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Background. We wanted to quantify improve-
ments in the subacute rehabilitation phase in pa-
tients with severe brain injuries classified as
vegetative or minimal brain consciousness.

Material and methods. Five patients were stud-
ied during a 12 months period using a method
called Coma Recovery Scale (CRS) as described
by Giacino et al. (1991). The parameters measured
included visual and hearing functions, motor
functioning, oromotor/verbal function, communi-
cation, and arousal. The observations of the pa-
tients and commandos given were standardised in
a manual, and the responses achieved from the pa-
tients were recorded according to a scale for each
parameter. 

Results. This procedure for measuring closely
the progress over time in these severely brain in-
jured patients, was used for planning a realistic re-
habilitation program. It was found to be very
practical in communication with relatives of the
patients and with the other therapists involved. 

Interpretation. By decomposing the cognitive
functions by this method using all the available
possibilities for inputs, even minimal improve-
ment in the cognitive functions mentioned could
be uncovered and recorded.

Vi ønsket å kunne kvantifisere bedring
i den subakutte rehabiliteringsfasen
hos pasienter med store hjerneskader,
klassifisert som vegetative eller med
minimalt bevisshetsnivå.

Fem pasienter ble undersøkt over en
12-månedersperiode. Man brukte me-
toden Coma Recovery Scale (CRS), 
beskrevet av Giacino og medarbeidere
(1991). De målte parametere inkluderte
slike funksjoner som syn, hørsel, mo-
torikk, oromotorisk/verbal funksjon,
kommunikasjon og våkenhetsgrad. Ob-
servasjonene av pasientene og de gitte
kommandoer er standardisert i en ma-
nual, og svarene fra pasienten ble regi-
strert ifølge skalaer for hver parameter.

Denne prosedyren ble brukt for å
kunne planlegge et realistisk rehabili-
teringsprogram for den enkelte, og for
nøyaktig å måle fremgang over tid hos
disse hardt hjerneskadede pasientene.
Metoden ble funnet å være praktisk
ved kommunikasjon med både pårø-
rende og hjelpere.

Ved å dekomponere hjernens kogni-
tive funksjoner ved hjelp av denne me-
toden, som omfatter mulige innfalls-
porter, kan selv minimal kognitiv bed-
ring avdekkes og registreres.

De kognitive og mentale funksjoner hos pa-
sienter som overlever alvorlige hjerneskader
med vedvarende nedsatt bevissthet, er i re-
gelen svært svekket, men det er vanskelig å
ha en medisinsk-faglig mening om omfanget
av svekkelsen. Pasientene kan ikke gi god
nok respons, og det er komplisert å vite hva
de forstår. Følgelig er det vanskelig for be-
handlere å vite hva slags kognitivt nivå de
fungerer på. Man er mest redd for å feildia-
gnostisere pasienter med betydelig bevarte
kognitive og mentale funksjoner, men som
de pga. omfattende nevrologiske utfall som
sentrale pareser, hjernenerveutfall, svekket
syn, hørsel eller talevansker ikke får gitt ut-
trykk for. I denne gruppen forekommer feil-
diagnostisering ofte. Giacino & Kalmar (1)
anslo opptil 42 % feildiagnostisering ved
vurdering av bevissthetsgraden hos pasien-
ter med hjerneskade som hadde overlevd
koma. 

Ved Sunnaas sykehus foretar vi en omfat-
tende tverrfaglig utredning og vurdering av
denne pasientgruppen. For å systematisere

undersøkelsene ytterligere har vi tatt i bruk
en metode beskrevet av Giacino og medar-
beidere (2), kalt Coma Recovery Scale
(CRS). Denne hevdes å være særlig følsom
for å kvantifisere endringer ved ervervede
hjerneskader hos pasienter med lavt cere-
bralt funksjonsnivå. Formålet med våre stu-
dier var å kunne tallfeste selv små endringer
hos våre pasienter med vegetativ fungering
eller minimalt bevissthetsnivå, og å bruke
disse data for å prognostisere fremtiden,
med konsekvenser for planleggingen av den
videre rehabiliteringen.

Pasientmateriale
Noen data om de fem pasientene er presen-
tert i tabell 1. Materialet består av pasienter

med ervervet hjerneskade, klassifisert som
vegetative eller minimalt bevisste. Bevisst-
løsheten må ha vart over seks timer og med
Glasgow Coma Scale (3) på 3–8 initialt. In-
klusjonskriteriene er pasienter utsatt for
traumatiske hodeskader, cerebrale anoksi-
skader eller subaraknoidalblødninger. De
måtte ved første undersøkelse være medi-
sinsk stabile og ikke lenger i komatøs til-
stand. De ble utvalgt og nummerert fortlø-
pende etter hvert som de ble henvist til
Hjerneskadeavdelingen, Sunnaas sykehus.

Eksklusjonskriterier
For pasientmaterialet hadde vi følgende eks-
klusjonskriterier:
– Yngre enn to år eller eldre enn 60 år
– Hjerneskade pga. cerebrale infarkter, tu-
mor cerebri, encefalitt, alkoholisme, demens
eller andre degenerative hjernesykdommer
– Mindre enn tre måneder etter skade

Forklaring av begreper
Vegetativ fungering
Pasientens øyne er åpne, i motsetning til ved
koma. Bevisstheten om «selvet» antas å
være borte. De har ingen evne til å samhand-
le med andre, selv om evnen til spontan eller
stimulusindusert oppmerksomhet er bevart
(4).

Minimalt bevissthetsnivå
Dette er en tilstand hvor pasienten har en al-
vorlig svekkelse av bevisstheten. Man må
kunne demonstrere iallfall minimale, men
klare holdepunkter for at pasienten har noen
form for oppmerksomhet eller bevissthet om
«selvet» eller omgivelsene (1, 5).

Metode
Metoden er beskrevet av Giacino og medar-
beidere (2). Man starter med basisobserva-
sjoner hvor man for hver kommando venter i
15 sekunder for å se om det kommer svar på
standardiserte kommandoer som: Lukk
øynene, beveg armen din, beveg beinet ditt,
se på meg osv. Selve testmetoden baserer
seg på følgende seks responser: via hørsel,
syn, motorikk, oromotorisk/verbal funksjon,
kommunikasjon og grad av våkenhet. Alt et-
ter nivået på den enkelte respons vektes dis-
se fra 0 – som er ingen respons – til 3 for oro-
motorisk/verbal funksjon og kommunika-
sjon, til 4 for respons via hørsel og for
oppmerksomhet, til 5 for motorikk og til 6
for respons via synet. Alle de seks respon-
sene har følgelig en skala, men høyest opp-
nåelige poeng kan altså variere fra 3 til 6.
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Tabell 1 Presentasjon av de fem pasientene med store hjerneskader og som ble fulgt
med testing med Coma Recovery Scale (CRS). Alder ved skadetidspunktet er angitt. Bare
hoveddiagnosene er ført opp, men alle hadde multifokale skader. Glascow Coma Scale er
angitt ved innleggelse i sykehus. Posttraumatisk amnesi � 24 timer for alle pasientene

Glasgow
Pasient Alder (år) Kjønn Coma Scale Diagnose

1 12 4 Contusio cerebri
2 55 3 Anoksisk hjerneskade
3 27 3 Traumatisk hemorrhagia cerebri
4 15 5 Contusio cerebri
5 51 3 Contusio cerebri

Figur 1 Fem pasienter med store hodeskader ble testet tre, fire, fem, seks og 12 måne-
der etter skadetidspunkt med metoden Coma Recovery Scale (CRS) med en skala for to-
talskåre på 0–25. En kurve for hver pasient. Pasient 5 er ikke testet etter 12 måneder

Kommandoene er standardisert for hvert
enkelt punkt på alle skalaene, og det er der-
for utarbeidet en manual for alle punkter.

Tallene for de seks nevnte responsene
legges sammen til en totalskåre. Dersom
denne er mindre enn 15, blir pasienten klas-
sifisert som vegetativt fungerende, dersom
den ligger mellom 15 og 25, blir klassifise-
ringen tilsvarende minimalt bevisshetsnivå.
Dersom totalskåren blir over 25, regnes pa-
sienten å fungere på et for høyt kognitivt
nivå til at denne metoden egner seg. Man
bruker da metoder som måler kognitive og
sensomotoriske funksjoner på et høyere
nivå, for eksempel Neurobehavioural Rating
Scale (6), Galveston Orientation and Amne-
sia Test (7, 8) eller Functional Independence
Measure (9, 10). Den sistnevnte metoden
måler effekt av rehabilitering generelt og
ikke bare kognitiv funksjon. Pasientene tes-
tes første gang tre måneder etter skaden, der-
etter fire, fem, seks og 12 måneder etter ska-
den. De standardiserte testene og observa-
sjonene ble utført på samme tidspunkt om
dagen. I protokollen for hver enkelt pasient
ble det også notert funn fra røntgen cerebral
CT, MR-undersøkelse av hjernen, EEG-un-
dersøkelse og registrering av «evoked po-
tensials» (VEP og BEP). Videre registrerte
man varigheten av koma og eventuell medi-
sinering, og de nevrologiske utfall ble regi-
strert etter en standard nevrologisk undersø-
kelse.

Resultater
Resultatene for totalskåre for de fem under-
søkte pasientene presenteres i figur 1. Kur-
ven viser gjennomsnittsverdiene for total-
skåre for alle pasientene. De stiplede kurve-
ne representerer hver enkelt pasient, og et
punkt på kurven er altså summen av de seks
undersøkte parametere omtalt i metodede-
len. Tilbakemeldingen om nytteverdien av
metoden når det gjelder kommunikasjon og
kunnskapsoverføring til pårørende og fag-
personer rundt pasienten, ble evaluert. 

Diskusjon
Det første halvåret etter en stor ervervet
hjerneskade regnes som svært viktig for vur-
dering av prognosen. Tett oppfølging i den
ofte langvarige oppvåkningsfasen med hen-
syn til bedring av pasientens tilstand når det
gjelder kognitiv fungering, og om det er ve-
getativ fungering eller minimalt bevissthets-
nivå, er derfor svært viktig. Vår begrensede
erfaring med Coma Recovery Scale (CRS)
er at dette er en hensiktsmessig metode i
denne fasen. Resultatene viser at man i den-
ne perioden har fremgang, og det råder der-
for stor usikkerhet ved antydning av progno-
sen ut fra kliniske inntrykk alene, i alle fall
før det har gått seks måneder. Vi ser av figur
1 at det fortsatt oftest er stigning av kurvene
fra eksempelvis fire til seks måneder.

Finset og medarbeidere (11) fulgte hjerne-
skadede pasienter over tid under rehabilite-
ring og brukte metodene Sunnaas ADL-in-

deks og en tverrfaglig vurderingsmetode hos
pasienter med alle grader av ervervet hjerne-
skade, inkludert de aller dårligste av pasien-
tene. Disse metodene viste seg å være lite
egnet til å vise endringer hos disse pasiente-
ne, i motsetning til hos de bedre fungerende.
Ifølge våre foreløpige resultater synes ak-
tuelle CRS-metode å være så sensitiv ved
store hjerneskader med lavt funksjonsnivå at
selv små endringer lar seg registrere på en
pålitelig måte. 

Vi har erfart at metoden kan være svært
nyttig når det gjelder kommunikasjon, først
og fremst med andre fagpersoner som kan-
skje skal fortsette behandlingen og ivareta-

kelsen av pasienten så lenge vedkommende
lever. Videre er den nyttig ved kommunika-
sjon med pårørende. De kan være med under
hele prosedyren, og man slipper derfor
uenighet om pasienten fremviser sikker re-
spons eller ikke. De vil også forstå at vi som
spesialister ikke kan være sikrere enn det vi
blir ut fra det vi faktisk observerer og regi-
strerer. Pårørende blir beroliget når de vet at
undersøkelsen skal gjentas på samme måte
senere. En dårlig dag vil derfor ikke virke
«fellende».

Hovedstyrken til metoden er dekompone-
ringen ned til noen enkeltfunksjoner som
hjernen har. Man vil for eksempel kunne av-




