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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Vid forbattringsarbete inom omvardnad ar det viktigt att anvanda matinstrument
med god reliabilitet for att kunna utveckla och férbattra mojligheten till att ge god,
utvarderingsbar och sdker vard. Att beddmning och dokumentation av patientens
medvetandegrad sker pa ett strukturerat satt ar stor betydelse for patientsakerheten. The Full
Outline of Unresponsiveness (FOUR) score mater medvetandegrad mer heltdckande &n de
skalor som anvénds i Sverige nu. Darfor finns det behov av att 6versatta FOUR till svenska
och prova skalan i svensk vardkontext. Syftet med studien var att 6versétta
medvetandegradskalan FOUR till svenska samt att utvérdera den svenska versionens
reliabilitet och att jamfora FOUR och Glasgow Coma Scale (GCS) med avseende pa
reliabilitet.

Metod: Den engelska versionen av FOUR o6versattes till svenska och testades vad galler
interbedémarreliabilitet och homogenitet pa simulerade patientfall med avancerad
patientsimulator. Tva sjukskoterskor bedomde 30 patientfall med FOUR och GCS. Viktad
kappa anvandes for att bestdmma interbeddémarreliabiliteten for skalornas delkomponenter.
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) bestdmdes for totalpoang for varje skala.
Homogeniteten bestdmdes med Cronbach’s alfa.

Resultat: Den svenska dversattningens fjarde version nadde konsensus i expertpanelen.
Tillbakadversattningen godkéndes av FOUR skalans skapare. Interbedomarreliabiliteten av
svenska versionen av FOUR var utmarkt. ICC pa total poangen pa FOUR var utmarkt, 0.986
(95 % CI: 0.970-0.993) och pa GCS 0.997 (95 % CI: 0.994-0.999). Cronbach’s alfa visade
hog grad av homogenitet for FOUR (0= 0.917) och for GCS (o= 0.866) for forsta bedomaren.

Slutsats: Den svenska versionen av FOUR &r ekvivalent till originalet och har vid
reliabilitetsprovning med fingerade patientfall och avancerad patientsimulator visat en hog
reliabilitet jamfort med GCS.
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INTRODUKTION

Patienten i djup koma behdver vard for att uppratthalla fri luftvag och andningsstod vid
sviktande andningsfunktion. Vid langvarig medvetsloshet kravs dessutom omfattande
omvardnad for att forebygga infektioner, ha kontroll 6ver blodsockernivaer och
kroppstemperatur samt skydda 6gon och hud mot de skador som kan uppsta (Wijdicks,
2008). Att bedomning och dokumentation av patientens medvetandegrad sker pa ett
strukturerat satt, har stor betydelse for patientsakerheten, da sankt medvetandegrad ar férenat
med okad sjuklighet och dodlighet oavsett orsak. Sjukskéterskan som vardar patienten maste
ha kunskap om att korrekt och konsekvent bedéma samt kommunicera férdndringar av
medvetandegrad till medarbetare inom varden (Cohen, 2009). Det finns dock svarigheter i att
finna anvandbar terminologi fér beskrivning av bedémningsresultat. En studie har visat hur
en och samma patient vid samma tillfalle kan beskrivas som “somnolent”, ”svarvackt” eller
”djupt medvetslos” av tre olika observatorer (lyer et al., 2009). Detta belyser vikten av att det
finns beddmningsinstrument som &r valida och reliabla for att bedéma medvetandegrad.

Medvetandegrader

Grad av medvetande omfattar i huvudsak tva komponenter. En komponent &r vackbarhet
(wakefulness), som relaterar till nivan av vakenhet och som &r en kvantitativ aspekt. Den ar
anatomiskt kopplad till tre strukturer som haller manniskan vaken och redo for respons. For
att astadkomma detta finns i mitthjarnan och hjarnbryggan ett omrade med specialiserade
celler, ascending reticular activating system (ARAS), vilka behdver ha en fungerande
interaktion med thalamus och hjarnbarken. Den andra komponenten ar innehall (content eller
awareness), som ar en kvalitativ aspekt av medvetandet. Denna paverkas av funktioner fran
hjarnbarken sasom kognitiva formagor, exempelvis uppmarksamhet, sinnesperception, uttalat
minne, sprak och spatial orientering (Bordini, Luiz, Fernandes, Arruda & Teive, 2010;
Wijdicks, 2008). Denna sammanséttning av strukturer paverkas av skador, lakemedel,
fysiologiska storningar (ex. hypoglukemi, hypoxi) eller toxin, vilket leder till férsamrad
funktion i hjarna och hjarnstam och darmed till olika grader av koma eller
medvetandepaverkan (Wijdicks, 2008).

Skador eller forandringar i hjarnan kan yttra sig pa flera olika sétt och paverka pupiller,
ogonrorelser, motorisk respons och andningsmonster. Kranialnerv 111 (n. oculomotorius) som
Oppnar 6gonlock och ger pupillsammandragning vid ljus samt kranialnerverna IV och VI (n.
trochlearis, n. abducens) vilka deltar i horisontella och vertikala 6gonrérelser, harstammar
fran samma omrade som ARAS. Detta forklarar varfor 6gonens éppnande, 6gonrorelser samt
ljusreflex kan ha storningar i samband med sénkt medvetande. Aven andningsmonster kan
paverkas av hjarnskada eller metabolisk paverkan pa hjarnbryggan (pons). Cheyne-Stokes
andning ar ett monster med rytmiskt snabbandning (hyperpné) alternerande med apnéperioder
samt succesivt 6kning och minskning av andetagsdjup. Vid oregelbunden andning (ataxisk)
varierar andningsfrekvens, rytm och djup (Haymore, 2005). Central neurogen
hyperventilation, som orsakas av skador pa hjarnstammen, hypoxi eller metabiliska
rubbningar, har ihallande andningsfrekvenser dver 40 per minut och ger uttalad respiratorisk
alkalos (Wijdicks, 2008).

Det dr svart att definiera skillnaden mellan olika stadier av sankt medvetande och i den
medicinska litteraturen finns manga oprecisa termer (Wijdicks, 2008). Stupor anvands

1



framst for att identifiera ett stadium dar patienten har slutna 6gon som bara 6ppnas efter
kraftig smértstimulering samt att patienten lokaliserar smértan genom att utféra
andamalsenliga rorelser mot det smartande omradet. Wijdicks beskriver vidare koma som ett
tillstand dar patienten &r helt omedveten och i bésta fall kan 6ppna 6gonen vid
smartstimulering eller har 6ppna 6gon men, kan inte fixera eller folja med blicken. Vid
smartstimulering kan patienten i bésta fall géra undandragande rérelse eller visa motoriska
reflexrorelser. Hjarnstamsreflexer kan vara intakta eller saknas i varierande grad.

Ett sallsynt tillstand dar patienten ar medveten, men har samtidigt nast intill fullstandig
férlamning &r ”locked-in syndrom”. Patienten ar oférmogen att kommunicera med
omvérlden férutom genom att blinka med 6gonen. Frivilliga vertikala 6gonrorelser samt
horsel ar bevarade och vissa kan dven ha kvarstaende horisontala 6gonrérelser. En ocklusion
av arteria basilaris eller blddning i hjarnbryggan ar orsaker till detta for patienten
fruktansvarda tillstand (Haymore, 2004; Wijdicks, 2008).

En noggrann bedomning av allvarlighetsgraden vid medvetsloshet baseras pa foljande
kliniska parametrar: medvetandegrad, hjarnstamsfunktion, andningsmaonster, pupillernas
storlek, ljusreaktion, dgonrérelser samt motorisk respons (Kevric, Jelinek, Knott & Weiland,
2011).

Skalor for beddmning av medvetandegrad

Medvetandegradsskalor har skapats for att det finns behov av att standardisera
sprakanvandningen och for att underlatta den skrivna och verbala kommunikationen mellan
olika halsoprofessioner. De ger dven ett konsekvent system for att félja utvecklingen av
patientens medvetandegrad. Dessutom kan skalorna ge prognostisk information och darmed
skapa forutsattningar for optimal behandling samt kostnadseffektiv vard (Bordini et al.,
2010). Den ideala skalan for att bedéma medvetandegrad bor vara latt att administrera och
poangsétta, kunna appliceras pa en stérre mangd patienter, ha formaga att bedéma
medvetandegrad, identifiera snabbt forsamrade patienter och kunna forutséga risk for
sjuklighet och déd (Kornbluth & Bhardwaj, 2011).

Glasgow Coma Scale

Glasgow Coma Scale (GCS) utarbetades ar 1974 och beddmer tre aspekter av vakenhet:
ogonens Gppnande, verbal och motorisk respons. Fran borjan var delkomponenterna inte
podngsatta utan skalan reviderades ar 1976 da de poangsattes (Ogon:1-4 p, Verbalt: 1-5 p,
Motorik: 1-6 p). Delkomponenternas poanger summeras i en poangskala fran 3 till 15 poang,
dar 3 p ar sémsta resultatet och 15 p ar bésta resultatet. Internationellt har summeringen av
GCS fatt en universell betydelse for sjukvardspersonal och ses som ett instrument for att
bestamma allvarlighetsgraden vid skallskador, dar mindre dn nio poang bedéms som svar
skallskada. Den anses idag vara ”golden standard” som medvetandegradskala (Cohen, 2009;
Sadaka, Patel & Lakshmanan, 2011) och anvénds enligt lyer et al. (2009) i flera olika
beddmningssystem, som exempelvis Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE).

Eftersom GCS inte bedémer hjarnstamsreflexer och respirationsmonster ar det svart att
upptacka komats verkliga djup med GCS enligt Kevric et al. (2011) och det gar inte heller att
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identifiera ”looked-in syndrom” (Kornbluth & Bhardwaj, 2011). Den verbala komponenten i
GCS medfor det att det svart att korrekt bedéma intuberade, afasiska eller stambandsskadade
patienter (Bordini et al., 2010; Cohen, 2009; Kevric et al., 2011; Kornbluth & Bhardwaj,
2011). Olika satt anvands for att kompensera for den verbala poangen pa den intuberade
patienten. Vissa verksamheter ger 1 p som verbal respons (l&gsta podangen) och andra valjer
att forutsaga hur patienten skulle ha svarat eller att endast ge ett ”T” utan poéng. Dessa
metoder ar inte universella eller validerade, vilket kan paverka data som skall férutsaga
prognos fran olika verksamheter (Cohen, 2009). Den verbala komponenten forsvarar aven
beddmningen av spadbarn och barn som &nnu inte borjat tala, varfor en modifierad pediatrisk
GCS har utvecklats (Kornbluth & Bhardwaj 2011). Det finns dock annu ingen
overenskommen “golden standard” for pediatrisk skala (Cohen, 2009).

Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) score

Ar 2005 utarbetade forskare vid Mayo Clinic Saint Marys Hospital, the Full Outline of
Unresponsiveness (FOUR) score (Bilaga 1). Vid anvandning av FOUR score satts 0-4 poang
(0 = ingen funktion, 4 = normal funktion) pa fyra funktionella delkomponenter: 6gonrespons
(6gonens 6ppnande och dgonrorelser), motorisk respons (foljer uppmaning eller respons till
smartstimulering), hjarnstamsreflexer (pupill, korneal- och hostreflexer) och respiration
(andningsmonster eller nérvaro av egenandning under respiratorbehandling) (Wijdicks,
Bamlet, Maramattom, Manno & McClelland, 2005). Om noll erhalls i alla fyra kategorierna
bor undersokning utforas for att utesluta hjarndéd (Wijdicks, 2008). I och med att handgester
tas med i bedémningen istéllet for verbalt svar, kan patienter med endotracheal intubation,
afasi eller skador pa stambanden testas (Kornbluth & Bhardwaj 2011). FOUR ar aven
oversatt till franska (Weiss et al., 2009), spanska (Idrovo, et al.2010) och italienska (Marcati,
etal., 2012).

Psykometriska egenskaper

Flera studier har undersokt interbedémarreliabilitet och homogenitet samt provat validera
FOUR genom att jamfora prediktion mellan FOUR med GCS som golden standard” med
avseende pa morbiditet och mortalitet. De har funnit FOUR likvardig med GCS att forutse
mortalitet och morbiditet (Cohen, 2009; lyer et al., 2009; Marcati et al., 2011; Sadaka et al,
2011; Stead et al., 2009; Wijdicks et al., 2005). Nagra av studierna fann en 6kning av
mortaliteten for de patienter som hade lagst totalpodng av FOUR jamfort med lagsta GCS
poang (lyer et al., 2009; Marcati et al., 2011; Wijdicks et al., 2005).

Flertalet av studierna av FOUR har utforts pa intensivvardsavdelningar (lyer et al., 2009;
Wijdicks et al., 2005; Wolf et al., 2007) varav en pa pediatrisk intensivvardsavdelning
(Cohen, 2009). FOUR har testats pa akutmottagningar och aven dar erhallit hog
interbedomarreliabilitet (Kevric et al., 2011; Stead et al., 2009).

Alla studierna jamforde interbedémarreliabilitet av FOUR med GCS och fann
interbedémarreliabiliteten likvardig eller nagot hogre for FOUR score. | fyra studier anges
graden av homogenitet. Cronbach’s alfa berédknades till mellan 0,86 - 0,95 (lyer et al., 2009;
Sadaka et al, 2011; Wijdicks et al., 2005; Wolf et al., 2007). | Tabell 1 presenteras en
sammanstallning av interbedomarreliabilitet av delkomponenter av FOUR och sammanvégda
poang samt homogenitet dar det finns angivet i studier med den engelska versionen av
FOUR.


http://www-ncbi-nlm-nih-gov.db.ub.oru.se/pubmed?term=Marcati%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21505790
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.db.ub.oru.se/pubmed?term=Marcati%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21505790

TABELL 1. Sammanstallning av FOUR, reliabilitet i tidigare studier

Interbedomarreliabilitet (viktad kappa, %) och homogenitet (Cronbach’s alfa)

Studier Ogon Motorisk Hjarnstam Respiration Sammantagen Homogenitet
grlé;?gg;oglsk Ky Ky Ky Ky poang Cronbach’s alfa
Cohen 0.98 0.86 1.00 1.00 0.95

(2009) N=60

Ficher et al. 0.82 0.78 0.67 0.90 0.68

(2010) N =437

lyer et al. 0.96 0.97 0.98 1.00 0.99 0.87 beddmare 1
(2009) N =200 0.87 beddémare 2
Kevric et al. 0.80 0.87 0.76 0.97 0.76 -

(2012) N =217

Kramer et al. 0.88 0.91 0.89 0.94 0.92

(2012) N =906

Sadaka et al. - - - - - 0.89

(2011) N =51

Stead et al. 0.86 0.83 0.94 0.76 0.88

(2009) N =69

Wijdicksetal. | 0.78 0.80 0.81 0.78 0.82 0.86 beddmare 1
(2005) N =120 0.87 beddmare 2
Wolf et al., 0.84 0.73 0.89 0.92 0.85 0.95

(2007) N =80

FOUR=Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) score

Vid forbattringsarbete inom omvardnad &r det viktigt att anvanda matinstrument med god
reliabilitet och validitet for att utveckla och férbattra méjligheten till att ge god,
utvarderingsbar och saker vard. For den vardpersonal som skall géra bedomningar av
patientens medvetandegrad ar det viktigt att bedémningsskalan &r lattforstadd och tydlig samt
att resultatet mellan olika bedémare har sa hog 6verensstammelse som majligt. FOUR-skalan
har spridits till flera lander utanfér USA med goda resultat och eftersom FOUR maéter
medvetandegrad pa ett mer heltackande sétt &n de skalor som anvands i Sverige nu sa finns
det behov av att Gversatta FOUR till svenska och préva FOUR i svensk vardkontext.

Vid Oversattning av bedémningsinstrument ar det dock viktigt att underséka om den Gversatta
versionen ar likvardig originalet utifran sprakliga, begreppsmaéssiga, kulturella och
méatmassiga aspekter.

SYFTE

Syftet med studien var att dverséatta medvetandegradskalan FOUR till svenska samt att
utvardera den svenska versionens reliabilitet och att jamféra FOUR och GCS med avseende
pa reliabilitet.

METOD

Denna studie har tva faser, dar fas ett innebar 6versattning av bedomningsinstrumentet FOUR
till svenska. | fas tva utvarderas den svenska versionens reliabilitet och jamfors med GCS.



Fas 1: Oversattning av bedémningsinstrument FOUR

Malet med Oversattning av ett matinstrument &r att na ekvivalens, dvs. likvéardighet, mellan
originalet och den dversatta versionen av instrumentet. Enligt Streiner och Norman (2008)
finns olika typer av ekvivalens. Konceptuell ekvivalens omfattar begreppsmassighet och
bedémer om begreppet finns i bada kulturerna och delkomponent (items) ekvivalens hur
relevanta matinstrumentets delkomponenter ar for malgruppen. Semantisk ekvivalens
omfattar den sprakliga dversattningen men aven kulturella uttryck. Den underliggande
meningen hos originalets ord bor bevaras snarare an exakta ordalydelsen (Polit & Beck,
2008). Den operationella ekvivalensen omfattar formuldr, instruktioner, administrationssatt
till malgruppen och slutligen finns matmassig ekvivalens som testar om reliabilitet och
validitet ar lika i bada versionerna (Streiner & Norman, 2008).

En struktur for 6versattning av matinstrument, ’Process of translation and adaptation of
instruments™, fran World Health Organization (WHO) anvandes for att Oversatta
medvetandegradskalan FOUR till svenska. Processen beskrivs nedan samt i figur (Bilaga 2).

Oversittning (forward translation) fran originalspraket (source language, SL) engelska till
svenska (target language, TL) genomfordes av forfattaren, som ar tvasprakig med svenska
som modersmal. Bedomningsskalan FOUR Gversattes med perspektiv pa ett naturligt och
accepterat sprak for anvandargruppen dvs. sjukvardspersonal inom framst akutsjukvard.

En tvasprakig expertpanel med goda kunskaper i engelska och svenska bildades.
Expertpanelen bestod av fyra personer, en specialistldkare inom anestesi-1VA, en professor
tillika anestesisjukskoterska med erfarenhet av dverséttning av beddmningsinstrument, en
forskare med erfarenhet av médtmetoders utveckling samt en specialistsjukskoterska inom
intensivvard. Syftet med expertpanelen var att identifiera och losa inadekvata begrepp eller
uttryck i 6versattningen. Deltagarna skickade kommentarer och synpunkter pa respektive
Overséttning via e-post. En sammanstélining av dessa synpunkter samt ett forslag till fornyad
version skickades tillbaka till expertpanelen av forfattaren. Arbetet med dversattningen
upprepades flera ganger till dess en tillfredsstéllande version uppnatts.

En tillbakadversattning (back-translation) av expertgruppens éverenskomna svenska
oversattning till engelska, utfordes darefter av en lakare med engelska som modersmal och
som inte hade nagon vetskap om FOUR skalan. Denna tillbakadversattning (SL 2) jamfordes
med originalet (SL 1) av expertpanelen men dven av Dr Wijdicks som utarbetat den
ursprungliga FOUR skalan.

Fas 2: Reliabilitetsprévning av svensk version av FOUR

Den svenska versionen av FOUR testades darefter for interbedomarreliabilitet och
homogenitet (internal consistency) av tva bedomare som bedémde simulerade patientfall pa
en avancerad patientsimulator. En avancerad patientsimulator ar en verklighetstrogen docka,
kopplad till en dator och en monitor. Dockan har synliga andningsrorelser och det gar att
lyssna pa andningsljud, hjartljud, tarmljud samt kanna pulsar. Dessutom &r dockan utrustad
med inbyggda hogtalare sa nar operatdren talar i en mikrofon kan dockan "tala”. Pa monitorn
avlases flera valbara parametrar, sasom exempelvis Sp0, blodtryck och EKG. Det gar att
utfora olika atgarder bl.a. intubation, insattande av perifer venkateter och pleuradranage pa
dockan.



Beddmare

For att genomfora reliabilitetsprovningen valdes att tva bedémare med likartad bakgrund
skulle genomfora testet. Inklusionskriterierna for bedémare var a) sjukskoterska med
specialistuthildning inom intensivvard, anestesi eller ambulanssjukvard, b) minst 5 ars
erfarenhet inom akutsjukvard samt c) erfarenhet av vard av patient med ventilator.
Information med beskrivning av studien och inbjudan att delta som bedémare anslogs pa
ambulansenhet, akutmottagning, operations- och intensivvardsavdelning vid ett akutsjukhus i
Mellansverige. Da inga svar erhélls gjordes en personlig forfragan till tva av forfattaren
kanda sjukskoterskor, som i samband med forfragan erholl skriftlig och muntlig information
om studiens syfte, tillvagagangssatt, berdknad tidsatgang samt att utbildning skulle ske innan
bedomartestet. De bada sjukskéterskorna, som tackade ja till att inga i studien var
specialistutbildade med vardera mer &n 10 respektive 25 ars erfarenhet av akutsjukvard och
hade erfarenhet av patientvard med ventilatorer inom intensivvard respektive
anestesisjukvard.

Patientsimuleringsfall

Urvalstorlek for patientfall baseras pa uppskattningar av Intraclass Correlation Coefficient
(ICC), antalet observationer per subjekt och konfidensintervallet. Om antalet bedémare &r tva
och Standard Error (SE) uppskattas till 0.05 och ICC till 0.90 krévs ca 30 patientfall for att
beddma interbedomarreliabilitet (Streiner & Norman, 2008).

For att kunna bestdamma Cronbach’s alfa (homogeniteten) krévs enligt Streiner och Norman
(2008) en urvalsstorlek pa ca 30 patientfall om Cronbach’s alfa forvéntas bli ca o =0,90 (C.I.
+ 0,15) och skalan innehaller 4 delkomponenter (items). Dessa antagna vérden pa Cronbach’s
alfa och konfidensintervallets bredd baserades fran tidigare psykometriska studier av FOUR.

De fingerade patientfallen utarbetades utifran exempel pa olika cerebrala tillstdnd och dess
effekter pa dgonrespons, motorik, hjarnstamsreflexer och respiration beskrivna av Wijdicks
(2008). For att fa en spridning dver hela FOUR- skalans matomraden utarbetades de trettio
patientfallen, sa de representerade fyra kategorier av olika nivaer av medvetandegrad enligt
AVPU-skalan. Denna férenklade skala anvandes ursprungligen vid utbildning av Advanced
Trauma Life Support for Doctors (American College of Surgeons Committee on Trauma)
enligt McNarry och Goldhill (2004). Patienten kan bedémas som alert och orienterad
(alert=A) eller att patienten ger respons vid tilltal (voice=V) alternativt smartstimulering
(pain=P) eller visar ingen respons pa smartstimulering (unresponsive=U). De 30 fingerade
patientfallen fordelades antalsmassigt som sju fall i respektive kategori A och V samt atta fall
i respektive kategori P och U. Respektive patientfall erhéll en beteckning utifran kategori och
ett Iopnummer, exempelvis A3 eller P4.

Datainsamling

Studien utfordes pa ett kliniskt traningscentrum (KTC) vid ett universitet i Mellansverige.
Fore bedomartestet erholl bedémarna en muntligt och skriftlig instruktion om FOUR skalan
och sag instruktionsfilmen ~’The comatose patient” som medféljer boken med samma namn
(Wijdicks, 2008) och som visar beddmning av patienter med FOUR. Déarpa gavs en skriftlig
instruktion och muntlig genomgang av GCS. Det bedémningsformular som anvandes vid
testet visades och diskuterades samt fragor besvarades. Testledare (forfattare) demonstrerade
bedémning med FOUR samt GCS varpa bedomarna fick trana ett fall vardera med bada
skalorna och fylla i testformuldren. Utbildningen varade i sammanlagt ca 50 minuter.



Bedomartestet utfordes darefter pa en tradlos avancerad patientsimulator i form av en
vuxendocka i helkroppsmodell, Laerdals SimMan Essential Bleeding ® som var placerad i en
sjuksang. Vitala parametrar sasom andningsfrekvens, kunde avlasas pa en monitor. | de
patientfall dar mekanisk ventilation forekom, kopplades en ventilator installd pa en
andningsfrekvens pa 14 andetag per minut till patientsimulatorn via endotrakealtub.
Patientsimulatorn mandvrerades av en for simulatorn utbildad operatér och enligt ett
protokoll for respons vad galler andningsmonster, andningsfrekvens, blinkning vid testning
av kornealreflex med hjalp av tops (Bild 1) eller hosta vid sugning av luftvégar vid respektive
patientfall. Vid beddmning av évriga faktorer (félja med blicken, motoriskt svar pa
smartstimulering och uppmaning) beskrev eller demonstrerade testledare (tillika forfattare)
responsen for bedémarna.

Bild 1. Bedémning av kornealreflex pa avancerad patientsimulator. Foto: A. Hickisch

Patientfallen bedomdes med FOUR samt GCS pa patientsimulatorn av de tva
sjukskaéterskorna var for sig. Randomisering skedde till vilken skala som anvéndes forst. |
hélften av patientfallen anvandes FOUR skalan forst och dérefter anvéndes GCS. | resterande
fallen beddmdes skalorna i omvénd ordning. Beddmarparet bedémde i samma ordning varje
enskilt patientfall, d.v.s. patientfallet bedomdes med samma skala forst av bada bedémarna.
Protokollen hade markerats med vilken av skalorna som forst skulle anvandas. Ingen
information utbyttes mellan de bada bedémarna om resultatet och de var inte samtidigt i
rummet ndr bedémningen skedde. | bedomningsordningen varvades fall ur de fyra
kategorierna (A, V, P, U).

Statistisk analys

FOUR och GCS bestar av kvalitativa kategoriska variabler pa ordinalskaleniva och
analyserades med icke-parametrisk statistik (Streiner & Norman, 2008; Polit & Beck, 2008).
Informationen fran beddmningsformularen Gverfordes till datablad (Microsoft Excel) for
statistisk bearbetning. Interbeddmarreliabiliteten for varje delkomponent berdknades med
kvadratiskt viktad kappa, «,, (Streiner & Norman, 2008) for FOUR och GCS. «,, anvands
for att ge olika vikt till bristande 6verensstammelse beroende pa hur stort skillnaden &r
(Altman, 1991). For bade FOUR och GCS beraknades Intraclass Correlation Coefficient,
ICC(2,1) d.v.s. Two-way Random, Absolute agreement, single measure, pa sammanlagda
poangen pa respektive skala (Shrout & Fleiss, 1979). Homogenitet utvarderades med
Cronbach’s alfa (Bland & Altman, 1997) och beréknades for varje delkomponent och
respektive bedémare hos bade FOUR och GCS.
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Cronbach’s alfa och ICC analyserades med SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 20. «,, berédknades via Vasserstats hemsida (http://vassarstat.net/).
Konfidensintervall sattes till 95 %. | vissa av métningarna var dock konfidensintervallet (CI)
inte mojligt att berdkna pa grund av att datamatrisen innehéll for manga tomma celler vid
berékning av kvadratiskt viktad kappa pa Vasserstats hemsida och inget SE angavs.
Berékningar utfordes darfor i ett annat statistiskt mjukvaruprogram, Stata® 11 (StataCorp.
2009. Stata Statistical Software: Release 11. College Station, TX: StataCorp LP). Detta
program angav SE utéver «,, for de olika delkomponenterna och dérmed kunde 95 % CI
berdknas manuellt for varje «,, vérde.

Forskningsetiska aspekter

De etiska riktlinjerna for omvardnadsforskning i Norden bygger pa etiska principer fran FN:s
deklaration om de manskliga rattigheterna samt Helsingforsdeklarationen och skall félja de
etiska principerna om, réttvisa, autonomi, att géra gott och att inte skada (Sykepleiernas
samarbeid i Norden [SSN] 2003). Informationen till bedomarna var bade muntlig och
skriftlig. Studien omfattade inga patienter och ingen etisk ans6kan har darfér ej gjorts.
Forfattaren har gjort en bedémning av att studien kan vara till nytta for vardnadens utveckling
och har efterstrévat att forhindra eventuella risker eller skador under studiens genomforande.
Ett tillstdnd for att Gversatta och testa FOUR skalan erhélls av Dr Wijdicks, som utarbetat
skalan, efter forfragan via e-post.

RESULTAT

Fas 1: Svensk version av FOUR

Expertpanelen nadde koncensus om den fjarde versionen av den svenska 6versattningen
(TL4) av FOUR. Tillbakadversattningen till engelska jamfordes med det engelska originalet
av expertpanelen. Panelen beslot att den svenska dversattningen (TL 4) inte skulle &ndras
utan beslutade gemensamt att detta var finalversionen. Finalversionen presenteras i Tabell 2.
Bada engelska versionerna (SL 1 och SL 2) av FOUR 6versandes med en forfragan om
synpunkter om likvardigheten pa tillbakadversattningen till Dr Wijdicks, som gav sitt
godkénnande.

Nagra av begreppen och orden foranledde djupare diskussioner inom expertpanelen under
oversattningsprocessen. Har foljer resultatet av dessa diskussioner och motivering till slutliga
val av begrepp.

"Eyelids open” 6versattes med " 6gonen dppna”, da detta ar ett vanligare begrepp som
anvands istallet for “6gonlock 6ppna” vid dessa bedémningar inom svensk sjukvard.
Begreppet "tracking” (sparar) dvs. att patienten tittar pa bedémarens finger och foljer med
ogonen fingrets rorelser, anvands inte pa samma satt inom svensk sjukvard utan benamns
vanligen som ”foljer med blicken”. | originalversion av FOUR anvands begreppet ’respons
to pain” dvs. “respons pa smarta”. Expertpanelen valde ordet "smartstimulering” da det
indikerar en aktiv handling som undersokaren utfor pa patienten och att skalan bedémer
svaret pa ett specifikt stimuli som skall vara reproducerbart. Vid dversattning av
“cornealreflex” beslot expertpanelen att anvanda kornealreflex, som &r ett vedertaget begrepp
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I medicinska sammanhang, i stallet for hornhinnereflex. Begreppet ”not intubated” fanns det
flera invandningar mot inom expertpanelen. Det finns olika former av andningsstod utan att
patienten &r intuberad. Expertpanelen kom slutligen fram till att behalla originalets strikta och
enkla begrepp inte intuberad”. ”Breathes above ventilatory rate” fortydligades nagot i den
svenska oversattningen till "andningsfrekvensen hogre an installd frekvens pa ventilatorn”.
Genomgaende valdes att anvanda “ventilator” i stéllet for “respirator” da ventilator
Overensstammer med originaltexten och ar en mer korrekt och internationellt anvénd
bendmning.

TABELL2. Svensk version av Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) score (Wijdicks, 2005)

Komponent Respons Poéng
OGON Ogonen dppna eller ppnas, foljer med blicken eller blinkar pd uppmaning 4
Ogonen 6ppna men foljer inte med blicken 3
Ogonen slutna men 6ppnas vid tilltal med hég rost 2
(Eyes = E) Ogonen slutna men 6ppnas vid smértstimulering 1
Ogonen forblir slutna under smartstimulering 0
MOTORISKT P& uppmaning utfor: tummen upp, knuten hand eller fredstecken 4
SVAR Lokaliserar vid smartstimulering 3
Bojer vid smértstimulering 2
(Motor = M) Stracker vid smértstimulering 1
Ingen respons pa smartstimuli eller generellt myokloniskt status 0
HJARNSTAMS- Pupill- och kornealreflexer finns 4
REFLEXER En pupill vidgad och ljusstel 3
Pupill- ELLER kornealreflexer saknas 2
(Brainreflex = B) Pupill- OCH kornealreflexer saknas 1
Pupill-, korneal- och hostreflex saknas 0
ANDNINGS- Inte intuberad, regelbundet andningsménster 4
MONSTER Inte intuberad, Cheyne-Stokesandning 3
Inte intuberad, oregelbundet andningsménster 2
(Respiration = R) Andningsfrekvensen hogre &n instélld frekvens pd ventilator 1
Andningsfrekvensen samma som instélld frekvens pa ventilator eller apné 0

Fas 2 Reliabiliteten hos svensk version av FOUR och jamfort med GCS

Nér de trettio simulerade patientfallen bedémdes med FOUR fordelade sig total poangen (0
p-16 p) av FOUR enligt sammanstéliningen som presenteras i Figur 1.

Figur 1. Poangfordelning FOUR, total poang for tva bedémare, n=60

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

FOUR=Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) score, (0 p = samst vérde, 4 p = basta varde, alert)




Delkomponternas podng fordelning (0 p — 4 p) vid bedémning av FOUR presenteras i Figur
2.

Figur 2. Poangférdelning av respektive delkomponent i FOUR for tva bedémare, n=60
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FOUR=Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) score, (0 p = samst vérde, 4 p = basta varde, alert)
Eyes= dgonrespons, Motor= motorisk respons, Brain= hjarnstamsreflexer, Resp= andningsménster

Interbedomarreliabiliteten hade mycket hog éverenstammelse for delkomponenternas poang,
vilket presenteras i Tabell 3.

TABELL 3. Interbeddomarreliabilitet - Viktad kappa, «,, (kvadratisk)

FOUR GCS
n=30 Viktad kappa, K, | 92 %Cl n=30 Viktad kappa, K, | 95 %Cl
Ogon respons 0.935 0.58-1 Ogon respons 0.974 0.62-1
Motorisk respons 1 0.64-1 Motorisk respons 0.996 0.64-1
Hjarnstamsreflexer 0.952 0.60-1 Verbalt svar 1 0.64-1
Andningsmonster 0.988 0.63-1

Ky = Viktad kappa, Cl= konfidens intervall, n= antal patientfall
FOUR=Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) score, GCS= Glasgow Coma Scale

Interbedémarreliabiliteten pa total poangen for respektive skala bedomdes med Intraclass
Correlation Coefficient (ICC) som var 0.986 (95 % CI: 0.97 — 0.99) fér FOUR och for GCS
0.997 (95 % CI: 0.99 — 0.99).

Cronbach’s alfa (o) visade en hog grad av homogenitet for den svenska versionen av FOUR
skalan (oo = 0.917 for bedémare A och o = 0.908 fér bedémare B) och for GCS skalan (a =
0.866 for bedomare A och o = 0.872 for bedomare B).

Bade interbedémarreliabilitet och homogenitet for FOUR och GCS visar varden som &r
likvérdiga nar reliabiliteten jamférs med GCS som anses vara ”golden standard”.
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DISKUSSION

Fas 1 Oversattningen till svensk version av FOUR

Metoden som anvéndes vid Overséttningen, ’Process of translation and adaptation of
instruments™ (WHO, n.d.) hade en tydlig struktur som féljdes med sma modifieringar. Den
del i processen som omfattar pretest och kognitiva intervjuer ansags ersatt av
reliabilitetsprovningen. Den slutliga dokumentationen i processen har beskrivits i denna
studie som del i resultatet med presentationen av finalversion och expertpanelens arbete med
rekommendationer.

Expertpanelens sammanssattning med professionella inom hélso- och sjukvarden, medforde
att ord eller begrepp anpassades efter sprakbruk inom svensk sjukvard. Samtidigt skedde en
beddmning om FOUR skalans utformning var relevant for att bedéma medvetandegrad, vilket
hér anses utvardera konceptuell, komponent, operationell och semantisk ekvivalens (Streiner
& Norman, 2008). Forfattaren sammanstallde expertpanelens respons efter varje
oversattningsversion for att alla skulle ta del av varandras synpunkter och komma Gverens om
basta alternativ. Avsikten var att respektive deltagare inte skulle paverka varandra utan
reflektera dver ordval och darefter gemensamt lamna forslag nar de sag sammanstéallningen
efter varje version. Nagra deltagare i expertpanelen skickade sina synpunkter till Gvriga innan
sammanstallningen skickats ut, vilket kan ha haft viss paverkan pa andra deltagare i panelen.
Det var en brist i instruktionen till expertpanelen att det inte angavs att deras respektive svar
endast skulle skickas till forfattaren for sammanstallning, som de senare skulle fa ta del av.

Tillbakadversattningen som utfordes och godkandes av Dr Wijdicks &r en viktig del for att fa
optimal semantisk ekvivalens (Maneesriwongul & Dixon, 2004).

| beskrivningar om tillvagagangssétt vid 6versattningar hanvisar flera forfattare till Brislin
(1970, 1986) som anger tillbakadversattningen som en vasentlig del i processen for att na
semantisk ekvivalens. Metodiken vid dversattningar beskrivna i andra studier (Beck, Bernal
& Froman, 2003; Jones, Lee, Phillips, Zhang & Jaceldo, 2001; ZAgisdottir, Gerstein &
Cinarbas, 2008) 6verensstammer till stor del med varandra och &ven med processen (WHO,
n.d.) beskriven i denna studie.

Metoder for Oversattningar av méatinstrument ar framst avsedda for 6verséttning av
tvarkulturella och internationella forskningsinstrument, exempelvis sjalvskattningsformular
for specifik population i viss kulturell kontext. Fokus ligger da pa att na tvarkulturell
likvardighet och att kunna jamfora resultat fran olika kulturers méatinstrument eller
sjalvskattningsformular. Malgruppen vid dversattning av beddmningsskalor liknande FOUR
ar den hélso- och sjukvardspersonal som utfor bedémningarna. Darmed har professionell
halso- och sjukvardspersonal som deltagit i expertpanelen kunnat bidra till versattningens
ekvivalens med sin kunskap (Yu, Lee & Woo, 2004). Med utgangspunkt i Streiner och
Normans (2008) beskrivning av olika typer av ekvivalens som bor bestdmmas vid
oversattning av instrument, kan anses att den svenska dversattningen av FOUR uppnatt
konceptuell, komponent, operationell och semantisk ekvivalens.
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Fas 2 Reliabilitetsprovning av svenska FOUR

Homogenitet och interbedémarreliabilitet

Resultatet av reliabilitetsprovningen visar att det finns en hdg korrelation mellan de olika
delkomponenterna och att de mater samma egenskap. Cronbach’s alfa som pavisar
homogeniteten var mycket hog for den svenska versionen av FOUR vilket dverensstammer
med resultatet i tidigare studier (lyer et al., 2009; Sadaka et al., 2011; Wijdicks et al., 2005;
Wolf et al., 2007). Cronbach’s alfa (a) varden &r beroende av antal delkomponenter i skalan
och homogeniteten kan enkelt 6kas genom att férdubbla deras antal i skalan enligt Streiner
och Norman (2008). De anger vidare att a inte bor dverstiga 0,90 da detta kan bero pa att
delkomponenterna motsvarar samma fraga och ar darmed onddiga, samtidigt som de namner
studier som anger att o skall Gverstiga 0.90 om det ar kliniska instrument. Aven om o
oversteg 0.9 finns det inga komponenter som kan utslutas eller ar onddiga i FOUR-skalan.
Det finns skilda asikter i hur o ska varderas. Bland och Altman (1997) anger o 0.90 som
minimum for kliniskt &ndamal, men att det ar 6nskvart med o 0.95.

Resultatet i studien visar dven att den svenska versionen av FOUR har utmarkt
interbedomarreliabilitet pa totalpodng med ICC 6ver 0.9 samt «,, 6ver 0.9 pa de fyra
delkomponenterna. Viktade kappavérden under 0.75 &r den undre gransen for att beddomas
som god och under 0.60 ar knappast acceptabelt (Streiner & Norman, 2008). Den hdga
reliabiliteten hos FOUR ér i 6verensstdmmelse med den engelska versionen.
Interbedomarreliabilitet for de fyra delkomponenterna inom FOUR var utmarkt. Motorisk
respons hade hogst varde. Tidigare studier visar inget sdkert moénster om vilka
delkomponenter som far hogre respektive lagre varde (lyer et al., 2009;Ficher et al., 2010;
Kevric et al., 2012; Sadaka et al, 2011; Stead et al., 2009; Wijdicks et al., 2005; Wolf et al.,
2007).

Oviktad kappa statistik har en nackdel att den inte tar hansyn till grad av bristande
overensstammelse vid flergradig skala. Nar kategorierna &r rangordnade kan det vara en
fordel att ge olika vikt till bristande 6verensstammelse beroende pa hur stort skillnaden ér.
Det finns bade linjar och kvadratisk viktad kappa som berdknar pa olika satt hur stor
skillnaden i 6verensstammelsen ar. Det system for viktning som rekommenderas ar
kvadratisk viktning, som baseras pa kvadraten av mangden av oenighet (Streiner & Norman,
2008 ). Detta ligger till grund for valet att anvanda kvadratisk viktad kappa. Kvadratiskt
viktad viktning medfor att bristande dverensstammelse paverkar kappa vardet hardare an
linjar viktning. Tyvérr gick det inte att rapportera med konfidensintervall (Cl) i tre av fyra
delkomponenter eftersom det inte var mojligt att berdkna da kontingenstabellen inneholl for
manga tomma celler i flera av matningarna. Vid linjart viktad kappa kunde dock ClI berdknas
i tre av fyra delkomponenter. Formodligen var den hdga Gverenstdmmelsen orsaken till att
statistikprogrammet i Vassarstat inte kunde berakna CI eller Standard Error (SE) pa flera av
delkomponenterna, da hog 6verensstaimmelse innebar manga tomma celler i en
kontingenstabell. For att kunna berdkna Cl anvandes ytterligare ett statistikprogram,
Stata®11, som efter inmatning av data kunde analysera kvadratiskt viktad kappa med SE for
varje delkomponent. Med hjélp av SE berdknades sedan 95 % CI (k + 1.96 x SE) for
kappavardet pa varje delkomponent manuellt.

Reliabiliteten av FOUR jamfort med GCS

Homogeniteten var utmarkt for bade svenska FOUR och GCS och skillnaden marginell
mellan skalorna. Aven i tidigare studier blev resultatet for homogenitet hos de bada skalorna
likartat (lyer et al., 2009; Sadaka et al, 2011; Wijdicks et al., 2005; Wolf et al., 2007). Vad
galler ICC pa totala poangen av FOUR och GCS var skillnaden liten, vilket Gverensstammer
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med studie av Stead et al. (2009). Den svenska versionen av FOUR har beddmts vara reliabel
jamfort med en svensk version av GCS med avseende pa interbedommarreliabilitet och
homogenitet.

Vid jamforelse med andra Gversatta versioner av FOUR, som jamfort mategenskaper med
GCS ar resultaten likartade. Weiss et al. (2009) éversatte FOUR till franska och fann
interbedomarreliabiliteten hos den franska versionen av FOUR hdg (xw 0.86) och likvardig
jamfort med GCS (xw 0.85). Idrovo et al. (2010) genomforde en studie av en spansk version
av FOUR. Interbedémarreliabiliteten var utmarkt for FOUR (xw 0.93) samt for GCS (kw
0.96). Marcati et al. (2012) 6versatte FOUR till italienska och fann interbedémarreliabiliteten
utmarkt for FOUR (kw 0.95) och for GCS (kw 0.93).

Flertalet av forfattaren granskade studier har vid psykometrisk utvéardering av FOUR jamfort
resultatet med GCS, som “golden standard” (Cohen, 2009; Ficher et al., 2010; Idrovo, et
al.2010; lyer et al., 2009; Kevric et al.,; Marcati, et al., 2012; Sadaka et al., 2011; Stead et al.,
2009; Weiss et al., 2009; Wijdicks et al., 2005; Wolf et al., 2007). For att mojliggéra
jamforelser med resultatet fran denna studie med andra internationella studier valdes GCS
som jamfoérande skala och inte Reaction Level Scale (RLS 85), som néstan uteslutande
anvands enbart i Sverige (Kornbluth & Bhardwaj, 2011). En annan férdel med att anvanda
GCS som jamfoérande skala var att forutsattningarna for de bada skalorna blev mer lika, da
bedomarna inte paverkades av tidigare erfarenheter av for dem kand skala.

Fingerade patientfall

Ett skal till den hoga reliabiliteten som erhallits i studien kan vara att vi i och med de
fingerade patientfallen har fatt en spridning av patientfall éver hela poangskalan (0 p-16 p).
Det skiljer sig dock inte namnvart till verkliga patientstudier. Flera studier (Stead et al., 2009;
Wijdicks et al., 2005; Wolf et al., 2007) har efterstréavat en jamn fordelning av olika
medvetandegrader och inkluderat patientfall i nedanstaende fyra kategorier enligt Ropper
(1986, p. 954):

Awake:.. patients open their eyes without prompting, looked about and conversed (if not aphasic)

Drowsy: ..patients had their eyes closed, opened them when they were addressed in a conversational
voice or shaken gently, responded with sensible speech, usually becoming sleepy again within seconds
of the end of conversation and had natural movements of the limbs on the side without hemiparesis

Stupor:.. when sleepiness was maintained for several minutes, the lids were closed, there was only
momentary or no arousal in response to shaking and yelling, mumbling or single words constituted the
best verbal response (often there was none), and the patient consistently pushed aside the examiner’s
prodding hand with his or her good arm

Comatose:.. the patients had no speech, did not open their eyelids in response to vigorous shaking of
the torso, and made no attempt to push away the examiners hand

De fingerade patientfallen i foreliggande studie delades in i de fyra kategorierna A (alert), V
(reagerar pa verbalt tilltal), P (reagerar pa smartstimuli) och U (reagerar ej pa smartstimuli),
for att patienterna skulle fordelas 6ver hela poangskalan och for att kunna jamféra med andra
studier, som anvént sig av Ropper’s kategorier. Vid jamforelse av de fingerade patientfallen
kategoriserade enligt AVPU och kategorierna enligt Ropper (1986), kan konstateras att
“awake” motsvaras av A, “drowsy” av V och ”comatose” av U. Kategorin “’stupor” beskrivs
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som att patienten framst reagerar pa smarta men kan kortvarigt vakna upp vid hoga rop eller
kraftigt skakande, vilket da kan motsvara bade V eller P. Detta kan innebéra att vid
utarbetandet av patientfallen i AVPU-kategorier med fordelning av sju fall i vardera A och V
samt atta fall i vardera P och U, sa blev de fingerade patientfallen i kategorin P nagot mer
medvetandeséankta, jamfort med studier med patientfallen i kategorier enligt Ropper (1986).
Detta kan vara anledningen till att férdelningen av totalpodngen av FOUR, i denna studie, &r
relativt spridd dver 0-16 poang och att det finns fler fall med laga poang. | Wijdics et al.
(2005) studie med totalt 240 observationer, erhéll ca 33 % av patienterna hégsta poéng (16 p)
och i denna studie fick atta av 60 observationer 16 poang vilket motsvarar ungefar 13 %.

Auvsikten var fran borjan att det psykometriska testet skulle utféras pa en
intensivvardsavdelning i Mellansverige. P& grund av svarigheter att inom begransad tidsrymd
kunna inkludera tillrackligt antal patienter for att genomfora studien, besléts att utfora testet
pa avancerad patientsimulator med fingerade patientfall. En brist i studien ar att de fingerade
patientfallen inte verifierats av specialist inom neurologi eller neurokirurgi. Avsikten var att
detta skulle ske men neurologen som avsett att bekréfta de fingerade patientfallen ur
medicinsk synvinkel, fick forhinder att gora detta fore det psykometriska testets utférande.
Men exemplen pa olika cerebrala tillstanden angivet av Wijdicks (2008), som de fingerade
fallen baseras pa, kan anses vara likvardigt med verifiering av neurolog. Resultaten pa testet
talar for detta genom den hoga Overensstimmelsen med tidigare studier med patienter.

Avancerad patientsimulator

Flera studier visar pa stérre anvandningsomrade for avancerade simuleringsdockor allt
eftersom de blir mer verklighetstrogna. Vid en studie av Musacchio et al. (2010) utvérderades
bedomning och atgarder av tre neurologiska akuta tillstand som lakare under utbildning fick
genomfora pa avancerad patientsimulator. Deras slutsats blev att genom anvandningen av
avancerad patientsimulator kunde de forbattra utbildningen inom akutsjukvard och att de
skulle utoka med fler scenarier och tréning for att ytterligare forbattra bedémningarna.

Anvandningen av avancerade patientsimulatorer dkar i utbildning pa universitet och pa
arbetsplatser inom varden men aven inom forskningen. Ross, Kodate, Anderson, Thomas och
Jaye (2012) beskriver i sin sammanstélining over 320 studier om simulering i tidskrifter inom
anestesi hur studier med simuleringsdocka har 6kat markant (127 %) under den period som
studerats (2001-2010). De namner &ven att simulatorerna kan anvandas till att utvardera
instrument, sarskilt under utvecklingsfas och dessa kan i 6kande grad kopplas till utvardering,
tester och validering av tekniker och utrustning.

Ibland argumenteras till patientsimulatorernas nackdel, att det inte kanns realistiskt med en
docka. I en studie fick traumateam trana med avancerad patientsimulator och med
standardiserad patient (skademarkdr). Teamen fick ange om det upplevdes verklighetstroget
och om de kénde sig forlagna i situationen. Wisborg, Brattebg, Brinchmann-Hansen och
Schrgder Hansen (2009) fann ingen skillnad mellan att trana med docka eller med ménsklig
skademarkar. Nakstad och Sandberg (2011) tror pa en utveckling dar studier med avancerade
patientsimulatorer kan anvandas for att utvardera tekniker och dven av etiska skal. Men de
anser dven att studien maste vara bra designad for att kunna bli acceptabel ersattning for
verkliga patienter. De flesta av dessa studier utvarderar kunskap eller fardigheter hos de som
tranar. Ingen studie om psykometrisk utvardering pa patientsimulator har patraffats. Det finns
behov av studier som jamfor skillnader mellan bedémning pa simulatordocka eller verkliga
patienter.
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Konklusion

Slutsatsen dr att den svenska versionen av FOUR kan anses vara ekvivalent till det engelska
originalet, att den har utmarkt reliabilitet med avseende pa homogenitet och
interbedomarreliabilitet samt kan anses vara likvardiga med svensk version av GCS med
avseende pa reliabilitet. Till min vetskap &r detta den forsta Gversattningen och
reliabilitetsprévningen av FOUR i Sverige och mojligen dven den forsta utvarderingen av ett
bedémningsinstrument pa avancerad patientsimulator. Ytterligare psykometrisk utvérdering
av svensk version av FOUR behover utféras pa verkliga patienter. Det finns behov utifran
patientsakerhet och vardkvalitet att fa en forbattrad bedémning av hur djup
medvetandesankningen hos patienten ar och basera omvardnadshandlingarna efter det.
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Bilaga 1 Figur: Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) score
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OMVARDNADSPROCESSEN

Omvardnadsprocessen ar en teori om hur sjukskoterskan organiserar varden for individen,
familjen och i samhaéllet (Lunney, 2009). Yura & Walsh (1973) beskrev
omvardnadsprocessen som en systematiserad, logisk, malinriktad process som skyddar mot
uppkommande problem. Oavsett i vilket omrade eller vilken specialitet sjukskoterskan verkar,
i s& anvands omvardnadsprocess som struktur. Omvardnadsprocessen ansags ursprungligen
pa 1960-talet omfatta fyra steg: bedomning, planering, atgarder, utvardering. For att kunna
planera varden kravs en analys och tolkning av de data som insamlats vid bedomning. Detta
bidrog till att ett femte steg tillkom, omvardnadsdiagnos. Den forsta konferensen i &mnet holls
1973 i USA. Omvardnadsdiagnostik kraver intellektuell, interpersonell och teknisk kompetens
hos sjukskoterskan. Den tekniska fardigheten att utféra en beddmning och att samla in reliabla
och valida data, &r grunden for att anvanda omvardnadsdiagnoser. Det ar viktigt att
sjukskaterskan utvecklar sin formaga att genomfora en allman och fokuserad halsohistoria
samt fysiska undersokningar (Lunney, 2009).

BEDOMNING, forsta steget i omvardnadsprocessen

Bedomningsfasen, det forsta steget i omvardnadsprocessen, omfattar vardhistorik fran
patienten eller fran andra uppgiftslamnare samt fysisk bedémning av patienten. Den avslutas
med en omvardnadsdiagnos alternativt en bekraftelse pa att patienten har hélsa (Yura &
Walsh, 1973). Sjukskaterskan baserar sin planering och prioritering av atgéarder pa
beddmningen.

Omvardnadsheddmning av en individ ar den systematiskta insamlingen av subjektiva data,
sasom halsohistoria (vad patienten sager) och objektiva data vid fysisk bedémning av
patienten (vad som ses, hors, luktar och kénns). Tva typer av bedomningar utfors. Den
allménna/generella beddmningen tacker alla aspekter for att bestdmma hélsostatus for
individen, familjen eller samhallet. Den fokuserade beddmning utfors nér t.ex. specifika
symtom behdver utredas ytterligare utav det som &r individens besvar, sasom andndd eller
smarta (Lunney, 2009). Det finns sex faser i bedomningssteget: datainsamling, identifiering
av ledtradar, verifiering av data, sammanséttning av relaterade data, identifiering av monster,
rapportering och dokumention av data.

Den forsta fasen, datainsamling, kan delas in i tre typer. Ankomstbedémning, som omfattar
alla aspekter av halsostatus, sker vid initial kontakt med patienten. Fokuserad bedémning gors
for att bestamma status vid ett speciellt tillstand (ex. andndd, blodtrycksfall, smarta,
forstoppning, sdnkt medvetande). Snabba prioriteringsbedémningar (Quick Priority
Assessments, QPA) ar korta fokuserade och prioriterande beddmningar (ex. A-B-C-D), som
utfors for att erhalla den viktigaste informationen, som behdvs tas hansyn till, vid planering av
varden. Denna form av prioriterande bedémning okar kvaliteten och patientsakerheten, ibland
vid livshotande situationer. Maslow’s behovspyramid kan anvédndas, nér behov av priortering
finns. Vid intervju och fysisk beddmning av patienten beaktas de etiska, sociokulturella och
andliga faktorer som kan paverka patientens halsa vid planering av varden (Alfaro-LeFevre,
2010).



Vid genomforandet av den fysiska bedomningen anvands inspektion, auskultation, palpation
och perkussion for att kunna identifiera objektiva (observerade) data, som komplement till de
subjektiva (sagda), som patienten beskriver. Det &r viktigt att den fysiska bedémningen sker
pa ett strukturerat och systematiskt satt. Ett exempel pa detta ar "huvud-till -t3” bedémning
(Head-to-toe psysical assessment), dar sjukskoterskan systematisk genomfoér fysisk
bedémning pa patienten uppifran och ner, fran huvud till ta (Alfaro-LeFevre, 2010).

BEDOMNINGSINSTRUMENT INOM VARD OCH OMVARDNAD

Vid forbattringsarbete inom vardarbete ar det viktigt att utveckla matinstrument med god
reliabilitet och validitet, for att utveckla och forbattra mojligheten till att ge god,
utvarderingsbar och saker vard. Matinstrument och bedomningsskalor bor testas for
reliabilitet och validitet for att vara sakra att anvanda.

RELIABILITET

Ett méatinstruments reliabilitet avser dess tillforlitlighet och foljdriktighet, med vilket
instrumentet méter den avsedda egenskapen (Streiner & Norman, 2008 ). Desto mindre
variation ett instrument producerar vid upprepade matningar, ju hdgre ar dess reliabilitet.
Enligt Streiner och Norman (2008) beskrivs reliabiliteten som kvoten av variationen mellan
individer och de totala variationerna i skalans poang, med andra ord, reliabiliteten mater
forhallandet av variationen i poang som orsakats av den sanna skillnaden emellan individerna.
Reliabilitetskoefficienten uttrycks som ett tal mellan 0 och 1, dar O indikerar ingen reliabilitet
och 1 indikerar perfekt reliabilitet.

Stabilitet

Med ett instruments stabilitet menas dess reproducerbarhet av matning utférd vid olika
tillfallen. Det kan galla mellan olika bedomare (interbedomarreliabilitet, inter-observer
reliability), mellan olika tillfallen med samma beddmare (intrabedomarreliabilitet, intra-
observer reliability) och mellan tva observationer inom viss tidsrymd pa samma patient (test-
retest). For att kunna bedéma ett matinstruments reliabilitet, sa ar information om
instrumentets stabilitet ett minimum (Streiner & Norman, 2008). | en beddmning av
reliabilitet mellan bedomare innebar “Gverensstaimmelse” (agreement), i vilken grad tva eller
fler bedomare/observatorer &r Overens om podngsattning med ett matinstrument. Om
Overensstammelsen &r stor antas att felaktigheter vid métning minimeras (Polit & Beck,
2008).

Kappa &r en vanlig analysmetod for berdkning av reliabilitetskoefficienter vid

interbedomarreliabilitet. Kappa (), har ett maximum av 1.0 nér perfekt 6verensstimmelse

finns och vardet noll indikerar ingen 6verensstdammelse utéver den slumpmassiga chansen for

overensstammelse (Altman, 1991). Foérdelen med kappa jamfort med procentuell

Overensstammelse &r att den kompenserar for slumpmaéssig 6verensstammelse. Landis &

Koch (1977) ger foljande riktlinjer hur kappa vardet pa 6verensstammelse skall tolkas:
<0.20 = Dalig dverensstammelse

0.21-0.40= Knapp

0.41-0.60= Mattlig

0.61-0.80= God

0.81-1.00= Mycket bra éverensstammelse



Kappastatistik har som nackdel att den inte tar hansyn till grad av bristande dverensstimmelse
vid flergradig skala. Nér kategorierna ar rangordnade (vilket de ofta &r) kan det vara en fordel
att ge olika vikt till bristande 6verensstammelse beroende pa hur stort skillnaden &r. Detta kan
berdknas som "viktad kappa” (weighted kappa, «,) enligt Altman (1991). Det finns bade
linjar och kvadratisk viktad kappa som beraknar pa olika satt hur stor skillnaden i
Overensstammelsen ar. Det system for viktning som rekommenderas &r kvadratisk viktning,
dar viktningen baseras pa kvadraten av mangden av oenighet (Streiner & Norman, 2008). Om
exempelvis skillnaden mellan bedémningar &r tva skalsteg blir viktningen 22 = 4. Enligt
Streiner och Norman (2008) &r viktad kappa likvardig med Intraclass Correlation Coefficient
(ICC).

Homogenitet (internal consistency)

En annan form av reliabilitet & homogenitet som maéter statistiskt hur konsekvent ett antal
komponenter korrelerar med varandra. Om de olika delkomponenterna (items) korrelerar med
det underliggande fenomenet sa korrelerar de aven med varandra. Enligt Streiner och Norman
(2008) ar matningar av homogenitet den vanligaste beskrivningen pa reliabilitet da det gar att
berdkna genom ett enda administrationstillfalle av testet.

Den vanligaste metoden for att mita homogenitet &r koefficient alfa (o)), Som aven bendmns
Cronbach’s alfa. Cronbach’s alfa (o) tolkas med normal variation mellan 0- +1. Ett hogre
varde speglar hogre/battre homogenitet, enhetlighet. (Polit & Beck, 2008). Olika forfattare
ger olika rekommendationer om lagst acceptabelt alfa véarde. Enligt Streiner och Norman
(2008) sa bor homogenitet dverstiga 0,8 och stabilitet bor vara 6ver 0,5. Beroende pa testets
anvandningsomrade och risker vid misstolkning, sa kan hogre varden kravas.

VALIDERING

Validitet avser instrumentets giltighet dvs. att det méater det som avses att matas och om rétt
slutsatser kan dras av det som undersokts. Sakerstallande av validitet kan goras pa olika sétt:
innehallsvalidering (content validity), kriterievalidering (criterion validity) och
begreppsvalidering (construct validity) (Streiner och Norman, 2008). Nedan beskrivs utver
dessa tre typer dven ytvaliditet.

Innehallsvalidiering

Innehallsvalidering undersoker i vilken utstrackning ett matinstrument har passande, lampliga
delkomponenter (items) och adekvat omfattning for det som ar avsett att méatas. For detta finns
inga helt objektiva metoder, utan innehallsvaliditeten baseras pa bedomning och uppfattning.
Beddmningen kan gdras av en panel av experter, som utvarderar och dokumenterar
innehallsvaliditeten hos ett matinstrument. Detta sker ofta genom content validity index
(CVI), dar panelen granskar individuella poster samt hela skalan utifran relevans och
passande termer (Polit & Beck, 2008).

Kriterievalidering

Ett satt att validera ett matinstrument ar att jamfora det med ett redan befintligt
beddmningsinstrument (golden standard) och som anses ha hdg validitet (Streiner & Norman,
2008). Sambandet mellan de bada skalorna méats som en korrelation och graden av
overensstammelse, en korrelationskoefficient, anger om den testade skalan ar lika precis och
tillforlitlig som den tidigare validerade skalan (Polit & Beck, 2008). Huvudfragan for
kriterievalidering & om matinstrumentet ar anvandbart och kan forutsdga beteenden eller
tillstand enligt Polit och Beck (2008).



Kriterievalidering indelas ofta i samtidig (concurrent validity) och prediktiv, férutsagande
validering (predictive validity). Vid samtidig validering jamfors den nya skalan med ett
nuvarande kriterium vid ett och samma mattillfalle. Prediktiv validering, anger hur val
maétinstrumentet kan forutséga ett kriterium som kommer att métas i framtiden (t.ex. dod eller
sjukdom) (Streiner & Norman, 2008; Polit & Beck, 2008).

Begreppsvalidering

Egenskaper som kroppsvikt kan operationaliseras och matmetoden kan definieras. Det &r
svarare med begrepp som exempelvis egenskaper och kanslor, da variablerna &r abstrakta och
kan inte observeras direkt (Streiner & Norman, 2008). Enligt Polit och Beck (2008) ar
begreppsvalidering en stravan mot hypotestestning, kopplat till teoretiska perspektiv vad
galler begreppet. Det finns olika metoder sasom ”Known Groups” dar métinstrumentet
administreras till grupper, dar det ar kéant att grupperna skiljer sig at (ex. rokare, icke-rokare)
vad galler kand egenskap (ex. rokning). En annan metod &r faktoranalys, som &r en statistisk
metod, vilken identifierar kluster av relaterade objekt.

Ytvaliditet (Face validity)

Ytvaliditet refererar till nar anvandaren tittar pa ett matinstrument och ser att det méter det
som det ar avsett att méata, d.v.s. hur det ”presenterar” sig for anvandaren (Polit & Beck, 2008;
Streiner & Norman, 2008). Ytvaliditet skall dock inte ses som ett starkt bevis for
maétinstrumentets validitet (Polit & Beck, 2008). Enligt Streiner och Norman (2008) har
ytvaliditet fem funktioner: 1) 6kar motivationen och samarbetet hos respondenter/anvandare,
2) kan attrahera potentiella anvandare, 3) minskar missndje bland anvéndare, 4) gor det mer
majligt att beslutsfattare och andra accepterar resultatet, 5) forbattrar relationer med ex. media
och domstolar.

Att pavisa validiteten och reliabiliteten hos ett matinstrument géller egentligen inte skalan
generellt, utan nar den anvénds till en speciell grupp av personer och under speciella
sammanhang som den testats for. Om en skala skall anvéndas till en annan grupp (t.ex.
patientkategori, kulturtillhérighet) och i en annan miljo (t.ex. strokeavdelning, intensivvard)
kan resultaten fran ursprungliga valideringsstudien inte tillampas utan fornyade studier ar
nddvandiga (Streiner & Norman, 2008; Polit & Beck, 2008).

OVERSATTNING AV MATINSTRUMENT

Nér en skala ar validerad och skall 6versattas sker det vanligen med centrerad (eller
asymmetrisk) 6versattning, vilket har som mal att noggrant efterlikna originalskalan.
Originalspraket anses vara standarden mot vilken éversattningen skall jamforas. Da ett
instrument ar under utveckling eller nar det finns en dnskan om att utveckla ett mer universellt
forstaeligt sprak, anvands decentrerad (eller symmetrisk) Gversattning, som da ger mojlighet
till modifiering av delkomponenter pa original instrumentet. Bade den ursprungliga och den
oversatta versionen anses vara lika betydelsefulla och forskaren centrerar sig inte i nagot av
de tva spraken (Beck, Bernal & Froman, 2003; Polit & Beck, 2008; Agisdottir, Gerstein &
Cinarbas, 2008).

En fordel med asymmetrisk Overséttning som &r trogen originalversionen, &r att gruppen i den
nya kulturen som undersoks kan jamféras med originalgruppen. Asymmetrisk
dversattningsprocess anses mest lamplig om studien har operativa mal och nar det finns ett
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"outsider” perspektiv pa forskningsdeltagarna (etic approach) enligt Jones, Mallinson,
Phillips och Kang (2006).

Studier med jamforande mal och som avser att skapa en tvéarkulturell konstruktion 6ver olika
kulturer, har ett "insider” perspektiv (emic approach). Da & symmetrisk dversattning mest
lamplig. Det finns dven blandformer (derived etic approach) som speglar bade etic och emic
perspektiv (Jones et al., 2006). Enligt Brislin (1986) refererar etic till ett fenomen som har
gemensam mening, meningens karna, over flera kulturer. Emic kallas de aspekter, som &r
olika i kulturer, men varje emic &r relaterad till en gemensamt delad etic ké&rna. En
beskrivning pa varje kulturs fenomen bor besta av etic karna samt kulturens emic-aspekter
enligt Brislin (1986).

Malet med Oversattning av ett matinstrument ar att na likvardighet, ekvivalens, mellan
originalet och den Oversatta versionen av skalan. Enligt Streiner och Norman (2008) finns
olika typer av likvardighet:

e Konceptuellt (begreppsmassig, finns begreppet i bada kulturerna?)

e Komponenterna (item, relevanta poster for malgruppen?)

e Semantiskt (spraklig éversattning, som omfattar aven kulturella uttryck)

e Operationellt (samma format, instruktioner, administrationssatt till malgruppen?)

e Matmassigt (testar om reliabilitet och validitet ar lika i bada versionerna)

En av de forsta frdgorna som ska stéllas infor en Gversattning ar, om det definierade begreppet
i skalan speglar begreppets mening inom kulturen, som Overséttningen riktar sig till
(konceptuell likvardighet). Experter med kunskap i fragan inom malkulturen, bor tillfragas
tidigt i processen. Den semantiska likvardigheten jamfor, i vilken grad betydelsen av varje
delkomponent &r densamma hos malkulturen efter 6versattningen, som den var hos originalet.
Bokstavliga 6verséttningar ar séllan tillfredsstallande. Det &r den underliggande meningen hos
originalets ord som bor bevaras snarare &n exakta ordalydelsen (Polit & Beck, 2008).

Overséttningsprocessen har framst beskrivits av Richard W. Brislin (£gisdottir, Gerstein &
Cinarbas, 2008). Oversattarna, som garna bor vara minst tva eller ndgon form av grupp, bor
utfora Gversattningen till sitt eget modersmal. Det racker inte bara att var tvasprakig, utan de
bor ha kunskap om det som ligger till grund for instrumentet (Polit & Beck, 2008). Den
semantiska ekvivalensen starks genom en tillbakadversattning (Brislin, 1970, 1986). Nar
instrumentet dversatts fran original spraket (source language) till malspraket (target
language), skall det Gverséttas tillbaka till ursprungsspraket av en dversattare, som inte har
tagit del av original texten. Darefter sker jamférelse mellan original instrumentet och
tillbaka6versattningen till originalspraket och eventuella férandringar gors i malversionen.
Denna del av processen sker upprepade ganger, tills dess konsensus natts om finalversionen
inom gruppen eller kommittéen som deltar i processen. Slutligen sker en psykometrisk
utvardering av det dversatta instrumentet (Polit & Beck, 2008; Agisdottir, Gerstein &
Cinarbas, 2008).
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