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Introduktion

DISCO-studien undersoker om tidig kranskirlsrontgen (inom 120 minuter fran forsta
sjukvérdskontakt) hos patienter med hjirtstopp utan synbara ST-hojningar pd EKG ér
sdkert att genomfora, forbéttrar cirkulationen och forbéttrar 6verlevnaden med god
neurologisk funktion. Sekundéra utfallsvariabler &r neurologisk och kognitiv funktion,
depression och angest, hélsorelaterad livskvalitet och fatigue samt nirstdendes situation.

For att gora resultaten jimforbara oavsett var uppfoljningen sker, ir det viktigt att
tester och fragor utfors pa samma sétt pa alla studieorter. Notera att den som utfor
uppfoljningen vid 1 manad (30 dagar) och 6 manader (180 dagar) skall vara blindad till
vilken randomiseringsgrupp patienten tillhor.

Uppfdljningsdata samlas in vid fyra tidpunkter.
Anvind papperskopior for insamling av data for respektive instrument.

Registrering av uppfoljning

Spara originaldokumenten, kontrollera att samtliga instrument har patientens
screeningnummer, datum for uppfoljningen och registrera svaren 1 e-CRF.

Vid utskrivning fran intensivvardsavdelningen: mRS och CPC

En manad: EQ-5D-5L, mRS och CPC.

Sex manader: Patient: EQ-5D-5L, Bakgrundsdata, mRS, GOS-E, CPC, TSQ, MoCA, SDMT,
MFI-20, SHCQ, PHQY och GAD7. Nirstdende: IQCODE-CA, CBS, IES-R och EQ-5D-5L.

Inloggning och manual till e-CRF tillhandahills av forskningssjukskoterskorna Joanna
Wessbergh joanna.wessbergh@akademiska.se och Elin S6derman
elin.soderman@akademiska.se
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Flodesschema over uppfoljning

1. Vid utskrivning frin intensivvirdsavdelning
Bedomar-rapporterade tester
* modified Rankin Scale (mRS)
= (Cerebral Performance Category (CPC)

2. Vid 1 manad (30 dagar +7) efter hjartstoppet
Patient-rapporterade tester (subjektivt):
= EuroQol hilsa (EQ-5D-5L)

Beddmar-rapporterade tester
* modified Rankin Scale (mRS)
= (Cerebral Performance Category (CPC)

3. Vid 6 ménader (180 dagar +14)
Patient-rapporterade tester (subjektivt):
= Bakgrundsinformation
= EuroQol hilsa (EQ-5D-5L)
= Tvéi enkla fragor (TSQ)
» Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)
= Somatic Health Complaints Questionniare (SHCQ)
= Patient Health Questionnaire 9 (PHQ 9)
= Generalised Anxiety Disorder 7-item scale (GAD 7)

Utf6rande test (objektivt)
= Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
= Symbol Digit Modalitet Test (SDMT)

Bedomar-rapporterade test

= Glasgow Outcome Scale - Extended (GOS-E)
= modified Rankin Scale (mRS)

= (Cerebral Performance Category (CPC)

Observerar/proxy rapporterat test (ndgon som ként patienten vél fore och

efter hjartstoppet.

= Modifierat Informant Questionnaire on Cognitive Decline (IQCODE-
CA)

Nirstaendebelastning (besvaras av nirstdende vid 6 manader)
= (Caregiver burden scale (CBS)

= Impact of event scale (IES)

=  EuroQol hilsa (EQ-5D-5L)

Observera att samtliga instrument anvdnds med licens eller tillstdnd enbart f6r DISCO
studien.



Procedur for utforandet av uppféljnings-testerna. En oversikt:

Vid utskrivning fran intensivvirdsavdelning

Vid utskrivning fran IVA beddms patienten enligt mRS och CPC.

Anvind den strukturerade intervjun till patienten och ev. nirstdende (de 9 fragorna, mRS-9Q)
for att bedoma mRS, Berékna nivan i den elektroniska kalkylatorn. Kalkylatorn finns pa
www.modifiedrankin.com (se instruktioner sid 10). Se under samtalet till att fa tillrackligt med
information for CPC skattningen (se instruktioner sid 12). Spara original dokumenten och
registrera svaren i e-CRF.

Vid 1 ménad (30 dagar +7)
Patienten ska vara informerad och ha skrivit pa samtycke innan denna bedomning utfors.

Den som utfér uppfoljningen ska var blindad till vilken randomiseringsgrupp patienten tillhor.
Forklara for patienten att du inte har eller ska ha information om kranskérlsrontgen utfordes
tidigt eller inte, och att du inte kan ge svar pa de fragor kring kranskérlsrontgen som han/hon
kan ha

e Ar patienten utskriven fran sjukhus kan uppféljningen goras via telefon. Skicka ett
brev till patienten med forslag pa tid da patienten kommer kontaktas per telefon samt
bifoga en papperskopia av EQ-5D-5L (se instruktion sid 8). Patienten kontaktas pa
telefon, borja med ett inledande samtal och etablera en bra kontakt med patienten. Ga
igenom EQ-5D-5L och 1at patienten ldmna sina svar. Anvind den strukturerade
intervjun till patienten och ev. ndrstaende (de 9 frdgorna, mRS-9Q) for att bedoma
mRS, Berdkna nivén i den elektroniska kalkylatorn. Kalkylatorn finns pa
www.modifiedrankin.com (se instruktioner sid 10). Se under samtalet till att fa tillrackligt
med information f6r CPC skattningen (se instruktioner sid 12).

e Vistas patienten fortfarande pé sjukhus gors ett besok hos patienten. Borja med ett
inledande samtal och etablera en bra kontakt med patienten. Lt patienten besvara EQ-
5D-5L (se instruktion sid 8). Anvand den strukturerade intervjun till patienten och ev.
nérstdende (de 9 fragorna, mRS-9Q) for att beddma mRS, Berékna nivén i den
elektroniska kalkylatorn. Kalkylatorn finns pd www.modifiedrankin.com (se
instruktioner sid 10). Se under samtalet till att {2 tillrickligt med information f6r CPC
skattningen (se instruktioner sid 12).

Notera om uppfoljningen skett via telefon eller mdte med patienten och var patienten
vistas/bor vid uppfoljningen. Notera dven om svaren behdvt samlas in via proxy (nérstedende
eller vardpersonal).

Spara originaldokumenten, kontrollera att samtliga instrument har patientens
screeningnummer, datum for uppfoljningen och registrera svaren i1 e-CRF.

Vid 6 minader (180 dagar +14)
Den som utfér uppfoljningen ska var blindad till vilken randomiseringsgrupp patienten tillhor.

Inbjudan:
Skicka en inbjudan till patienten for att avtala ett mdte (om du avtalar métet med patienten via
telefon ar det viktigt att dven skicka en skriftlig information). Patienten uppmuntras ta med en
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ndrstdende till motet, Du kan gora detta genom att skriva i inbjudan ”’Du och en nirstaende &r
vilkomna... (dag, tid och plats). Informera att motet tar ungefar 60-90 minuter. Paminn
patienten att ta med eventuella horsel och/eller synhjdlpmedel om han/hon anvander det.
Samordna girna uppfoljningen med ekokardiografi och provtagning till samma dag, men
informera da patienten att besoket tar langre tid.

Infor moétet, ca 1 vecka innan, skicka foljande instrument till patienten. Be patienten besvara

instrumenten och ta med dem till moétet. Forklara att det inte finns nagra svar som ar rétt eller
fel utan att de skall besvara det utifrdn deras situation och upplevelse. Patienten ska beskriva

sin situation den senaste veckan.

e Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)

e Somatic Health Complaints Questionniare (SHCQ)
e Patient Health Questionnaire 9 (PHQ 9)

e Generalised Anxiety Disorder 7-item scale (GAD 7)

Genom att skicka dessa instrument och ge patienten mojlighet att besvara dem 1 forvég kortas
tidsatgdngen for besoket och minskar risken for uttrottning av patienten.

Motet/besdket:
Utfor uppfoljningen enligt nedanstdende ordningsfoljd:

1. Forklara for patienten att du inte har information om kranskarlsrontgen utfordes eller
inte och att du inte heller skall ha denna information. Det innebér att du ej heller kan
ge svar pa eventuella fragor kring kranskarlsrontgen som han/hon kan ha.

2. Etablera en bra kontakt med patienten och den nérstaende och forklara
testprocedurerna och syftet kort. Beritta att de kommer f4 fylla i en del frageformulér
och besvara fragor om hur de uppskattar sin situation. Nimn att det inte finns nagra
svar som dr ritt eller fel utan att de skall besvara det utifrdn deras situation och
upplevelse.

3. Lét patienten besvara EQ-5D-5L (se instruktion sid 8).
4. Stall fragor for att samla in bakgrundsinformation (se instruktion sid 9).
5. Anvind den strukturerade intervjun till patienten och ev. nérstadende (de 9 fragorna,

mRS-9Q) for att bedoma mRS, Berékna nivén i den elektroniska kalkylatorn.
Kalkylatorn finns pd www.modifiedrankin.com (se instruktioner sid 10).

6. Intervjua patienten (och nérstaende) utifrdn GOS-E (se instruktion sid 11).

7. Skatta patienten med CPC. Du kan behova friga ytterligare fragor for att slutfora detta
korrekt (se instruktioner sid 12).

8. Fraga patienten de ”Tva enkla frdgorna” (TSQ) (se instruktion sid 13).

9. Overlimna IQCODE-CA (se instruktion sid 26), till den nirstiende. Var tydlig med att
informera att 1 detta instrument skall niarstdende bedoma patients formaga.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Overldmna CBS (se instruktion sid 28), IES-R (se instruktion sid 29) och EQ-5D-5L (se
instruktion sid 8) till den nérstaende. Var tydlig med att informera nérstdende att i dessa
instrument skall nirstdende bedoma sin egen situation.

Under tiden nérstaende besvarar frigeformuldren kan du utfora tester pd patienten.
Informera den nérstdende att de maste vianta med fragor till du ar klar med testen pa
patienten.

Utfor MoCA (se instruktion sid 14).
Lat patienten utfora SDMT (se instruktion sid 18).

Ga igenom de instrumenten patienten besvarat infor besoket och fraga om det finns
nagot som dr oklart och behover fortydligas i MFI-20 (se instruktion sid 20), SHCQ (se
instruktion sid 22), PHQ9 (se instruktion sid 23) och GAD?7 (se instruktion sid 24).

Kontrollera att alla fragor i EQ-5D-5L, MFI-20, SHCQ, PHQ9, och GAD7 har
besvarats innan patient och nirstdende gar. Det dr mycket viktigt att s ménga fragor
som mojligt dr besvarade.

Kontrollera att alla fragor i IQCODE-CA, CBS, IES-R och EQ-5D-5L frin nérstdende
har besvarats innan patient och nirstdende gar. Det 4r mycket viktigt att s ménga
frdgor som majligt dr besvarade.

Fardigstill/komplettera skattningen for testerna. Spara original dokumenten av
samtliga instrument och tester. Kontrollera att samtliga dokument har patientens
screeningnummer och datum for uppfoljningen.

Registrera svaren i e-CRF: EQ-5D-5L (patient), Bakgrundsdata, mRS, GOS-E, CPC,
TSQ, MoCA, SDMT, MFI-20, SHCQ, PHQ9, GAD7, IQCODE- CA, CBS, IES-R och
EQS5D-5L (narstaende).

Inloggning och manual till e-CRF tillhandahills av forskningssjukskoterskorna Joanna
Wessbergh joanna.wessbergh@akademiska.se och Elin S6derman
elin.soderman@akademiska.se

Nu har du féardigstillt testerna som ar inkluderade i bas och utdkade uppfdljningen 1
DISCO studien. Om nagra problem upptécks under uppfoljningen ar det viktigt att du
vet vad du kan erbjuda patienten utifrdn de resurser som finns tillgdngliga pé din
ort/patientens lokala sjukhus. Tveka inte att kontakta oss vad géller frigor kring att
utfora och/eller information om testerna. Vi kommer att tillhandahélla
test/frigematerialet till er och vi svarar gérna pa era fragor.

Kontaktinformation

Ing-Marie Larsson
Specialistsjukskoterska intensivvard, Med. Dr.
ing-marie.larsson@surgsci.uu.se


mailto:joanna.wessbergh@akademiska.se

Vanligt forekommande fragor
Denna del kommer att uppdateras utifran fragor som dyker upp

Patienten har ingen nérstdende som kan delta under besdket?

Svar: Fraga om det gar bra att du kontaktar den nirstaende via telefon for att stilla nagra
fragor. P4 telefon; forklara IQCODE-CA, CBS, EQ5D-5L och IES-R och skicka hem detta till
den nirstdende for att besvara och sedan returnera det till dig (glom inte att skicka med kuvert
och porto).

Patienten har ingen nérstdende som kan besvara frdgorna?
Svar: IQCODE-CA inklusive dvriga instrument till nirstdende (CBS, EQ5D-5L och IES-R)
blir exkluderade.

Patienten kan inte besvara EQ-5D-5L, MFI-20, PHQ9, GAD7. SHCQ pga. tex kognitiva

svarigheter?
Svar: Nérstdende kan hjdlpa till men detta mdste noteras noggrant.

Kan uppf6ljningen ske i patientens hem om detta dr enklare f6r mig eller for patienten?

Svar: Du kan vélja att gora uppfoljningen i patientens hem, men du bor vara medveten om att
uppfoljningen tar mer tid for dig. Studier har pdvisat att patienter far hdgre poéng nér
kognitiva tester gors i hemmet och detta kan paverka det slutgiltiga resultatet. Notera
noggrant i CRF om uppf6ljningen gors 1 patientens hem.

Om det inte finns ndgon mojlighet att f6lja upp patienten med ett personligt moéte (patienten
kan inte komma pa besdket, bor utomlands eller 14ngt bort)?

Svar: Kontakta oss for en beskrivning av en alternativ telefonuppfoljning. Detta skall dock
undvikas och enbart anvéndas dd det inte finns ndgon mdjlighet att f6lja upp patienten med ett
vanligt face-to-face besok eftersom det forsvarar jamforelser inom studien. Det bor dock
noteras att en telefon uppfoljning ér betydligt béttre dn ingen uppfoljning alls.

Patienten klarar inte av pga. sjukdom/nedsatthet att besvara testerna eller fragorna?
Svar: Det dr viktigt att du forsoker att utfora testen anda d&ven om patienten far O podng. Det &r
mycket viktigt att dven dessa patienter inkluderas i resultatet.

Patienten har kognitiva eller andra problem som identifieras under uppf6ljningen?

Svar: Patienter med upptickta svarigheter under uppfoljningen &r i behov av ytterligare
undersokning for att utvdrdera om svarigheterna paverkar patienten och dess nérstdendes
vardag. Du far vara bredd pa att mota dessa patienter och ha en strategi for dem. Om
begrasningar i dagliga aktiviteter och/eller deltagande identifieras kan patienten vara i behov
av rehabilitering/information (t.ex. minnesstrategier), for att forbéttra dennes funktion
(arbetsterapeut eller neuropsykolog). Har patienten angest/depression dr det viktigt att de far
mojlighet att utredas avseende behov av medicinsk hjilp, Kognitiv Beteende Terapi (KBT)
m.m. Aven niirstdende kan identifieras ha ett behov av hjilp och stod.

Patienten har inte svenska som modersprak och pratar svenska sa daligt att resultaten av de
kognitiva testerna kommer att bli svara att tolka?

Svar: Vi rekommenderar att ni INTE anvédnder nédrstdende som tolk, det &r viktigt att anvéinda
en auktoriserad tolk. Det dr ocksa viktigt att informera den auktoriserade tolken att oversitta
fragorna sa precist som mdjligt. Forsok att slutfora sd manga test som majligt




Hur ska testformuldren sparas?

Svar: Alla original dokument méste sparas och forvaras enligt nationella regler vad giller data
skyddslagen. Alla original dokument ska forvaras vid varje studieort under 15 ar for att vara
tillgéngligt vid eventuell inspektion av GCP eller lokala myndigheter.

Finns det ett standard brev att anvénda till kallelsen /besdket?

Svar: Nej, det finns det inte. Varje studie ort utformar sin egen modell for detta. Men det ar
viktigt att inkludera informationen som ndmns i denna manual. Om ni dnskar ett exempel hur
ni ska skriva brevet kan ni kontakta oss.

Vilken dr den maximala summan for reseersittning?

Svar: 300 kr dr den maximala reseersittningen for varje patient. Varje studieort har sin egen
lokala strategi hur detta ska hanteras och debiterar DISCO-studien tillsammans med 6vriga
ersittningar.

Om det inte finns mojlighet att utfora uppfdljningen inom tidsramen (180dagar +14 dagar)
pga. sjukdom, operation?

Svar: Forsok att i storsta mojliga mén folja upp patienten inom tidsramen. Nér det inte dr
mojligt pga. olika omstandigheter bor uppfoljningen dnda ske senare (inte tidigare). Forsok
dock att undvika detta i mdjligaste man.




EuroQol (EQ-5D-5L)

EQ-5D-5L dr ett generellt hdlsoinstrument avsett att méta livskvalitet. Det innehéller tva
delar. I den forsta delen far patienten ange sin funktionsférmaga for dagen inom var och en av
foljande fem hilsodimensioner; rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter, smértor/besvir
och oro/nedstdmdhet. I den andra delen av instrumentet far patienten skatta sin allménna hélsa
for dagen pé en Visual Analogue Scale (VAS-skala) fran 0-100. EQ-5D-5L har uppvisat god
validitet och reliabilitet. EQ-5D-5L kan anvinds for hdlsoekonomiska berédkningar.

Utforande
1. Informera patienten att besvara fragorna utifrén vilket pastdende som bist beskriver
hans/hennes hilsa idag.
2. Pa EQ-VAS termometern, be patienten markera med ett kryss pa skalan som visar
hans/hennes hilsa idag

3. Be sedan patienten skriva ner siffran som han/hon markerade pé skalan.

Skattning

Niva 1 innebir inga problem
Niva 2 innebir lite problem
Niva 3 innebér mattliga problem
Niva 4 innebir stor problem
Niva 5 innebir extrema problem

Skattningen 1 EQ-VAS representerar 100 bédsta tdnkbara hélsa och 0 sdmsta tdnkbara hélsa.
Medelvirdet 1 en svensk normalpopulation dr 76.5.

Referenser

Herdman H, Gudex C, Lloyd A, Janssen M, Kind P, Parkin D, et.al. Development and
preliminary testing of the new five-level version of EQ-5D (EQ-5D-5L). Quality Life Res
2011; 20: 1727-1736.

The EuroQol Group. EuroQol- a new facility for the measurement of health-related quality of
life. Health Policy 1990; 16: 199-208.



Bakgrundsinformation

Bakgrundsinformationen tar upp socio-demografiska variabler och bestir av 11 fragor.
Fragorna ber6r civilstand, utbildning, modersmal, funktionsnedsittningar, tidigare
neurologiska sjukdomar, sysselsittning, boende, var uppfoljningen sker och patientens
relation till den ndrstdende som dr med pa uppfoljningen.

Still fragorna frén dokumentet Bakgrundsinformation till patienten o/e nérstaende och notera
svaren pa dokumentet.



modified Rankin Scale (mRS)

mRS &r en vanligt och rekommenderad skala for att méta graden av funktionshinder och
beroende i dagliga aktiviteter hos personer som haft en neurologisk paverkan (tex. stroke).
Tillforlitligheten i bedomningen forbéttras genom att anvénda strukturerade fragor.

Utforande

Stéll de 9 fragorna, mRS-9Q, till patienten och/eller narstaende. For att bedoma mRS, anvind
den elektroniska kalkylatorn dér svaren fran de 9 frdgorna l4ggs in och nivan for mRS
berdknas. Notera nivan. Kalkylatorn finns p4 www.modifiedrankin.com

Skattning
0. Inga symtom
1. Inga signifikanta funktionsnedséttningar trots symtom; klarar det dagliga livet som
vanligt.
2. Viss funktionsnedsittning; klarar inte alla tidigare aktiviteter men klarar det dagliga
livet utan hjalp
Relativt uttalad funktionsnedséttning; behover viss hjilp men kan gé utan hjélpmedel
4. Uttalad funktionsnedséttning; kan inte ga utan hjalpmedel och klarar inte det dagliga
livet utan assistans
5. Kraftig funktionsnedséttning; singbunden, inkontinent, i behov av hjilp dygnet runt
6. Dod

[98)

Referenser
Rankin J. “Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60. II. Prognosis.” Scottish
Medical Journal 1957.

Patel N, Rao VA, Heilman-Espinosa ER, Lai R, Qesada RA, Flint AC. Simple and reliable
determaniation of the modified Rankin Scale score in neurosurgical and neurological patients:
The mRS-9Q. Neurosurgery 2012; 71: 971-975.

Quinn T, Dawson J, Walters M, & Lees K. Reliability of the modified Rankin Scale: A
systematic review. Stroke 2009, 40: 3393-3395.

Rittenberger JC, Raina K, Holm MB, Kim YJ, Callaway CW. Association between Cerebral

Performance Category, Modified Rankin Scale, and discharge disposition after cardiac arrest.
Resuscitation 2011; 82: 1036-1040.
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Glasgow Outcome Scale - Extended (GOS-E)

Glasgow Outcome Scale — Extended (GOS-E) ér en ordinal skala som ofta anvénds for att
utvirdera funktion efter en traumatisk hjarnskada. Den 5-gradiga Glasgow Outcome Scale
(GOS) ér utokad till en 8 gradig skala (GOS-E) i syfte att kunna upptédcka mer subtila
forandringar 1 patientens atergang till vardagen (aktivitet/delaktighet). For att 6ka
interbedomar reliabiliteten 1 anvindandet av GOS-E har en strukturerad intervju utvecklats.

Utforande

Anvind strukturen i GOS-E och stéll fragorna for att skatta patientens aterhdmnings niva.
Still samtliga fragor oavsett vilket svarsalternativ som nés. Intervjun kan goras med
antingen patienten, en narstdende eller patient och nirstdende tillsammans. Notera pa
formuldret vem som besvarat fragorna.

Skattning

Patientens niva baseras pd den lagsta utfallskategorin som anges pé skalan. Nivin avses méta
aterhdmtningen av insjuknandet (hjartstoppet). Ibland kan det vara svart att separera de
effekter hjirtstoppet kan ge i vardagen frén andra sjukdomar/skador patienten kan ha. Var
noga med att notera om annan mdjlig paverkan kan finnas.

Dod

Vegetativt tillstdnd

Hogre grad av svart funktionshinder
Liagre grad av svért funktionshinder
Hogre grad av medelsvért funktionshinder
Légre grad av medelsvart funktionshinder
Légre grad av god dterhdmtning

Hogre grad av god aterhdmtning

PN R WD =

Referenser
Jennett B & Bond M. Assessment of outcome after brain damage. Lancet 1975, 1. 480-484.

Jennett, B., Snoek, J., Bond, M.R., Brooks, N. (1981). Disability after severe head injury:
observations on the use of Glasgow Outcome Scale. J Neurol. Neurosurg. Psychiatry, 44
285-293.

Smith K, Andrew E, Nehme Z, Bernard S. Quality of Life and Functional Outcomes 12
Months After Out-of-Hospital Cardiac Arrest. Circulation. 2015;131:174-181.

Wilson, J.T.L., Pettigrew, L.E.L., Teasdale, G.M. (1998). Structured interview for the

Glasgow Outcome Scale and the Extended Glasgow Outcome Scale: guidelines for their use.
Journal of Neurotrauma., 15 (8): 573-5835.
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Cerebral Performance Category (CPC)

CPC ér en vanligt forekommenade ordinal skala for att utviardera neurologisk funktion i
hjartstopps studier.

Utforande
Skattningen gors efter information inhdmtats géllande patientens funktionella aterhimtning
frén patient, narstdende och test procedur.

Skattning

1. Braneurologisk funktionsniva; vaken, alert, kan arbeta, kan ha milda neurologiska
eller fysiska inskrankningar.

2. Mattlig neurologisk nedséttning; medveten, tillracklig neurologisk funktion for
oberoende aktiviteter 1 dagliga livet. Kan arbeta i skyddad milj6, anpassade
arbetsuppgifter.

3. Svara funktionshinder: vaken, beroende av andra 1 det dagliga livet pga. neurologisk
nedsattning varierar i aktivitetsniva.

4. Koma eller vegetativt tillstdnd: ndgon grad av koma utan att alla kriterier for hjarndod
ar uppfyllda. Omedvetenhet, dven vid uppfattning om vakenhet, (vegetativt tillstdnd)
utan interaktion med omgivningen: kan ha spontan 6gondppning och sémncykler.
Saknar cerebrala reaktioner.

5. Hjirndod: apné, avsaknad av reflexer ingen aktivitet pd EEG etc. (dod)

Obs: om patienten dr sovd, forlamad, eller intuberad, bedom patienten utifrdn situationen
men notera ev. sedering, muskelrelaxantia eller forlamning.

Referenser
Jennett B & Bond M. Assessment of outcome after brain damage. Lancet 1975, 1: 480-484.
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Tva enkla fragor till patienten (TSQ)

Syftet med de tva enkla fragorna &r att fa en uppfattning om patientens upplevelse av
nytillkomna kognitiva svérigheter och problem 1 det dagliga livet efter hjartstoppet. I denna
version anvénds dven tva foljdfragor.

Utforande
Undersokaren stiller fragorna och noterar svaren pa databladet. Om svaret pa fraga 1 ar ’ja”
stills fraga 1 b. Om svaret pa fraga 2 ar ’nej” stills fraga 2 b.

Skattning
Mojliga svar ér ja eller nej.

Referenser

Longstreth WT, Nichol G, Van Ottingham L, & Hallstrom AP. Two simple questions to
assess neurological outcome at 3 months after out-of-hospital cardiac arrest: Experience from
the public access defibrillation trial. Resuscitation 2010, 81: 530-533.

Lilja G, Nielsen N, Friberg H, Horn J, Kjaergard J, Pellis T, et.al. Cognitive function after

cardiac arrest and temperature management; rationale and description of a sub-study in the
Target Temperature Management. BMC Cardiovascular disorders 2013; 13: 1-9.
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MoCA ir ett screening-instrument for kognitiv funktionsnedséttning som visat sig kinsligt
dven for att utviardera milda kognitiva svarigheter eller svarigheter beroende pa exekutiv
funktionsnedséittning. De omraden som ingar i MoCA idr; uppmaérksamhet och koncentration,
exekutiv funktion, minne, spraklig formaga, visuospatial forméga (att kunna urskilja former,
konturer, avstand och foremals forhallande till varandra, att uppfatta omvérlden rent
rumsligt), abstrakt tinkande, radkneférmaga och orientering.

Utforande

Se testblankett

1. Alternerande Trail-making test

Testinstruktion: Undersokaren instruerar forsokspersonen: ”Dra en linje fran siffra
till bokstav i stigande ordning. Borja hdr [peka pa (1)] och dra en linje fran 1 till A,
sedan till 2 o.s.v. Sluta hdr [peka pé (E)].

Poidngberdkning: Ge en podng om forsokspersonen klarar 1-A-2-B-3-C-4-D-5-E
utan nagra korsande linjer. Alla fel som inte genast sjdlvkorrigeras, ger 0 poing.

2. Visuospatial forméga (kuben)

Testinstruktion: Undersdkaren pekar pa kuben och ger f6ljande instruktion: ”Rita av
den hdr figuren sda noga du kan i utrymmet nedanfor”.

Podngberdkning: En korrekt utférd uppgift ger en podng:

a. Figuren méste vara tredimensionell

b. Alla linjer méste finnas med

c. Inga extra linjer lags till

d. Linjerna &r relativt parallella med snarlik 1dngd (perspektivforkortning accepteras)
Alla kriterier maste vara uppfyllda for att podng ska ges.

3. Visuospatial formaga (klockan)

Testinstruktion: Peka pa hogra tredjedelen av utrymmet och ge foljande instruktion:

"Rita en klocka med alla siffror och lat den visa tiden tio over elva”.

Poingberdkning: En poédng ges for vardera av foljande kriterier:

a. Kontur (1p): urtavlan maste vara cirkuldr med endast mindre avvikelse (t.ex. cirkeln sluts
inte helt, men ndrapa).

b. Siffrorna (1p): alla timsiffror méste finnas med och inga extra; de maste vara i korrekt
ordningsfoljd och placerade 1 ungefar rétt kvadrant; romerska siffor godkinns, liksom siffror
placerade utanfor urtavlan.

c. Visarna (1p): det maste finnas tva visare som tillsammans anger rétt tid; timvisaren maste
vara tydligt kortare &n minutvisaren; visarna maste vara centrerade pd urtavlan och métas i
mitten.

Alla kriterier maste vara uppfyllda for att podng ska ges.

4. Bendmning

Testinstruktion: Borja till vénster, peka pa var figur och ség: “Vad kallas det hdr djuret?”
Poédngberdkning: En poédng ges for f6ljande svar: (1) lejon, (2) noshdrning, (3) kamel eller
dromedar.

5. Minne
Testinstruktion: Undersdkaren ldser en lista med 5 ord i ett tempo av ett per sekund, efter
foljande instruktion: “Detta dr ett minnestest. Jag kommer att ldsa upp ett antal ord som du
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ska komma ihag nu och lingre fram. Lyssa noga. Upprepa, ndr jag dr klar, sa manga du kan
komma ihag. Det spelar ingen roll i vilken ordning du sdger dem.” Bocka av pa blanketten
varje ord forsokspersonen klarar pé forsta forsoket. Nar forsokspersonen indikerar att han/hon
ar klar (har angett alla ord), eller inte kan komma ihag fler, 14s orden igen efter foljande
instruktion: ”Jag kommer nu att ldsa orden en andra gang. Forsok komma ihag dem och sdg
sda mdnga ord du kan, inklusive de ord du ndmnde forsta gangen.” Markera i rutan pa
blanketten varje ord forsokspersonen kommer ihag efter andra forsoket.

Tala efter andra forsoket om for forsokspersonen att hon/han kommer att blir tillfragad igen
genom att sdga: "Jag kommer att frdga dig igen om vilka ord du minns, i slutet av testet.”
Poédngberdkning: Inga poing ges vid detta tillfdlle, varken for svar i forsta och andra forsoket.

6. Uppmirksamhet:

Testinstruktion, sifferserie framlianges: Ge foljande instruktion: ”Jag kommer att ldsa upp
ndgra siffor. Upprepa dem efterat for mig precis som jag sa dem”:

Lis de fem siffrorna i ett tempo av en siffra per sekund.

Testinstruktion, sifferserie baklinges: Ge foljande instruktion: ”Nu kommer jag att ldsa upp
ndgra siffror till, men ndr jag dr klar ska du upprepa dem baklinges.”

Lis de tre siffrorna i ett tempo av en siffra per sekund.

Poédngberdkning: Ge en podng for var siffersekvens som aterges korrekt. (OBS: korrekt
atergivning baklanges ér 2-4-7).

Testinstruktion, uthéllig uppmérksamhet: Undersokaren liser upp en sekvens bokstédver i ett
tempo av en per sekund, efter foljande instruktion: "Jag kommer att ldsa upp ett antal
bokstiver. Varje gang jag ldser bokstaven "A”, ska du knacka i bordet. Om jag ldiser en
annan bokstav ska du inte knacka.”

Poédngberdkning: Ge ett podng for noll till ett fel (ett fel &r en knackning efter fel bokstav eller
utebliven knackning efter bokstaven ”A”).

Testinstruktion, 7-serie: Undersokaren ger foljande instruktion: ”Nu ger jag dig
rakneuppgiften att subtrahera sju fran 100 och sedan fortsdtta dra sju fran ndsta tal till dess
jag sdger att det dr klart.”

Upprepa denna instruktion en gdng om det behdvs.

Poédngberdkning: Uppgiften tilldelas maximalt tre podng. Ge inga (Op) om inga subtraktioner
ar ritt, 1p om endast en subtraktion ar korrekt, 2p for tva eller tre korrekta subtraktioner och
3p for fyra eller fem korrekta subtraktioner. Var subtraktion bedoms for sig, dvs om
forsokspersonen svarar fel men sedan subtraherar korrekt fran det felaktiga vérdet, ska det
rdknas som ett korrekt svar. Till exempel, om fors6kspersonen svarar ”92-85-78-71-64" ér ju
92" fel, men alla foljande subtraktioner korrekta. Detta &r totalt ett fel och ska ge 3p pa
uppgiften.

7. Upprepa mening

Testinstruktion: Undersdkaren ger foljande instruktion: “Jag kommer att ldsa upp en mening.
Upprepa den sedan, precis som jag ldser den [paus] Jag vet att det dr Johan som ska fi
hjilp idag . Efter svaret, sdg: "Nu ska jag ldsa upp en annan mening. Upprepa den sedan,
precis som jag ldser den [paus] Katten gomde sig alltid under soffan niir det var hundar i
rummet.”

Poédngberdkning: Ge en podng for var rétt atergiven mening. Var uppmérksam pa fel som
innebdr utelimnande (t.ex. att ’det ar” eller “alltid” uteldmnas) och ersittning/tilligg (t.ex.
”Johan dr den som hjilpte till idag”, erséttning av ”gémde” med ”gémmer”, forandrar plural
etc.)
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8. Ordflode

Testinstruktion: Undersdkaren ger foljande instruktion: Sdg sd manga ord du kan komma pd
som borjar pd en viss bokstav i alfabetet, som jag ska ge dig strax. Du kan sdga vilket ord du
vill, utom namn (som Stina eller Stockholm), tal, eller ord som ldter samma i borjan men
olika i slutet, som till exempel ki, kirlek, kdresta. Efter en minut sdger jag till dig att
avbryta. Ar du klar? [paus]. Sdg mig nu sd mdnga ord du kan som borjar pd bokstaven F. [ta
tiden, 60 sek]. Stopp.”

Poédngberdkning: Ge 1p om forsdkspersonen ndmner 11 eller fler ord pa 60 sek.
Dokumentera svaren i marginalen pé blanketten.

9. Abstraktion

Testinstruktion: Undersdkaren ber forsokspersonen forklara likheten 1 varje ordpar.

Borja med exemplet: ”Vad dr det for likhet mellan en apelsin och en banan”. Om
forsokspersonen ge ett konkret svar, ge da ytterligare instruktion “Finns det ytterligare nagon
likhet mellan dem?”” Om forsokspersonen inte svarar rétt (frukter), sig “Ja, och de dr ocksd
bada frukter”. Ge ingen ytterligare forklaring eller instruktion.

Efter instruktionen, sig: ”Sdg mig nu vad det dr for likhet mellan ett tag och en cykel”. Efter
svaret, still nésta fraga: ”Sdg mig nu vad det dr for likhet mellan en linjal och en klocka ™.
Ge inga ytterligare forklaringar eller instruktioner.

Podngberdkning: Endast de senare tvé uppgifterna bedoms. Ge 1p for vart korrekt

svar. Foljande svar ar godtagbara:

a. Tag-cykel = fairdmedel, sitt att forflytta sig, man &ker pa dem.

b. Linjal-klocka = mitinstrument, anvinds for att méta.

Foljande ar INTE godtagbart: Tdg-cykel = de har hjul; Linjal-klocka = de har siffror.

10. Fordrdjd atergivning

Testinstruktion: Undersokaren ger foljande instruktion: “Jag ldste tidigare upp ndgra ord for
dig, som jag bad dig komma ihdg. Sdg sa mdanga av dem som du kan komma ihag.” Bocka av
pa blanketten () varje ord som &terges korrekt och spontant utan ledtradar, i den angivna
rutan.

Poidngberdkning: Ge 1p for varje ord som utan hjilp dterges korrekt.

Frivilligt

Efter test av fordrdjd atergivning - ge forsdkspersonen en ledtrad i form av semantisk kategori
nedan for varje ord som inte atergivits korrekt. Bocka av () i den angivna rutan pa blanketten
om forsokspersonen kom ihdg ordet med hjélp av att kategori eller flervalslista angavs. Ge
ledtradar till alla ord pa detta sétt. Ge, om forsokspersonen inte minns ordet med hjilp av
kategori, ocksé ledtrdd i form av flervalslista med denna instruktion, "Vilket av féljande ord
tror du att det var; BORD, STOL, SANG?”’

Anvind efter behov foljande kategorier och/eller flervalslistor

STOL.: kategori: en mdbel flerval: BORD, STOL, SANG
PLANBOK: kategori: att forvara i flerval: LADA, PENNSKRIN, PLANBOK
TANG: kategori: ett verktyg flerval: TANG, MEJSEL, SLAGGA
MUNSPEL: kategori: ett instrument flerval: HARPA, MUNSPEL, FLYGEL
SAX kategori: ett redskap flerval: SAX, KRATTA, SPETT

Podngberdkning: Inga poing ges for ord med hjilp av ledtrad. Ledtradar ger extra information
till undersdkaren om typ av minnesnedsittning, som kan vara av kliniskt véarde. Ledtradar ar
till hjélp vid minnesproblem som beror pa oformaga att dterkalla lagrat material, men déremot
inte vid nedsatt inpraglingsférmaga.
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11. Orientering

Testinstruktion: Undersdkaren ger foljande instruktion: “Vilket datum dr det idag?”

Om forsdkspersonen inte svarar fullstindigt, ges foljdfragan: “Vilket [ar, manad, dag i
manaden och veckodag] dr det?” Sag sedan: “Kan du tala om pa vilken plats vi befinner oss
och pa vilken ort?”

Poédngberdkning: Ge 1p for varje korrekt svar. Forsokspersonen maste ange exakt datum och
plats (namn pa sjukhus, klinik, inrdttning). En podng dras om forsokspersonen tar en dag fel
pa dag eller datum.

TOTAL POANG: Ligg samman alla delsummor i hdgra delen av blanketten. Ligg till ett
podng om forsdkspersonen har 12 ars formell utbildning eller mindre, till en maximal
poangsumma om 30.

Skattning

Hogsta mojliga resultat dr 30 poing.

26 podng eller mer indikerar normal funktion, féljande cut-off nivéer kan ge vdgledning men
ska tolkas med forsiktighet da de inte &r fullstdndigt utvirderade.

> 26 Normal kognitiv funktion
26-18 Mild kognitiv dysfunktions
17-10 Mattlig kognitiv dysfunktion
<10 Allvarlig kognitiv dysfunktion
Referenser

www.mocatest.org

Nasreddine ZS, Philips N.A, Bédirian V, Charbonneau S, Whitehead V, Collin I et al. The
Monteral Cognitive Assessment, MoCA: A Brief Screening Tool For Mild Cognitive
Impairment. J Am Geriatric Soc 2005, 53: 695-699.

Rossetti HC, Lacritz LH, Cullum CM, Weiner MF. Normative data for the Montreal
Cognitive assessment (MoCA in a population based sample. Neurology 2011; 27: 1272-1275.
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Symbol Digit Modalities Test (SDMT)

SDMT ér ett test for att midta mental snabbhet, koncentrationsformaga och bibehéllen
uppmaérksamhet.

Uppgifterna dr kinsliga for att upptécka hjarnskador i allménhet. Svaren kan anges bade
muntligt och skriftligt, varfor testet lampar sig d&ven for personer med motoriska svarigheter
eller talsvérigheter. Det dr kulturellt obundet, och kan dérfor med fordel anvédndas for testning
av personer som talar ett annat sprak.

Utforande

For utforande av testet behovs ett tidtagarur.

I DISCO studien kommer den muntliga versionen att anvindas. Undersokaren skriver ner
patientens svar pd ett separat testformuldr for att kunna sammanstélla svaren och
poédngberikna.

Har patienten spraksvarigheter av ndgon orsak kan den skriftliga versionen anvéndas, detta
ska i sd fall noteras. Nér den skriftliga versionen anvénds skall instruktionen ’sdga” ersittas
med instruktionen fyll i”. For den skriftliga versionen anvénds en annan tabell for
poédngsittning. Kontakta studieansvariga for podngberdknings tabell.

Ge ett tomt testformulér till patienten och ge f6ljande instruktioner hur testet utfors.

e Var snéll och titta pa rutorna langst upp pa sidan.

e Du kan se att varje ruta i den 6vre raden har ett litet tecken 1 sig.

e Nu, titta pa rutorna i raden precis under tecknen.

e Var och en av rutorna under tecknen har ett nummer i sig.

e Varje tecken 1 den 0vre raden ér olikt de andra, och under varje tecken finns pa den
nedre raden olika nummer.

e Nu, titta pd nista rad av rutor (undersokaren pekar pa raden med rutor) precis nedanfor
de tva Gversta raderna.

o Ligg mirke till att rutorna pd den 6vre raden har tecken 1 sig, men att rutorna nedanfor
ar tomma.

e Du ska nu para ihop varje tom ruta med det nummer som ska vara dér pa det sitt som
de ar parade i koden &verst pa pappret och beritta for mig vilket nummer det &r.

e Till exempel, om du tittar pé forsta tecknet, och sedan titta pa koden, kommer du att se
att nummer 1 passar in i1 den forsta rutan. Sa da sdger du nummer 1" for forsta
rutan.

e Nu, vilket nummer skulle du sétta i den andra rutan? Bara sidga det hogt till mig.
(Nummer 5) Ja, det dr ritt. Sa du sdger nummer "5" till mig.

e Vilket nummer skall det vara i den tredje rutan? (Nummer 2) Tva rétt. S4 fungerar det.

e Du ska para ihop alla de tomma rutorna med det nummer som ska vara dér enligt
koden och hogt sdga numret ut till mig.

e Nu, som 6vning, skall du sdga numren som skall vara i resten av rutorna tills du
kommer till den dubbla linjen. Nir du kommer till den dubbelmarkeringen, stanna.

Ifall patienten inte har forstatt hur testet ska gé tillvéga, skall instruktionerna upprepas med
ytterligare exempel tills utforandet av testet ar tydligt forstadd.

Darefter ges foljande instruktioner:

e Nu ndr jag sdger "Starta!" Sdger du numren hogt precis som du har gjort forut tills jag
sager "Stopp!"
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e Jag kommer att skriva ner numren at dig pé ett papper.

e Nir du kommer till slutet av den forsta raden, gar du snabbt till ndsta rad utan att
stanna, och fortsatt sa.

e Om du gor ett misstag, berdtta for mig vad du tror det korrekta svaret 4r. Hoppa inte
over nagra rutor och arbeta sa fort du kan.

e Arduredo?

e Starta!

Efter exakt 90 sekunder fran start sdger examinatorn STOPP!

Skriv upp numren pa ett separat papper medan patienten sdger dem.
Patienten ér tillaten att folja rutorna med ett finger.

Skattning

Antalet korrekta svar under 90 sekunder riknas (uppgifterna som gjordes under
instruktionen/tréningen (de forsta 10 lddor) rdknas inte med). Som exempel 36/39 innebér att
patienten gav 39 svar, 36 var rétt och 3 var felaktiga. Denna patient far 36 poédng.

Personer 6ver 55 ars alder har lagre virden 4n normalbefolkningen nér de testas med SDMT.
Tabellen visar SDMT medelvirdespodng for normala vuxna taget ifrin SDMT-manualen
(sifforna inom parentesen &r standard avvikelser).

Som en generell regel anses poidng som faller -1.5 standard avvikelser frdn medelvirdet (for
en viss alder och utbildningsnivd) som en indikation pad mdjlig cerebral funktionsnedséttning.

Alder 12 ér eller kortare utbildningstid 13 ar eller liingre utbildningstid
18-24 61.31 (11.39) 69.91(12.64)

25-34 60.57 (9.14) 65.71(11.64)

35-44 59.87 (10.49) 60.95(11.32)

45-54 53.91 (10.40) 58.31(8.67)

55-64 49.03 (9.03) 54.47 (8.93)

65-78 42.05 (11.26) 52.89 (13.54)

Referenser

Sheridan, L K., Fitzgerald, H E., Adams, K M., Nigg, J T., Martel, M M., Puttler, L I., Wong,
MM & Zucker, R A. (2006). Normative Symbol Digit Modalities Test performance in a
community-based sample. Archives of Clinical Neuropsychology, 21 (23-28).

Smith, A. (1968). The symbol-digit modalities test: A neuropsychological test of learning and
other cerebral disorders. In J.Helmuth (Ed.), Learning disorders. Seattle: Special Child

Publications.

Smith, A. (1982). Symbol Digit Modalities test; Manual. Los Angeles: Western psychological
services, 11 th print March 2010.
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Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)

MFI-20 ir ett frageformulér till patienten med syfte att mita fem olika dimensioner av trotthet
(fatigue); generell trotthet, fysisk trotthet, mental trotthet, minskad motivation och minskad
aktivitet.

Utforande

Informera patienten att ldsa och besvara fragorna och markera med ett kryss i den ruta som
bist beskriver hur han/hon ként sig de senast dagarna. Det dr viktigt att patienten besvarar alla
fragor. I de fall instrumentet anvands muntligt bor instruktionerna ldsas upp for patienten.

Skattning

Frageformuléret bestar av 20 fragor (pastdenden) dér patienten for var och en skall skatta hur
vél pastdendet stdimt in pa dem under de senaste dagarna. Varje pastdende graderas pa en
fem-gradig skala. fran ’ja, det stimmer’ (1) till 'nej, det stimmer inte’ (5) och podngsétts
enligt foljande algoritm:

Fraga 1,3,4,6,7,8,11,12,15,20:
1=1 poéng
2=2 poang
3=3 poing
4=4 poéng
5=5 poéng

Fraga 2,5,9,10,13,14,16,17,18,19:
1=5 poéng
2=4 poéng
3=3 poéng
4=2 poing
5=1 poéng

De 20 fragorna bestar av fem delskalor som summeras separat och ger ett mojligt vérde
mellan 4 till 20 for varje delskala. Ett hogre score indikerar mer paverkan av fatigue
problematik.

1-4 Ingen

5-8 Mild

9-12 Mattlig
13-16 Svar

17-20 Mycket svar

Att gbra en summering dver alla 20 pastdendena rekommenderas inte ddremot kan delskalan
“generell trotthet” anvédndas for att uttala sig om fatigue mer generellt.

Generell trotthet frdga: 1,5, 12, 16
Fysisk trotthet fraga: 2, 8, 14, 20
Mental trotthet frdga: 7,11, 13, 19
Minskad motivation friga: 4, 9, 15, 18
Minskad aktivitet fraga: 3, 6, 10, 17
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Somatic Health Complaints Questionnaire (SHCQ)

SHCAQ ér ett sjukdomsspecifikt instrument och berdr kroppsliga symtom och har framst
anvéants for patienter med kranskérlssjukdomar. Instrumentet d4r en summering av
hélsoproblem uppdelat inom fyra dimensioner; andfaddhet, trotthet (fatigue), smérta och oro.
Frageformularet innefattar 13 frdgor som besvaras pé en sex gradig Likert-skala som stracker
sig fran inte alls (1) till hela tiden (6). Patienterna ombeds besvara hur ofta dessa symtom har
forekommit under den senaste veckan.

Utforande
Be patienterna besvara alla fragor genom att markera med ett kryss vilket pastdende som bist
stimmer dverens med hur de kint sig den senaste veckan.

Skattning
Fragorna kan antingen summeras till en total summa for alla fragor (intervall 13-78) eller
delas upp utifran varje dimension. Ett hdgre véirde indikerar stérre besvér.

Trotthet; fraga 6,7,8,10 (podngintervall 4-24)
Smiarta; fraga 1,2,9,11 (poédngintervall 4-24)
Andfaddhet; fraga 3.4 (podngintervall 2-12)
Rastloshet/oro; fraga 5,12,13 (podngintervall 3-18)

Referenser

Brink E, Cliffordson C, Herlitz J, Karlsson BW. Dimensions of the Somatic Complaints
Questionnaire (SHCQ) in a sample of myocardial infarction patients. Eur J Cardiovasc Nurs
2007; 6: 27-31.
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Patient Health Questionnaire 9 (PHQ9)

PHQ-9 ér en kortfattad sjélvskattningsskala for screening av depression enligt Diagnostic and
Statistic Manual of Mental Disorders (DSM- IV) och mitning av aktuell symtomniva av
depression. De fOrsta nio pastdendena i PHQ-9 motsvarar de nio kriterierna for depression i
DSM-IV. Det tionde pastaendet dr en enkel funktionsskala. Skalstegen for de forsta 9 delarna
poéngsitts fran 0 till 3 och summeras.

Skalan kan anvéndas som screening for kriterierna om ett depressivt syndrom kan foreligga
enligt DSM-IV. Summapoing kan dven anvindas som ett matt pa aktuell symtomniva for att
beddma depressionsdjup och folja ett forlopp dver tiden. En screening maste alltid
kompletteras med klinisk bedomning.

Utférande
Be patienterna besvara alla fradgor genom att markera med ett kryss/bock vid svaret som bést
stimmer dverens med hur de ként sig under de 2 senaste veckorna.

Skattning
Fragorna summeras till en total summa. Ett hogre virde indikerar storre besvir foreligger.

Tolkning av PHQ-9 vid screening for depressivt syndrom
0-9 Tyder inte pa att egentlig depression foreligger

10-14 Grazon

15-27 Tyder pé att egentlig depression kan foreligga.

Tolkning av PHQ-9 vid bedémning av aktuell symtom niva.
0-4 Ingen/minimal depression

5-9 Mild depression

10-14 Mattlig depression

15-19 Medelsvar depression 20-27 Svar depression

Referenser

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The PHQ-9: validity of a brief depression severity
measure. J Gen Intern Med. 2001 Sep;16(9):606-13.
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Generalised Anxiety Disorder 7-item scale (GAD7)

GAD-7 ir ett sjalvskattningsinstrument utvecklat for att vara en hjélp for personer som har
angestsymtom. Testet &r endast vigledande och kan aldrig ersitta ett ldkarbesok och noggrann
diagnostik. Frdgorna kan dels vara en hjélp for att identifiera eventuella problem men &ven
vara vardefull for personer med angestsymtom att gora en sjilvskattning da och da for att
utvérdera effekten av given behandling.

Uférande
Be patienterna besvara alla fragor genom att markera med ett kryss/bock vid svaret som bast
stimmer dverens med hur de ként sig under de 2 senaste veckorna.

Skattning
De sju fragorna podngsitts fran 0 (Inte alls) till 3 (Dagligen) och summeras (intervall 0-21).

Troskelvdrdena for mild, medel och allvarlig &ngest ligger vid 5, 10 respektive 15 poédng. Vid
screening for dngeststorningar &r ett reckommenderat troskelvérde 10 eller hogre.

Referenser

Spitzer, R. L., Kroenke, K., Williams, J. W., & Lowe, B. (2006). A brief measure for
assessing generalized anxiety disorder: The GAD-7. Archives Of Internal Medicine, 166(10),
1092-1097.
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Instrument som narstaende besvarar

Observerar/proxy rapporterat test av patienten
The Informant Questionnaire on Cognintive Declain in the Elderly IQCODE-CA)

I detta instrument skall nédrstdende bedoma patients forméga.

Ndrstaendebelastning, bedomning av sin egen situation
Caregiver burden scale (CBS)

Impact of event scale (IES)

EuroQol hilsa (EQ-5D-5L)

I dessa instrument skall narstadende bedoma sin egen situation.
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The Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly - Cardiac arrest (IQCODE-CA)

IQCODE-CA ir ett frageformulér avseende kognitiv funktion som ska besvaras av en
ndrstaende, sldkting eller en person som kinner patienten val.

IQCODE-CA innefattar fragor som berdr situationer i vardagen ddr minne och intelligens
behovs. Den nérstaende skall bedoma om patients formaga ar ofordandrad, forbattrad eller
forsamrad. Vid uppfoljning efter 6 ménader gor nérstdende en jamforelse mot hur patienten
var fore hjartstoppet till tiden f6r uppfoljning. Férdelen med IQCODE-CA ir att den belyser
patientens tidigare funktion och dr oberoende av sprak och kultur. Instrumentet kriver inte ett
aktivt deltagande fran patienten.

Utférande

Uppfoljning efter 180 dagar
Syftet dr att undersdka om patientens kognitiva funktion har dndrats sedan insjuknandet i
hjartstopp.

Lis igenom instruktionen tillsammans och informera den nérstdende att du vill att han/hon
besvarar fragorna som berdr vardagssysslor som dr beroende av var mentala kapacitet och var
forméga att minnas. Informera och uppmuntra den nérstdende att fokusera pa den kapacitet
patienten har vid det aktuella uppfoljningstillfillet (ex de senaste 2 veckorna) och inte till
tiden direkt efter hemkomsten dé kognitiva svérigheter dr mycket vanliga. Det dr ocksé viktigt
att forklara att forandringen enbart avser tiden fran strax fore insjuknandet tills idag och inte
skall spegla en fordndring som kan ha funnits innan hjéartstoppet. Den nirstiende markerar
svaret med en cirkel, ett kryss eller en markeringspenna. Observera sérskilt att de forstatt att
det mellersta alternativet innebér ett neuralt resultat/oforéndrat.

Det dr viktigt att patala att det ar jamforelsen med personens egna tidigare kapacitet som ar
det som efterfragas och inte ett matt pa hur bra/dalig den enskilda individens formaga ir. (tex;
har personen alltid haft svért att komma ihdg namn och har det fortfarande men utan
forsdmring kommer svaret att bli ”ingen fordndring”). Det dr en fordel om du kan sitta med
den nérstdende for att forklara oklarheter med fragorna. Alternativt kan den nérstdende vid
besvara [QCODE-CA medan du utfor andra tester pé patienten (men da &r det viktigt att du
informerar den nérstdende att de maste vinta med fragor till du ar klar testet pa patienten).

Skattning

Skattningen for varje friga summeras (viktigt att varje fraga ar fullstdndigt besvarad) och
summan divideras med det totala antalet fragor (26 st). Om det dr fragor som inte &r
fullstdndigt besvarade dividerar du med antalet fragor som dr besvarade istéllet. Test med mer
an tre obesvarade fragor bor inte utvirderas.

Resultaten varierar frdn 1-5. Ett hogre vérde indikerar en 6kad nedséttning

Poédng 1 och 2 béttre funktion &n fore hjéartstoppet / for 5 &r sedan
Poing 3 patienten har inte fordndrats

Poéng 4 1 genomsnitt dr det nagot smre

Poing 5 1 genomsnitt dr det mycket sdmre
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Vid skattning av demens anvénds cut-off niva 3.30, for studier som utvérderar léttare kognitiv
paverkan (mild cognitive impairment, MCI) rekommenderas en cut-off pa 3.19. Skattningen
har inte validerats for den modifierade version som anvinds i denna studie (fore och efter
hjértstoppet). Resultaten bor darfor tolkas med forsiktighet.

Referenser

Jorm AF, & Jacomb PA. The informant questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly
(IQCODE): socio demographic correlates, reliability, validity and some norms. Psychological
medicine 1989; 19: 1015-1022.

Jorm AF. The Informant Questionnaire in Cognitive decline in the Elderly (IQCODE); a
review: International Psychogeriatrics 2004, 16: 1-19.

Blennow Nordstrdom, E., Lilja, G., Arestedt, K., Friberg, H., Nielsen, N., Vestberg, S., &

Cronberg, T. (2017). Validity of the IQCODE-CA: An informant questionnaire on cognitive
decline modified for a cardiac arrest population. Resuscitation, 118, 8-14.
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Caregiver burden scale (CBS)

Anhorigskalan (CBS) avser att uppskatta nédrstdendes subjektivt upplevda belastning. Skalan
ar ursprungligen framtagen for att beskriva situationen hos nirstaende till kroniskt sjuka
personer. Skalan dr nu utprovad pé nérstéende till ett flertal patientgrupper med olika
sjukdomstillstand.

Utforande
Informera nirstaende att 14sa och besvara fragorna och markera med ett kryss i den ruta som
bést passar, endast ett svar pa varje fraga.

Skattning

Skalan omfattar 22 frdgor som vardera besvaras med fyra utfall (nej inte alls, nej knappast, ja
1 viss mdn, ja i hog grad) vilket graderas i skalsteg fran 1 till 4.

Fem dimensioner beskrivs:

Allmin belastning (strain)

Isolering (isolation)

Besvikelse (disappointment)

Emotionell paverkan (emotional involvement)

Milj6 (environment)

For varje dimension berdknas ett medelvarde for de frdgor som ingér enligt foljande:
Allmin belastning: 1, 3, 4, 5, 7, 10, 14, 19

Isolering: 8, 12, 22

Besvikelse: 2, 13, 18, 20, 21

Emotionell paverkan: 6, 11, 16

Miljo: 9, 15, 17

Referenser
Elmstahl S, Malmberg B, Annerstedt L, Caregiver’s Burden of patients 3-years after stroke
assessed by a novel caregiver burden scale. Arch Phys Med Rehabil 1996;77: 117-82.
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Impact of event scale-Revised (IES-R)

IES-R dr en sjélvskattningsskala som méter i vilken grad personen har besvérats av
posttraumatiska stressreaktioner under de senaste 7 dagarna. IES-R listar ett antal svarigheter
som ménniskor i ibland har efter svara och stressande livshdndelser. Svaren ér 1 relation till en
specifik handelse vilket bor klargdras for respondenten i.e. en anhorigs hjartstopp. IES-R ger
en dgonblicksbild av aktuella symtom och kan méta forandringar Gver tid.

Fragorna i IES-R dr avsedda att ticka in symtom péa aterupplevande, undvikanden och
overspandhet. Det dr inte ett diagnosinstrument men ger en indikation pd aktuella besviér.

Utforande
Informera nérstaende att l4sa varje pastdende noga och sedan ange hur storande detta varit for
den nérstdende under senaste 7 dagarna.

Skattning

Varje pastdende graderas pa en fem-gradig skala, fran inte alls = 0, litegrann = 1, méttligt = 2,
ganska mycket = 3, vildigt mycket = 4. Fragorna kan antingen summeras till en total summa
for alla fragor (intervall 0-88) eller delas upp utifrén varje dimension. Ett medelvirde kan
riknas ut pa hela skalan eller for varje dimension

Aterupplevande: Fraga 1, 2, 3, 6,9, 14, 16, 20
I"Jndvikande: Fraga5,7,8,11,12,13,17,22
Overspandhet Fraga 4, 10, 15, 18, 19, 21

Enligt Assessing Psychological Trauma and PTSD1 rekommenderas att man avstdr frdan att
anvénda cut- off poing. Dock kan ett medelviirde pd minst 1,89 pd en delskala ge indikation
pa8 storning.

Ett medelvérde for hela skalan pa ca 1,8-2,0 indikerar PTSD.

Referenser

Arnberg, F.K., Michel, P.-0., & Johannesson, K.B., Properties of Swedish Posttraumatic
Stress Measures after a Disaster, Journal of Anxiety Disorders (2014).
http://dx.doi.org/10.1016/j.janxdis.2014.02.005

Horowitz, M. J., Wilner, N., & Alvarez, W. (1979). Impact of Event Scale: A measure of
subjective stress. Psychosomatic Medicine, 41, 209-218.

Weiss, D.S., & Marmar, C.R. (1997). The Impact of Event Scale-Revised. In J.P. Wilson,

T.M. Keane (Eds.), Assessing psychological trauma and PTSD (pp. 399-411). New York: The
Guilford Press.
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