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1. Innledning

Gjennomsnittlig levealder har gket betydelig déesiir (se bilde 1). Eldre er i dag friskere
og har starre gkonomiske ressurser enn for tité ée aktivt liv [SSB-Samf.speil5-6 2006].
Helsevesenet har gjennomgatt en betydelig tekrekagivikling, fremtidstroen er stor, og
moderne medisin sterkt markedsfart. Forventningipeofesjonen stiger i takt med
samfunnets gkende krav til god helse. Et eksemp&HO med falgende helsedefinisjon:
"Vedhelse ma forstades at mennesket ikke bare er fri for sykdg svakhet, men at det nyter

fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velveere".

Forwenfel gie s Cheonds resdr oo FocSeslan For msan o =
Bwinmnar. 050 20S

4

Bilde 1: Forventet levealder [Statistisk Sentralbya]

| langt de fleste tilfellene av subarachnoidalbligdi®AH) er arsaken et rumpert intrakranielt
aneurisme, 70-80 prosent i falge litteraturen [$dils 2000, Cesarini 1999]. | rundt 15 prosent
av tilfellene dar pasienten far sykehusinnleggetgéotal mortalitet ligger i omradet 30 til 60
prosent [Hop 1997, Huang 2002]. Insidensen er ggdgaer 100 000 [Nilsson 2000, Tromsg
2002, Kloster 1997], median alder er mellom 50 6g6[Nilsson 2000, Tromsg 2002, Hop
1997, Kloster 1997, Cesarini 1999] og insidensemakende med gkende alder til ca 20 per
100 000 [Nilsson 2000, Fridriksson 1995]. Kvinnar hgyere insidens enn menn; opp mot

2/3 av pasientene er kvinner [Nilsson 2000, Cesa889].

Det hevdes at gitt en aneurismeblgdning, er klitilstand etter blgdning samt alder de
viktigste prognostiske faktorene. Dette tyder pdedtegentlig er utbredelsen av ischemi
(klinisk tilstand), og nevronenes evne til a t&lehiemi (alder), som er den avgjgrende
faktoren. At organenes motstandsdyktighet mot skagkkes med alderen er naturlig & tenke
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seg. Videre er pagaende ischemisk skade, og eVienatl@dning, de viktigste faktorer som
bestemmer mortalitet og utkomme [Juvela 1989, WHit2001].

Aneurismal SAH er akutt behandlingstrengende, dgbelingens hovedmal er & begrense
falgene av bladningen som alt er skjedd, samt drairebladning. Nar
subaraknoidalblgdning er pavist ved hjelp av Cierahtivt med lumbalpunksjon far
pasienten traneksamsyre (cyclocapron) ett graravietrgst hver sjette time til aneurismet er
reparert [Bakke-Lindegaard 2007]. Pasienten faraiatensiv behandling og pasientens
nevrologiske status, intrakranielle dynamikk ogitfunksjoner overvakes. For en mer
inngaende beskrivelse av moderne praksis vis€stieberg og medarbeidere [Sorteberg,
2007].

Reblgdningsfaren gir et rasjonale for & identifis@neurismet sa raskt som mulig. Etter den
primaere aneurismeblgdning vil én av tre-fire blapaAv dem som far rebladning vil to av
tre vaere dgde et halvt ar senere [Juvela 1989ynBsen er sdledes darligere for de som
overlever reblgdningen, enn for pasienter som lkarhhtt én blgdning [Bakke-Lindegaard
2007]. Risikoen er starst innen de farste 24 timered sa hgy insidens som 15 prosent for
reblgdning tidlig i forlgpet [Hillman 2002, Bakkarddegaard 2007].

To reparasjonsmetoder er i dag tilgjengelig. Dem lemuker naturens egne korridorer;
arteriesystemet. Derav betegnelsen endovaskularasgpn (EVT). | dag brukes i hovedsak
Wolframbaserte spiraler (koiler). Koil ble introghrt rundt 1990 [Johansson 2004, Sandell
2005, Henkes 2004]. Ved den andre metoden etaldarksurgisk korridor via kraniotomi.
En eller flere metallklemmer settes pa aneurisinasss. Klemmene er ofte laget pa en
jernbasert legering, men finnes ogsa i titan. | elag VT farste opsjon ved behandling av
bledende intrakranielt aneurisme, etter at ISATsten internasjonal studie viste statistisk
signifikant forskjell i antall dade og pleietrenglenmellom metodene [ISAT, 2002]. Det
finnes dog unntak, for eksempel brede aneurismarrtgéia cerebri media og stort
intracerebralt hematom der kraniotomi og mikrolgidortsatt er den beste tilgjengelige
behandling [Bakke, Lindegaard, 2007].
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Bilde 2A: Ved hjelp av tynne katetre fares koiler hn i aneurismet til man ikke lenger ser sirkulasjon
Koilene hindrer den mekanisk blodstremmen i aneurimet tilstrekkelig til effektivt & redusere risikoen for
reblgdning. Bilde 2B: Metallklemme (klips) pa aneursmehalsen. Klemmen ekskluderer aneurismesekken

fra sirkulasjonen og aneurismet kollaberer som vispa bildet.

Postoperative hendelser som kan gi sekundeer isskhekmde er mange; intrakraniell
hypertensjon, vasospasme, hypoxemi, hypotensjorxpyhyperglykemi, hypovolemi og
epileptiske anfall [Cesarini 1999]. Ogsa mangeeyske komplikasjoner truer; hjertesvikt,
rytmeforstyrrelser og asystoli. Av medisinske koikgdjoner ses blant annet;

aspirasjonspneumoni, tromboembolisme og hyponafi@gakke et al, 2007].

Alder, aldersgrenser og alderdom. Aldersgrenser finnes over alt; kjare bil, kjigpeg#l,av

med pensjon og sa videre. Oppfatninger om hvordlengn lever har eksistert i alle ar, jamfar
"var levetid er sytti ar, eller atti ar nar styrkenstor..” [Salmenes bok 90:10]. Gravfunn og
inskripsjoner i antikken, det vil si i bibelsk tityder pa at giennomsnittelig levealder var langt
lavere, kanskje ned mot farti ar — inkludert kosjek for lav spedbarnsdgdelighet. Men har
levetid noe & gjare med det & bli gammel? Forvéetetid for ettaringer i Norge er i dag
dobbelt sa lang som i antikken. Gjennom denne fonaigen; er det da ungdomstiden eller
alderdommen som er forlenget? Mange har befattetssl tanker om hva det vil si & bl
gammel, og vart iboende behov for & klassifiserdet har skapt begreper som "gammel” og
"ung” [Aristoteles,Corpus Aristotelicun884-322 f. Kr.]. Hvor grensen skal ga er imidierti
ikke skrevet i sten og overlatt oss pa fiellet Sihanedisinen er alder et stadig
tilbakevendende tema. Sa sent som i 1978 hevdentiartindale at det er tvilsomt at
nevrokirurgi vil hjelpe pasienter eldre enn 59Maftindale 1978]. Men tiden begynte a bl

moden for en mer aggressiv tilnaermingsmetode metdte, og Sengupta svarte i samme ar:
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...there is no reason why they (i. e. the elderlpukhnot be considered for treatment of a
ruptured intracraniel aneurysm, provided the sungd&elives that the result will be superior

to the natural course of the disedSenguepta et al, 1978].

| senere ar har stadig flere kommet til at alderene ikke bar diskvalifisere for a fa et
rumpert aneurisme reparert, etter fylte sytti sgbv i attiarene[Horiuchi 2002, Qu 2004].
Utkommet med konservativ behandling er sveert daligiriksson og medarbeidere paviste
en morbiditet og mortalitet pa naermere 75 prostayet av det farste aret etter blgdning hos
pasienter som ikke fikk reparasjon [Fridriksson 399

"Forekomsten” av en tilstand er knyttet til var jerknelse; ofte ser vi bare det vi forventer.
Rapportert insidens av noe forutsetter at dettekooamer til syne for helseprofesjonen. Den
reelle insidensen omfatter alle med tilstandennifmeen gitt tidsramme. Det erkjente og
rapporterte antall mister alle utenfor sykehusatsrjalsystemer, og de feil- og
underdiagnostiserte innenfor. De som behandlesi$tanden er igjen en eksklusiv
undergruppe av den reelle insidensen valgt ut ggrban av seleksjonsmekanismer.
Filtreringsmekanismer har ogsa gitt en for lavdesis av SAH. Fridriksson fant i 1995 at i et
visst utvalg av de siste kirurgiske studier, van 8,8 prosent av pasientene i 70- og 80-arene.
Samtidig vet vi at insidensen er mangedoblet ied&dersgruppene sammenlignet med yngre
pasienter, og at andelen av befolkningen over X@idfor eksempel i Sverige 13 prosent.
Dette skulle tilsi at forventet andel av pasiemtegr 70 ar var mye hgyere enn de registrerte.
Man spekulerte i om eldre har blitt henvist sjeleén& nevrokirurgiske enheter. De samme
faktorer som har bidratt til en lavere andel eickigurgiske serier, kan muligens ogsa ha
bidratt til falsk lav insidens blant eldre. Vesentigyere insidenser blant eldre er rapportert,
for eksempel 78 per 100 000 [Birchall 2001, (bygo@&{Sacco 1984] og [Lanzino 1996]].
Antall eldre pasienter med aneurismal SAH er veateke ettersom andelen eldre i
befolkningen gker [Birchall 2001].

Kravene til helse og behandling blir stadig stagesamfunnet har hgy betalingsvilje nar det
gjelder helsetjenester. Samtidig gar norske syketes stadig gkende underskudd
[Aftenposten 051207, del 1 side 5]. Og nar dettevsk star sykehusene nok engang ovenfor
palegg om "nedskjeeringer”. Derfor kan det veere padig at ogsa spesialisthelsetjenester
reflekterer over sin praksis, det vil si at de peotatiserer perspektivene ved det de bruker
ressurser pa ["Hvor gar grensen?” Arild Egge, Dedmoverlege i nevrokirurgi, Aftenposten
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12.12.07, del 2 side 5]. Noe av hensikten med pagave er a bidra med premisser til slik
refleksjon. | den grad det fortsatt er mulig & @ttholde "de eldre” som marginale i forhold

til helsetjenester er det av betydning & vise haonrdisse "eldre” har det etter hgyteknologisk
og intensiv medisinsk behandling som for eksempehrering av rumpert intrakranielt
aneurisme. Vi har derfor gjort en pasientsentnedensgkelse av personer over 70 ar som hatt

aneurismal subarachnoidalblgdning.

2.0 Metode og metodediskusjon

2.1 Dataakvisisjon

Datagrunnlaget for oppgaven stammer fra spgrresigesamt pasientjournaler med
opplysning om blant annet klinisk tilstand ved ionkst. Opplysning om overlevelse er hentet
fra Folkeregisteret som veileder har hatt tilgahdSiste oppdatering er fra 01.07.07,
dgdstidspunkt regnes som oppdatert per 15.06.Gdeba er bearbeidet i XL

0og SPSS, versjon 13.0. Kun veileder har hatt tdg@rpersonidentifiserbare data.

2.2 Pasientmateriale

Var retrospektive analyse baserer seg pa alle masisom hadde fylt 70 ar ved innleggelse
pa Rikshospitalet i perioden 01.01.02 til 31.12@H spontan subarachnoidalblgdning fra et
angiografisk verifisert aneurisme, uavhengig omidetutfgrt reparasjon av aneurismet eller
ikke.

63 pasienter med SAH over 70 ar er registrert iale¢nelle perioden. Spgrreskjemaer ble
sendt ut hgsten 2005, ca seks maneder etter aisitnts innleggelse. 28 pasienter var da
dagde. Av de resterende 35 unnlot 3 & svare. 3%{9®kturnerte skiemaene. Disse 32 er
hovedfokus i var studie. Av disse fikk 30 sitt anigme reparert; én fikk ikke pa grunn av hgy

alder og én pa grunn av tekniske arsaker. Lendstereasjonstid var 63,7 maneder.
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2.3 Valg av metode; post, telefonintervju eller angt til ansikt?

Spgrreskjemaer av denne typen stiller "lukkede’rsmdl med kategoriske svar. De gir derfor
lite rom for probandens tanker. For @ komme inadgide ville vi matte ha gjort et kvalitativt
intervju. Denne metoden er ressurskrevende og faténfor siktemalet med undersakelsen.

Det har veert anbefalt & sende spgrreskjemaerempstk at den som undersgkes kan svare
"alene med seg selv” uten pavirkning av forventeinfya lege, pleier og andre med "interesse

i sykdom, behandling eller pasient” [Korner-Bitepsk al,1994].

| 2007 ble det publisert en randomisert studie sammenlignet svar hentet inn ved
telefonintervju og ved spgrreskjema i posten. Femrsk konkluderte med at denne typen
metodologisk ulikhet kunne innfgre en skjevhetgpike stor som den epidemiologiske
variasjon man egentlig sgkte & kartlegge [Feveild, 2007].

Fordelen med a besvare skjemaet pr post er atndspten svarer i mest mulig trygge
omgivelser, trolig med minst mulig press pa segifdtilfredsstille” sparsmalsstilleren.
Sparreskjemaer av denne typen vil ngdvendigvisatfgs som "krav” som helsevesenet
stiller til henne. Ansikt til ansikt med en repretant for helsevesenet vil det for noen kunne
veere lett & "skjgnnmale”, & tilfredsstille, somuetykk for takknemlighet, eller for & unnga en
forestilt ubehagelighet. Andre har funnet at samigeet med spgrreskjemaer per post
fremkommer opplysninger om behandlingsresultat rféeda skjemaer fylt ut pa sykehuset,
sa vel uten som med veiledning av representartefsevesenet. [Korner-Bitensky et al,
1994]. Ulempen med post er at man ikke pa samme endtikret at alle svarer pa skjemaene.
Vi fikk likevel inn tolkbare svar, fra eller pa veg av, 32 av 35 individer.

Fordelen ved et intervju ansikt til ansikt for Ereisvar fra samtlige bar veies opp mot
muligheten for at situasjonen pavirker objektetjeRtet fokuserer intervjueren og intervjuets
rammer, 0g gjar seg hypoteser om intervjuets h&grsikenomenet er universelt og i medisin
metaforisk benevnt som "hvitfrakk-effekten” [KormBitensky et al, 1994, Millar et al, 1994].
Problemet har atskillig filosofisk dybde: "Blikkét den andre” [Sartre 1993, 33-35].
Skjevhet (bias) er vanskelig a unngd, og det kane e god strategi a begrunne
metodevalget ut fra hvilken type skjevhet, "rapparigsbias” som er minst gnskelig. Hva
"oppriktig svar” innebzerer kan ogsa problematisesknt det ligger utenfor denne

redegjgrelsens ramme.
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2.4 Responsrate

Vi fikk respons fra 32 av de 35 som var i live t@tspunktet for etterundersgkelse med
sparreskjemaer, det vil si fra 91 prosent av alkepsielle respondenter. De tre som ikke
returnerte spgrreskjiema var alle kvinner; 74,21 0@, 79,5 ar gamle. Alle hadde gjennomgatt

endovaskuleer reparasjon med klinisk utkomme GOS, Baog 5.

Tilsvarende responsrate kan den farste rapporte#d6etter SAH vise til. Denne kom fra
Leeds, UK i 1996: Av 29 individer regnet som GOSI&, vil si med et meget godt utkomme,
svarte 26 (90 prosent) [Deane et al, 1996]. | erearengelsk undersgkelse ble svarprosent 77
(105/137) regnet for a vaere hgy, trolig fordi SAt+ea livshendelse med sterkt eksistensielt
innhold [Pritchard & et al, 2001]. Ut fra dette ldadvar undersgkelse en meget
tilfredsstillende responsrate.

Av norske undersgkelser til sammenligning nevnetwilien som norsk referansepopulasjon
bygger pa. Det kom svar fra 67,3 prosent av i db3 tilfeldig utvalgte norske menn og
kvinner [Loge & Kaasa 1998]. Ved spgrreundersgkalsg57 individer behandlet for
Hodgin’s sykdom kom det svar fra 82 prosent [Lofgale1999] og fra 66 prosent av 1.552
individer med revmatoid artritt [Loge et al, 1998].

2.5 Instrumenter

Etterundersgkelsene kartlegger utkommet etter Sg\keparasjon av aneurisme. Det er en
rekke mater a vurdere et slikt utkomme pa, og reedisse er definert i "The International
Classification of Impairments, Disabilities, andridacaps (ICIDH)” som Verdens
helseorganisasjon (WHO) publiserte i 1980 [WHO 1980

Funksjonshemming Impairment- betegner organisk funksjonssvikt, som nevrolagis

utfall.
Ufgrhet —Disability — betegner problemer med a utfgre bestemte institete handlinger.

Handikap -Handicap- betegner sosial ulempe som fglge av ufarhet fllksjonshemming

med vekt pd at individet er forhindret fra & fyltdlen som "normal”, for alder, kjgnn, sosialt
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og kulturelt samfunnslag. Et handikap innebaerensed "sosial overlevelsesevne”. Etter sin
definisjon er handikap en subjektiv erfaring vedrbkt eller funksjonshemming.

Falgende metoder for innsamling av data til ettéensgkelsene ble benyttet:
Simple Questions, seks spgrsmal om demografi dgsfonsniva, Rankin score, VAS-score,
ADL, HADS, Zung ZSRDS, SF-36 og WHOQoL-BREF.

2.5.1 Simple Questions

"Simple Questions” er blitt et begrep i medisinskskning og metoden innebaerer enkle
spegrsmal med fa svaralternativer, vanligst kun tjg”nei”. Metoden egner seg godit til &
klassifisere store pasientgrupper i hovedgruppagiogt oversiktsbilde av materialet
[Dorman, 2000]. En norsk studie av livet etter hgslag benyttet de samme spgrsmal som i
var undersgkelse og fant at metoden var valid ditefig [Berge, 2001].

Simple question #1.:

Faler du at du har kommet deg helt (etter hjamedblgdning/behandling)?

Simple question #2:
| de to siste ukene: Har du til daglige gjgremdt beahov for hjelp fra andre?

2.5.2 Demografi

Pasientene fikk seks generelle sparsmal om grugetete demografi samt funksjonsniva:
1. Hvem har fylt ut skjemaene?
2. Hvor bor du?
3. Hvis du bor hjemme na, nar (omtrent) kom du fem
4. Sivilstatus?
5. Kan du reise med offentlig kommunikasjon al&n
6. Utdannelse?
Sparsmal tre og seks er ikke bearbeidet viderengtuia svar fra respondentene.

2.5.3 Rankin score
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Rankin Stroke Outcome skjema [Rankin, 1957] moelifiav de Haan og medarbeidere [de
Haan et al, 1995], i norsk versjon er et enkeltrgsttingsskjema som skal kartlegge
pasientens subjektive opplevelse av hvor godt aniar kommet seg etter behandlingen.
Det har ogsa tidligere veert benyttet i spgrresk@raaiministrert per brevpost [ISAT 2002].
Skjemaet har seks alternativer som varierer franrgymptomer (0) til totalt pleietrengende
(5). Svaret noteres som en tallverdi fra nulleirf.

2.5.4 VAS-score

VAS (Visual Analog Scale) visualiserer livskvaliigd en horisontal linje som strekker seg fra
tallverdien 0 til 10. Pasienten blir bedt om & basksin situasjon med et kryss pa linjen der 0
er den lavest tenkelige livskvalitet og 10 er destlienkelige.

Figur 1 Visual analog scale

0l { 10

Det benyttes to linjer; én for "livskvalitéor tideri’, og én for "livskvalitetfar bladning”.
Linjen maler ti cm. Resultatet noteres som antalineed en desimal fra null til pasientens
kryss. Tolkningen avhenger i stor grad av spgrsstiflilsgen. Slik sparsmalet er stillet i
denne undersgkelsen kan skare oppfattes som ekvsettitiativ angivelse av hvordan

respondenten oppfatter sin totale situasjon.

2.5.5 Barthel ADL skala

Barthel ADL (Activities of Daily Living) skala [Mabney & Barthel, 1965] er et
kartleggingsskjema for dagliglivets aktiviteter @g standard for angivelse av ufgrhet.
Pasientene angir med et kryss hvor godt de masttider, inn og ut av seng, personlig stell,
bruk av toalett, bading, ga pa jevnt grunnlag, geappakledning, avfaring og vannlating.
Pasientens svar scores etter en forhandsdefiredet dkr maksimalt antall er 100 poeng. Lav
poengsum indikerer hgy grad av avhengighet i fartibtaglige gjgremal. | falge Jargensen
og medarbeidere angir en score pa 0 til 20 megetl@ grad av ufarhet, 25 til 45 alvorlig
grad av ufgrhet, 50 til 70 moderat grad av ufgdge?5 til 95 mild grad av ufgrhet
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[Jgrgensen, 1995]. 100 poeng betyr ingen grad @enhef i falge ADL. Det angis at en score
pa 75 er nedre grense for & kunne klare seg selvdaglige [Jgrgensen, 1995].

2.5.6 HADS

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)téarmet for & kartlegge symptomer
pa depresjon og angst. Skjemaet er designet avatigrand Snaith i 1983 [Zigmond et al
1983, Acta Psychiatrica Scandinavica] og brukesgi ekstensivt i klinisk praksis sa vel som
til forskning [Herrmann 1997, Journal of PsychostimBesearch]. Det bestar av fjorten
spersmal, hver med fire alternative svar. Pasienlieskriftlig instruert i & sette kryss utenfor
det svaret som korrelerer best med hans eller Isefgttedserden siste ukerSyv av
spgrsmalene handler om depresjon og syv om angsydb ikke frem for pasienten hvilke
spgrsmal som maler det ene eller det andre. Svéotkes ved hjelp av en "fasit” hvor
spgrsmalene er merket med enten angst eller depresj svarene scores fra en til fire. Ett
poeng angir ingen symptomer eller plager, fire ahgiy grad av symptomer pa angst eller
depressive tanker. Falgelig vil en pasient i mevgdlefinnende score syv pa angst og syv pa
depresjon. Hagyeste score er 28 i begge kategdestens forfattere har anslatt falgende cut-
offverdier: 8-10 milde symptomer, 11-15 moderat@giomer og over 16 alvorlige
symptomer [Snaith et al, 1994].

2.5.7 Zung ZSRDS

Zung ZSRDS (Self-rating Depression Scale) [Zung5l@aing & al. 1993] i norsk versjon
bestar av 20 pastander som skal kartlegge hypgiglst subjektivt opplevde depressive
fenomener. Pasienten velger om respektive pastasgkepfor han eller hensglden/aldr

av og til ganske ofteellersveert ofte/alltid Svarene graderes fra én til fire etter en
standardmal, der fire signaliserer hgyest gradegvassive symptomer. Sluttverdiene ender
falgelig pa mellom 20 og 80. Cut-offverdier for ZBS er ifglge Herrmann og medarbeidere
[Herrmann et al, 1998] satt til falgende: <50 iltimisk depresjon, 50 til 59 mild, 60 til 69
moderat, og over 69 alvorlig depresjon. Zung ¢Zahg et al, 1990] opererer med en enklere
tilnaerming; morbiditets-cut off pa 50. The Diagnostnd Statistical Manual of Mental
Disorders, tredje utgave fra 1990 konkluderte hed n sensitivitet pa 97 prosent og
spesifisitet pa 63 prosent ved bruk av dette vgektéor diagnosen Depressiv lidelse i
generell allmennpraksis. 76 000 pasienter deltdane studien. ZSRDS har vist akseptabel
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sensitivitet og spesifisitet ogsa sammenlignet an@te og nyere skjemaer, i tillegg til for
individer i hgyere arsklasser [Agrell & Dehlin 1982SRDS brukes stadig ved oppfalging
etter SAH og etter hjerneslag [Carter et al, 20@€rmann et al, 1998, Hillis et al, 2000].
Dessverre mottok vi kun seksten komplette svargtte dkjemaet. Snittet blant de som svarte
fullstendig var 41 poeng og dermed under grenseklifusk depresjon. Maksimum var 80
poeng, minimum 20. Med sa fa svar valgte vi & ikkarbeide disse resultatene videre.

2.5.8 SF-36

2.5.8.1 Introduksjon

SF-36 (Short Form 36) er et generisk skjema mesp@Bsmal om helserelatert status.
Pasientsentrerte resultatmal blir et stadig meliganpplement til tradisjonelle kliniske mal
og deles gjerne i to typer: de sykdomsspesifikkel®@generiske. Generiske skjemaer er ikke
spesifikke for sykdom, alder, kjgnn eller behangllag kan ha den ulempen at de ikke fanger
opp symptomer og tegn som er spesifikke for bestaykdommer. Pa den annen side vil et
generisk skjema (som SF-36) kunne avspeile hvaesatiment viktig og saledes gi grunnlag
for sammenligning pa tvers av sykdoms- og behagsijrupper. SF-36 heter pa norsk "SF-36
Sparreskjema om helse” og introduseres 8lilkette spgrreskjemaet handler om hvordan du
ser pa din egen helse. Disse opplysningene vipdjess til & fa vite hvordan du har det og
hvordan du er i stand til & utfgre dine dagligergimal.” Skjemaet er en revidert oversettelse,
SF-36 versjon 1.2 [Loge et al 1998]. SF-36 bleodtrsert av Ware og Gander i 1994 [Ware
& Gander 1994].

SF-36 er det desidert mest brukte spgrreskjemaosoinandler helserelatert livskvalitet. Det
kan brukes til alt uten & veere ideelt til noe ogrbasningene har veert diskutert og godt kjent
lenge [McHorney et al, 1994, Ware 1996]. Likevehradelsen gker stadig; vi kan si at SF-36
er "spgrreskjemaenes McDonald’s” [Ritzer 1994].r8tdisering pa tvers av fagfelt og
landegrenser er imidlertid en attraktiv kvalitseg selv: forskeren / leseren kjenner metoden
med fordeler og forbehold. Instrumentet er ovétdanange sprak og validiteten av de atte
subskalaene er bekreftet i mer enn 2000 artiklet.t&r cirka 10 minutter a fylle ut skiemaet
[Coons et al, 2000].
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2.5.8.2 Norsk relevans

Med utgangspunkt i undersgkelser av en referansdggjpn sammensatt etter mgnster av
stedets samlede befolkning kan det la seg gjgaeninenligne hvordan helt forskjellige
sykdommer og tilstander virker inn pa individersr&nne helsesituasjon. Det finnes et norsk
referansemateriale med normative data bestaensekavaldersgrupper (dekader) og begge
kjgnn, i alt 12 forskjellige demografiske klassesdrira > 100 til > 250 individer i hver [Loge
et al,1998]. Dette apnet for @ sammenligne pasiepfger med en referansebefolkning:- et
viktig poeng fordi det gir mer dybde i utsagn onvdhallene egentlig betyr” eller sagt pa en
annen mate: "Hvilken klinisk relevans har talleng?&nsikten er ikke & rangere etter
"sykhet”, men a formidle en innsikt i hva som kamre felles for ulike tilstander og

sykdommer og hva de gjgr med menneskers liv.

Tilsvarende norsk referanse finnes - etter hvaftefne vet - ikke for noe korresponderende
eller konkurrerende skjema. Dette var ogsa utsiagade for a velge SF-36. Det viktigste
argument for & velge SF-36 var likevel at skjenemetversatt til norsk og validert pa en

generell norsk referensebefolkning [Loge et al, 899

2.5.8.3 Hva maler SF-36?

De 36 spgrsmalene i SF-36 regnes a tilhgre et@vaaskijellige omrader (domener), disse er:
PF - Fysisk funksjon (10 spgrsmal: 3a + 3b + 3d+#+3e + 3f + 3g + 3h + 3i + 3)),

RP - Rollebegrensninger av fysiske arsaker (4 sparsta + 4b + 4c + 4d),

RE - Rollebegrensninger av emosjonelle arsakepg8ssnal: 5a + 5b + 5¢),

BP - Fysiske smerter (2 spgrsmal: 7 + 8),

SF - Sosial funksjon (2 spgrsmal: 6 + 9j),

MH - Mental helse (5 spgrsmal: 9b + 9c + 9d + 9h),

VT - Vitalitet (4 spgrsmal: 9a + 9e + 9g + 9i)

GH - Generell oppfatning av egen helse (5 spgrsiméliOa + 10b + 10c + 10d).
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Det 36. sparsmalet (spgrsmal 2) gjelder oppfataingm helsen har forandret seg til de bedre

eller til det verre i lapet av det siste aret (HHealth transition).

Omradene kalles ogsd domener. Disse er dokuméetedv de originale publikasjonene bak
SF-36 [Ware & Sherbourne 1992].

Figur 2 Spgrsmalsfordelingen i SF-36

SF-36® Measurement Model

Summary
Scales Measures

Physical (RP)—_—Health
Bodily Pain {EP/

oG
118 As Haali “% General Health (GH)

e n.m 'ru;.-
d Health

'H Pasi e
B S viatty Mr\
To B e ——————— Social Functioning (SF)*
10, Social Tamg —————
- “H""“EMEnlat

5 Kirevsasnas s ——————= Role-Emational (RE) ————Health

‘Do
: ? Mental Health (MH)
Happy

*  Bignificant comelation with ather summary measune

FRERS

Skjemaet legger stor vekt pa fysisk funksjon; 20spnt av spgrsmalene. Vi har bearbeidet
resultatene innenfor domener og sett pa relasjtinerferansebefolkningen, utarbeidet av
Loge med medarbeidere [Loge et al, 1998]. Somraetdar av figur 2 kan svarene ogsa
behandles innenfor de overordnede domener fysiskargal helse. Dette er ikke regnet pa i
denne sammenheng. Spgrsmalene vedrarende beggansrfiysisk og emosjonell
rollefunksjon benytter ja/nei-svar. De andre svargraderes pa en tre til seks poengs skala

(jamfar fotnote 1).
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2.5.8.4 Databehandling; standarisert SF-36 skare Z-skare

Svarene pa hvert av de 36 spgrsmalene i SF-36blesktert i SPSS til en skare for hvert av
de atte domenerte! undersgkelser som omfatter individer av beggark og hvor det er
betydelig variasjon mellom menn og kvinner, kanwdete behov for 8 sammenligne pa tvers
av denne variasjonen. Z-skare tallfester differamsellom respondentens skare og
gjennomsnittlig skare i referansebefolkningen &spondentens kjgnn og aldersgruppe, delt
pa |SD| (standardavvikets tallverdi, uten fortefh for referansebefolkningen. Standardisert
skare innenfor domenet "PF” (zPF) for respondentdghmed snittverdien for tilsvarende
demografiske klasse i norsk referansebefolkningdredt "Ref” er:

ZPF = (PRn — PFref) / |SD PhRe|

Resultatet angir avvik uttrykt i standarddeviasjoog fortegn "+” eller =" angir i hvilken
grad respondentens skare er "over” eller "undei€éramsebefolkningens snittverdi. | forhold
til domeneskare kan Z-skare betraktes som mindserwfor alders- og kjgnnsvariasjon.

2.5.8.5 Dokumentasjon

SF-36 har veert gjenstand for ekstensiv evaluerghdebatt. Dets relevans er testet for bruk i
ulike kulturer og nasjoner, til pasienter med sfids2 sykdommer og sist, men ikke minst —

til ulike aldersgrupper. Flere studier bekrefteliditeten av den norske versjonen pa en norsk
pasientpopulasjon [Abrahamsen et al 1998, Kaaah1&198, Loge et al 1999], og en studie
inkluderer ogsa som nevnt den norske subpopulasjoestaende av menn og kvinner over
70 ar [Loge et al, 1998].

Vi velger her & kommentere ytterligere et par wdra den internasjonale litteraturen som har
studert SF-36 benyttet pa pasienter i var aldepgmru

Parker, Peet og Jagger oppsummerer fglgende ngiklkeédy i sin giennomgang av SF-36
benyttet pa eldre i "Age and Aging” nr 27 i 1998:

! Koden for & konvertere svar til skare i SF-36l@evet av dr. med. Jan Havard Loge, Institutiddferdsmedisin,
UiO og er lisensbelagt. Algoritmen ble imidlertidlvillig stilt til disposisjon for veileder.
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e SF-36 er et maleinstrument for evaluering av liaditet som har undergatt ekstensiv
validisering

e Eldre mennesker i hjemmet er i stand til & fullfetereturnere sparreskjemaene

e Svekkede pasienter, for eksempel eldre pasientetiggende i sykehus responderer
mindre palitelig

e Responsraten er knyttet til variabler som for ekselralder, sykdomsgrad og kognitiv
svekkelse og den gker ved bruk av intervjuteknikk.

e Sparreskjema sendt ut for selvadministrering ttelpasienter pa sykehus viser ikke

tilstrekkelig akseptable resultater

| teksten kan man lese at responsraten influersglavmild kognitiv eller fysisk dysfunksjon,

men at alderseffekten fgrst ble markant hos resgrted over 85 ar.

Ovennevnte er i en publisert diskusjon skjgnt enigel en annen artikkel som har vaert

informativ i var undersgkelse av disse viktige riastentene:

Hayes, Morris, Wolfe og Morgan ga ut en undersgkeld95 kalt'The SF-36 Health Survey
Questionaire: Is it suitable for use with Older Ad@” der resultatene viste at 91 prosent av
de eldre mente at de fleste spgrsmalene var léniesta, 88 prosent fglte sparsmalene var
relevante for deres situasjon, men 79 prosent sym@rsmal nummer 4 og 5 (jobbrelaterte)
ikke passet for dem. | diskusjonen trekkes detigjaden tro frem fordeler og ulemper. Av
positive funn ble det anfgrt at sparreskjemaetaskt a fylle ut; 84 prosent brukte ti minutter
eller mindre. En annen positiv side var at hovetlpékhverdagsaktiviteter gjer skiemaet
relevant for eldre. En ulempe var svarraten. De @8ear hadde problemer, mange avsto og
sytti prosent hoppet over minst ett sparsmal. Rofgifatterne til at sistnevnte problem ikke
er spesifikt for SF-36, men gjelder alle selvadstimirte maleinstrument benyttet pa eldre da
man blant disse finner en hgyere andel med blargtaaynssvekkelse og skrivevansker.
Forslag til bedring av responsraten omfattet sndfiieger i spgrsmal 4 og 5 (endret fra jobb
til dagliglivets aktiviteter), snu rekkefglgen gaessmal 3 g), h) og i) om gangavstand slik at
korteste avstand "ga hundre meter” kommer far lEniga mer enn to kilometer” og mer
relevante eksempler pa anstrengende aktiviteteglive i spgrsmal 3 a). En annen ulempe
som nevnes var at SF-36 ikke inkluderer sgvnprobteng fokuserer lite pa emosjonell
reaksjon. | artikkelen henvises det til andre [8itmn & Turner, 1993] [Brazier & Harper,
1992] som konkluderer med at det behgves mer forgkar SF-36 brukes i stor skala pa
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eldre pasienter. Hayes og medarbeidere [Hayes £#9@b] oppsummerer likevel at
instrumentet er et godt verktay til bruk pa derrelefolkningen, men vil kunne bli enna
bedre med sma semantiske endringer. | versjonkanyttet er det gjort endringer i spgrsmal

4 og 5 som nevnt ovenfor.

2.5.9 WHOQoL-BREF

WHOQOoL-BREF er Verdens helseorganisasjons skjemméding av pasienters subjektive
oppfatning av livskvalitet [Development of the WbHiealth Organization WHOQOL-BREF
guality of life assessment. The WHOQOL Group. Peydhed 1998; 28: 551-8]. Skjemaet
inneholder to sparsmal om generell egenvurderkvialitet og 24 sparsmal om fysisk,
psykisk og sosialt velveere og om forhold vedrgremdpondentens omgivelser (gkonomi,
transportmuligheter, tilgang pa helsetjenester. éttgagnene skares pa en skala fra 1 til 5 der
5 angir "hgyest” livskvalitet. WHOQoL-BREF er sorik-86 viden anerkjent og hyppig
anvendt, blant annet i Wik og medarbeideres orgrtikel fra Tidsskriftet for norsk
legeforening nr 2, 2005 om Livet etter akutt hjémnaebladning [Wik et al, 2005]. Skjiemaets
egnethet dokumenteres i denne artikkelen [Powal 8099, Ngrholm et al, 2001]. |
farstnevnte artikkel ble skjemaets anvendelsettpétd 802 individer fra 15 ulike sentre og
funnet anvendelig ved alvorlig nevrologisk sykddmistnevnte undersgkelse fra Danmark
ble skjemaets reliabilitet og validitet evaluertfagnet tilfredsstillende. Det foreligger
forelgpig ikke norsk referansemateriale.

2.7 Avidentifiserte data

Datagrunnlaget er fra pasientjournalene og omfggeerell informasjon om pasientene,
sykdom samt sykdomsgrad. Dessuten finner vi helyspmger om viktige prediktorer for

utkomme, spesielt WFNS, Glasgow Coma Scale og Glaggutcome Score.

Skala for & score klinisk tilstand etter SAH antieda World Federation of Neurosurgeons
(WFNS)tar utgangspunkt i Glascow Coma Scale med pabygkei@kteristiske nevrologiske
utfall (parese/hemiparese). Skare forutsetter &hel, og kan anvendes ved en rekke
tilstander. Et individ med aneurisme uten SAH vifld WFNS = 1. Verdien 0 brukes ikke.
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Tabell 1 WFENS score

WEFNS score Glascow Coma Scale Parese
1 15 Nei
2 14-13 Nei
3 15-13 Til stede
4 12-7 Ja eller Nei
5 6-3 Ja eller Nei

Glasgow Outcome Score (GOS) er den mest brukta $lak beskrive klinisk resultat etter
nevrokirurgi [Jennett & Bond 1975, Teasdale ef18B8].

Tabell 2 GOS score

skare

GOS |Forklaring

sekveler.

GOS 5 | Tidligere tilveerelse gjenopptatt, tross ewelfe lette nevrologiske / kognitive

GOS 4 | Ufar, men uavhengig av assistanse fra anddehensyn pa ADL

kognitive arsaker

GOS 3 | Avhengig av andre for dagliglivets aktiv@tetav fysiske sa vel som av

GOS 2 | Persisterende vegetativ tilstand

GOS 1 | Dgd som direkte eller indirekte fglge av sykd skade / behandling. Her
anbefales det a inkludere pasienter som dgr ettangert tilsvarende GOS 2
[Jennet B, Bond M Lancet, 1975; 480-484]
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Det har ikke veert kutyme a angi resultatskare \autroll pa Nevrokirurgisk avdeling,
Rikshospitalet. For denne oppgaven ble GOS deafisétt av Veileder som gikk gjennom
journalopptegnelsene fra siste kontroll.

Glasgow Coma Scale (GCS) lansert i The Lancetull3974 [Teasdale, Jennet, 1974]
trenger knapt noen egen forklaring. Publikasjorenfétt tilneermet hellig status og
konsekvensen ble et forstaelig og lett verktgyefaluering av bevissthetsniva som i dag

brukes over hele verden og av alle typer helsepeiko

3.0 Resultater og resultatdiskusjon

3.1 Grunnleggende demografi

3.1.1 Alder- og kjgnnsfordeling

Tabell 3 Aldersgjennomsnitt, median, maksimum og nmimum

Statistics

Alder ved SAH

N Valid 63
Missing 0
Mean 75,206
Median 74,504
Minimum 70,1
Maximum 85,7
Percentiles 25 72,170
50 74,504
75 77,545

Tabell 3 viser pasientenes alder, i snitt og i ket | likhet med andre [Nilsson et al, 2000]

fant vi 63 pasienter var 44 av 63 kvinner (70% r88d®6 Kl fra 53 til 84 %, nullhypotese: lik
kignnsfordeling). Kvinner var ikke signifikant ovepresentert i gruppen > 74,5 ar ved SAH
(p = 1,0 ved to-halet Fisher’s Exact test).
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Figur 3 Aldersfordeling

20 Aldersfordeling

Figur 3 viser aldersfordelingen i var serie dddblker pa 2,5 ar.

Det kan veere av interesse a se pa demografiskliftgdeysa i en populasjon over 70 ar. Vi
valgte a dele pa midten, ved median alder 74,2drSAH

Figur 4

Individer over hhv. under medianen pa 74,5 &rved S AH og som fikk aneurismet reparert
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3.2 Postoperativ mortalitet

Postoperativ mortalitet angis i Litteraturen frané@ned og oppover. Vi har valgt en
konservativ gvre grense pa seks maneder. Dettehegs i at oppgavens overordnede
malsetning er & uttale seg ikke bare om overleyeismkvalitetenpa overlevelse og i
hvilken grad det er mulig for pasientene a tilbakes til livet. Som nevnt annet sted i
oppgaven er den postoperative fasen den mestkiritigy livstruende komplikasjoner kan

oppsta maneder etter bladning.
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De 28 som var dgde ved oppfalging september 200k lesnitt 60,2 dager. Median
overlevelse var 27 dager. Mortaliteten etter seéseder var 26 av 63 (41 prosent). To av de
28 dgde mellom seks maneder etter SAH og skjenaersendt ut, -etter 8,6 og 21,6
maneder. Av disse hadde 20 gjennomgéatt operasjens B fikk ikke aneurismet reparert. En
fikk ikke operasjon pa grunn av hgy alder, treikke operert pa bakgrunn av klinisk tilstand
og fire matte avsta pa grunn av tekniske vanskeligh

To individer (av de som svarte) dgde i periodersprarreskjema til endepunktet 15.06.07.
Begge var kvinner, henholdsvis 78,5 og 85,5 arSaH, de levde 48,9, respektive 33,2
maneder etter endovaskuleer reparasjon og begge ihjelime og hadde klinisk utkomme
GOS = 5. Det vil si at to som ikke fikk reparaspnaneurismet levde fortsatt etter
endepunktet 15.06.07. Disse ble ikke operert grungag alder hos den ene pasienten og
tekniske vanskeligheter hos den andre.

3.3 Reparasjon versus ikke-reparasjon

Reparasjon innebaerer enten endovaskuleer (EVT ielktier mikrokirurgisk (KRX)
intervensjon. Rumpert aneurisme ble reparert haav383 pasienter (84 prosent). Hos 41 av
53 (77 prosent) ble aneurismet reparert endovaskudeegvrige 12 ble reparert
mikrokirurgisk via kraniotomi. Man avsto fra repsj@n hos 10 av 63 (16 prosent); pa grunn
av hgy alder hos 2, for darlig klinisk tilstand f&snens 5 aneurismer ble ansett som teknisk
uegnet. Av de 32 fikk 30 aneurismet reparert; €k ifike pa grunn av hgy alder og én pa

grunn av tekniske arsaker.
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Figur 5

Kaplan-Meier diagram individer > 70 &r med SAH innl  agt ved RH 2002-2004
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Figuren illustrerer signifikant hgyere overlevelgguppen som fikk sitt aneurisme reparert;
P<0,0001.

Tabell 4 WFNS dikotomisert versus reparasjon/ikke eparasjon

Reparasjon Ikke reparasjon
WEFNS 1-3 = God klinisk | 41 (13 dade) 4 (2 dagde)
tilstand
WFNS 4-5 = Darlig klinisk | 12 (9 dgde) 6 (6 dade)
tilstand
> 53 (22 dade) 10 (8 dade)

Siden noen individer ikke fikk reparasjon fordih i seerlig darlig klinisk tilstand, er det
nadvendig & se pa overlevelse stratifisert for kjimisk tilstand (WFNS 1-3) versus darlig
klinisk tilstand (WFNS 4-5), se tabell 4. For sekisrlig tilstand av ti som ikke fikk
reparasjon var median overlevelse syv dager mgu@&ent konfidensintervall fra O til 17
dager. For de fire igod tilstand var estimert rapadverlevelse tyve dager, imidlertid levde
to fortsatt ved observasjonstidens slutt. Av pasiesom fikk reparasjon var tolv i darlig
klinisk tilstand, ni av disse dgde; median overlsega 2,3 maneder med et
konfidensintervall fra 0,1 til 4,4 maneder. 41 pasér var i god klinisk tilstand da de ble
operert, totalt tretten av disse dgde. Flertaltltnine gruppen lever, falgelig har "median” og

"gjennomsnittlig overlevelse ” ingen mening.
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Det fglgende er resultater fra spgrreskjemaeneyisi fra inntil 32 av 65 pasienter. | denne
gruppen var det 10 menn og 22 kvinner, se figur 6.

Figur 6 Kjgnnsfordeling, respondenter

OMann
B Kvinne

Kjgnnsfordeling

3.4 Simple Questions og sparsmal om demografi/funjsisniva
Responsraten pa disse spgrsmalene var meget bag;321returnerte tilneermet fullstendig
utfylte sparreskjemaer. En leverte helt blankt.

3.4.1 Enkle spgrsmal #1 og #2

Pa Enkelt spgrsmal #1: "Har du kommet deg heltattevl2 "ja” (39 prosent) og 19 svarte
"nei”. P& Enkelt sparsmal #2: "Har du trengt hjgpandre i lgpet av de siste to ukene?”

svarte 17 "nei” (53 prosent) mens 14 svarte "ja”.

Figur 7 Enkelt spgrsmal # 1 Figur 8 Enkelt spemsal # 2
201
15./
10 OJa OJa
_ E Nei E Nei
%
04 Behov for hjelp til daglige
Kommet seg helt (etter SAH) gjeremal
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39 prosent fgler at de har kommet seg helt etegnghinneblgdningen. Vi spurte ogsa om
pasienten de siste to ukene har hatt behov fop fj@landre til daglige gjgremal. Dette er
ment & fange opp de som bor hjemme uten hjelpetraffentlige, men som far sin statte fra
venner eller pargrende. Her svarte 14 at de haaltiéajelp siste to uker, 17 hadde ikke. Hvis
vi sammenligner med at sammen 10 svarte at dekildker seg alene hjemme, gir det oss fire

personer med behov for hjelp uten at det offentlige for dette.

3.4.2 Offentlig kommunikasjonsmidler

Seksten av 31 respondenter (52 prosent) angakatnthe reise alene med offentlige
kommunikasjonsmidler tog, trikk eller buss. Femtedia falge og 10 kunne ikke bruke
offentlig kommunikasjon. Det er signifikant samswagllom Rankin skare (se 3.5) og det a
kunne bruke offentlig kommunikasjon (Chi-kvadra22og p < 0,02, Tabell 5).

Tabell 5 Evne til & reise med offentlig kommunikas)n versus Rankin score

Bruke off.kommunik versus Rankin skare

Count

Rankin skar
3

Total
16

Bruke off. Alene u folge

kommunik Med falge
Kan ikke bruke 10

31

o O O o|o
»h O P W|F
0 B W MN
g b~ O RN

2
1
2
Total 5

3.4.3 Qvrige demografiske data

72 prosent svarte at de har fylt ut skiemaene 88l\prosent bor hjemme uten hjelp. Seks bor
hjemme med hjemmehijelp, fire bor pa institusjogufi9). 16 var gift, 12 enke eller
enkemann og tre var enslige. Av de fire som boddmgtitusjon var én gift, to

enker/enkemenn og én enslig.
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Figur 9 Hvor bor du?
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3.5 Rankin score

Tabell 6 Rankin score, antall dede, antall ikke sva

Rankin
Score, | Forklaring Individer | Prosen]
0 Ingen symptomer 6 10
1 Lette symptomer, ingen begrensning i livsstil 4 @
2 Noe begrensing i livsstil 8 13
3 Vesentlig begrensning i livsstil 5 8
4 Delvis avhengig av andre 5 8
5 Helt avhengig av andre 3 5
Dad ved oppfalging september 2005 28 m
Svar ikke tilgjengelig 4 6

Gjennomsnittlig score var 2,3. Median score vdi®arendenoe begrensning i livsstise

tabell 6. | gruppen for svar ikke tilgjengelig femvi de tre som ikke returnerte

sparreskiemaene, samt én som ikke svarte pa gettensalet.
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3.6 VAS-score

29 av 32 svarte pa disse skalaene, noe som eryaesmonsrate (90 prosent). Ikke alle
pasientene definerte sin livskvalitet som "beskédig” far blgdning. Gjennomsnittsverdi pa
"livskvalitet far syk” var 8,0. Arsaken til dettehk vaere andre sykdommer eller livshendelser
som denne undersgkelsen ikke avdekker. Det erligaduienke seg at ikke alle i en utvalgt
populasjon vil angi sin livskvalitet med hgyestedieKanskje spesielt i en populasjon som
denne med alder over sytti ar og falgelig stakshisyere morbiditet. Allikevel anga hele atte
pasienter verdien 10 pa skalaen livskvalitet fdadsyn. Pa spgrsmalet "livskvalitet for tiden”,
eller blgdning, ble snittverdien 6,0. Dette giggnnomsnittlig "fall” i livskvalitet pa 2,0.
Likevel, fire av 29 anga emkningi livskvalitet etter bladning. Vi kan bare spek@ermva

dette skyldes. En mulig, pessimistisk, tolkningerespondenten har misforstatt skiemaene
slik at de har byttet om pa "far” og "etter”. Ennem, mer optimistisk forklaring kan veere at
pasienten har kommet inn under et tverrfaglig teslik,at ogsa andre helseproblemer har blitt
fanget opp og behandlet. Arsaken kan ogsé ligggepéner eksistensielle plan. Det finnes
litteratur som antyder at pasienter som gjennoraty@rlig sykdom og overlever, opplever en
gket livsglede [Hop 1998]. Floskler som "livet ivgdl og "en ny sjanse” kan ha blitt ord med

reell mening for denne gruppen pasienter.

Figur 10 VAS QoL na - VAS QoL far
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3.7 Barthels ADL Indeks

Her svarte 28 pa skjemaene, fire svarte ikke élar fullstendig pa skjemaet. Dette gir en
responsrate pa 88 prosent. Hele atten pasientgr@sént) fikk hayeste score 100 poeng og
rapporterer dermed ingen grad av avhengighet ofdrtil daglige gjgremal i falge denne
malemetoden. De resterende ti pasientene fordadtslik: 5, 15, 25, 50, 65, 70, 75, 90, 90,
95. Syv (25 prosent) skaret ABL75. Beregner vi gjennomsnittet inkludert pasieatered

full score far vi opplgftende 85 poeng. Median 0.1l falge cut- off verdien pa 75 poeng
(jamfar 2.4.3, referanselinjen pa figuren nedendéor22 av vare 28 respondenter over grensen

for & vaere selvhjulpne i det daglige med hensyAp&.

Figur 11 Score Barthels ADL Indeks
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3.8 HADS

29 av 32 ga komplette svar pa dette skiemaet orst aggdepresjon. En manglet svar pa et
spgrsmal i depresjonskategorien. Dette gir samsmorsrate som VAS-malingene; 91 %. |
snitt fikk respondentene elleve poeng pa depresjmrsmalene og elleve poeng pa
angstspgrsmalene, tabell nedenfor. Hoyeste scemeanfgrt under metode (2.2.4) 28.
Dersom vi appliserer dette pa Snaith og Zigmondsldg til cut-off verdier [Snaith et al,
1994] havner respondentenes middelverdi i nednesgrav kategorien "moderate
symptomer”. Inntil ti poeng totalt klassifiseresysmilde symptomer. Fire havner i
kategorien alvorlige symptomer pa depresjon medesoeer 16 poeng (17, 18, 20 og 23
poeng). For alvorlige symptomer pa angst er prexggle 1 av 30 (21 poeng).
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Tabell 7 Barthels ADL Indeks versus HAD depresjon g HAD angst

Statistics

Barthels HAD
ADL index Depresjon HAD Angst
N Valid 28 29 30
Missing 35 34 33
Mean 85,00 11,07 10,70
Median 100,00 10,00 10,00
Minimum 5 7 7
Maximum 100 23 21

3.9 SF-36
3.9.1 Respons
18 av 32 respondenter returnerte komplette skjenidellom ett og tre svar manglet hos 9,

mens 4 manglet over 10 svar. Dette farte likeVelttbare 7 av 32 manglet skare for ett eller
flere domener, se figur 12 og 13.

Figur 12 Antall manglende enkeltsvar i SF-36  Figur 13 Antall manglende SF-domener
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23 av 32 respondenter hadde fylt ut skiemaet selwsn8 hadde fatt hjelp, herav 5 av et
familiemedlem. Av dem som hadde fylt ut selv var H&g av 23 som hadde komplette

skjemaer, mot 4 av 8 som hadde fatt hjelp av aridneilien medregnet.

3.9.2 Resultater SF-36

Figur 14 Svarfordeling i SF- 36 inndelt i kjgnn

100—| PF fysisk
funksjon

RP fysisk rolle
RE emosjonell
rolle
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smerte

SF sosial
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MH mental
helse
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GH generell
helse

Gjennomsnitt

OOR B B EER N

Kvinne Mann

Kjgnn

Figur 14 viser fordelingen for henholdsvis kvinogr menn innenfor de atte domenene. Tall
pa sgylene representerer snittverdiene. | syvtawd@imener scorer kvinner lavere eller likt
med mennene. Nonparametrisk statistikk (Kolmogdsavrnov, KS) indikerer imidlertid

ikke signifikante forskjeller. Kun under generedli$e scorer kvinnene noe hgyere enn menn.
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3.9.3 Sammenlikningsgrunnlag; Z-score

Figur 15 SF-svarene sammenlignet med referansebefaingen Forklarende modell 1

w
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Gruppe 1
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zPF zRP zRE zBP zSF zMH 2zVT 2zGH Behandlingsgruppe

Figuren over til venstre er et boksplot kreert 5SP13.0 over de samme resultatene. Figuren
til hayre er forklaring til boksdiagrammet som viggennomsnitt, kvartiler, "outliers -
uteliggere” og ekstremverdier.

Figur 16 Z score for PF, RP, RE og BP for kvinneng menn
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Figur 17 Z score for SF, MH, VT og GH
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Figur 16 og 17 viser som nevnt SF-36-verdiene attie domenene korrigert for variasjonen
mellom kvinner og menn. Referanselinjen ved ver@ig¢ilsvarer gjennomsnittlig score i
referansebefolkningen for respondentens kjgnn{aersgruppe. Boksplottene viser som
figur 14, liten grad av forskjell mellom menn ogrwer samt middelverdier naer
referansebefolkningens. Kun for RP (fysisk rolletemgning) menn, ligger snittverdien mer

enn én standarddeviasjon fra referansebefolkningeittserdien.

3.9.4 Tak- og gulveffekt

Figurene nedenfor viser fordelingsdiagrammer ferutvalgte domener i SF-36.

Figur 18 Generell helse Figur 19 Fysisk funksjon igur 20 Sosial funksjon

GH - generell helse
Skére PF - fysisk funksjon

T T T T
Respondenter Respondenter Respondenter
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GH (respondentens oppfatning av generell helse) Uigen samling i gvre eller nedre omrade.
Det er verken gulv- eller takeffekt. PF (fysisk lsion, i midten) viser en viss gulveffekt, noen
av respondentene skaret 0 (null). For SF (sosisjon, hayre) skaret en av tre 100, domenet
SF viser en takeffekt. Dette kunne hatt betydnied @ppfalging over tid, men blir mindre viktig
nar det undersgkes pa bare ett tidspunkt.

3.9.5 Forholdet mellom skare for domener i SF-36;derelasjonskoeffisient

Vi ville forvente positiv korrelasjon mellom domenei SF-36. Likevel, en meget sterk
korrelasjon kunne tyde pa overlappende innhold.aBy@uyatt 1993] har foreslatt falgende
skjgnnsmessige kriterier for styrke i korrelasjor€x.50, sterk; 0.40 - 0.49, moderat; < 0.39,
svak korrelasjon. Loge og Kaasa [Loge et al, 1988hte at korrelasjon > 0.70 indikerte at
konstruktet var lite distinkt formulert og at kaasjonen med andre domener bgr veere mindre
enn domenets interne reliabilitet (Cronbach’s Alplizette kriteriet er tilfredsstilt, se tabell

nedenfor.

Tabell 7 Korrelasjonstabell

Korrelasjoner (Spearman's rho) mellom domener i SF36

PF RP RE BP SF MH VT GH
PF (fysisk funksjon) ,937
RP (fysisk rollebegrensning) 54 ,901
RE (emosjonell rollebegrensning) 12 A7 ,694
BP (fysisk smerte) 63 37 ,30 ,870
SF (sosial funksjon) 64 ,50 ,36 ,64 ,781
MH (mental helse) 41 .16 21 45 ,54 ,818
VT (vitalitet) ,55 ,58 ,38 41 ,69 ,38 ,762
GH (generell helse) ,56 41 33 ,58 ,70 ,49 ,65 ,836

Interkorrelasjoner for domenene i SF-36. Crohnkadéipha (iuthevet kursiv pa diagonalen)
er fra 0,694 til 0,937 og starre enn korrelasjoe$ksienten (rho) som er mellom 0,12 og
0,70.

3.9.6 Validitetstesting

Hva er validitet og hvorfor bar et strukturert skie veere "valid”?
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Innholdsvaliditet gar mest pa om spgrsmalene -vagese — kommer inn pa de tilsiktede emner
og problemstillinger. Innholdsvaliditet for SF-36leskrevet av gruppen som star bak skjemaet
[Ware et al, 1993, Ware et al, 1994a, Ware et%84b].

Konstruktvaliditetkan bestemmes ved a pavise konvergent validitet samsvar / korrelasjon

med andre "instrumenter” som maler tilsvarende koikser, og / eller diskriminant validitet:

hvordan vart "instrument” klarer a skille mellormugper som klinisk er distinkt forskjellige
[Hamedani 2001, 690]. Konstruktvaliditet for derrsie versjon er undersgkt og beskrevet
ovenrfor av Loge og Kaasa [Loge og Kaasa 1998krbisnantvaliditet hos personer etter SAH
er ogsa vist [Lindegaard, 2004].

Skjev fordeling av data, hvis relativt mange resfmmer skarer tilsvarende skalaens gverste
trinn (takeffekt -ceiling effect eller nederste trinn (gulveffekfloor effec}, taler for liten evne
til & skille responser fra hverandre. Det betyritenholdsvaliditet, noe som kan gjgre det
vanskelig & pavise forskjeller mellom individereglforskjeller over tid hos enkeltindivider
[Brazier et al, 1992, Chrispin et al, 1997, Hame&aml, 2001, Martin et al, 1997]. Se punkt
3.9.4.

Det finnes trolig ingen allment akseptert standarchva som regnes som en uhensiktsmessig
skjev fordeling av data. Vi har ikke grunn til & {eller for den saks skyld grunn til & gnske) at
dataene var normalfordelt, det ville jo si at restiek like gjerne kunne ha oppstatt tilfeldig.

Hamedani og medarbeidere [Hamedani et al, 2001foheslatt at skjiemaer som det her er tale
om har lav innholdsvaliditet dersor33 prosent av respondentene skarer tilsvarenders!

eller nedre grense, dog uten at de har begrunttet meermere. Et fordelingsdiagram (som figur
18,19 og 20) kan gi et visuelt inntrykk av tak-aqgv-effekter og, sett i lys av hva dataene star
for, et semikvantitativt inntrykk av innholdsvalidi.

Diskriminansvaliditetsier noe om hvordan vart "instrument” klarer dlskinellom grupper som

klinisk er distinkt forskjellige. Vi sa pa diskrimansvaliditet for SF-36 med hensyn pa a skille
statistisk signifikant mellom "Godt utkomme” og "Big§ utkomme” definert som henholdsvis
Rankin skare 0-2 versus Rankin 3-5 (skaret av resgat) og GOS skare 4-5 versus GOS 2-3
(skaret av lege).

Bedgmt med ikkeparametrisk statistikk hadde SF&bdiskriminantvaliditet (p<0,01) mellom
"Godt utkomme” og "Darlig utkomme” definert ut flRRankin skare for domenene PF, SF, og
GH; adekvat (p<0,05) for RP, BP, og VT, men ikke RE og MH, se figur 21.
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Figur 21 Diskriminantvaliditet bedgmt med ikkeparametrisk statistikk
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Med "Godt utkomme” og "Darlig utkomme” definert fia GOS som ble skaret av lege, hadde

SF-36 diskriminantvaliditet (god, p<0,01) bare dlmmenet MH, ikke for de gvrige syv.

3.10 WHOQoL-BREF

Vi har valgt a presentere resultatene kun fra shmifgrste to sparsmal om generell
egenvurdert livskvalitet. Pa begge disse spgrswadtes 30 av 32 respondenter. Pa de gvrige
spgrsmal fant vi varierende responsrate. Spgrsiaal: THvordan vil du vurdere kvaliteten

pa livet ditt? "Som nevnt under 2.2.7 gar skalaeriftil 5 der 5 angir sveert god livskvalitet.
Spersmal 2 lgd: "Hvor tilfreds er du med helserPtiiBkalaen er som pa farste spgrsmal, der
5 angir sveert tilfreds med livet.
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Figur 22 WHO QoL # 1 Figur 23 WHO QoL # 2
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4.0 Generell diskusjon

4.1 Hvem er "De Eldre"?

De seneste arhundrer har synet pa eldre variertdér16. arhundre til det 18. arhundre var
det en allmenn oppfatning at alderdommen var edifegirtid og man forsgkte a forlenge
eldres liv og bevare deres vitalitet. En av de nmestytelsesrike alderdomsforkjemperne var
renessansens Luigi Cornaro, som i 1550 skrev btkensten a leve lenge”, en bok som ble
oversatt til engelsk, fransk, tysk og nederlan@sinaro hevdet at mennesker ikke var
skjebnebestemt til & dg 60 eller 70 ar gamle, nuemé leve sveaert lange liv ved a etterleve
moderasjon pa alle omrader. Han mente at alderdorvaneden tiden i livet som burde veere
mest ettertraktet. Dette fordi et individ ved hayatder kunne forsta verdien av et langt liv.
Alderdommen skulle veere tiden for & nyte fruktensitt tidligere virke, og det siste stadium
av livet karakterisert av lzering og dyd. De eldae saledes sveert verdifulle for samfunnet,
mente han. Og med eliminering av sykdom kunne eagidivet komme som en fredelig og
naturlig dgd [Haber 2004].

Pa 1800-tallet startet medisinere & knytte degémerfysiologiske prosesser i kroppen til hgy
alder. Som et resultat av dette, startet kliniketenke pa sykdom og alderdom som
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uatskillelige, og med dette kom et pessimistiskeeddmssyn. Fra det 19. arhundre til tidlig pa
1900-tallet ble alderdommen av de fleste autorite¢eraktet som en sykdom som skulle
utryddes med operasjoner og injeksjoner. Mangenddtkurer ble lansert, tiltak som i vare
dager fremstar som ren galskap. Kroppens aldriagblmange assosiert med en svekkelse av
seksualfunksjonen. | 1889 hevdet et selskap avasayter & ha oppdaget og foredlet den
aktive ingrediensen i "testikkelvaeske”. Det nyéfsto "Spermine”, skulle hindre kroppslig
svekkelse. Flere leger utfgrte testistransplamasjtidlig pa 1900-tallet. | 1914 utfgrte Dr.
Frank Lydston i Chicago, USA, testistransplantagjarilere pasienter, inkludert en pa seg
selv. Pastanden var at dette hemmet senilitetl® artet en annen lege med
testistransplantasjoner, Dr. L.L. Stanley ved Saer@n fengsel. | 1928 ble det estimert at
han hadde transplantert pa over 50 000 pasienteiredleger brukte varierende dyregraft, slik
som Dr. Serge Voronoff. Han brukte fgrst sjimparsgen testisdonorer og siden bavianer.
Etter en av Voronoffs transplantasjoner, hevdeaiségungarsk forsikringsselskap at en
pasient med en apetestikkel ikke lenger hadde p@gvensjon. Ovarier ble ogsa transplantert
til eldre kvinner. Resultatene, i form av yngreegtsde og fornyet kraft, var sveert
overbevisende i falge legene, ofte dokumentert uistatig med bilde av pasienten far og
etter. Flere tjente seg rike pa a utfgre slike agjener. Andre prosedyrer var for eksempel
"vasoligasjon” som innebar a kutte vas deferenkedg sperm fra testiklene tilbake inn i
kroppen, injeksjon av "folikkelhnormon” og bestrajiav ovariene [Haber 2004].

Fra 1940-arene ble budskapet om en mirakelkur idetdom stadig sjeldnere. Statlige og
private pensjonsplaner ble opprettet, og nylig @aenforeninger som "American Geriatrics
Society” og "The Gerontological Society of Amerigabbet for a skille normal alderdom fra
patologiske tilstander [Haber 2004]. | var tid &spisk kirurgi, harfarging og rynkekrem
vapen mot alderdom. Det reflekterer betraktningeeldre som har visse likheter med de som
forekom tidlig pa 1900-tallet. Oppmerksomhet rudelh sakalte eldrebglgen som er ventet,
og de kommende gkonomiske utfordringene med areap&de gamle, er ogsa med pa a

nedverdige og devaluere det & veere gammel.

Til forskjell fra tidligere, er motkreftene nok ste. | 2001 stilte flere kjendiser, deriblant
Rolv Wesenlund, seg i front for foreningen "Senaken”. Seniorsaken er en frivillig
medlemsorganisasjon som jobber for & fremme de®kkik i Norge [Seniorsaken.no].
Hovedmalsetningen er a kiempe for eldres rettbéstemme over egne vilkar og sikre de
svakeste gamle en verdig alderdom. Ngdvendighetémraningen blir begrunnet slik pa
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Seniorsakens nettsider: "Eldrepolitikk var blitietaater og et problemomréde. Apen
eldrefiendtlighet var blitt sosialt akseptabelt fi8esaken.no]. Foreningen er ment & "bidra til
et samfunn der alle — ogsa eldre — kjenner segsaéirdg ivaretatt hele livet.” og "Foreningen
skal veere en organisasjon for seniorpolitikk, flores interesser og verdier i full bredde”.
Seniorsakens verdier kan sammenfattes i begrepespékt, likeverd, selvbestemmelse,
verdighet og livskvalitet” [Seniorsaken.no]. VarZd06 hadde organisasjonen 26 000

medlemmer.

Det er saledes forfatternes oppfatning at hvemlsiirrbetraktet som gammel, er sterkt preget
av kultur og tidsalder. Som en ganske grunnleggeietlav det & veere gammel kommer

darlig helse. | spraket vart er for eksempel eyykkt somgammel og sykel befestet. Et ord
som skrgpelig er sterkt assosiert med gammel ogf stdkk gir umiddelbare tanker om en
eldre person som er darlig til bens. Det er banrdaa at gamle er gra i haret, husker, harer
og ser darlig, er fulle av rynker og beveger segttrHva da dersom eldre na ikke lenger er sa
begrenset av darlig fysisk helse som far og relagtt er sprekere i forhold til sin

kronologiske alder? Vil det ikke da ogsa veere glamfor & anta at folk flest vil ha starre
forventninger til helse og sykdomsfrihet ved hggralogisk alder?

| aldersgruppen over 66 ar er det flere som vurdgneegen helse som god enn tidligere. |
2005 var det 67 prosent i denne aldersgruppen semientle hadde god eller meget god helse,
mot 57 prosent 20 ar tidligere. Stadig flere kanege seg ut av boligen pa egen hand og
stadig flere i gruppen eier bil. | nesten tre ag fiusholdninger der hovedinntektstakeren er
65 ar eller eldre, har man bil [SSB-Samf.speil5064].

De eldste spiser sunnere enn resten av befolknjgeimntar mer frukt og grent og har mer
regelmessige maltider enn de yngre og travlere.gdam i fysisk aktivitet. | falge en
undersgkelse gjort av Statistisk Sentralbyra i 2@0B6 prosent i aldersgruppen 55-75 ar i
regelmessig fysisk aktivitet, nesten halvpartew timer eller mer per uke. | denne
aldersgruppen har mange god tid til fysisk akttyibeen helsen er et viktig hinder for mange.
14 prosent av gruppen har ikke veert i aktivitetesézet. Faerre eldre enn fgr har behov for
pleie- og omsorgstjenester, og vi blir stadig elofiegrunn av var bedrede helse [SSB-
Samf.speil5-6 2006]. Forventet levetid for beggenkj har aldri veert lengre enn na.
Samfunnsstatistikk fra 1950 forteller at to avhte minst 70 ar. Fersk statistikk tilsier at tallet
na er minst 4 av 5 [SSB-Samf.speil01-01 2004].
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Eldre er mer velstdende enn far. Hos eldre finren oen sterkeste veksten i inntekter og
formuer. Forklaringer pa dette er blant annetadigtflere har gode pensjonspoeng i
folketrygden, og mange har tjenestepensjon. Ogeatapensjonistene har hatt god
inntektsutvikling. Riktignok er dette relativ inlktsgkning, og utgangspunktet i absolutt
inntekt har kanskje veert lavt. Eldre er om 10-20eitet & ha vesentlig bedre gkonomi enn
dagens eldre. Dette er de som na er 50- og 60&iriRgr i 50- og 60- arene uten
hjemmeboende barn er de som tjener mest, og tha wpparbeidet gode pensjonsinntekter i
tillegg til verdier og formue [SSB-Samf.speil5-608).

Alle land i Europa kommer i de naermeste tiar fi&n betydelig gkning i antallet gamle, og i
den andel de gamle utgjer av befolkningen. Dettemgibetydelig gkonomisk utfordring; med
flere gamle er relativt sett faerre i yrkesaktivealdTeoretisk er bade gkonomien og
demografien variabler, men for praktiske formal kaikke styre demografien. |
pensjonssammenheng er det viktigste det fremtidigellet stanadsmottakere, og
forholdstallet mellom stgnadsmottakere og yrkesakftra 2002 til 2050 er det ventet at
gruppen over 66 ar vil bli dobbelt sa stor som3$&B-Samf.speil 01/01 2004]. Forfatterne
tror at pensjonsalderen vil styre synet pa hvem Betraktes som gamle. @kende forventet
livslengde og tilbud om & fortsette i lannet arbagsa etter ordineer pensjonsalder apner for
en mer fleksibel definisjon av begrepet gammel.dkgmer det mer rasjonelt & si at man er
gammel nar man statistisk sett har et gitt antalyjjgn a leve? Det hevdes at arbeidsevnen
langt pa vei falger endringer i levealderen [SSBaSspeil 2004 01/01]. Fra dette er veien
kort til & slutte at eldres helse har blitt beduig. pa vei til & finne ungdomskilden kan man

kanskje si vi har kommet siden vi bade lever lerugeer friskere ved hgyere alder.

Eldre som gruppe er i dag friskere og eldre erigade. Men samtidig er eldre en heterogen
gruppe, hvor det er sveert stor individuell variagjdysiske og mentale ressurser i forhold til
kronologisk alder.
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4.2 Behandlingsgnsker

Endovaskuleer og kirurgisk reparasjon av aneurysttet aneurysmal SAH hindrer
reblgdning og bedrer derfor overlevelsen drastiglsa hos eldre. Men reparasjon av
aneurysmet gir i seg selv ikke noen bedring avijemeskaden som forarsakes av
debutblgdningen. Endovaskulzer og kirurgisk intesj@mer ikke risikofritt, og kan pafare
pasienten ytterligere hjerneskade. Derfor kan segpan av aneurysmet fare til at pasienten
overlever med betydelig sequele og en livskvatitah kanskje er uakseptabel.

Agazzi og medarbeidere hevder derfor at avgjoredserd sikre det rumperte aneurysmet
hviler tungt pa forstaelsen av faktorer som viljavg om den enkelte pasient kan komme seg
til en akseptabel livskvalitet eller ikke [Agazzia 2004]. Og konklusjonen deres er at en slik
aggressiv behandling av eldre sannsynligvis kudébti tilbudt dem som har hap om &
oppna en akseptabel livskvalitet. De anbefalelbg teparasjon kun til dem som har WFNS
skar pa 1 eller 2, og ikke lider av alvorlige kolmditet. Grunnlaget for dette er data fra deres
egen studie (med 33 pasienter hvorav 15 dgde B@elager etter blgdning) samt to andre
studier som viser at de eldre pasientene somatigdlinisk tilstand, far en darlig

livskvalitet om de overlever reparasjonen. Samtidsgr de til to pasienter av i alt fjorten

som overlevde konservativ behandling med god ligsitat. Andre studier finner tilsvarende
resultater, men konkluderer diametralt motsattffksson 1995, Johansson 2004]. | var
studie overlevde to av ti konservativ behandlimgseoret Rankin null, mente han hadde
kommet seg helt og trengte ikke hjelp fra andr@, @ledre anga Rankin tre og hadde ikke

kommet seg helt, dog uten & trenge hjelp fra andre.

Dette aktualiserer det underliggende spgrsmaletvlken livskvalitet som er akseptabel, og
eventuelt om livskvaliteten kan bli sa lav at pate heller ville foretrukket & veere dgd. Ved
reparasjon av aneurysmer kan jo nettopp flere & saeert lav livskvalitet vaere utkommet av
behandlingen. Det er ogsa vesentlig hvem som akalgjgrelsen om & iverksette risikofylt
og belastende behandling, og pa hvilket grunnlag.

Det er i gkende grad opp til pasienten & bestemmévsforlengende behandling skal
iverksettes. En av utfordringene ved dette liggarnar livsforlengende behandling ma settes
inn, er pasienten ofte for syk til & uttrykke sbehandlingsgnsker [Ditto 1996]. For a unnga
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dette kan man i et testamente far man er blitsyt beskrive sine gnsker. Det finnes ogsa
behandlingsdirektiver som kan fylles ut i forkamatadvorlig sykdom. En metode er &
registrere pasientens preferanser for spesifiklabeélng ved spesifikke medisinske
tilstander. Dette kan sa helsepersonell eller farbiluke til & avgjere om en gitt behandling
skal iverksettes eller ikke. Svakheter med dennedem er at det er uklart hvor godt en ikke-
medisiner kan omsette sine kanskje vage gnskeasrikrete medisinske
behandlingsavgjarelser. Det er ogsa sveert mangesimekk scenarioer, slik at det er
vanskelig & dekke dem alle ved a lage en listearieien logisk tilnserming er derfor a
registrere hvilke generelle behandlingsgnsker ptesiehar. En tredje lgsning er a registrere
hvilke utkommer av behandling som for pasientesdedarlige at vedkommende heller vil

avsta fra behandling.

Fried undersgkte i 2002 behandlingsgnskene hosliglggyke pasienter. Pasientpopulasjonen
var pasienter over 60 ar som hadde begrenset @ levetid pa grunn av kreft,
hjertesvikt eller kronisk obstruktiv lungesykdompkr et al, 2002]. De fant at pasienter veier
belastningen ved behandlingen opp mot utkommetagsynligheten av dette utkommet.
Nesten alle ville motta en ubekvem behandling og Mdere med deres daveerende helse
dersom alternativet var a ikke fa behandlingen@gnden kort tid. Omtrent 10 prosent ville
ikke hatt behandling dersom den innebar mye ubebadleste ville valgt & avsta fra
behandling dersom utkommet var sikkert a bli algoitinksjonsnedsettelse, beskrevet som
sengeliggende og ute av stand til & ga pa toalgtethjelp og trenge hjelp til alle daglige
aktiviteter, eller kognitiv svikt, beskrevet sonkéka vaere i stand til & oppfatte omgivelsene
eller a kjenne igjen familiemedlemmer. Naer 90 pnosélle ha avslatt en behandling med lite
ubehag men med sikkert utkomme i form av kognitikts 9 av 10 ville altsa heller valgt
dgden. Ogsa andre deler av undersgkelsen bekaefiborlig funksjonsnedsettelse eller
kognitiv svikt ble sett pa som verre enn dagdentiyikr ogsa funnet at gnsket om behandling

ogker dersom sjansen for disse utkommene synker.

Ditto 1996 konkluderte med at funksjonsnedsettelssre seq fysisk eller mental, pavirker
livskvaliteten negativt i den grad, og fordi, dertiehinder for aktiviteter som et individ
vurderer som viktige for & ha en god livskvalitettfo 1996]. Dette gir en forstaelse av
hvorfor forskjellige mennesker kan oppleve en gandi livskvalitet ved samme
funksjonsnedsettelse. En banal konkretisering &e @ at en som er veldig glad i & lese
baker ikke vil plages like mye av et brukket bemsen som elsker a ga tur. Ditto mener at

+70 SAH Versjon 06 42



individer vurderer sin livskvalitet ut i fra i hvator grad de kan utfgre de mest verdsatte
aktivitetene.

Forfatterne mener en apenbar svakhet ved undessslsgim nevnt ovenfor er at personer blir
presentert for hypotetiske problemstillinger. Disfie ngdvendigvis vurdert i lys av
personens naveerende helsetilstand, og det er \igndkairdere om de ville valgt likt dersom
de faktisk var i den situasjonen. Mange fortellettopp om et nytt syn pa livet og at livet fikk
en ny mening etter alvorlig sykdom, jamfgr avsgit. Og som det ogsa papekes hos Fried,
kan det godt vaere at folk med alvorlig handikapeikiedvendigvis ser pa seg selv som ufare
[Lindegaard et al, Hemikraniektomi ved hjerneintaikidsskrift for Norsk Laegeforening,
2008; in press]. Kanskje er tidspunktet sparsnsiii¢s av betydning for svaret, og tro om et
liv med betydelige sequeler for en alvorlig syleliel vurderes som vesentlig bedre enn a
veere dgd?

4.3 Overlevelse og funksjonelt utkomme

Kan enkelterfaringer si noe som er gyldig for ehgasientpopulasjon? Forfatterne vil hevde
at langt pa vei kan de ikke det. Men dekambidra med er gode og systematiske
undersgkelser av hvordan det gar megjoritetenav mennesker med tilnsermet likt

utgangspunkt.

Vart mal har ikke veert & skissere skarpe grenseaefrarasjon eller ikke, ei heller bestreber vi
oss pa & tallfeste noen gvre aldersgrense forgistuintervensjon. En arsak er materialets
begrensede omfang. En annen arsak er de variadeedppgaven ikke har inkludert, samt
at vare funn avspeiler en betydelig skjevhet ikadjon. Dette kan skyldes at en form for
farforstaelse eller mer eller mindae hocretningslinjer 1a bakom den overordnende
terapeutiske beslutning: A reparere eller ikke reparupturert aneurisme. Om det overhodet
er rett a trekke klare grenser i slike spgrsm&neannen problemstilling som ikke penetreres

neermere.

Pasientene er ikke inkludert i oppgaven pa bakgewnrandomisering, men er en selektert
gruppe. Reparasjon eller ei, kraniotomi eller eradbuleer behandling; dette er beslutninger
som allerede er tatt pa bakgrunn av pasientenartilsved innkomst, bildediagnostikk,
komorbiditet og til sist kanskje pasientens/pardesngnske. Det er medisinsk praksis a
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prioritere og a behandle etter klinisk tilstandn-helhetsvurdering. Vart beskjedne mal med
oppgaven er a gi et bidrag til debatten rundt adden en faktor i denne vurderingen. Var

hypotese er at hgy alder alene ikke er eksklusjitesikim for nevrokirurgisk intervensjon.

Resultatene vi har sett pa kan deles inn i to hgrgaper: Overlevelse etter blgdning og
hvordan det gar med dem som overlever. Vart resodtieriale bekrefter den grimme
prognosen for ubehandlet akutt aneurismeblagdnitig.iAarlig klinisk tilstand ved ankomst
sykehus og som ikke ble behandlet med aneurismergpa dgde. Halvparten av de i god
klinisk tilstand og som ikke fikk reparasjon ledvsae skjebne. Vi fant atti prosent mortalitet
for ubehandlet rumpert aneurisme, et tall somterd med hva andre har funnet.

For pasientene som fikk sitt aneurisme reparertiearkumulerte mortaliteten drgye forti
prosent, altsa halvparten. Korteste observasjohstdgjelder mortalitet var tre ar.

Vi har samtidig vist at de fleste pasientene soerlever, overlever godt. Pasientene som
svarte pa spgrreskiemaene, hadde pa det tidspuiskiitealder pa 77,7 ar. 68 prosent av disse
svarte at de bodde hjemme. Seks pasienter bodaengemen mottok hjemmehjelp. Kun fire
bodde pa institusjon. Over halvparten rapportertieaar selvhjulpne med hensyn pa
dagliglivets aktiviteter etter SAH. Halvparten kenreise alene med offentlig
kommunikasjon; dette sier mye om en persons funksjone. Gjennomsnittlig Rankin score
var 2,3, median pa 2; tilsvarende "lette symptorimgren begrensning i livsstil”’. Det var en
meget lav prevalens av symptomer forenelig medtaogygller depresjon. 39 prosent svarte
at de hadde kommet seg helt etter blgdning og &%eptt svarte at de ikke hadde hatt behov
for hjelp fra andre siste to uker. Vi tror at igmuppe med gjennomsnittsalder naermere atti er
det kanskje ikke diskvalifiserende & ha behov foe hjelp i lgpet av en fjorten dagers

periode.

5. Konklusjon

Vi tolker vare resultater dit hen at de fleste smrarlever reparasjon, lever videre pa en
akseptabel mate. Hvor grensen gar mellom "akseptabeikke akseptabel”, er et sparsmal

vi ma la ligge. A ikke reparere et aneurisme alternativ med dystre utsikter. Vi tror at
denne rapporten bidrar til & underbygge at ingerekskluderes fra & fa reparert et aneurisme
bare fordi de har passert en eller annen arbitidersgrense.
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