gav en deltakerprosent pa 82,9%.

Tabell 1: Oversikt over antallet deltakere som ble ekskludert og arsaker til frafall.

Ekskludert Antall personer
Dgd ved 12 mnd. 6
Ekskludert pga GOSE 3-4 (kan ikke ga 10
selvstendig eller lese/skrive)

Antall ekskludert 16
Bruttoutvalg 76
Frafall

@nsket ikke delta pa 12 mnd. kontroll 5
Ikke tatt HIMAT test pga. 12 mnd. kontroll pa 1
annet sted

Vet ikke arsak til ikke tatt HIMAT test 4
Vet ikke arsak til ikke fylt ut SF 36 3
Totalt frafall 13

4.1.1 Frafallsanalyse

Tabell 2 viser at det var hgyere andel kvinner i frafallsgruppen enn i gruppen som ble
inkludert i studien. Kji kvadrat testen viser at det var over 20% av cellene som ikke hadde
forventet verdi under 5 og det ble derfor sett pa Likelihood Ratio og gjennomfart Fisher’s
exact test som anbefalt av Pallant (2010). Bade Likelihood Ratio og Fisher’s exact test viste at
det ikke var signifikant forskjell pa kjgnn mellom gruppene (Likelihood ratio p=0.097 og
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Fisher’s Exact test p= 0.198). Det vil si at det ikke var signifikant forskjell pa kjgnn de to

gruppene.

Tabell 2: Karakteristika av de som deltok (n 63) og de som ikke deltok (n 13)

Deltakere Ikke-deltakere Sig.
Kjgnn, % kvinner (n) 61.9% (39) 84.6% (11) 0.198
Alder, gj.snitt (£SD) 52.9 ar +10.9 55.9ar+7.2 0.340
WENS (gj.snitt) 1.97 2.15 0.748

SD=standardavvik, WFNS=Kklinisk tilstand etter lukking av blgdning, gj.snitt=gjennomsnitt

Kji kvadrat test pa klinisk tilstand etter lukking av blgdning (WFNS skar) viste at det var
brudd pa en forventning der 7 celler (70%) hadde forventet antall under 5, og det minste
forventede antall var 0.17. Det ble derfor her sett pa Likelihood Ratio som viste at det ikke var

signifikant forskjell mellom de to ulike gruppene vurdert ved WFNS skar.

Ved undersgkelse av alderen til deltakerne i de to gruppene, hadde frafallsgruppen en hayere
gjennomsnittsalder. To utvalgs, uavhengige utvalg (independent samples T-test) T-testen viste
at det ikke var signifikant forskjell pa gruppene. Dermed viste analysene fra
sammenligningene av frafallsgruppen og deltakergruppen at det ikke var signifikant forskjell
pa gruppene nar man ser pa alder, kjgnn og klinisk tilstand etter lukking av blgdning ved
WEFNS skar.

4.1.2 Beskrivelse av utvalget
Data fra 63 kvinner og menn i alderen 25-74 ar ble innhentet. Mennenes gjennomsnittlige

alder var 49.7 &r og var noe lavere enn kvinnenes som gjennomsnittlig var 54.9 ar.
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Tabell 3: Demografi og status hos utvalget

Variabler

Alder (gj.snitt, SD) 52.89 ar +10.9
Kvinner, n (%) 39 (61.9)
Menn, n (%) 24 (38.1)
WENS

WEFNS 1, n (%) 25 (39.7%)
WEFENS 2, n (%) 22 (34.9%)
WENS 3, n (%) 10 (15.9%)
WENS 4, n (%) 5 (7.9%)
WENS 5, n (%) 1(1.6%)
HIMAT (gj.snitt, SD) 33.60+9.6
SF 36 — FF (gj.snitt, SD) 75.08 £21.5

Gj.snitt = gjennomsnitt, SD = Standardavvik, HIMAT = prestasjonsbasert
fysisk funksjon, SF 36 — FF = selvopplevd fysisk funksjon.
WENS=Kklinisk tilstand etter lukking av blgdning.

Resultatene for HIMAT og SF 36 — FF stratifisert pa kjgnn viser at pa SF 36 — FF hadde menn
en gjennomsnittsskar pa 73.96 (SD 19.6, minimum 30 og maks 100). Kvinner hadde en litt
hgyere gjennomsnittsskar pa 75.77 (SD 22.9, minimum 25 og maksimum 100). P4 HIMAT
hadde menn en litt hgyere gjennomsnittsskar pa 36.71 (SD 9.6, minimum 16 og maks 51) og
kvinner oppnadde gjennomsnittlig 31.69 (SD 9.2, minimum 13 og maks 47).

Tabell 4: Korrelasjon mellom variablene med Kendalls t
Kjgnn Alder WFNS SF 36 - FF HIMAT

Kignn 1 1,000 202 168 067 -,205
Sig. (2-tailed) . ,056 154 536 052
Alder =t 202 1,000 210" ,018 -,265™
Sig. (2-tailed) 056 . 033 844 003
WENS 1t 168 210 1,000 -074 -,194"
Sig. (2-tailed) 154 033 . 462 048
SF36-FFt 067 018 -074 1,000 .395™
Sig. (2-tailed) 536 844 462 . ,000
HIMAT 1 -205  -265™ -194* 395" 1,000

Sig. (2-tailed) 052 003 ,048 000
*. Korrelasjonen er signifikant pa 0.05 niva (2-tailed).
**_Korrelasjonen er signifikant pa 0.01 niva (2-tailed).
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4.2 Korrelasjon mellom selvopplevd fysisk funksjon og prestasjonsbasert

fysisk funksjon
Hovedsparsmalet i problemstillingen sgkte svar pa hvor godt samsvaret mellom selvopplevd
fysisk funksjon og prestasjonsbasert fysisk funksjon er ett ar etter en aSAB. Figur 1 er et
skatterplott som viser spredningen i deltakernes svar pa SF 36 — FF og resultatene fra HIMAT
testen. Man ser ogsa her tendensen til en oppadgaende trend der hgyere SF 36 — FF gir hgyere
HiMAT resultater. Skatterplottet viser at det er generelt stor spredning pa skarene til
deltakerne. Det viser 0g at det er flere deltakere som har samme skarverdi pa testene.
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Figur 1: Skatterplott av SF 36 — FF i forhold til HIMAT.

Korrelasjonsanalysen viste at det var en statistisk signifikant korrelasjon, T = 0.395 mellom
SF 36 — fysisk funksjon og HIMAT test (p<0.001). Kendalls T omregnet til Pearson r viser at

korrelasjonen er moderat (r=0.58) ut i fra retningslinjer gitt av Cohen og Holliday.

4.3 Samsvar og feilvurdering av fysisk funksjon

Skatterplottet i figur 2 viser spredningen av svarene pa SF 36 — FF og testresultatene fra
HiMAT til deltakerne. | tillegg ser man regresjonslinjen og eksempel pa en inntegnet

feilvurdering av fysisk funksjon sammenlignet med prestasjon ved test.
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Figur 2: Skatterplott av resultatene fra HIMAT og SF 36 FF med regresjonslinje og inntegnet
en feilvurdering.

Den lineare regresjonen med avhengig variabel HIMAT og uavhengig variabel SF 36 — FF
viste at R? = 0.302 og p-verdien til stigningskoeffisienten (B=0.24) var <0.001.
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Figur 3: Skatterplott av hver deltakers vurdering av fysisk funksjon
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Skatterplottet i figur 3 viser hver deltakers vurdering i forhold til om det ble gjort en
undervurdering (+ verdi) eller overvurdering (- verdi) av egen fysisk funksjon i forhold til
testet prestasjonsbasert fysisk funksjon ved HIMAT. | tillegg ser man hvor stor
feilvurderingen var ut i fra avstanden til O punktet. Analysene viser at deltakerne
undervurderer seg selv med opp til 16.4 poeng og overvurderer seg selv med sa mye som -
18.5 poeng (gj.snitt -3.16, SD 7.99). Gjennomsnittet for feilvurderingene viser at de fleste

overvurderer sin fysiske funksjon sett i forhold til prestasjonsbaserte testresultater.

Stegvis regresjonsanalyse viste at kjgnn og alder kan pavirke feilvurderingene (tabell 5).
Modell 1 viser at kjgnn er et signifikant bidrag og forklarer 11.2% av variansen til
feilvurderingene. Modell 2 viser at alder 0g er et signifikant bidrag som forklarer 15.5% av
variansen i feilvurderingene etter at det var kontrollert for kjgnn. Den 3. og siste modellen
viser at WFNS forklarte 2.8% av variansen i feilvurderingene etter at det var kontrollert for de
to andre variablene. Men dette var ikke et signifikant bidrag da p>0.05. Da p-verdien for
modell 3 ikke er signifikant velges det a ta utgangspunkt i resultatene fra modell 2 der det er
gjort justering for kjenn og alder. Modell 2 viser at begge de to kontrollvariablene var
statistisk signifikant, og at alder utgjorde det stgrste unike bidraget med hayere t-verdi (t= -
3.565) enn kjgnn (t= -2.107).

Tabell 5: Variablenes pavirkning pa feilvurdering av fysisk funksjon

B Sig. R? RZJustert R?endring  Sig. F endring
Modell 1 0.112 0.097 0.112 0.007
Konstant  3.379 0.033
Kjgnn -5.458  0.007
Modell 2 0.267 0.243 0.155 0.001
Konstant ~ 18.165 0.000
Kjgnn -3.909 0.039
Alder -0.298 0.001
Modell 3 0.296 0.260 0.028 0.128
Konstant  18.638 0.000
Kjgnn -3.620 0.054
Alder -0.257  0.004
WFNS -1.411  0.128

WEFNS=klinisk tilstand etter lukking av blgdning

Det ble i denne stegvise lineaere regresjonsanalysen funnet at feilvurderingene mellom SF 36 -

FF og HIMAT skar pavirkes av bade kjgnn og alder. Man kunne ikke pavise sammenheng
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med WFNS skar. Figur 4 viser et skatterplott av vurderingsfeilene i forhold til deltakernes
alder. Ved vurdering av avvikene basert pa alder ser man at variasjonen gker frem mot 60 ar
og at det deretter er en konsekvent overvurdering av fysisk funksjon. Man ser ogsa at de yngre
deltakerne opp til 40 ar i ulik grad undervurderer egen fysisk funksjon i forhold til resultatene
pa den testede prestasjon. | aldersgruppen 40 til 60 ar er det stor spredning med bade over- og

undervurdering av egen fysisk funksjon i forhold til det presterte resultatet.

Ved a se pa boksplottet i figur 5 ser man 0g at vurderingsfeilene var avhengige av kjgnn.
Boksplottet viser en tendens der medianen til kvinner (den svarte streken midt pa boksen)
ligger under 0 punktet og hele boksen er plassert lavere enn boksen til menn. Dette viser at
kvinner har tendens til & overvurderer sin fysiske funksjon, mens tendensen hos menn var at
de undervurderte sin fysiske funksjon. Pa figur 6 og 7 ser man skatterpottet av kvinners
feilvurderinger i forhold til alder og menns feilvurderinger i forhold til alder. Man kan her se
at det er mer spredning i resultatene til menn, mens hos kvinner er det en nedadgaende trend
med gkende alder. Det vil si at de eldre kvinnene (over 62 ar) i studien skarer bedre pa
selvopplevd fysisk funksjon pa SF 36 - FF enn det de testet ved prestasjonsbasert test
HIMAT.
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Figur 4: Skatterplott av feilvurdering i forhold til alder hos deltakerne.
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Figur 5: Boksplott av feilvurdering i forhold til kjgnn.
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Figur 6: Skatterplott av mennenes feilvurderinger i forhold til alder.
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Figur 7: Skatterplott av kvinnenes feilvurderinger i forhold til alder.
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Man ser ut fra figur 6 og 7 at mennene har stor spredning i vurderingene sine, mens kvinner
har mindre spredning, men en nedadgaende trend, som tilsvarer overvurdering, nar alderen

gker. | tillegg ser man at bade kvinner og menn vurderer formen sin omtrent likt frem til 40
ar. Deretter far kvinner darligere form enn det de tror de har og overvurderer i gkende grad,
mens mennene begynner a gjette i skende grad slik at resultatene viser bade overestimering

0g underestimering.
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5 Diskusjon

Diskusjonskapittelet deles inn i to hoveddeler. Farst presenteres diskusjon av resultater og

deretter diskusjon av metode.

5.1 Diskusjon av resultater

5.1.1 Oppsummering av hovedfunn

Denne studien hadde til hensikt & undersgke hvor godt selvopplevd fysisk funksjon malt med
maleverktgyet Short form 36, dimensjon fysisk funksjon samsvarer med prestasjonsbasert
testet fysisk funksjon, malt med High-level Mobility Assessment Tool hos personer som har
gjennomgatt en subarachnoidalblgdning ett ar tidligere. Resultatene viser at selvopplevd
fysisk funksjon, malt med SF 36 - FF, har en positiv korrelasjon (t=0.395) med
prestasjonsbasert fysisk funksjon, malt med HIMAT. Analysene viser at deltakerne bade
under- og overvurderer egen fysisk funksjon. Kjenn forklarer 11.2% av variansen i
feilvurderingene og alder forklarer 15.5% nar det er justert for kjgnn. Det ble videre vist at
alder utgjorde det stgrste unike bidraget til variansen i feilvurderingen. Resultatene viser at
kvinner og eldre overvurderer sin fysiske funksjon i gkt grad og at alle deltakerne over 62 ar
konsekvent overvurderer sin selvrapporterte fysiske funksjon i forhold til de

prestasjonsbaserte resultatene.

5.1.2 Drgfting av funn i forhold til tidligere forskning
5.1.2.1 Kaorrelasjon

Resultatene viser at det var en moderat korrelasjon mellom malemetodene. Funnene er i
samsvar med Alcock m.fl. (2015) sin studie som ogsa brukte SF 36 — FF som malemetode for
selvrapportering av fysisk funksjon. Alcock m.fl. (2015) studerte friske kvinner og fant at
selvopplevd fysisk funksjon korrelerte moderat med testet ganghastighet (r=0.63). De fant 0g
moderat korrelasjon mellom selvrapportert fysisk funksjon og testet evne til & reise og sette
seg kombinert med gangfunksjon (TUG) (r=0.58). Feuering m.fl. (2014) studerte friske
selvstendige eldre voksne og fant at det var hgy korrelasjon mellom selvrapportert funksjon i
underekstremiteter og funksjonen vurdert av kliniker ved observasjon (r=0.72). Disse to
studiene sa pa friske voksne til forskjell fra min studie og studien til Brogardh m.fl. (2012)
som studerte personer med kronisk slag. Slagpasientene i Brogardh m.fl. (2012) sin studie ble
testet gjennomsnittlig 3.5 ar etter slaget og resultatene viste sterk korrelasjon mellom
gangprestasjon og selvrapporterte gangvansker. Den sterke korrelasjonen funnet hos
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personene med kronisk slag kan muligens forklares med at det kun ble testet gangfunksjon og

ikke flere ulike aktiviteter.

Korrelasjonsanalysen av de valgte testene i min studie gav med en moderat korrelasjon et
bedre samsvar mellom testene enn det Owens m.fl. (2002) og Bean m.fl. (2011) fant i sine
studier. Utvalget i Owens m.fl. (2002) sin studie besto av kvinner som for maksimalt 90 dager
siden hadde hatt slag eller TIA, mens Bean m.fl. (2011) studerte eldre voksne med begrenset
mobilitetsevne. Begge studiene fant at det var darlig samsvar mellom selvopplevd fysisk

funksjon og prestasjonsbasert fysisk funksjon hos de respektive gruppene.

Arsakene til at noen studier viser gkt grad av samsvar i forhold til mine funn, mens andre ikke
gjer det kan vaere at det er brukt forskjellige maleverktay og at populasjonene som har blitt
studert har veert ulike. Det at Owens m.fl. (2002) studerte personer som hadde hatt et slag eller
en TIA for maksimalt 90 dager siden kan ha innvirket pa resultatet ved at personene var midt i
den tidlige rehabiliteringsfasen og at de ikke hadde fatt full oversikt eller innsikt i hvordan
den fysiske funksjonen faktisk var pavirket. Etter et slag vil det vaere mange nye ting man ma
ta hensyn til i sin nye hverdag og i starten far man mye hjelp fra de rundt seg. Det er farst nar
den farste fasen er over og hverdagen begynner a bli tilpasset, at pasientene farst merker
hvilke utfordringer de faktisk har (Normann m.fl., 2008). Endret stemningsleie ved for

eksempel at de er deprimert over den nye livssituasjonen kan og veare en arsak.

Videre vil jeg tro at det a teste pasientene pa ulike aktiviteter med et testbatteri, slik som SF
36, kan veere utfordrende i den tidlige fasen, da det ikke er sikkert at pasientene har
gjennomfart alle aktivitetene enda, og ma da gjette hvordan de ville gjort det (Normann m fl.,
2008). Feuering m.fl. (2014) testet muskelstyrke i underekstremiteter og spurte deltakerne
spesifikt om evnen som ble testet. Det er derfor ikke overraskende at de far bedre korrelasjon
enn nar testene spriker litt med tanke pa spersmal og test. | tillegg vil slike tester kun si noe

om den enkelte muskelstyrken og ikke pasientens sammensatte fysiske funksjon.

5.1.2.2 Vurdering av samsvar og feilvurderinger
Resultatene i denne studien bekrefter funnene fra studien til Owens m.fl. (2002). De fant og at
manglende samsvar mellom testene var vanlig hos kvinnene. | tillegg fant de at de fleste

kvinnene (95.4%) overestimerte sin selvopplevde fysiske funksjon i forhold til resultatene pa
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fysisk prestasjonstest. Dette er sterkere resultater enn funnet i mine analyser, men det kan
komme av at deres utvalg besto av flere deltakere (n=620). | tillegg var de fleste kvinnene
(75%) som deltok i deres studie 65 ar eller eldre, mens mitt utvalg av kvinner hadde en
gjennomsnittlig alder pa 54.9 ar. Da tendensen i mine resultater er at kvinner ved gkende alder
overvurderer sin selvopplevde funksjon i gkende grad kan det tenkes at med et starre og eldre
utvalg ville resultatene blitt mer lik. Videre fant Owens m.fl. (2002) at de kvinnene som var
klinisk darligere hadde hgyere sannsynlighet for a overvurdere funksjonsnivaet. Dette kunne
ikke min studie pavise da regresjonsanalysen viste at WFNS skar ikke hadde signifikant
pavirkning pa feilvurderingene. Det er mulig at man kunne fatt mer likt resultat om man
kategoriserte pasientene inn i klinisk god og klinisk darlig funksjon etter lukking av blgdning.
Men pa grunn av oppgavens begrensninger i omfang ble ikke dette utprgvd.

Owens m.fl. (2002) fant ikke signifikant sammenheng mellom feilvurderingene og alder
(p>0.2) slik jeg fant hos pasientene etter en subarachnoidalblgdning. Feuering m.fl. (2014) sa
pa bade kvinner og menn, i aldersgruppen 70-91 ar (gjennomsnitt 80 ar) og fant systematisk
feilvurdering hos denne eldre aldersgruppen. Alcock m.fl. (2015) fant at alder forklarte
moderat variasjon i den prestasjonsbaserte fysiske funksjonen med 21-34% og 14-28% av
variasjonen i de selvrapporterte resultatene. Dette var funn rettet mot variasjonen i de ulike

testresultatene og ikke i hvilken grad det ble gjort feilvurderinger.

Som nevnt fant Feuering m.fl. (2014) systematisk feilvurdering mellom malingene, men i den
studien ble prestasjonsbasert fysisk funksjon vurdert ved at klinikeren observerte aktiviteter
og deretter graderte funksjonen pa et avkrysningsskjema. Til forskijell ble det i min studie og i
Owens m.fl. (2002) sin studie brukt tidtaking. Tidtaking er et mer objektivt mal for & male
prestasjonen da subjektiv vurdering av tester ikke spiller inn pa resultatene. | Feuering m.fl.
(2014) sin studie kan man ikke fastsla hvor feilvurderingen var, da det kunne veere klinikeren
sin undervurdering eller pasientens sin overvurdering som var arsaken til misforholdet. Men
om det var pasientens sin feilvurdering var det ogsa her en overvurdering av egen funksjon

som ble funnet, slik som jeg fant.
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5.1.3 Mulig forklaring av resultatene

5.1.3.1 Manglende samsvar

For at en korrelasjon skal bli perfekt ma flere forhold vare pa plass. Maleredskapene ma teste
de samme aktivitetene, deltakerne ma ikke endre oppfatning av funksjon mellom test
tidspunktene, og deltakeren ma ha en korrekt oppfatning av hva den selv klarer a prestere.
Hvis testene hadde veert gjennomfart med samme maleenheter er det mulig at resultatene
hadde veert sterkere korrelert. Men man ma huske pa at man ikke er ute etter en perfekt
korrelasjon (Field, 2009) som tilsier at man maler akkurat det samme to ganger. For eksempel
ville korrelasjonen mye mulig blitt sterkere om den fysiske testen hadde vert vurdert ved a
kategorisere pasientens prestasjon ved; ikke begrenset, litt begrenset eller mye begrenset.

En mulig arsak til det reduserte samsvaret mellom testene kan vaere de ulike malemetodene.
Det at deltakerne svarer at de klarer a utfare aktivitetene uten begrensninger eller med litt
begrensninger, men at de ikke klarer & gjennomfare prestasjonen raskt nok. Den
prestasjonsbaserte testen inkluderer tempo og hurtighet i vurderingen av et hayt fysisk
funksjonsniva, men det gjer ikke selvrapporteringstesten. Vurderingen av selvrapportert
fysisk funksjon avhenger ogsa av hvordan deltakeren tolker sparsmalet og svaralternativene
nar det er brukt et slikt vidt begrep som «begrenser». | tillegg til personens tolkning vil humer
og dagsform 0g kunne pévirke utfallet av testen. Slike faktorer vil pavirke resultatene bade
ved spgrsmal om selvopplevd fysisk funksjon og pa prestasjonen vist ved test (Reiman m.fl.,
2009). Det ytre kravet og det indre gnsket om a prestere vil, i tillegg til vissheten om at man
blir vurdert kunne prege resultatene bade positivt og negativt (Reiman m.fl., 2009). Arsakene
til en endret selvopplevd funksjon ville vaere mest utfyllende & utforske ved intervju. Dette for
a kunne ga i dybden pa hvilke faktorer som preger den enkelte i starst grad. 1 tillegg vil
observasjon av prestasjon i det aktuelle miljget til personen kunne forklare flere aspekter

innen prestasjon enn mulig i denne studien.

5.1.3.2 @kt grad av feilvurdering

Som resultatene i figur 3 viser, var det bade sma og store sprik mellom den testede fysiske
funksjonen og den selvopplevde fysiske funksjonen hos deltakerne. Relativt mange deltakere
feilvurderer med over 5 poeng bade i positiv og negativ retning. Pa HIMAT representerer
denne feilvurderingen en betydelig reduksjon i evnen til & gjennomfare en av aktivitetene,

eller mer sannsynlig en reduksjon pa tidsbruken av flere aktiviteter. Det er akseptabelt at man
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ikke treffer helt, men ved et misforhold pa 5 poeng og over vurderer jeg det som pafallende at
deltakeren ikke er klar over begrensningene de har ved aktiviteter som krever et hgyt

funksjonsniva.

Nar man ser pa feilvurderingene rangert etter gkende alder i figur 4, ser man at det i gkende
grad gjeres feilvurderinger, og at tendensen er nedadgaende. Det vil si at gkende alder farer til
gkt overvurdering av egen fysisk funksjon hos deltakerne. Litteraturen viser at gkende alder
pavirker fysisk funksjon i negativ retning (Helbostad m.fl., 2007). | figur 4 ser man at gkende
alder pavirker feilvurderingene motsatt vei enn det litteraturen tilsier. Det vil si at de eldre far,
ut i fra teorier om aldring, en mer og mer begrenset fysisk funksjon. Samtidig sier de eldre at
de er i bedre form ved 4 si at de ikke har begrensninger. Opplevelsen av fa begrensninger kan
ses i sammenheng med pasientenes minkende krav til fysisk funksjon fra seg selv og fra
omverdenen (Carr m.fl., 2010). Eldre som er i den fasen av livet der man pensjonerer seg, har
kanskje ikke de samme forventningene og det blir ikke stilt tilsvarende krav fra samfunnet til
dem som til de yngre (Carr m.fl., 2010). Manglende krav kan fare til manglende utfgrelse av
aktiviteter, og dermed manglende kunnskap om eventuelle begrensninger. De yngre vil oftere
vaere i situasjoner som krever et hgyt fysiske funksjonsniva og kan dermed i starre grad veere

klar over sine egne begrensninger (Helbostad m.fl., 2007).

Ved figur 4 ser man at de yngre har en tendens til & undervurdere egen prestasjon. En mulig
forklaring pa denne tendensen er pasientenes mal om a bli som far. Deres gnske om & kunne
jobbe, veere like sosial og like sportslig aktiv preger graden av de opplevde begrensningene
ved fysisk aktivitet. Videre vil dette kunne pavirke utfyllingen av skjemaet. En forklaring kan
vaere at de begrenses mer av tretthet og lavt energiniva, enn av det a fysisk gjennomfare
aktiviteter i en viss hastighet. Dette kan fore til at de ved lengre aktivitetsgkter og flere stimuli
samtidig ikke klarer like mye som tidligere (Al-Khindi m.fl., 2010). Utholdenheten og den
reduserte evne til & skille ut ungdvendig stay er kanskje ikke sa uttalt ved test av enkelte
aktiviteter i et lukket miljg, og derfor presterer disse personene bedre pa test enn det de

opplever i hverdagen.

Figur 7 viser at kvinner har en klart gkende tendens til & overvurdere fysisk funksjon pa
selvrapporteringsskjemaet. En mulig forklaring til denne tendensen er at kvinner ikke vil veere
til bry og ikke gnsker a klage (Normann m.fl., 2008). En annen arsak kan veere at de fortsatt

gnsker & bo hjemme, og er redd for a fortelle om vansker med dagligdagse og utfordrende
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oppgaver da dette kan fgre til store endringer i livet (Helbostad m.fl., 2007). Muligheten for
slike bekymringer og tankesett bekrefter behovet for a teste pasientene med prestasjonshaserte
tester.

Prestasjon ved test er pavirket av ytre og indre faktorer. | en setting der pasientens funksjon
skal vurderes, gnsker og haper man at pasienten viser sitt virkelige funksjonsniva. Pasienters
motivasjon for & delta i et forskningsprosjekt vil spille en betydelig rolle for resultatene
(Reiman m.fl., 2009). Om deltakerne ikke har en personlig grunn eller en indre motivasjon for
a delta, eller ikke har et gnske om a prestere pa et hgyt niva, har det oftest ingen direkte
konsekvenser for ham. Ved & legge testingen til rutinemessige kontroller der pasientene ogsa
fa klarhet i egne sparsmal, vil kanskje veie opp for noe av denne feilkilden. Det er ogsa
avgjerende at pasienten er godt informert om hvorfor det er viktig a delta og prestere sa likt
som ved hverdagssituasjoner (Polit m.fl., 2012). Hvis deltakernes prestasjon ikke samsvarer
med det de selv rapporterer, kan det tenkes at det er oppstatt feil i en av de to maleenhetene.
Mulige forklaringer pa endringer i de to malemetodene skal jeg se naeermere pa hver for seg.

5.1.3.3 Endringer i selvopplevd fysisk funksjon

Feilkilder ved selvrapportering av fysisk funksjon kan veere at subjektet over- eller
undervurdere hans eller hennes evner og/eller kapasitet (Reuben m.fl., 2004). Ved spgrsmal
om basisfunksjoner som dagligdagse aktiviteter, vil man ofte oppleve at resultatene viser
maksimal skar pa mange av testene (Reuben m.fl., 2004). Testing av basisfunksjoner vil
derfor kunne gi et resultat som gir et ukorrekt bilde av funksjonsevnen til personen.
Resultatene fra mine analyser viser at ingen fikk maksimal skar pa prestasjonstesten, men
flere fikk maksimal skar pa selvrapportert fysisk funksjon. Dette kan veere en indikasjon pa at
sparreskjemaet brukt i denne studien ikke var nok nyansert for bruk pa denne pasientgruppen.
En utfordring ved bruk av sparreskjemaer vil veere kvaliteten pa selve spgrsmalene og svar
alternativene. Det ber tas i betraktning om spgrsmalene gir rom for tolking, eller om det blir
spurt om personens evne til & gjennomfare aktiviteter uten at det blir tatt hgyde for at
personen faktisk gjar aktiviteten (Bjerndal m.fl., 2004). I tillegg vil sparsmalene kunne vere
for lite spesifikke og derfor gi forskjellige svar ut fra den som tolker dem. Dette diskuteres
mer under (se kap. 5.2.3). Tidligere forskning trekker ogsa frem at selvrapportering av evner
blir pavirket av troen pa egen mestring, personlighet og andre egenskaper i tillegg til den

underliggende fysiske evnen (Kasper m.fl., 2016). Det antas at disse egenskapenes pavirkning
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av den selvrapporterte fysiske funksjonen er stgrre enn deres pavirkningen pa den

prestasjonsbaserte testen (Kasper m.fl., 2016).

De pasientene som overvurderer sin fysiske funksjon ved selvrapportering kan veere preget av
god tilpasningsdyktighet til den nye situasjonen. Pasientenes vurdering av at ikke begrenses
av et objektivt sett lavt funksjonsniva, kan gjenspeile at de har lave forventninger, eller har
veert gjennom en adaptasjon eller en justering av sine forventninger til eget funksjonsniva
(Painter m.fl., 1999). Det er mulig at noen av personene som har overlevd en
subarachnoidalblgdning ogsa gar gjennom et responsskifte slik som Barclay-Goddard m.fl.
(2011) fant hos slagpasienter. Til tross for dette skiftet kan man kanskje kunne forvente at de
er klar over hva de kan prestere og ikke kan prestere. En ting er a veaere forngyd med det du
kan og ikke kan, en annen ting er a ikke veere klar over at man er sa begrenset som man er
fysisk sett.

Resultatene fra deltakernes utfylling av selvrapporteringsskjemaet kan pavirkes av flere
faktorer. Motivasjonen for gjennomfaring, miljeet det fylles ut i og hvem som skal lese det
pavirker i gkt grad (Martinsen m.fl., 2004). Hvis skjemaet er utfylt ssmmen med eller i
naerveer av familie kan dette forholdet pavirke utfyllingens grad av troverdighet. Andre
faktorer som pavirker resultatene er kognitive svekkelser, utdanningsniva og kulturelle
forskjeller (Deane m.fl., 1996).

Uansett arsak til overvurdering av egen fysisk funksjon ved bruk av
selvrapporteringsskjemaer, kan de positive resultatene gjere at helsearbeidere tror at pasienten
ikke har behov for oppstart eller vedlikeholdelse av rehabilitering. Det er ofte slik at de
pasientene som skarer spesielt darlig pa selvrapporteringer, tas ut og testes med
prestasjonsbhaserte tester for a evaluere de svekkelsene som blir rapportert. Ytterligere
vurdering av funksjonen gir deretter grunnlag for oppstart eller viderefgring av fysioterapi
eller andre behandlingstiltak. Blir begrensningene ikke tatt opp eller underrapportert kan det i
ytterste konsekvens fare til tidligere behov for hjelp i hjemmet, eller tidligere innleggelse pa
sykehjem eller sykehus (Helbostad m.fl., 2007).
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5.1.3.4 Endringer i prestert fysisk funksjon

Ved gjennomfaringen av disse to testene blir de prestasjonsbaserte resultatene sett pa som
forklaringen til at deltakerne svarer slik de gjer pa selvrapporteringsskjemaet. Bakgrunnen for
dette er at den prestasjonen man utfgrer i hverdagen vil gi erfaringer og opplevelser av egen
funksjon som videre pavirker den selvopplevde fysiske funksjonen. Uten disse opplevelsene
eller erfaringene av a gjennomfare aktivitetene, vil man ikke i like stor grad kunne danne seg
et korrekt bilde av hvordan man faktisk presterer. Hvis man derimot snur pa
forklaringsmodellen og sier at det den selvrapporterte funksjonen som reflekterer
virkeligheten, kan man si at deltakerne i denne studien underpresterer pa testing av fysisk
funksjon ved HIMAT.

Arsaker til underprestasjon av fysisk funksjon kan veare miljget og menneskene pa test-stedet,
det at deltakerne har hatt en lang dag med kontroller og kanskje har sovet lite natten far. Av
personlige faktorer kan svekket motivasjon for & gjennomfare aktiviteten «sa raskt de kan,
energiniva og fatigue pavirke prestasjonen. Buchanan m.fl. (2000) fant at flere av pasientene
som hadde hatt en subarachnoidalblgdning fra et aneurisme hadde redusert energiniva og
vansker med fatiuge. Dette kan dermed veere med pa a forklare de eventuelt reduserte
tidsbaserte resultatene pa HiIMAT. Redusert sensorisk funksjon, redusert fleksibilitet, redusert
hurtighet, tempo og spenst er oftest & se hos de eldre pa grunn av naturlig aldring kombinert
med pavirkning etter sykdommen (Helbostad m.fl., 2007). Disse faktorene bgr likevel ikke

veere utslagsgivende mer uttalt ved test enn ved normale dagligdagse aktiviteter.

Hvis man hadde gjennomfart testene i pasientenes eget miljg, og nar de har en indre
motivasjon for & utfare oppgaven sa likt normal aktivitet som mulig, kan
prestasjonsresultatene bli mer realistiske (Reiman m.fl., 2009). Om endringen av test-sted
hadde hatt pavirkning pa pasientens energiniva og kapasitet, og hvor lystbetont testen er a
gjennomfare er usikkert. Testing av deltakerne tidlig pa dagen, mens de fortsatt er uthvilte og
kanskje er mer motivert for a gjennomfare tror jeg hadde hatt sterre positiv betydning for

prestasjonsresultatene.

Den psykiske stemningen og pasientens tro pa egen mestring er faktorer som kan prege
prestasjonen (Normann m.fl., 2008). Bekymringer rundt status ett ar etter en subarachnoidal
blgdning kan vare mindre uttalt etter en samtale med nevrokirurg. Testing etter denne

samtalen kan derfor veere positivt for den fysiske prestasjonen.
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Forskning viser at fysisk prestasjon er avhengig av faktisk bruk (Carr m.fl., 2010). Hvis man
ikke lengre har behov for & sta pa ett ben, hinke eller hoppe vil prestasjonen av disse
aktivitetene bli redusert. Evnen og utfarelsen av det a ga baklengs, ga over terskler eller
hindringer, eller lgpe vil 0g preges av i hvilken grad man faktisk gjennomferer disse
aktivitetene i hverdagen. Prestasjonen pa test vil ogsa preges av dette, samtidig som det preger
den selvopplevde fysiske funksjonen siden kunnskapen om egen utfgrelse er manglende. Hvis
man ikke har erfaringen med utfgrelsen friskt i minne, vil man kanskje basere seg pa tidligere

erfaringer og tenke: «det har jeg jo alltid klart, det klarer jeg sikkert na og».

Bade selvopplevd fysisk funksjon og fysisk prestasjon ved test pavirkes av mange ulike og
sammenvevde faktorer. Det er ikke mulig i denne sammenhengen a peke pa en unik
arsaksforklaring, men de nevnte faktorene kan alle ha bidratt til studiens resultater pa hver sin

maéte.

5.2 Diskusjon av metode

Hensikten med denne masteroppgaven var a undersgke om det er samsvar mellom
selvopplevd fysisk funksjon og prestasjonsbasert fysisk funksjon hos personer som har hatt en
subarachnoidalblgdning ett ar tidligere. Studien ble gjennomfart som en tverrsnittstudie der
data ble samlet inn pa 12 maneder kontroll ved hjelp av et spgrreskjema i papirformat og en
fysisk test bestaende av flere fysiske aktiviteter. Basert pa systematiske litteratursgk i
Medline, Pubmed, Svemed+ og gjennomgang av litteraturlister er det ikke funnet tidligere
tverrsnittstudier som har sett pa samsvaret mellom de ovennevnte faktorene i denne

befolkningsgruppen.

5.2.1 Studiedesign

Det er bade fordeler og ulemper ved a bruke tverrsnittsdesign pa denne studien. Designet er
valgt fordi tverrsnittsstudier anbefales brukt nar man skal undersgke relasjoner mellom to
eller flere variabler pa et gitt tidspunkt (Johannessen m.fl., 2016; Polit m.fl., 2012). En av
fordelene ved de fleste tverrsnittsundersgkelser er at de er mulig & gjennomfare forholdsvis
raskt. Men i dette tilfellet, som en del av et stgrre forskningsprosjekt med oppfelgning av
pasienter over 12 maneder, var tidsperspektivet pa innsamling av data noe lengre. En ulempe

ved malinger kun gjennomfart pa ett tidspunkt er at resultatene kun sier noe om akkurat dette
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tidspunktet i et stort tidsperspektiv. Man vet ikke om relasjonen mellom variablene var og er
tilsvarende pa tidligere eller senere tidspunkt. En annen ulempe med dette studiedesignet er at
man ikke kan trekke konklusjoner om arsakssammenhenger. Designet er derimot egnet for a
underbygge og teste en arsakshypotese (Johannessen m.fl., 2016). Malet med denne
deskriptive korrelasjonsstudien var derfor & beskrive samsvaret mellom disse to variablene og
belyse faktorer som pavirker dette samsvaret. Denne typer studier er viktige fordi de er
hypotesedannende og er med pa a belyse nye forskningsomrader og gir utgangspunkt for

studier med andre metoder for & bevise sammenheng og arsak/virkning (Polit m.fl., 2012).

Andre mulige forskningsstudier man kunne gjennomfgrt pa samme tema er en prospektiv
longitudinell studie, for eksempel en kohortstudie som ved a falge en gruppe pasienter over
lengre tid vil kunne avdekke arsakene til hvorfor pasienter over- eller undervurderer egen
fysisk funksjon. Det ville og vaert mulig & gjennomfare kvalitative studier for a avdekke
arsaker til diskrepansen og deretter videre teste disse arsakene i randomiserte kontrollerte
studier. Andre forskningsstudier man kunne gjort var a sett pa 3 maneders kontroll, 12
maneders kontroll og 5 ars kontroll for & se om over- og underestimeringen og korrelasjonen

for de ulike gruppene endret seg.

5.2.2 Utvalg, svarprosent og datainnsamling

De valgte inklusjons- og eksklusjonskriteriene er plukket ut pa bakgrunn av gnsket om a se pa
pasienter med et moderat til hgyt fysisk funksjonsniva som definert tidligere og at deltakerne
matte kunne svare pa et selvrapporteringsspgrreskjema. Rekrutteringen til studien ble gjort
enten ved & snakke med pasienten eller pargrende da pasienten var innlagt for lukking av
blgdningen. Valget om de gnsket & delta pa 12 maneder kontroll var kun pasientens, men det
ble tilrettelagt sa godt som mulig fra det ansvarlige teamet. Svarprosenten i denne studien var
83%. For & gke svarprosenten kunne det vart et alternativ a oppsgke de personene som ikke
kunne komme til sykehuset for kontroll og gjennomfgre testingen hos dem, men dette kunne
skapt mulige feilkilder i resultatene pa grunn av ulikt teststed. Det var noen personer som ikke
har oppgitt arsaken til frafallet og det kan tenkes mange ulike scenarier. For eksempel
pavirkes deltakelse av oppgaven som skal gjennomfares og pasientens gnske om a vise
hvilken fysisk funksjon de er i. Et eventuelt redusert fysisk funksjonsniva kan dermed ogsa ha
pavirket deres gnske eller interesse om a delta. Det kan 0g tenkes at pasienter som er tilbake
til et hgyt fysisk funksjonsniva og arbeidslivet ikke prioriterte & bruke en dag pa kontrollen.
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Det var ikke signifikante forskjeller mellom frafallsgruppen og de som deltok i studien. Det
hadde veert interessant a hatt flere menn inkludert i studien, spesielt flere menn over 60, men
da matte inklusjonsperioden vert lengre og det var ikke gjennomfarbart i dette tilfelle.
Utvalget besto ogsa av sveert fa antall pasienter med WFNS 5. Dette er ogsa et ventet resultat
siden denne gruppen med pasienter oftest ikke rehabiliteres til et sa hayt fysisk funksjonsniva
som kreves i inklusjonskriteriene. Som en tommelfingerregel kan man si at mer enn 50 %
deltakelse er en bra svarprosent. Man ma likevel veaere oppmerksom pa at det potensielt er et
problem & generalisere resultatene fra utvalget til populasjonen (Johannessen m.fl., 2016).
Den totale svarprosenten kombinert med resultatene fra frafallsanalysen gjar at man kan si at
resultatene er generaliserbare til aSAB populasjonen (Johannessen m.fl., 2016). Men nar man
ser pa kvinner og menn opp mot hverandre er det pa grunn av lavt antall menn ikke mulig a

generalisere resultatene.

Innsamlingen av dataene ble gjennomfart av forskningsteamet. De demografiske variablene
ble innhentet av to personer under pasientens innleggelse ved avdelingen. Ved 12 maneders
kontrollen var det en person hadde ansvaret for innsamling av SF 36 og to personer som
alternerte pa a teste pasientene med HIMAT. Ved manglende oppmagte eller innsendelse av
sparreskjema ble det avtalt nye timer. Alle data fra SF 36 sparreskjemaene og
resultatregistreringsarkene fra HIMAT ble plottet fra papirskjemaene til analyseprogrammet
IBM SPSS versjon 24. Denne plottingen ble deretter kontrollert av en annen person for &
minimere muligheten for feilkilder knyttet til den manuelle plottingen av data. Det er vist at
kontrolleringen av datainnleggingen minker muligheten for tilfeldige malefeil og derfor gker
studiens reliabilitet (Laake m.fl., 2007).

5.2.3 Maleinstrumenter og gjennomfgring av tester

Selvrapportert fysisk funksjon

Ved valg av spgrreskjema vil allerede ferdig utviklede og validerte spgrreskjemaer veaere mest
hensiktsmessig a bruke. Dette for & sikre seg at sparreskjemaet faktisk maler det man har
tenkt a male (Laake m.fl., 2007). SF 36 ble utviklet for a evaluere utfallet etter sykdom pa 8
omrader omhandlet funksjonsstatus og velveere (Scharbrodt m.fl., 2009). SF 36 er og tidligere
brukt pa pasienter etter aSAB og det er funnet at SF 36 har en sentral rolle i evalueringen av

pasienter etter aSAB og bar ha en plass i rutinene ved undersgkelsene av pasientenes utfall
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etter sykdommen (Deane m.fl., 1996). Det poengteres at det & bruke et allerede validert
maleverktgy som inkluderer fysisk, sosial og emosjonelle aspekter av livskvalitet mest
sannsynlig vil reflektere den sanne pavirkningen aSAB har pa pasientens selvopplevde
livskvalitet (Deane m.fl., 1996). | min studie er det valgt & kun ta utgangspunkt i omradet som
omhandler pasientens selvopplevde fysiske funksjon. Dette valget er tatt for & kunne se om

pasientens evaluering av funksjonsstatus samsvarer med den presterte funksjonen.

En ofte nevnt utfordring med selvrapporteringsskjemaer er at de gjerne er aldersngytrale og
vil da kunne underestimere tiden eldre bruker pa fysisk aktivitet (Helbostad m.fl., 2007). Det
samme vil vel gjelde for prestasjonsbaserte tester, dog det der er utviklet normer for
aldersgruppene. | denne studien er det ikke resultatene fra de aktuelle testene som er fokuset,
men at de ulike resultatene samsvarer med hverandre. Det kunne veert valgt a intervjue
pasientene istedenfor & bruke sparreskjemaer, men dette ville bidratt til mer tidsbruk for bade
deltaker og undersgker pa kontrollene (Laake m.fl., 2007). Flere tester og intervjuer i lgpet av
en lang dag vil gke faren for at det oppstar feilkilder da pasientene etter en stund er slitne, lite
motiverte og gnsker a vare ferdig (Laake m.fl., 2007). For & unnga dette ble pasienten bedt

om a fylle ut noen av sparreskjemaene hjemme og deretter ta de med til kontrollen.

Utfylling av sparreskjemaet pavirkes av personens lese- og sprakferdigheter, tid, interesse og
motivasjon (Latham m.fl., 2008). Ulempene knyttet til malemetoden er at man mister
muligheten til & oppklare sparsmal eller fa frem de ulike nyansene i svarene. | tillegg vet man
ikke om personen har fatt hjelp til & fylle det ut eller om pargrende med sin tilstedevaerelse har
pavirket svarene. Dette kan ogsa vere en utfordring i intervjusituasjon da deltakerne blir

pavirket av det de tror at intervjuer gnsker & hgre (Latham m.fl., 2008).

Prestasjonsbasert fysisk funksjon

Valget av maleverktgy for & male prestasjonsbasert fysisk funksjon ble gjort pa grunnlag av
tidligere forskning pa pasienter med traumatisk hodeskade og den kliniske likheten mellom
pasientgruppene. HIMAT ble og valgt fordi testen er beskrevet a vere egnet for a vurdere
balanse- og bevegelsesproblemer hos mennesker med et hgyt funksjonsniva (Moen m.fl.,
2014). Kleffelgaard m.fl. (2013) gjorde en kohort, pretest-posttest, sammenligningsstudie pa
malingsegenskapene til HIMAT brukt pa personer med milde traumatiske hjerneskader. De
fant at testen diskriminerte godt mellom pasienter med selvopplevd bedret balansefunksjon og

de uten selvopplevd bedret balansefunksjon. Ved gjennomgang av resultatene i min studie ble
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det observert at veldig mange av deltakerne fikk tak-effekt pa trappetestene. De andre
deltestene er ikke preget av det samme problemet. Dette kan ha fart til en hgyere skar pa dette
omradet, men nar dette gjelder nesten alle deltakerne vil dette bare vise at denne
pasientgruppen ikke har vansker pa dette omradet, eller at kravene til deltakerne bar
oppjusteres. Ved en revidert nyere utgave av HIMAT er disse testene tatt bort, men
trappegange stiller sa store krav til balanse og mobilitet at det var gnskelig a ta de med i denne
studien. Testene ble gjennomfart pa samme plass hver gang, men av to ulike testere. Testen

har skaret hgyt pa interrater tester sa dette ber ikke gi feilkilder i resultatene.

En ulempe med testen er at den er krevende for pasienten, krever tid, er avhengig av nok plass
0g utstyr, samt opplering. Det er usikkert om andre tester med samme fokus ville vert bedre
pa disse omradene. De fleste studier baserer seg pa a teste enkeltfunksjoner og testbatteriene
bestar gjerne av tester som fokuserer pa aktiviteter som kun krever selvstendig gange. Det er
en fare for at mange av pasientene ville oppnadd tak-niva pa tester som ikke krever et hgyt
fysisk funksjonsniva.

Klinisk tilstand etter lukking av blgdning

Maleredskapet som ble brukt for a vurdere klinisk tilstand etter lukking av blgdningen var
WEFNS. Denne graderingsskalaen er laget for bruk pa pasienter med diagnosen
subarachnoidalblgdning. Skalaen er utarbeidet for & estimere pasientens prognoser,
standardisere evaluering av forskjellige eller nye teknikker med behandling i forskjellige
grupper og brukes for & kvantifisere forandring i status over tid (WFNS m.fl., 1988). WFNS
er funnet & ha god prognostisk verdi for utfallet til pasienten (van Heuven m.fl., 2008).
Pasientens bevissthetsniva (ved GCS skala) er en viktig prediksjon for svekkelser eller ded og
presentasjonen av nevrologiske utfall og/eller afasi er viktig for om pasienten far svekkelser,
men har ingen prediksjon for dgd (WFNS m.fl., 1988). Malingen brukt i denne studien er
gjennomfart etter lukking av aneurismet registrert nar pasienten kommer til nevrokirurgisk
intermediaer avdeling og ikke ved innkomst til sykehuset. Dette valget er gjort pa bakgrunn av
at noen pasienter kan fa en re-blgdning fer eller under operasjon eller det kan oppsta en annen
komplikasjon som farer til at pasientens kliniske tilstand ved pasientens bevissthet og

motoriske funksjon endres fra innkomst pa sykehuset til de er pa NKI.

Det er problematisk a vurdere denne pasientgruppen pa et spesifikt niva da de etter operasjon

ofte er sveert trett, smertepreget og desorientert. National Institutes of Health Stroke Scale
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(NIHSS) er derimot et annet maleinstrument som brukes pa vurdering av slagpasienter ved
nevrologisk undersgkelse. Denne testen kunne bidratt til en mer detaljert vurdering av
pasientens nevrologiske tilstand da det her fokuseres pa bevissthetsniva, orientering og
respons pa kommando. | tillegg til synsfunksjon, koordinasjon, sprak, neglekt, sensibilitet og
en mer kategorisert undersgkelse av motoriske utfall i ansikt, armer, ben og munn. Denne type
undersgkelse er mer tidkrevende for undersgker og krever opplaering av tester. Da denne
testen ikke var integrert i avdelingens praksis ville det krevd opplaring av mottakspersonellet
eller at en fra forskningsgruppen alltid var tilgjengelig for vurdering av nye pasienter. Til
forskjell var WFNS et allerede etablert maleverktgy hos nevrokirurger og Glasgow Coma
Scale (GCS) som allerede var et godt kjent og mye brukt verktay, som ble vurdert av

sykepleiere hver time etter pasientens innleggelse pa sykehuset.

5.2.4 Statistiske analyser

For & belyser problemstillingen og hovedhypotesen ble det farst gjennomfart en
korrelasjonsanalyser og deretter en regresjonsanalyse. Korrelasjonsanalysen ble utfgrt for a
undersgke om det foreld en sammenheng mellom selvrapportert og prestasjonsbasert fysisk
funksjon. Ettersom resultatene pa de to testene er ordinale variabler, med flere like resultater
og et lavt antall deltakere i studien brukte jeg Kendalls t for & angi grad av korrelasjon. For &
videre belyse problemstillingen og underhypotesen ble det utfgrt en beregning av variablenes

samsvar ved hjelp av en regresjonsanalyse, og til slutt utfagrt en stegvis regresjonsanalyse.

For & undersgke om variablene alder, kjgnn og WFNS pavirket graden av samsvar mellom SF
36 — FF og HIMAT, ble det farst gjort en regresjon mellom HIMAT og SF 36 — FF, som viste
sammenheng mellom selvopplevd og prestasjonsbasert fysisk funksjon. Residualene i
regresjonen tilsvarer feilvurderingen til hver deltaker. Deretter ble det gjort stegvis regresjon
med feilvurderingene som avhengig variabel og alder, kjgnn og WFNS som uavhengige
variabler. En alternativ og enklere metode kunne ha veert a gjare én stegvis regresjonsanalyse
der SF 36 — FF var avhengig variabel og HIMAT, alder, kjgnn og WFNS var uavhengige
variabler. Ved a se pa stigningskoeffisientene til alder, kjgnn og WFNS (dersom de er
signifikante) ville man se om gkende verdier fgrte til over- eller undervurdering av egen
fysisk funksjon. Men denne metoden forutsetter at HIMAT ikke er korrelert med alder, kjgnn,
eller WENS. I min studie var alder og WFNS korrelert med HIMAT. Korrelasjonen med alder
gjer at noe av den variansen som HiMAT forklarer alene, bli «tatt over» av alder, og
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tilsvarende for WFNS. Stigningskoeffisienten til alder blir feil i forhold til a forklare
variansen som ikke allerede er forklart av HIMAT. Det er ogsa en teoretisk mulighet for at
HiMAT-variabelen selekteres bort i den stegvise regresjonen, noe som viser at denne metoden

ikke blir helt riktig nar det er korrelasjon mellom HiMAT og de andre uavhengige variablene.

5.2.5 Begrensninger ved studien

Det er bade styrker og svakheter ved denne studien. En styrke er at det er gjennomfart en
studie med sa mange deltakere pa en pasientgruppe som det er sveert vanskelig a forske pa.
Sett i ettertid begrenses studien av at det ikke er tatt heyde for eller justert for pasientenes
kognitive funksjon. De som ikke kunne lese/skrive ble ekskludert med GOSE, men dette
tilsvarer ikke de pasientene som kognitivt ikke er realitetsorientert angaende egen situasjon og
dermed er en feilkilde ved selvrapporteringstesten. Dette kunne veert utfart ved seleksjon av

en kognitiv test som for eksempel en mini mental state test (MMSE).

En annen studie svakhet er at det ikke er sett pa personens mestringstro, personlighetsfaktorer,
depresjon, kognitive utfall, og aktivitetsstatus. | ettertid ser jeg at disse variablene hadde

kunnet belyst samsvaret pa et dypere niva.

En begrensning i studien er de valgte maleverktgyene. Da det finnes flere ulike maleverktgy
for bade selvrapportert fysisk funksjon og prestasjonsbasert fysisk funksjon er det ikke mulig
a si at disse resultatene gjelder for alle slike verktgy. Min studie benyttet kun et mal pa
selvrapport av fysisk funksjon og et maleredskap for & male prestasjonsbasert fysisk funksjon.
Valget av disse to maleverktgyene begrenser ogsa resultatene da de ser pa litt ulike aspekter
av hayt fysisk funksjonsniva. SF 36 — FF spar om personen kan gjennomfare ulike oppgaver
uten begrensninger, med litt begrensninger, eller med mye begrensninger. Mens ved HIMAT
instrueres personene i & gjennomfare aktivitetene sa raskt som mulig og det er tiden de bruker
pa gjennomfaring som videre blir brukt i kalkulering av resultat. Det er mulig at deltakerne
som har skaret at de kan gjgre gvelsene uten begrensninger ikke klarer a gjennomfare
gvelsene i et sa raskt tempo som kreves for & fa tilsvarende god skar pa HIMAT. Dette kan
resultere i at deltakerne far hgy skar pa SF 36 — FF fordi de kan gjennomfare aktivitetene uten
begrensninger, men far lav skar pa HIMAT fordi aktivitetene gjennomfares i redusert tempo.
Nar man vurderer en person fysiske funksjonsniva er ogsa redusert tempo en indikator pa

redusert fysisk funksjon. Utfordringen er at redusert tempo er en begrensning ut fra gye som
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ser og enkelte faler ikke at redusert tempo begrenser dem i hverdagen.

Maleredskapene fokuserer begge pa fysiske aktiviteter som krever moderat til hgyt
funksjonsniva. Det er tre av ti oppgaver som var like i begge maleverktgyene, men likheten
mellom dem er stgrre nar man ser pa de resterende sparsmalene. SF 36 — FF spgr om
begrensninger pa fire ulike ganglengder og to ulike sparsmal angaende a ga opp en trapp.
HiMAT vurderer 10 meter gangdistanse med ulik vanskelighetsgrad; ga rett frem, ga
baklengs, ga over hindring og springe. For trapp vurderer HIMAT bade gange opp og ned
trappen. Det er derfor vurdert at disse to maleverktgyene kunne gi et representativt bilde av

personens fysiske funksjon.

5.3 Klinisk relevans

Resultatene fra denne studien har en viktig betydning for Klinisk praksis for fysioterapeutenes
behandling av disse pasientene, samt for videre forskning. Mine funn tyder pa at
selvrapportert fysisk funksjon malt ved SF 36 og dimensjonen fysisk funksjon, farer til
overestimering av den fysiske funksjonen til kvinner og eldre over 62 ar som har hatt en
subarachnoidalblgdning fra et aneurisme ett ar tidligere. Dette kan medfgre til at man ikke far
avdekket at de har begrensninger i deres fysiske funksjon og dermed ikke far hjelp med
oppstart av tidlige intervensjoner og behandling. Klinikere og kliniske forskere bgr vite om
den potensielle feilkilden i selvrapporterte mal av fysisk funksjon og utave forsiktighet nar
man baserer kliniske beslutninger kun pa selvrapportering. Prestasjonsbaserte maleredskaper
kan gi en mer presis vurdering av funksjon. Hvis klinikere og forskere kun baserer seg pa
selvrapportering av fysisk funksjon og dermed ikke oppdager funksjonsvansker kan den
kliniske ivaretagelsen av pasienter med funksjonssvekkelser bli negativt affisert.

Den selvopplevde fysiske funksjonen til pasientene kan vare overvurdert og i de farste arene
etter blgdningen vil kanskje ikke dette bety sa mye. Men nar man ser pa reduksjonen i fysisk
funksjon ved gkende alder over flere ar, vil det vaere bedre for pasientene at man starter
opptrening pa et tidligere tidspunkt slik at ikke funksjonen blir kritisk svekket. Det at
deltakere over 62 ar overvurderer egen fysisk funksjon er et viktig funn. Overestimeringen
kan fare til at de ikke far den oppfelgingen de har behov for, fordi de utad er forngyd med slik
de har det.
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Som nevnt tidligere har de med nedsatt fysisk funksjonsniva kortere levetid hjemme uten
hjelp enn de med et hayere fysisk funksjonsniva. Ved a gke det fysiske funksjonsnivaet vil
man dermed hindre at begrensningene i fysisk funksjon farer til gkt andel sykdommer og gkt
dedelighet, samtidig som man unngar fall, sykehus- og sykehjeminnleggelser. Dermed er
arbeidet med a fange opp denne gruppen med individer en viktig del av fysioterapeuters jobb

ved behandlinger og kontroller.

Disse resultatene tyder pa at personer over 62 ar bar testes med prestasjonsbaserte tester for a
finne deres egentlige fysiske funksjonsniva og at det bgr tilrettelegges for a gke deres fysiske
funksjonsniva til et hgyere niva allerede etter utskrivelse fra sykehuset. Dette kan man som
fysioterapeut bidra til ved a stille krav til et hgyere fysisk funksjonsniva fgr man avslutter
behandlingen. Som kan bidra til at denne gruppen med pasienter ikke kommer for tidlig ut av
rehabiliteringssystemet og dermed risikerer at de pa et tidligere tidspunkt blir avhengig av

hjelp utenfra eller ma flytte til omsorgsholig eller sykehjem.
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6 Konklusjon

Analysene viser at det var signifikant korrelasjon (t = 0.395) mellom selvrapportert og
prestasjonshasert fysisk funksjon hos dette utvalget. Det ble pavist vesentlige avvik pa
samsvaret, og at kjgnn og alder pavirket samsvaret. De eldre kvinnene (over 62 ar)
overvurderer egen fysisk funksjon i gkende grad ved stigende alder. Funnene tyder pa at det &
bruke selvrapportering for & vurdere personers fysiske funksjonsniva, kan gi store avvik i
forhold til prestasjonshasert maling, og at man ber bruke prestasjonsbasert maling der
ngyaktig maling er viktig. Dette gjelder spesielt i kliniske settinger der man skal vurdere
pasienters rehabiliteringsbehov etter en subarachnoidalblgdning fra et aneurisme. Klinikere
bar veere klar over at det kan veere store avvik i samsvaret mellom selvrapportert og
prestasjonsbasert fysisk funksjon uansett alder og kjenn, og at kvinner tenderer til &
overvurdere sitt fysiske funksjonsniva. Klinikere og forskere ber derfor vurdere om
selvrapportering ber brukes rutinemessig ved kontroller og forskning eller ikke. Resultatene
tyder pa at et prestasjonsbasert maleinstrument kan gi mer presist vurdering av
funksjonsstatus spesielt innen en gruppe med eldre kvinner. Det kan 0g bidra til at pasientens

behov for opptrening oppdages og igangsettes pa et tidligere tidspunkt.
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“Effekt av tidlig rehabilitering ved subarachnoidalbledninger -
en kontrollert studie”

Bakgruno og hensike

Dette er et sporsma! til deg om 4 deita { en forskningsstudie for & kartlegge hvordan det gar
etter bladning fra  utposming pd  blodire | hjernen  (aneurisme  betinget
subarachnoidalbtedning), og vurdere om tidlig rehabilitering kan bidra til faerre
komplikasjoner og bedre funksjon etter bledning, Subarachnoidalblsdning kan gi
funksjonsnedsettelse pd mange omrider. Vi gnsker & saminendikne hvordsn det har gitt med
personer Innlagt | 2012 som har fatt tidlig rehabilitering med personer imnlagt i 2011 der
denne ratinen ikke var etablert. Studien mennomiores for § € bedre kunnskap om effektiv
behandling og dermed kunne gi et bedre helseziibud. Oslo universitetssykehus er ansvarlig
for studien.

Hva inocbaerer studica?

[ studien kartfegger vi hvilke problemer du har 0g hvordan du klarer deg | hverdagen
innenfor ulike omrider av livet ditt. | tillegg er det behev 3 registrere en del bakgrunnsdata
som for cksempel: famille, utdanning og arbeldssituasjon, tidligere sykdommer. Resultater
fra undersekelser 1 akutt fase, behandlingstype, medikamenter, eventuelle komplikasjoner,
liggetid, utskrivningssted og hjelpetiltak registreres ogsd. | forbindeise med rutinemessig
nevrokinurgisk opplwiging ved 3 og 12 mad vil du bii tilbudt en utvides kartlegging av fysisk
©og kognitiv funksjon, hjelpebehov o tilbud. Du vil bl forespurt om hvordan du kiarer deg |
forskjellige daglige aktiviteter og i sosial sammenheng samt om 3 fylle ut sperreskjemaer
med spersmil knyttet til dine symptomer, prakusk og sosial funksjon.

Mulige fordeler og ulemper

Studien medfarer ingen form for risiko eller ubehag annet enn at du besvarer spsrsmalene
stilt av helsepersonel] og fyller wt de ulike sperreskjemasene. Studien bidrar til hedre
Runnskap om problemer etter subarachnoldalbiadninger og kan ogsd bidra til 4 avdekke
problemer du kan trenge hjelp med. Resultatene i studien vil bii benyttet til & bedre
behandlings- og rehabiliteringstilbudet,
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Vedlegg 3: The Medical Outcomes Study Questionnaire Short Form 36 Health Survey,

dimensjon Fysisk funksjon

Spersmal nr. 3 i SF 36 tilsvarer dimensjonen fysisk funksjon.

Spersmalene 3 a-j omhandler fysisk funksjon og gir samlet sett en subskar pa dimensjonen

fysisk funksjon. De norske spgrsmalene lyder som fglgende:

«De neste spgrsmalene handler om aktiviteter som du kanskje utfarer i lgpet av en vanlig dag.

Er helsen din slik at den begrenser deg i utfgrelsen av disse aktivitetene nd? Hvis ja, hvor

mye? Kryss (X) en boks pa hver linje».

Ja, begrenser

meg mye

Ja, begrenser

meg litt

Nei, begrenser
meg ikke i det
hele tatt

a) Anstrengende aktiviteter som a lgpe,
lafte tunge gjenstander, delta i

anstrengende idrett.

b) Moderate aktiviteter som a flytte et
bord, stavsuge, ga en spasertur eller drive

med hagearbeid.

c) Lofte eller beere poser med

dagligvarer.

d) Ga opp trappen flere etasjer.

e) Ga opp trappen én etasje.

f) Baye deg eller ga ned pa kne.

g) Ga mer enn to kilometer.

h) Ga flere hundre meter.

i) Ga hundre meter.

j) Dusje eller kle pa deg.




Vedlegg 4: HIMAT: HIGH-LEVEL MOBILITY ASSESSMENT TOOL

DATO i
ULYKKESDATO.....cccciieeiiee e, PASIENT
DIAGNOSE ..o eeeereseeeeeesssersssene ID
AFFISERT SIDE VENSTRE/HZYRE
SKAR
DELTEST RESULTAT 1 2 3 4 5
GA sek > 6.6 5.4-6.6 4.3-5.3 <43 | X
GA BAKLENGS sek >133 | 8.1-13.3 | 5.8-8.0 <58 | X
GAPATA sek >8.9 7.0-8.9 5.4-6.9 <54 | X
GA OVER HINDRING sek >7.1 54-7.1 4553 <45 | X
LOPE sek >2.7 2.0-2.7 1.7-1.9 <17 | X
HINKEHOPP* sek >4.0 3.54.0 3.0-34 <30 | X
HINKE (mest affisert ben) sek >7.0 5.3-7.0 4.1-5.2 <41 | X
SPRANG** (mest affisert ben) 1) cm <80 80-103 104-132 | > 132 | X
2)
3)
SPRANG** (minst affisert ben) | 1) cm <82 82-105 106-129 | > 129 | X
2)
3)
OPP TRAPP IKKE sek >22.8 | 14.6-22.8 | 12.3-145 | <12.3
SELVSTENDIG
(bruk av rekkverk ELLER
ikkeresiprokt mgnster***: hvis
ikke skar 5 her og grader
nedenfor)
OPP TRAPP SELVSTENDIG sek >9.1 7.6-9.1 6.8-7.5 <68 | X
(uten rekkverk OG resiprokt
manster***: hvis ikke skar 0 her
og grader ovenfor)
NED TRAPP IKKE sek >243 | 17.6-24.3 | 12.8-175 | <12.8
SELVSTENDIG
(rekkverk ELLER ikke-resiprokt
mgnster***: hvis ikke skar 5 her
og grader nedenfor)
NED TRAPP SELVSTENDIG sek >8.4 6.6-8.4 5.8-6.5 <58 | X
(uten rekkverk OG resiprokt
mgnster***: hvis ikke skar 0 her
og grader ovenfor)
DELSUM

*  Hinkehopp er & bevege seg fremover med et lite hink etter hvert steg/sprang.

** Etsprang er et hopp fra det ene benet til det andre med en svevefase.

*** Resiprokt magnster er a plassere en fot pa hvert trinn vekselvis.

TOTAL HIMAT-SKAR

154




HIMAT: High-level Mobility Assessment Tool
Instruksjoner

Egnethet: HiIMAT egner seg til & vurdere balanse- og bevegelses problemer hos
mennesker med et hayt funksjonsniva. Minstekravet for testing er 20m selvstendig

gangfunksjon uten ganghjelpemidler. Ortoser er tillatt.

Testing: Testingen tar 5-10 minutter. Pasientene tillates et prgveforsgk far hver deltest.

Instruksjoner:
Pasientene blir bedt om a utfere deltestene sa raskt som mulig, men i en hastighet som ikke

gar utover sikkerheten. Deltestene sprang- og trappegange er unntatt fra dette, se

instruksjonsmanual.

Ga: Tiden pasientene bruker pa de midterste 10m av 20m registreres (fra 5 til 15 m).
G4 bakover: Som for ”ga”.

Ga pa ta: Som for “’g4”. Hvis haelen kommer i kontakt med bakken er deltesten ikke

godkjent.

Ga over hindring:
Som for ”gd”. En murstein plasseres pa tvers midtveis i gangbanen (ved 10 m). Pasientene mé gé
over mursteinen uten @ komme i kontakt med den. Deltesten er ikke godkjent hvis pasientene gar

rundt mursteinen eller kommer i kontakt med den.

Lape: Tiden pasientene bruker pa de midterste 10m av 20m registreres. Deltesten er ikke
godkjent hvis pasientene ikke har sammenhengende svevefaser, ingen dobbel standfase gjennom

hele deltesten.

Hinkehopp: Hinkehopp er & bevege seg fremover med et lite hink/etter hvert steg/sprang.
Tiden pasientene bruker pa de midterste 10m av 20m registreres. Deltesten er ikke godkjent hvis
pasientene ikke har sammenhengende svevefaser, ingen dobbel standfase gjennom hele

deltesten.

Hinke: Pasientene star pa mest affisert ben og hinker fremover. Tiden pasientene bruker pa

a hinke 10m registreres.



Sprang (mest affisert):

Et sprang er et hopp fra det ene benet til det andre med en svevefase. Pasientene star bak en strek
pa minst affisert ben, hendene pa hoftene. Pasientene hopper fremover og lander pa mest affisert
ben. Hvert sprang males (i cm) fra startstreken til halen pa benet pasientene lander pa.
Gjennomsnittet av tre forsgk registreres.

Sprang (minst affisert):
Pasientene star bak en strek pa mest affisert ben, hendene pa hoftene. Pasientene hopper fremover

og lander pa minst affisert ben. Gjennomsnittet av tre forsgk registreres.

Opp trapp: Pasientene blir bedt om & ga opp en trapp med 14 trinn pa samme mate som de
vanligvis gjer i normalt gangtempo. Tiden fra pasientene starter til de star med begge benene pa
toppen av trappen registreres. For pasienter som bruker rekkverk og/eller et ikke-resiprokt
mgnster*, registreres resultatet i deltesten Opp trapper ikke selvstendig. For pasienter som gar
opp trappene med resiprokt mgnster* uten rekkverk, registreres resultatet i deltesten Opp trapper
selvstendig, og de far 5 tilleggspoeng i den siste kolonnen i Opp trapper ikke selvstendig.

*Resiprokt mgnster: plassere en fot pa hvert trinn vekselvis.

Ned trapp: Som for Opp trapper.

Nb! Der man ikke har en 14 trinns trapp beregnes skar ut fra registrert tid multiplisert med 14/antall
trinn. For eksempel ved trapp med 12 trinn: registrert tid: 5,4 sek x 14/12

Skaring: Alle tidene og lengdene registreres i resultatkolonnen. Man setter ring rundt den
tilsvarende skaren for hver deloppgave og finner delsummen av hver kolonne. Deltester som ikke

godkjennes skares 0. Deretter legger man sammen delsummene og beregner HIMAT -skaren.

HiMAT er oversatt til norsk av Kine Therese Moen og Ingerid Kleffelgard.
For spgrsmal, kommentarer og informasjon kontakt: kine.therese.moen@gmail.com eller

ingerid.kleffelgard@ulleval.no

Meld fra til Gavin Williams pa e-postadressen gavin@neuro-solutions.net eller

gavin.williams@epworth.org.au slik at bruken av HIMAT kan spores.



Vedlegg 5: World Federation of Neurological Surgeons (WFNS) Subarachnoid Hemorrhage
(SAH) Grading Scale

WFNS SAH grading scale

Graderingsskalaen bestar av summen av to vurderinger. Glasgow coma scale representerer
pasientens bevissthetsniva og skares ved bruk av skjemaet vist under. I tillegg vurderes
pasientens motoriske funksjon der det avgjgres om pasienten har nevrologiske utfall eller
ikke. Disse to undersgkelsene legges sa inn i tabellen under og det viser hvilken WFNS grad

pasienten har.

WFNS Grad | GCS skar Nevrologisk utfall

1 15 Ingen nevrologiske utfall

2 14-13 Ingen nevrologiske utfall

3 14-13 Nevrologiske utfall

4 12-7 Bade med og uten nevrologiske utfall
5 6-3 Bade med og uten nevrologiske utfall

Glasgow Coma Scale
Skar

Apning av gynene 4 Spontant

(9) 3 Ved tiltale
2 Ved smertestimulering
1 Ingen reaksjon

Motorisk respons (M) | 6 Falger oppfordringer
5 Lokaliserer smerte
4 Avverger smerte
3 Fleksjon ved smerte
2 Ekstensjon ved smerte
1 Ingen reaksjon

Verbal respons (V) Voksne og store barn

5 Orientert

4 Forvirret, desorientert
3 Usammenheng. tale
2 Uforstaelige lyder

1 Ingen reaksjon

GCS-skéare = @g+M+V



Vedlegg 6. Glasgow outcome scale - Extended

Navn

Akronym

Instrument Reviewer(s)

Beskrivelse

Glasgow Outcome Scale - Extended

GOS-E

Initially reviewed by Erin Donnelly PT, MSPT, NCS and the TBI
EDGE task force of the Neurology Section of the APTA in 6/2012

Brukt for a klassifisere globalt utkomme hos pasienter etter traumatisk
hodeskade. Primaert brukt for & beskrive utkomme i grupper med
forskningsgyemed. Begrenset nytteverdi for individuelle vurderinger.

e 8nivaien skala

e  Minimum Skéar = 1; Maksimum Skéar = 8

o Spesifikke spagrsmal for & finne svekkelser pa gvre og lavere
niva. Gjennomfgres ved et strukturert intervju.

1 = Dead

2 = Vegetative State

3 = Low Severe Disability

4 = Upper Severe Disability

5 = Low Moderate Disability

6 = Upper Moderate
Disability

7 = Low Good Recovery

8 = Upper Good Recovery

Condition of unawareness with only
reflex responses but with periods of
spontaneous eye opening.

Patient who is dependent for daily
support for mental or physical disability,
usually a combination of both. If the
patient can be left alone for more than
8h at home it is upper level of SD, if not
then it is low level of SD.

Patients have some disability such as
aphasia, hemiparesis or epilepsy and/or
deficits of memory or personality but are
able to look after themselves. They are
independent at home but dependent
outside. If they are able to return to work
even with special arrangement it is
upper level of MD, if not then it is low
level of MD.

Resumption of normal life with the
capacity to work even if pre-injury status
has not been achieved. Some patients
have minor neurological or
psychological deficits. If these deficits
are not disabling then it is upper level of
GR, if disabling then it is lower level of
GR.

Hentet fra Rehabmeasures hjemmeside, besgkt 23.04.2017 (Raad, 2013)

http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/DispForm.aspx?1D=1096



