— Vurdering av kognitiv funksjon i akuttsykehus

Redusert kognitiv funksjon kan fare til store funksjonelle vansker i hverdagen hjemme eller pd jobb.
Mange pasienter opplever dette etter hjerneslag eller andre typer ervervet hjerneskade. Ofte er disse
vanskene «usynlige» og vanskelige d identifisere. Henvisning til ergoterapi for vurdering av kognitiv
funksjon ved Sykehuset Innlandet Lillehammer (SIL) har de siste arene okt, samtidig som liggetiden ved
sykehuset gdr ned. Ergoterapeutene ved sykehuset har derfor giennom et prosjekt utviklet ErgUs som
har vist seg a veere et effektivt verktoy for d kartlegge kognitiv funksjon. Kommuneergoterapeutene
mener at ErgUs gir et realistisk bilde av pasienter de falger opp og er et utgangspunkt G bygge videre
pa. ErgUs bidrar til G avkrefte mistanke om kognitiv svikt og til G bekrefte kognitiv svikt.
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Bakgrunn

Ergoterapienheten ved SIL benytter
ADL-aktiviteter og ulike kognitive
tester for 4 kartlegge funksjonsvansker
hos pasienter med en mulig ervervet
hjerneskade. Gjennom slike underse-
kelser avdekkes vansker med mestring
av daglige gjoremal. Dette er ofte van-

sker som for andre er «usynlige», og
gjerne ikke oppdages for pasienten er
kommet hjem (1). Tegn pé apraksi,
konsentrasjons- og oppmerksomhets-
vansker, neglekt, eller manglende
utholdenhet, er eksempler pa dette.
Ved 4 kombinere kjente ADL-akti-
viteter med sammensatte ukjente
oppgaver/tester, fir ergoterapeutene
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et bedre grunnlag for & vurdere om
pasienten har redusert kognitiv funk-
sjon eller ikke.

Ved norske akuttsykehus er liggeti-
den for mange pasienter svert kort.
Gjennomsnittlig liggetid var i 2009
4,6 degn (2), og den reduseres stadig.
Ofte er det snakk om ett til to degn. I
lepet av denne tiden skal pasienten til
flere undersokelser. Det er derfor av
stor betydning at kartleggingen ergo-
terapeuten skal gjore, kan skje sa raske
og effektivt som mulig. I folge Nasjo -
nale retningslinjer for behandling og
rehabilitering ved hjerneslag er tidlig
kognitiv kartlegging viktig for & kun-
ne gi et riktig rehabiliteringstilbud
(3). For & kvalitetssikre og effektivi-
sere kartleggingsarbeidet valgte ergo-
terapeutene ved SIL fire underso-
kelser som ofte benyttes i kartlegging-
en av pasienter hvor det er mistanke
om kognitive utfall. Disse underse-
kelsene bestod av en observasjon i en
ADL-aktivitet og tre ulike tester (kaf-
fetrakting, Mini mental status test,
Trail Making Test A og B og Klokke -
test). Dette er anerkjente tester som
benyttes av ergoterapeuter i og uten-
for institusjon i Norge (3). De valgte
underspkelsene kalles heretter for



ErgUs (Erg = ergoterapi, Us = under-

sokelse).

ErgUs gjennomfores etter en fast-
lagt prosedyre og bestar av folgende
undersokelser:

* Kaffetrakting (med utarbeidet pro-
sedyre): Kaffetrakting kan avdekke
apraksi, neglekt, vansker i forhold
til hukommelse, rom/retning, kon-
sentrasjon, planlegging og organi-
sering.

* Mini Mental Status Evaluering
(MMSE) (4): MMSE kan avdekke
vansker i forhold til hukommelse,
orientering, rom/ retning, opp-
merksombhet, forstaelse og skriftlig
framstillingsevne.

¢ Trail-Making Test A og B (TMT)
(5): TMT kan avdekke vansker i
forhold til strategi, oppmerksom-
het/delt oppmerksomhet, neglekt,
psykomotorisk tempo, tall- og
bokstavforstaelse, problemlgsning
og konsentrasjon.

e Klokketest (6): Klokketesten kan
avdekke vansker i forhold til neg-
lekt, rom/retning og orientering.

For & dokumentere nytten av kartleg-
gingsverktoyet ble det opprettet et
prosjekt for 4 evaluere ErgUs. Pro -
sjektet ble finansiert av Den norske
legeforenings Kvalitetssikringsfond I1
(Fond for kvalitet og pasientsikker-
het). Malet var 4 finne ut om ErgUs
var relevant og tilstrekkelig til &
avdekke mulige funksjonsvansker
pasientene opplevde i hverdagen etter
utskrivelse til hjemmet. Prosjektet ble
gjennomfert i 2009. I lepet av dette
aret ble E£rgUs bruke systematisk over-
for pasienter med mulig redusert kog-
nitiv funksjon.

Problemstilling:

I hvilken grad er resultatene av kart-
leggingen ved bruk av ErgUs nyttig
for kommuneergoterapeutene i opp-
folging av utskrevne pasienter?

Teoretisk perspektiv

Hvorfor foretar vi testing av
kognitiv funksjon?

Personer med hjerneslag utgjor den
storste gruppen med ervervet hjerne-
skade. Hvert &r rammes 15 000 per-
soner av hjerneslag i Norge (2).
Omtrent en av tre trenger rehabilite-
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Figur 1. Kognisjonens fem elementer. Hentet fra Rehabilitering av kognitive funksjoner,
kurspresentasjon ved Jovana Ninkov, assisterende lege Ottestad, september 2009. (Basert

pd Malia og Brannagan).

ring pd grunn av en funksjonsnedset-
telse som pavirker dagliglivets akti-
viteter. Tidlig intervensjon er viktig
for 4 begrense skadeomfanget. I til-
legg til de synlige utfallene ved hjer-
neslag er det viktig & avdekke de
«usynlige» utfallene. Redusert kogni-
tiv funksjon kan fere til store funksjo-
nelle vansker i hverdagen hjemme
eller pa jobb (1, 3).

Kognisjon kan defineres som:
«Hvordan individet nyttegjor seg den
informdsjon som tas inn gjennom san-
sing og persepsjon, endres gjennom
lering, oppbevares i hukommelsen og
brukes til G lose problemer ved hjelp av
sprék og tenkning» (7).

Kognisjon kan deles inn i fem ele-

menter (Figur 1):

»  Oppmerksombet er evnen til & foku-
sere pa enkelte aspekter fra omgi-
velsene som er viktige eller interes-
sante, samt pa muligheten til &
bearbeide denne informasjonen.
For a gjore det mulig, md man vare
viken og konsentrert (8). Opp -
merksomhet gir grunnlag for andre

kognitive prosesser, og uten opp-
merksombhet er det vanskelig &
bearbeide informasjon, huske den
eller bruke den til 4 lose et pro-
blem. Et eksempel kan vare bilkje-
ring. Ved bilkjering er det avgjo-
rende at sjaferen har oppmerksom-
het pa flere ting samtidig. Pasienter
med redusert kognitiv funksjon far
vanligvis kjereforbud i en periode
(3). TMT - B kan bekrefte om
pasienten har vansker med delt
oppmerksomhet eller ikke.

o Visuell bearbeiding er viktig for & fa
informasjon fra omgivelsene.
Problemer med synet leder til van-
sker med 4 forsta omgivelsene (9).
Uten presis persepsjon av omgi-
velsene kan det vare vanskelig &
reagere riktig. Mellom 50 og 65
prosent av pasientene har proble-
mer med synet etter traumatisk
hjerneskade (8). Selv om synstester
viser at hjerneslagpasienten ser bra,
kan det likevel vise seg at han eller
hun ikke klarer & bruke synet ade-
kvat. Visuell kognisjon er evnen til &
bruke/manipulere visuell informa-
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sjon og integrere den med andre
sensoriske informasjoner.
Eksempler pa dette er rom/ret-
ningsvansker, konstruksjonsvan-
sker og redusert mulighet til & bru-
ke kontekst til & skaffe mening fra
et synsinntrykk (8). Denne typen
synsvansker rapporteres i liten
grad. Selv ikke pasienten formidler
dette (10). Observasjon i ADL-
aktivitet kan avdekke om pasienten
har vansker pd noen av disse omra-
dene.

* Informasjonsbearbeiding betyr & fa
mening ut av informasjonen vi tar
inn. Det betyr 4 tenke, planlegge,
utfore handlinger eller kunne svare
(9). En skade i hjernen kan endre
denne forstéelsen, og derfor kan
verden virke forvirrende og vanske-
lig (9). Er det mistanke om at pasi-
enten har slike vansker, er det vik-
tig 4 redusere mengde informasjon.
Videre ma pasienten fa tid til &
svare (ti sekunder teknikk) (10).
Informasjon som gis i forbindelse
med kartleggingssituasjonen, kan
avdekke vansker med slik bearbei-
ding.

* Hukommelsesvansker er svart ofte
et rapportert problem etter hjerne-
skade (8). Hukommelse er evnen
til 4 huske informasjon og hente
den fram pa et senere tidspunke
(9). Oppmerksomhet og informa-
sjonsbearbeiding er grunnleggende
for hukommelsen. Hukommelse
deles gjerne i korttidshukommelse,
som varer noen sekunder, dvs. den
tiden du trenger for 4 notere
beskjeder etc. (10), langtidshu-
kommelse, som brukes til for
eksempel & huske det man har lert
(gjenkalle), og hverdagsminne som
brukes til for eksempel 4 huske
avtaler (8). Ved & benytte MMSE
test og praktisk oppgave, kan
hukommelsesvansker avdekkes.
Ved spesielle hukommelsesvansker
er det aktuelt & benytte spesifikke
hukommelsestester eller henvise til
hukommelsesklinikk.

* Reguleringsfunksjoner er for eksem-
pel koordinering og kontroll av
tenkning og atferd, slik at en kan
fullfore hensiktsmessig aktivitet og
ha adekvat atferd. De fleste kogni-
tive funksjoner er rettet mot hva
man gjor, mens reguleringsfunksjo-
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ner er rettet mot hvordan man gjor
ting (8). Reguleringsfunksjoner
kan deles inn i syv omrader. Disse
er innsikt i egen situasjon, sette
realiske mal, ta initiativ, evne til 4
stoppe upassende adferd, evne til 4
planlegge og organisere, evne til
justere ut fra erfaring og evne til
fortlopende problemlgsning (8).
En kartleggingssituasjon med ulike
oppgaver kan avdekke vansker pa

disse omridene.

Gjennom observasjon i praktiske
aktiviteter og bruk av tester kan ergo-
terapeuten danne seg et bilde av pasi-
entens kognitive funksjon i akutt fase.
Det er likevel begrenset hva som kan
avdekkes gjennom en slik screening.
For 4 fa et sd helhetlig bilde som
mulig, ma det i tillegg innhentes
informasjon fra avdelingspersonalet
og eventuelt pirerende. Spontan bed-
ring kan skje, slik at de vanskene som
ble avdekket pd sykehuset, ikke alltid
er like fremtredende nér pasienten
kommer hjem. Kjente omgivelser kan
ha positiv effekt pd funksjonsevnen.

Hvorfor valgte vi de fire
undersgkelsene?

De fire oppgavene som inngr i
ErgUs, er mye brukte undersokelser
ved ergoterapiavdelingen, men tidli-
gere bruke hver for seg. Testene be-
nyttes ogsd av ergoterapeuter ved flere
andre akuttsykehus. Var hensikt var &
lage en kartleggingspakke som raskt
kunne avdekke kognitive funksjons-
vansker.

MMSE (4), TMT (5) og Klokke-
testen (6) er internasjonalt anerkjente
og reliable tester.

Engstad, Viitanen og Almkvist
(11) mener at det ikke er konsensus
om hvilke nevropsykologiske tester
som ber anvendes ved vaskuler kog-
nitiv svikt. MMSE er ikke god nok til
kartlegging av slagrelatert kognitiv
svikt, mener de, men kan anbefales
ved screening av global kognitiv funk-
sjon. MMSE oppfattes som obligato-
risk ved testing av kognitiv funksjon
(11), og det har vert tradisjon for &
bruke testen ved SIL. Legene ved
sykehuset bruker testen selv og ber
gjerne om en «MMS» ved behov for
kognitiv vurdering av en pasient. Det
at den er kjent, er en god grunn til &

inkludere MMSE i ErgUs. Alene gir
ikke testen et tilstrekkelig bilde av
kognitiv funksjon. Den er i utgangs-
punktet utarbeidet med tanke pa
demensutredning. Sammen med de
andre testene kan MMSE bidra til &
gi en bedre indikasjon pa pasientens
kognitive funksjon.

Siden mange pasienter kjorer bil,
kan TMT bidra til & avdekke svike i
kognitive funksjoner som er ngdven-
dige ved bilkjoring. Det psykomoto-
riske tempoet er viktig med tanke pd
reaksjonsevne og konsentrasjon.
Testen kan ogsa vere nyttig pedago-
gisk. Noen pasienter mangler selvinn-
sikt, og testen kan bidra til at innsik-
ten bedres. Ved 4 sporre hvordan de
syntes at de klarte oppgaven, fir vi
pasientens egenvurdering. Enkelte
ganger innser pasienten at han/hun
har vansker med for eksempel delt
oppmerksomhet og forstir hvilke
konsekvenser dette kan fa i trafikken.
TMT kan ogsé gi et bilde av evnen til
problemlosning ved at pasienten ma
finne tilbake til riktig sted i oppgaven
ved feil.

Klokketesten er en mye bruke test
som ofte brukes sammen med TMT.
Begge disse testene kan avdekke svike
i abstrakt tenkning. Klokketesten kan
avdekke vansker med 4 forholde seg
til tidspunkt og beregning av tid.
Mange pasienter kan oppgi riktig
klokkeslett pa egen klokke, men kla-
rer ikke & plassere viserne riktig pa
papiret. Noen pasienter innser da at
de har vansker med tidsbegrepet.

Wyller & Sveen (2002) (12) sier:
Fullstendig utredning av kognitive
symptomer krever nevropsykologisk tes-
ting, men man kan fi gode holdepunk-
ter giennom kvalifisert observasjon av
pasienter, kombinert med enkle tester
som lar seg implementere i vanlig kli-
nisk praksis.

I Nasjonale faglige retningslinjer for
behandling og rehabilitering ved hjer-
neslag (3) star det blant annet at
MMSE, TMT og Klokketest inngar i
kartleggingsverktoyet for testing av
kognitiv funksjon. I tillegg til tidlig
screening er det viktig a skape en god
forstielse for nye begrensninger og
gjenverende muligheter. Kognitiv
funksjon er gunstig a observere i
praktiske situasjoner fordi konsekven-



ser av kognitiv svikt da blir tydelig. Et
poeng med ErgUs er at oppgavene
skal vare overlappende for bedre &
kunne bekrefte eller avkrefte en type
funksjonssvikt. Kaffetrakting ble valgt
fordi de fleste kjenner aktiviteten, og
den kan gjennomferes relativt raskt.
Det er en aktivitet med flere delopp-
gaver, den krever organisering, og det
er viktig at den utfores i riktig rekke-
folge. Mengdeberegning (abstrakt
tenkning) er ngdvendig, og delene pé
kaffetrakteren ma settes riktig pa
plass. Videre mé pasienten bevege seg
i rommet for 4 finne vann. Andre
ADL-aktiviteter som morgenstell eller
annen kjokkenaktivitet ble vurdert.
Kaffetrakting ble valgt fordi den er
uavhengig av tidspunkt pa dagen, og
vi kan kontrollere betingelsene. En
kaffetrakter med tilbehor kan plasse-
res pa en tralle, og aktiviteten kan
gjennomfores pa et rom med tilgang
pa vann. En kopp kaffe er noe de fles-
te synes er greit & drikke uavhengig av
tidspunktet pa dagen.

Rekkefolgen av oppgavene er ikke
tilfeldig valgt. Ved at vi starter med
kaffetrakting, ufarliggjores situasjo-
nen, og vi blir litt kjent. MMSE og
TMT er for de fleste de mest kre-
vende testene, mens mange av pasien-
tene mestrer klokketesten bra. Den
kan derfor gi en god avslutning pa
undersgkelsen. Sammen med en
praktisk oppgave har vi erfart at disse
tre testene gir et tilstrekkelig forste-
inntrykk. ErgUs er ikke rettet kun
mot hjerneslagpasienter, men benyt-
tes ogsé overfor ulike pasientgrupper
med mulig kognitiv svikt. Pa den
miten vil Er¢Us kunne fungere som
en forste screening av global kognitiv
funksjon. Den er effektiv, og den kan
avdekke vansker pA mange omrader
pa kort tid (tar circa en time).

Relevans for ergoterapeuter og
betydning for fagutvikling og kvali-
tetssikring ved norske akuttsykehus
I Strategisk fokus med mal og hand-
lingsplan 2010 - 2012 for Sykehuset
Innlandet (SI) og Avdeling for Ergo -
terapi og Fysioterapi Lillehammer
(13), er blant annet folgende sukses-
skriterier for 2010 satt opp:
o Systematisk og malrettet arbeid med
implementering av kunnskapsbasert
praksis, herunder arbeid med stan-
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Til kommuneergoterapeuten

som mulig og innen 4 uker.

Stemmer ikke

Tusen takk for hjelpen!

Dato sendt:............
For a hjelpe oss til a gi deg sa nyttige rapporter som mulig, ber vi deg svare sa godt du
kan pa spersmalene under og returnere skjemaet i vedlagte svarkonvolutt sa snart
NB! Det er viktig at du svarer sa godt du kan pa alle spgrsmalene.

1. I hvilken grad stemmer vare vurderinger med pasientens hovedproblem(er) i
hverdagen? (Sett ring rundt tallet som stemmer best)

1

Stemmerinoen grad 2

Stemmer i stor grad 3

Stemmer helt 4

2. Hvilke opplysninger var mest nyttig for deg i oppfelgingen?
3. Hva savnet du?

Tiltak igangsatt ........dager etter mottatt ergoterapinotat.

Figur 2. Sporreskjemaet som ble sendt til kommuneergoterapeutene.

dardisering av behandlingsforlop.

ErgUs bygger pa kunnskapsbasert
praksis og bestar av en aktivitet og
standardiserte tester valgt ut pa bak-
grunn av faglig erfaring. Evalueringen
av ErgUs er gjennomfert pd en stan-
dardisert og systematisk méte.

e Etablering av forbedret sambandling
mellom Sykehuset Innlandet og pri-
marhelsetjenesten, og mellom de uli-
ke sykehusene i helseforetaket, det vil
si en forsterket «Innlandsmodell.

Ergoterapeuter i primerhelsetjenesten
har vert delaktige i evalueringen av
ErgUs, og ergoterapeutene ved de
andre akuttsykehusene i SI er samar-
beidspartnere i den videre utviklingen
av ErgUs.

Metode

Evalueringen av ErgUs ble gjennom-
fort som en sperreundersokelse. For &
fa svar pa var problemstilling, spurte
vi kommuneergoterapeutene som fol-
ger opp pasientene nir de kommer
hjem. Kommuneergoterapeutene ble
informert om prosjektet skriftlig,
samt via et informasjonsmete. Det ble
utarbeidet et sporreskjema som ble
sendt kommuneergoterapeutene sam-

men med ergoterapirapporten. En
rapportmal kvalitetssikret samsvar i
beskrivelse av utfall og mulige funk-
sjonsvansker. Sparreskjemaet bestod
av tre spersmal (Figur 2). En referan-
segruppe gjennomgikk og kvalitetssi-
kret dokumentene.

Pasientgrunnlaget

Pasienter som ble inkludert i prosjek-
tet, var pasienter som ble henvist til
ergoterapeut for vurdering av kognitiv
funksjon (uavhengig av diagnose),
hadde kort liggetid, og ble utskrevet
direkte til hjemmet med behov for
oppfelging av ergoterapeut. De var
innlagt ved nevrologisk avdeling eller
medisinsk avdeling (inkludert slagen-
het). Pasientene var oppegiende eller
satt i rullestol, slik at de med folge
kunne komme til ergoterapiavdeling-
en. Pasienter som skulle videre til
rehabiliteringsopphold, ble eksklu-
dert. I tillegg ble pasienter som ikke
hadde behov for oppfolging, eksklu-
dert.

Gjennomfgring

Prosjektperioden startet i januar 20-
09. Hver gang ErgUs ble gjennomfort
pa en pasient som hadde behov for
oppfelging av ergoterapeut hjemme,
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| hvor stor grad stemmaer konklusjonane

14 -
12
p[1]
B
:
;]
4
1 Stemmer ikke
2 .
2 Stemmer i noen grad
o 3 Stemmer i stor grad
1 d 4
4 Stemmer helt

Figur 3.1 hvor stor grad stemmer vdre vurderinger?

ble det innhentet samtykke fra pasi-
enten til at rapporten kunne sendes til
kommuneergoterapeuten. Sporreskje-
maet, som ble fortlopende numme-
rert, ble sendt ut sammen med rap-
porten. Kopi av rapport, med samme
nummer, ble oppbevart i arkivet.
Dette ble gjort for 4 koble svarene
som kom i retur opp mot vurderingen
som var foretatt. Ved utsending av
rapport og sperreskjema ble navn péd
ergoterapeuten og kommunen samt
dato for utsending registrert. Pa den
maten hadde vi oversikt over hvem
som hadde fatt sporreskjema, og nar
de ble sendt. Underveis i prosjektperi-
oden sendte vi ut invitasjon til ergote-
rapeutene til et mote for utfyllende
kommentarer og tilbakemeldinger.
Paminnelser om 4 returnere sporre-
skjemaet ble gjort jevnlig via e-post.
Det var satt en tidsfrist for 4 returnere
sporreskjemaene. Denne mitte juste-
res underveis, fordi flere ergoterapeu-
ter hadde ventelister.

Resultater

Evaluering av sperreundersokelsen ble
foretatt ved utgangen av 2009. Da var
27 utfylte sporreskjemaer av i alt 38
kommet i retur. Grunnlaget var litt i
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underkant av det vi hadde regnet med
(30 - 50 svar). Siden svarene i stor
grad var entydige, mente vi at antallet
var tilstrekkelig.

I alt 60 pasienter gjennomforte
ErgUs i lopet av 2009 (circa 10 pro-
sent av alle henviste pasienter). Hos
22 pasienter ble det ikke avdekket
kognitiv svikt, og disse ble ikke fulgt
opp av ergoterapeut hjemme. Hos 38
pasienter ble det avdekket ulik grad av
kognitiv svikt. Dette var pasienter
med mistanke om TTA, hjerneslag,
Parkinsons sykdom, demens og pasi-
enter med hjernetumor. I alt 27 svar
kom i retur. Dette gav en svarprosent
pa vel 70 prosent. Tolv ergoterapeuter
svarte at vare vurderinger og konklu-
sjoner i stor grad stemte med hvordan
de opplevde pasienten i hjemmesitua-
sjonen, fem svarte at de i noen grad
stemte, og to at konklusjonene stemte
helt. Atte ergoterapeuter svarte ikke
pa spersmalet (Figur 3).

Tilbakemeldinger fra ergoterapeu-
tene var at vurderingene i stor grad
«traff» med hensyn til hvordan pasi-
enten fungerte hjemme. De mente at
ErgUs kunne egne seg for pasienter
med lettere hjerneslag, Parkinsons
sykdom og MS. Kartleggingen ga et

realistisk bilde av pasienten, mente de
fleste, og ErgUs kunne vere et ut -
gangspunkt & bygge videre pa. ErgUs
bidro bade til & avkrefte mistanke om
kognitiv svikt og til & bekrefte kogni-
tiv svikt. Flere ergoterapeuter mente
at prosjektet i seg selv hadde bidratt
til 4 gke deres bevissthet rundt kogni-
tive vansker og konsekvenser for den
enkelte pasient i hverdagen. I de tilfel-
lene hvor ergoterapeuten ikke svarte
pa det forste sporsmalet, onsket ikke
pasienten videre oppfelging av ergote-
rapeut hjemme.

Kommuneergoterapeutene spurte
om gjennomferingen av ErgUs i noen
tilfeller kunne vere en belastning for
pasienten. Til det svarte en av ergote-
rapeutene ved sykehuset at pasienter
md gjennom mange undersokelser
som kan vere en belastning. Pasien-
tene ble alltid forklart hvorfor under-
sokelsen ble gjort, og at det var pa
bakgrunn av henvisning fra lege. Det
ble ogsa sagt at det var en vanlig ergo-
terapiundersekelse som ble utfert pa
mange pasienter. En del pasienter
syntes det var interessant 4 gjennom-
fore oppgavene. De tok oppgavene
som en utfordring og folte at de ble
tatt pd alvor. I noen fi tilfeller ble



kartleggingen avbrutt. Dette skyldtes
enten at pasienten ikke orket, eller at
ergoterapeuten vurderte at det var
uetisk 4 fortsette fordi pasienten var
for darlig.

I sine tilbakemeldinger savnet noen
kommuneergoterapeuter mer infor-
masjon til pasient og pirerende om
kognitiv svikt. I dag skjer informasjo-
nen muntlig pA meter hvor pasient og
parerende er til stede for utskriving
fra sykehuset. Det viser seg at lite av
informasjonen huskes nar de kommer
hjem. Det ble ogsi etterlyst tverrfagli-
ge rapporter. Ved sykehuset skrives
tverrfaglige rapporter pd pasienter i
slagenheten. I dette prosjektet ble
ErgUs kun benyttet pa pasienter som
var innlagt kort tid for vurdering og
utskrevet til hjemmet. I disse tilfellene
ble det ikke skrevet tverrfaglig rap-
port.

Selv om antall svar er begrenset
(n=27), er svarene relativt entydige.
ErgUs:

* gir et realistisk bilde av pasienten

* kan brukes som forste screening av
pasienter med mistanke om kogni-
tiv svike

* er et utgangspunke & bygge videre

pa.

Videreforing av prosjektet

Ved SIL fikk leger og sykepleiere ved
aktuelle avdelinger undervisning og
informasjon om ErgUs. Etter hvert
har legene i sin henvisning begynt &
be om en «ErgUs» pa pasienter som de
onsker kognitivt vurdert. Fra 2010 er
ErgUs blitt kartleggingsverktayet som
benyttes som en forste screening pa
pasienter med mistanke om kognitiv
svikt. En brosjyre med informasjon
om konsekvenser ved hjerneskade og
kognitiv svikt er utarbeidet. Pasient
og pargrende vil nd fa denne med seg
hjem.

Ergoterapeutene ved de andre
akuttsykehusene i SI ble, etter avslut-
tet evaluering, invitert til drofting av
muligheten for & benytte £rgUs som
et felles kartleggingsverktoy i SI.
Ergoterapeutene provde ut ErgUs i en
periode og kom med sin evaluering.
Ergoterapeutene mente at ErgUs var
en god idé som standardisert kartleg-
gingsverktoy, og at prosedyren var
grei 4 folge. Noen mente imidlertid at

faglig

ErgUs-H:
RBMT
AMPS
Lotca
RBANS

Erglis-[}:
RBMT
AMPS
COPM

Figur 4. Figuren viser hvordan en pdabygging med andre typer undersgkelser kan
gjores, avhengig av hvilke funksjonsvansker pasienten har.

ikke alle oppgavene i ErgUs passet for

alle pasientene med kognitive vansker.

Det virket «feil» & bruke MMSE pa
godtfungerende pasienter. Enkelte
pasienter hadde uttalt kommentarer
som «Skal du teste meg?» eller «sjekke
hue?» En gradering av oppgavene er
en bedre lgsning, mente noen, som
for eksempel bruk av AMPS.

Ved Revmatismesykehuset pa
Lillechammer hadde ergoterapeutene
liten erfaring i & teste pasientene kog-
nitivt. Utprevingen av ErgUs viste at
kartleggingen kunne vere bra som
screening av pasienter som de «var litt
usikre pé».

Det har meldt seg et behov for &
videreutvikle ErgUs i forhold til spesi-
fikke pasientgrupper. Dette er pasien-
ter med hjerneslag og afasi og pasien-
ter med mistanke om demens. Det
var enighet i gruppen om & bruke
ErgUs som et felles kartleggingsverkt-
oy for pasienter med diffuse kognitive
vansker. Ved behov for ytterligere
undersgkelser kan ErgUs suppleres
med andre tester/undersokelser -
/observasjoner i praktiske oppgaver
(Figur 4). AMPS er aktuell som prak-
tisk oppgave med mulighet for grade-
ring, og med tanke pa afasipasienter.
Rivermead Behavioural Memory Test
(RBMT) er aktuell som tilleggstest
ved hukommelsesvansker. Intervju/ -
samtale om pasientens daglige situa-
sjon (helst sammen med parerende)
er alltid en naturlig del av kartleg-
gingen.

ErgUs-H (for hjerneslagpasienter):

Ergoterapeutene i SI som primaert

jobber med slagpasienter, arbeider
med & sette sammen en ErgUs-H for
slagpasienter. Den inneholder kaffe-
trakting eller annen praktisk aktivitet.
Supplerende undersgkelser utover
ErgUs kan vere RBMT, AMPS, LOT-
CA og RBANS. Det ma dessuten job-
bes videre med praktiske oppgaver
som egner seg for pasienter med afasi.
Forslagene til tester som er beskrevet i
de nasjonale retningslinjene, vurderes
ogsd i dette arbeidet.

ErgUs-D (for pasienter med mistan-
ke om demens): Ved henvisning av
pasienter med mistanke om demens
benyttes £r¢Us, men da ofte i kombi-
nasjon med andre typer tester/oppga-
ver. Ergoterapeutene som jobber spe-
sielt med denne typen pasienter, job-
ber med & utvikle ErgUs-D. 1 tillegg til
RBMT brukes deler av materiell
(Ulleval afasi screening) som logope-
den ved SIL bruker. Undersgkelser
som brukes ved hukommelsesklinik-
ker, kan ogsé brukes ut fra et ergotera-
peutisk stisted. For denne gruppen
pasienter er det i tillegg nodvendig
med samtaler/intervju med pare-
rende/komparent. COPM kan vere
aktuell & bruke.

ErgUs-H og ErgUs-D er under utar-
beiding og er ikke evaluert.

Drafting

Evalueringen viste at ErgUs er egnet
som kartleggingsverktoy i forhold til
pasienter med mistanke om kognitiv
svikt. Den er derimot ikke egnet for
pasienter med afasi, og forelopig ikke
for fremmedspréklige. Testene finnes
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faglig

En av kjokkenaktivitetene i ErgUs er kaffetrakting.

imidlertid pa engelsk slik at det ikke
vil veere noe problem 4 gjennomfere
ErgUs pa engelsk. Det har i et par til-
feller vart benyttet tolk. Da har vi
imidlertid mindre kontroll. Siden
undersgkelsen synes 4 gi et realistisk
bilde av pasienten, har vi valgt &
beholde innholdet i ErgUs. Vi har
imidlertid sett behov for & supplere
ErgUs med flere undersokelser, som
for eksempel ved hjerneslag og ved
mistanke om demens.

ErgUs kartlegger global kognitiv
funksjon. For en del pasienter gir
denne screeningen et tilstrekkelig bil-
de av pasientens kognitive funksjon. I
noen tilfeller er det nodvendig &
supplere med andre aktiviteter
og/eller tester som nevnt over. I andre
tilfeller er det ngdvendig & henvise
pasienten til nevropsykolog eller soke
dem til et vurderingsopphold ved
rehabiliteringsinstitusjon/hukommel-
sesklinikk. Blant pasientene som
gjennomferte ErgUs, ble det hos 22
pasienter ikke avdekket kognitiv
svikt. Dette kan skyldes at pasienten
ikke hadde kognitiv svike, eller at
ErgUs var for lite sensitiv. Ved mistan-
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ke om at det like-
vel kan vere kog-
nitiv svikt, ma
derfor ytterligere
undersokelser
foretas. I noen til-
feller kan det virke
unedvendig 4 bru-
ke ErgUs, men
samtidig kan
ErgUsbidra til
avkrefte en mis-
tanke. Mange
pasienter som
henvises til kogni-
tiv vurdering, leg-
ges inn den ene
dagen og skrives
ut den neste. I dis-
se tilfellene er
ErgUs sveert effek-
tiv & bruke.
ErgUs har vist seg
4 vere unik pd
flere méter. For
det forste er
sammensetningen
med en praktisk
oppgave og testene
god ved at de ulike
oppgavene overlapper hverandre, og
pa den maten gir sikrere indikasjoner.
For det andre avdekker den praktiske
oppgaven konsekvensene av eventuell
kognitiv svikt i praksis. For det tredje
gjores en formell situasjon «ufarligy
ved det 4 lage kaffe. For det fjerde er
rekkefolgen i undersokelsen ikke til-
feldig. Pasienten starter med & lage
kaffe, og mens kaffen traktes,
gjennomferes neste oppgave. Pasien-
ten blir pa forhind bedt om & servere
kaffen nér forste oppgave er gjennom-
fort, og for vi gar videre. Det blir en
pause, men pasienten mé vere kon-
sentrert og oppmerksom.
Undersokelsen avsluttes med en opp-
gave som de fleste mestrer. Dette kan
virke positivt pd pasientens mestrings-
folelse. Til slutt bes pasienten om &
vurdere egen innsats. Her fir vi vite
noe om pasientens innsikt i egen situ-
asjon. Gjennomferingen av alle opp-
gavene tar ca. en time, og pasientens
utholdenhet/mangel pa utholdenhet
er en viktig observasjon.

Ved 4 involvere ergoterapeutene
ved de andre akuttsykehusene i SI,
fikk vi undersokt om ErgUs kunne

vere et aktuelt verktoy ogsd for dem.
Det viste seg at alle brukte forskjellige
praktiske observasjoner og tester for &
undersoke kognitiv funksjon hos pasi-
entene. Det var derfor enighet om at
behovet for et felles kartleggingsverkt-
gy var tilstede, men noen var skeptis-
ke til & bruke MMSE. Dette kan skyl-
des at testen ble laget med tanke pa
demensutredning, og kan oppfattes
som uegnet for slagpasienter. Flere
hadde heller ikke tradisjon for 4 bruke
denne testen. Det vil alltid vare ulike
synspunkter ved bruk av tester. Ved
SIL er MMSE godt innarbeidet hos
ergoterapeutene og hos legene.
Ulempen er at den kan oppfattes
negativt av noen pasienter. Det er
derfor ekstra viktig at vi som ergotera-
peuter er trygge pa & bruke MMSE,
og at vi forklarer pasientene hvorfor vi
bruker den. TMT og Klokketesten er
det mer vanlig for ergoterapeutene &
bruke sammen med andre tester og i
kombinasjon med praktisk observa-
sjon.

Henvisningsmengden for vurde-
ring av kognitiv svikt eker, og liggeti-
den ved sykehusene gir ned. Siden
ErgUs alene ikke er tilstrekkelig for
alle pasientgrupper med kognitiv
svike, er det viktig 4 jobbe videre med
ErgUs-H og ErgUs-D. Samarbeidet
om 4 utvikle ErgUs-H og ErgUs-D pa
tvers av sykehusene i SI vil gjore at
ergoterapeutene ved alle sykehusene
far et eierforhold til disse underse-
kelsene. P4 denne maten kan ErgUs
bidra til et felles utgangspunkt for &
undersoke kognitiv funksjon av pasi-
enter ved akuttsykehusene i SI. Noen
pasienter med mistanke om demens
henvises ogsa poliklinisk, og det er da
ekstra viktig 4 kunne gjennomfere
undersokelser si effektivt som mulig.
Vi har sett nytten av & samarbeide
med andre ergoterapeuter som jobber
med samme pasientgrupper. Sammen
kan vi sikre at kvaliteten pa det vi
gjor, er bra.

Oppsummering

Prosjektet har gitt ergoterapienheten
ved SIL et faglig loft. Alle ergotera-
peutene har deltatt i storre eller min-
dre grad, og vi har hatt mange gode
faglige diskusjoner underveis. Vi er en
liten enhet med fem ansatte. Ved
hjelp av en felles prosedyre har vi hatt



samme tilnzrming a diskutere ut fra.
Ved en nzrmere gjennomgang av
aktivitetene og testene, hensikt og
metode, har vi sett at det er nyttig 4 fa
andres erfaringer og synspunketer.
Prosjektet har vert bade faglig og per-
sonlig utviklende. Vi har oppnadd a
kvalitetssikre tilbudet til pasientene,
utarbeide tydeligere og bedre rappor-
ter til samarbeidspartnere, og ikke
minst foler vi oss tryggere pd at det vi
gjor, er av faglig god kvalitet. Vi har
fatt anerkjennelse fra kolleger og
andre samarbeidspartnere i sykehuset
og fra kommunehelsetjenesten. Dette
gir oss motivasjon til 4 jobbe videre
med fagutvikling og «hverdagsforsk-
ningy. Prosjektet har fatt ringvirk-
ninger innad pa sykehuset og utad til
véire samarbeidspartnere ved de andre
akuttsykehusene i SI. Prosjektet er
presentert ved Ergoterapikongressen i
Bergen i 2009 og ved Forskningskon-
feransen pd Honne, Biri, i 2010.
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Elling Whist, forskningsradgiver ved
SIL, for nyttige rad i prosjektperio-
den; Den norske legeforening for
finansiering og Unni Sveen,
PhD/ergoterapeut, for veiledning og

nyttige innspill til manuskriptet. 1
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