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- bruk, tolkning og begrensninger

Traumatisk hjerneskade, det vil si hjerneskade pafert ved ytre traume, rammer ca 9500 personer i
Norge hvert dr (1;2). Skadens alvorlighet graderes ofte i akuttfase i henhold til Glasgow Coma Scale
(GCS) supplert av nevrologiske utfall og varighet av bevissthetstap.
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Abstract

Bakgrunn: Traumatisk hjerneskade rammer mange unge mennesker. Utfra
skadeomfang i akutt fase er det vanskelig a forutse funksjonsproblemene
som opptrer utover i forlgpet. Standardiserte mal pa funksjonsproblemer
over tid er derfor ngdvendig. Glasgow Outcome Scale (GOS) og den modifi-
serte versjonen Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) er av de mest bruk-
te malene for a klassifisere funksjonsniva etter traumatiske hjerneskader.
GOSE ble oversatt til norsk i 2001, men uten en pafglgende konsensus. Det
viste seg a vaere noen problemer med oversettelsen som kunne gi opphav til
feil skdringsniva av GOSE. Hensikten med dette arbeidet var derfor a revidere
den norske oversettelsen av GOSE slik at feilskaringer unngas, ordvalg og
nyanser skulle reflektere originalversjonen best mulig og representere god
norsk begrepsbruk.

Metode og resultater: Det ble arrangert to videokonferanser med tverrfaglig
deltakelse fra alle helseregioner av personer som arbeider med rehabilitering
av pasienter med hjerneskader. Problemene i norsk oversettelse ble droftet
og ny norsk versjon utarbeidet.

Engelsk spraklig translater oversatte den foreslatte versjonen tilbake til eng-
elsk, og sammenliknet den med original engelsk versjon. Deretter ble den
norske versjonen justert basert pa konsensus i gruppen.

Konklusjon: Vi mener at den nye norske versjonen av GOSE vil redusere feil-
aktige skaringer. Dessuten er tverrfaglig samarbeid pa nasjonalt nivad med
oversettelsen en fremgangsmate som kan bidra til bedre harmonisering av
bruk og skaring av GOSE.
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CS skar 12-15 representerer lett
Gskade, GCS 13 vurdetes som lett
eller moderat avhengig av klassifika-
sjonen som benyttes, GCS 9-12
moderat og GCS 3-8 alvorlig skade
(3;4). Varige endringer etter skaden er
vanlig, sxrlig etter moderate og alvor-
lige skader, men kan vere vanskelig 4
forutsi ut i fra skadeomfanget i akutt
fase (5-7). Standardiserte mal pa funk-
sjonsproblemer over tid er nodvendig,
ikke minst nér vi skal vurdere effekt
av behandling, rehabilitering og andre
tiltak. Stor variasjon i omfang av ska-
de, og funksjonsutfall avhengig av
skadelokalisasjon stiller store krav til
malemetodene. Det eksisterer selvsagt
mange metoder som har vart benyttet
for 4 belyse ulike problemer etter hjer-
neskade. Ett av de mest brukte
milene er Glasgow Outcome Scale
(GOS) som ble utviklet av Jennett og
Bond i 1975. Skalaen ble utviklet med
henblikk pa 4 klassifisere funksjonelle
konsekvenser av bade traumatiske og
ikke traumatiske hjerneskader (8).
Skalaen maler grad av uavhengighet i
dagliglivet og deltakelse i sosiale akti-
viteter, fritidsaktiviteter og arbeid, og
dekker dermed aktivitet og deltakelses
dimensjonene i Den internasjonale
klassifikasjonen av funksjon, funk-
sjonshemning og helse (ICF). Skalaen
dekket viktige funksjonsomrader,
men hadde ogsa flere svakheter. GOS
ble skaret av helsepersonell pa bak-
grunn av klinisk informasjon, kompa-
rentopplysninger og samtale med
pasienten. Reliabiliteten mellom per-
soner som skaret GOS viste seg 4
veere lav og varierte mellom helsepro-
fesjoner (9). Kriteriene for de ovre
skdringsnivdene som omfattet funk-



sjon i forhold til arbeid, fritidsakti-
viteter, familie og venner ble oppfat-
tet som lite entydige (10). Takeffekt i
forhold til de lettere hjerneskadene
og lav sensitivitet for endringer syntes
ogsd 4 vaere et problem (11). Derfor
ble skdringskategoriene utvidet fra 5
til 8 i Glasgow Outcome Scale
Extended (GOSE) (12), og det ble
utarbeidet et standardisert intervju til
bruk ved skaring av GOS/GOSE
(13) (fig 1). Nyere studier indikerer at
GOSE er et valid og reliabelt funk-
sjonsmal (14-16). Skalaen har bedre
psykometriske egenskaper enn mange
andre instrumenter som benyttes ved
traumatisk hjerneskade (15).
GOS/GOSE benyttes detfor i de
fleste studier som seker a belyse
generelle funksjonelle konsekvenser
av traumatisk hjerneskade etter
utskrivelse fra sykehus, og folge
utviklingen over tid hos personer
med ulik skadegrad.

De siste arene har det vart et oket
fokus pé betydningen av at maleme-
todene som benyttes er tilstrekkelig
validert. Spraklige og kulturelle for-
skjeller medforer at en malemetode
ikke kan forutsettes 4 fungere likt pa
tvers av landegrenser. Det er derfor
utviklet retningslinjer for oversettelse
av sporreskjema (17), og en grundig
utproving i etterkant er ofte nodven-
dig ikke minst fordi konsekvenser av
funksjonsutfall er preget av kultur og
miljo (18).

GOSE ble oversatt fra engelsk til
norsk og tilbake igjen til engelsk i
2001, mens konsensus i etterkant ikke
ble gjennomfort. Ettersom den not-
ske oversettelsen av GOSE ble benyt-
tet 1 storre utstrekning, begynte det 4
melde seg en del sporsmal relatert til
oversettelsen. Ordvalget var upresist i
forhold til det engelske utgangspunk-
tet, og ikke alle formuleringene repre-
senterte like godt norsk ordvalg.
Hovedgrunnen til revisjonsarbeidet
var imidlertid oversettelsen av spors-
milet om arbeid, som vi mente ga
grunnlag for en annen skaringsprofil
enn den engelske originalen. Siden
mange pasienter med lettere hjerne-
skader greier seg bra i dagliglivet med
unntak av arbeidsdeltakelse (19), er
det sveert viktig at nettopp dette
sporsmalet i GOSE skires korrekt.
Det er ogsa av stor betydning 4 ha et

mileinstrument der norske skaringer
er sammenliknbare med internasjona-
le resultater. Innenfor et lite felt som
hjerneskade, er det nyttig 4 kunne sld
sammen pasientpopulasjoner pa tvers
av regioner og institusjoner, hvilket
forutsetter ensartet bruk og skéring.
Hensikten med dette arbeidet var
derfor 4 revidere den norske overset-
telsen av GOSE slik at feilskaringer
kan unngis, ordvalg og nyanser
reflekterer originalversjonen best
mulig, og begrepene som brukes
representerer godt norsk sprak.

Materiale og metode

Det ble arrangert to videokonferanser
med deltakelse fra Avdeling for fysi-
kalsk medisin og rehabilitering ved
Universitetssykehuset i Nord-Norge,
St Olavs hospital, Haukeland Uni-
versitetssykehus, samt Sunnaas syke-
hus HF og Spesialsykehuset for reha-
bilitering Helse Sor. Gruppen var
tverrfaglig, og autorisert engelsksprak-
lig translator deltok. P4 forste video-
konferanse ble GOSE presentert, og
vi utvekslet erfaringer og problemer
med bruk av den. De konkrete inn-
vendingene mot den eksisterende not-
ske oversettelsen ble droftet, og bedre
formuleringer foreslatt. Pa bakgrunn
av konferansen ble det utarbeidet en
ny norsk versjon. Denne ble sendt til
translator for oversettelse tilbake til
engelsk. Translator var blindet for den
originale versjonen. Videokonferanse
nummer to ble si gjennomfort som
en konsensuskonferanse i forhold til
den nye norske oversettelsen.
Opversettelsen av den nye norske ver-
sjonen tilbake til engelsk ble sammen-
liknet med den opprinnelige engelske
versjonen. Der de to versjonene ikke
var sammenfallende, ble justeringer
foretatt og vi diskuterte grundig for-
muleringer og ordvalg i den nye nor-
ske versjonen. Etter videokonferansen
ble den justerte norske versjonen
sendt til alle deltakerne til gjennomsyn
og endelig godkjennelse.

Resultat

Ny norsk oversettelse av GOSE er
presentert etter denne artikkelen.
(side 24, 25 og 26). Vi har gjennom-
fort en oversettelse som i si stor grad
som mulig gir en tilbake oversettelse
som harmonerer med opprinnelig
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engelsk versjon. I forhold til enkelte
punkter ble dette fraveket. I den eng-
elske versjonen benyttes begrepet
«head injury». Vi har valgt 4 bruke
«hjerneskade» siden GOSE ogsi er
utviklet og benyttet i forhold til andre
hjerneskader som f.cks. subarachnoi-
dalbledninger (20).

Sporsmail 5a er i original engelsk
versjon: «Are they currently able to
work to their previous capacity?».
Tidligere norsk oversettelse lod «Er
det aktuelt 4 fortsette i samme arbeid
som tidligere». Den norske versjonen
kunne lett gi grunnlag for 4 skire sva-
ret «ja» pa arbeidssporsmalet dersom
personen var i samme jobb som tidli-
gere, selv om arbeidet ble utfort med
redusert kapasitet. I den engelske ver-
sjonen ville man imidlertid da ha ska-
ret «nei» 1 det siste tilfellet. I ny norsk
versjon har vi reformulert sporsmalet
til: «Er personen for tiden i stand til 4
arbeide med samme kapasitet som
tidligere?». Denne formuleringen er
kongruent med den engelske original-
versjonen og vi forhindrer feilaktig
skaring av for hoyt funksjonsniva
etter hjerneskader.

Oversettelsen av «sheltered works-
hops and non-competitive jobs»
skapte ogsd problemer.. Begrepet ver-
net arbeid er gjenkjennbart i forhold
til pasientenes arbeidssituasjon. Ikke
konkurranseutsatt arbeid derimot
benyttes i Norge i mer samfunnseko-
nomisk sammenheng, og ikke om
enkeltindividets arbeidssituasjon. Vi
valgte derfor 4 oversette begge begre-
pene med vernet arbeid.

Vi hadde omfattende diskusjoner
om oversettelsen av sporsmal 7a
«strain and disruption» i forhold til
familie og venner. Vi valgte 4 legge
oss tett opp til den engelske versjo-
nen og benytte «belastning og splid»,
med fare for at sprakdrakten ble noe
gammeldags.

Det var ogsd vanskelig 4 finne frem
til en god norsk oversettelse av den 8-
delte skaringsskalaen. Igjen ble vare
valg lagt sa naer opp til den engelske
versjonen som mulig, for 4 unnga
avvikende skaringspraksis. Vi oversat-
te «cuppen» and «owen» disability med
funksjonshemning, «ovre niva» og
«nedre nivar. I selve skjemaet valgte
via gi eksakt numerisk GOSE skare i
parentesen.
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Fig 1. Sammenhengen mellom skiring 1 Glasgow Outcome Seale og Glasgow Outcome Scale

Glasgow Outcome Scale Extended
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Tolkning og retningslinjer for skdring:
Basert pa det strukturerte intervjuet
av pasienten og komparenter, skares
GOSE fra 1 til 8. Sporsmal 1-4 om-
handler grad av selvhjulpenhet. En
person som har behov for person-
hjelp i det daglige har «alvorlig funk-
sjonshemmingy hvor nedre nivé ,
GOSE 3, indikerer behov for hjelp i
lopet av atte timer, mens gvre niva,
GOSE 4 tilsier behov for personhjelp
1 hjemmet i lopet av 24 timer eller
hjelp til innkjop eller transport. Det
er viktig 4 veere klar over at dette gjel-
der avhengighet i daglige gjoremal, og
at det ikke sporres etter behov for
bistand til mer komplekse oppgaver,
som for eksempel skonomi.

Sporsmilene 5-7 omhandler funk-
sjon og deltakelse i arbeid, utdanning,
fritid og relasjoner. Dersom personen
er selvhjulpen, men ikke er i stand til
4 arbeide eller studere med samme
kapasitet som tidligere, foreligger det
en moderat funksjonshemming, der
graden av funksjonsnedsettelse avgjor
om det er GOSE 5 eller 6.
Sporsmalet om arbeid og utdanning
brukes der det er relevant, for a
avgjore om det foreligger en moderat
funksjonshemming og i sa fall hvilket
niva.

Alternativt brukes sporsmaélene
som omhandler deltakelse sosialt og i
fritidsaktiviteter samt relasjoner.
«God restitusjon» er betegnelsen pa
de to everste niviene, GOSE 7 og 8.
Dette tilsier at vedkommende ikke
har en funksjonshemming som folge
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av skaden. Det betyr ikke at de ikke
opplever noen symptomer eller
endringer. GOSE 7 innebarer merk-
bare endringer, men som ikke er
funksjonshemmende. For 4 skare
GOSE 8, skal eventuelle endringer og
symptomer vare sd beskjedne at de
ikke pavirker hverdagen. Samlet
GOSE er basert pa laveste skarings-
kategori dersom svarene kan gi opp-
hav til ulike GOSE skire. Det betyr at
dersom en person ikke mestrer arbeid
med samme kapasitet som tidligere
kan GOSE ikke skares hoyere enn 0,
selv om personen fungerer godt i for-
hold til sosiale aktiviteter.

Det er viktig 4 presisere at skaring
av GOSE ikke er basert pa selvrap-
portering pasient, men pa helseperso-
nells vurdering av personens funksjon
slik det fremkommer gjennom det
strukturerte intervjuet eventuelt sup-
plert med annen palitelig klinisk
informasjon. GOSE avviker fra GOS
ved at skaringene for alvorlig funk-
sjonshemning, moderat funksjons-
hemning og god restitusjon er delti2
nivaer i GOSE (fig 1).

Diskusjon

Det er utfordrende a oversette spor-
reskjema og malemetoder fra et sprak
til et annet. Det kan vare iboende
problemer eller uklarheter i den
opprinnelige versjonen av metoden.
Sporsmalet er dermed om man skal
avvike fra den opprinnelige versjonen
for 4 fd en bedre norsk sprikflyt, og
eventuelt tillate seg 4 utbedre tvetydig-

heter i opprinnelig utforming av male-
metoden. Dessuten er ikke alle nyan-
sene i et sprak nodvendigvis direkte
oversettbare. I tillegg kan det vaere kul-
turelle forskjeller 1 begrepsapparatet
innen fagfeltet slik som ble illustrert i
oversettelsen av vernet arbeidsplass.
Det er imidlertid ingen enkle svar pa
disse sporsmalene. Intensjonen med
oversettelsen ma vzere at den 1 s stor
grad som mulig maler det samme som
GOSE i engelsk versjon.

Vi benyttet det spekteret av erfa-
ringer man hadde fra 2001 med bruk
av GOSE i norsk versjon som ut-
gangspunkt. Gjennomforing av kon-
sensuskonferanse (21) med nasjonal
og tverrfaglig representasjon fanget
opp mange av problemene med prak-
tisk bruk av malemetoden. I tillegg
mener vi at en slik fremgangsmate
sikrer en nasjonal harmonisering i
bruk og skaring av instrumentet. Ikke
minst ivaretar vi at ulike profesjoner
og faggrupper samordner sin ska-
ringspraksis. Dette vil danne grunnlag
for at vi bedre kan sammenlikne
funksjonsutfall vurdert med GOSE
pa nasjonalt niva 1 fremtidig kliniske
og forskningmessige sammenhenger.

Bruk av GOSE og begrensninger:
GOSE er forst og fremst et globalt
funksjonsmil som er godt egnet og
mest brukt i forskning ved hjerneska-
der, og GOSE er ikke utviklet for 4
fange opp spesifikke funksjonsvan-
sker. GOSE vektlegger deltakelsesdi-
mensjonen og bor ikke brukes for ca
3 mnd etter en skade og ikke for per-
sonen er utskrevet fra sykehus.
GOSE er velegnet til 4 folge
endringer i funksjon etter en skade,
men man md vare oppmerksom pa at
kategoriene er grove, det vil si at det
kan vare problemer som bedrer seg i
forlopet som ikke fanges opp gjen-
nom endring i GOSE. Det md ogsa
tas hoyde for at GOSE har en viss
takeffekt (22). Det betyr at en person
kan oppna hoyeste skire selv om ved-
kommende har merkbare symptomer,
og at GOSE ikke kan fange opp en
senere bedring av disse. Derfor er en
mer detaljert evaluering av sympto-
mer og funksjonsutfall ofte nedven-
dig for 4 gi rad og igangsette adekvat
rehabilitering (23). Likevel vil vi an-
befale instrumentet brukt i klinisk



praksis som en rask screening av
funksjonsniva, ogsa fordi det er en av
de fa milemetodene som kan benyt-
tes bade ved lette, moderate og alvor-
lige hodeskader. I klinisk bruk er det
imidlertid spesielt viktig 4 innse at all
standardisering innebzarer tap av vir-
kelighetens nyanser, og jo bredere
malgruppe og tidsforlep et malein-
strument favner desto mer informa-
sjon om det enkelte individ tapes.

Skaringene baseres pa at funk-
sjonssvikten er fordrsaket av hjerne-
skaden. Dersom man skal studere
konsekvenser av en hjerneskade ma
personer med tidligere funksjonssvikt
ekskluderes. Vil man derimot gi en
presentasjon av funksjonsnivdet hos
en gruppe som hadde en funksjons-
hemning for den aktuelle hjerneska-
den, foreslir Wilson et al. at det aktu-
elle funksjonsnivdet skares. I tillegg
kan man angi funksjonsnivaet for
hjerneskaden (13).

Konklusjon

* Glasgow Outcome Scale Extended
er et mye brukt og godt validert
funksjonsmal ved folgetilstander
etter traumatisk hjerneskade

* Tidligere norsk versjon ga grunn-
lag for skaringsfeil

* Nasjonalt samarbeid rundt over-
settelse av malemetoder gir enhet-
lig skaringspraksis og bedrer mulig-
heten for 4 sammenlikne og sla
sammen nasjonale data. l

Vi vil takke Landsforeningen for
Trafikkskadde i Norge og Hjernenettet for
ha etablert et nasjonalt forum for personer
som arbeider med hjerneskader. Det var
gennom denne kontakten pd tvers av regio-
ner og profesjoner at ideen om d utbedre den
norske versjonen av GOSE ble unnfanget.
V77 vil ogsa rette en lakfk 1il alle som deltok
pd videokonferansene og kom med kon-
struktive innspill.

Ny oversettelse av GOSE finnes na pa
Hjernenettets side under: www.ltn.no
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Glasgow Outcome Scale - Extended

Dato for intervjuet: ID-nummer:
Skadedato: Kjgnn: M/ K
Alder ved skadetidspunkt: Tid etter skade:
Respondent:
Pasient alene:_____ Familie/venn/personale alene:___ Pasient og familie/venn/personale:_____
Intervjuer:
Bevissthet

1.  Er personen med hjerneskade i stand til & respondere pa enkel 1= nei (GOSE 2)
instruksjon, eller si noen ord? 2=ja

Pasienter som viser evne til & falge enkle instruksjoner, eller si noen ord, eventuelt kommunisere pa en eller annen méte,
regnes ikke & veere i vegetativ tilstand (vegetative state: VS) (GOSE 2). Bevegelse av gynene er ikke bevis pa evne til
meningsfull respons. Kontakt pleiepersonalet for samarbeid om vurdering. Bekreftelse av VS krever en fullstendig
vurdering av helsepersonell med relevant kunnskap om tilstanden.

Selvhjulpenhet i hjemmet

2a Kreves det personhjelp til daglige aktiviteter i hjemmet hver 1=nei (ga til 3a)
dag? 2=ja

For & fylle kravene til et «Nei»-svar, skal personen kunne klare seg alene hjemme i 24 timer, hvis nodvendig. Personen
ma ikke nadvendigvis veere uten personhjelp, men ma veere i stand il det. Kravet til selvhjulpenhet inkluderer evne til &
planlegge og gjennomfare falgende aktiviteter: Kroppsvask, ta pa rene kleer uten paminning, lage mat til eget bruk, kunne
kommunisere via telefon eller lignende og takle uforutsette problemer i hjiemmet. Personen skal kunne gjennomfore
gjeremal uten oppfordring eller paminning og kunne vaere alene uten tilsyn om natten.

2b Trenger personen ofte hjelp eller tilsyn i hjemmet? 1=nei (GOSE 4)
2=ja (GOSE 3)

For & fylle kravene til et «Nei»-svar, skal personen kunne veere alene inn til atte time, hvis ngdvendig.

2c Var det helt nedvendig med personhjelp i daglige aktiviteter i 1=nei
hjemmet for skaden? 2=ja

Selvhjulpenhet utenfor hjemmet

3a Kan personen gjere innkjgp uten hjelp? 1=nei (GOSE 4)
2=ja (gatil 4a)

Dette inkluderer evne til & planlegge hva som skal kjepes, handtere penger og opptre passende i offentlighet. Personen
ma ikke nodvendigvis gjere innkjop til vanlig, men ma veere i stand til & gjore det.
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3b Kunne personen gjgre innkjop uten hjelp for skaden?

4a Kan personen reise lokalt uten hjelp?

Personen kjorer selv eller benytter offentlig transport for & komme seg rundt i lokalmiljget. Evne til & bruke drosje er

tilstrekkelig, forutsatt at personen kan bestille drosje selv og instruere sjafaren.

4b Kunne personen reise lokalt uten hjelp for skaden?

1=nei
2=ja

1=nei (GOSE 4)
2=ja (gatil 5a)

1=nei
2=ja

Arbeid

5a Er personen for tiden i stand til & arbeide med samme kapasitet
som tidligere?

Hvis personen var i arbeid tidligere, skal ndvaerende arbeidsevnen vaere som for for & skare «ja». Hvis personen var
arbeidssokende tidligere, skal ikke skaden ha redusert hans /hennes mulighet til & skaffe arbeid pa det nivéet han/hun er
kvalifisert for. Hvis personen var student far skaden, skal ikke skaden ha redusert hans/hennes studiekapasitet.

5b Hvor store er personens begrensninger?
a)redusert arbeidskapasitet
b)mulig & arbeide bare i vernet bedrift eller lignende arbeid
(frivillig arbeid, arbeid med bistand); eller er for tiden ikke i stand til &
arbeide.

5¢c Var personen i arbeid eller arbeidssgkende for skaden (svar
«ja») eller ingen av delene (svar «nei»)?

1=nei (ga til 5b)
2=ja (gatil 6a)

1=a (GOSE 6)
2=b (GOSE 5)

1=nei
2=ja

Sosiale aktiviteter og fritidsaktiviteter

6a Kan personen gjenoppta regelmessige sosiale aktiviteter og
fritidsaktiviteter utenfor hjemmet?

Personen trenger ikke & ha gjenopptatt alle tidligere fritidsaktiviteter, men skal ikke vaere forhindret pga fysiske eller
mentale funksjonsnedsettelser. Hvis personen har sluttet med de fleste aktiviteter pa grunn av manglende interesse eller

motivasjon, sa vurderes ogsa dette som funksjonsnedsettelse.
6b Hvor omfattende er begrensningene i sosiale aktiviteter og
fritidsaktiviteter (utenfor hjemmet)?

a) deltar litt mindre, minst halvparten sa ofte som fer skaden
b) deltar mye mindre, mindre enn halvparten sa ofte

c¢) ute av stand til & delta, eventuelt sveert sjelden

6c Deltok personen jevnlig i sosiale aktiviteter og fritidsaktiviteter

utenfor hjemmet for skaden?

1=nei (ga til 6b)
2=ja (gatil 7a)

1=a (GOSE 7)
2=b (GOSE 6)
3=c (GOSE 5)

1=nei
2=ja
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Familie og venner

familieforhold?

7a Har det veert psykologiske problemer som har resultert i
pagaende belastninger eller splid i vennskap eller

Hva har vaert omfanget av disse problemene?
a) Av og til - mindre enn ukentlig
b) Oftere - en gang i uken eller mer, men til & holde ut
¢) Hele tiden - daglig og uutholdelig

7c Var det problemer i forhold til familie eller venner for skaden?
Hvis det var noen problemer for skaden, men disse har blitt
markert verre etter skaden, svar ”Nei” pa 7c

1=nei (ga til 8a)
2=ja (gatil 7b)

Typiske posttraumatiske personlighetsendringer er; hissighet, irritabilitet, angst, manglende falsomhet for andre
mennesker, humgarsvingninger, depresjon eller urimelig eller barnslig atferd.

1=a (GOSE 7)
2=b (GOSE 6)
3=c (GOSE 5)

1=nei
2=ja

dagliglivet?

Tilbake til normalt liv

8a Er det andre aktuelle problemer relatert til skaden som pavirker

8b Var de tilsvarende problemene tilstede ogsa for skaden?

1=nei (GOSE 8)
2=ja (ga til 8b)

Andre typiske problemer rapportert etter hjerneskade: hodepine, svimmelhet, trotthet, mer langsom, falsom for lyd og lys,
hukommelses- og konsentrasjonsproblemer.

1=nei (GOSE?7)
2=ja

Hvis det var noen problemer ogsa far skaden, men disse har blitt markert verre siden skaden, sé svar«Nei» pa sp.8 b.

Skaring: Samlet vurdering av pasienten er basert pa den laveste skaringskategori pa
skalaen. For ytterligere informasjon se: Wilson JT, Pettigrew LE, Teasdale GM. Structured
interviews for the Glasgow Outcome Scale and the extended Glasgow Outcome Scale:
guidelines for their use. J Neurotrauma 1998 August;15(8):573-85.

Skaring:

1 Ded

2 Vegetativ tilstand (GOSE 2)
3 Alvorlig funksjonshemning nedre niva (GOSE 3)
4 Alvorlig funksjonshemning gvre niva (GOSE 4)
5 Moderat funksjonshemning nedre niva (GOSE 5)
6 Moderat funksjonshemning gvre niva (GOSE 6)
7 God restitusjon nedre niva (GOSE 7)
8 God restitusjon gvre niva (GOSE 8)

Original versjon Wilson, Pettigrew og Teasdale 1998, Oversatt av Ellingham og Braten i 2001,
og modifisert av Sveen, Skandsen og Schanche i 2007.
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