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Sammendrag

Bakgrunn: A vurdere selvrapportert dyspné er viktig for & fglge opp og behandle en rekke
tilstander, men vi manglet et validert norsk verktgy som kan male flere dimensjoner av
dyspné.

Hensikt: A oversette og spréklig validere Multidimensional Dyspnea Profile (MDP).
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Metode: Vi utfgrte norsk oversettelse og spraklig validering etter internasjonale
retningslinjer i samarbeid med rettighetshaveren av MDP og Mapi, som har spesialisert
seg pa oversettelse og spraklig validering av pasientrapporterte endepunkter. Oversettelse
til norsk ble utfgrt av to lungespesialister, en lungesykepleier og en intensivsykepleier, og
tilbakeoversettelse til engelsk av en profesjonell oversetter og en tospraklig person med
engelsk som morsmadl. For & sikre instrumentets klarhet og forstéelse gjennomfgrte vi
strukturerte intervjuer av fem pasienter med dyspné.

Resultat: En norsk versjon av MDP inkluderer elleve mélbare temaer: umiddelbart ubehag
av pusteopplevelsen, tilstedevaerelse og intensitet av fem ulike typer dyspné og intensitet
av fem typer fglelsesmessig respons pa dyspné. Utviklerne av MDP har opphavsretten,
men MDP er gratis tilgjengelig for ikke-kommersiell bruk via Mapis nettsted.

Konklusjon: MDP er det fgrste instrumentet pa norsk som maéler flere dimensjoner av
dyspné, uavhengig av underliggende sykdomstilstand. MDP bgr valideres i et stgrre
pasientutvalg med variasjon i diagnoser, alder og sykdomstilstand. Instrumentet kan ha
nytteverdi i forskning og klinisk behandling.

Dyspné defineres som en subjektiv opplevelse av pustebesvaer
som bestar av kvalitativt ulike fglelser med varierende
intensitet. Adekvat vurdering av dyspné er avhengig av
selvrapportering (1). Dyspné rammer opptil 50 prosent av
pasienter som kommer til akuttinnleggelse, og en fjerdedel
som vurderes ambulant (1).

I en studie fra St. Olavs hospital var dyspné det tredje
vanligste symptomet (9 prosent) blant pasienter henvist til
akuttmottaket, etter magesmerter (13 prosent) og
brystsmerter (13 prosent) (2).

Viktig prediktor for sykelighet og dodelighet

Opplevelsen av dyspné er en viktig prediktor for sykelighet og
dgdelighet (3-6), inklusive arsaksspesifikk dgd av hjerte- eller
lungesykdom (7).

En prospektiv multisenterstudie viste at selvrapportert
dyspné er en bedre prediktor for fem drs overlevelse hos
pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) enn
fysiologiske malinger som forsert ekspiratorisk volum etter
ett sekund (FEV1) (4).

Dyspné oppleves forskjellig

Det finnes ulike former for dyspné, avhengig av hvilke stimuli
som fgrer til pustebesvaer, og hvilke nevrofysiologiske
nettverk som sender stimuli tilbake til hjernen (8). Personer
med samme sykdomstilstand kan ogsa oppleve dyspné helt
forskjellig (8, 9).



Nedsatt lungefunksjon malt ved FEV1 har tidligere vaert
ansett som hovedarsaken til symptomet dyspné (10). Likevel
konkluderte en kanadisk kohortstudie med at bare 28 prosent
av variasjonen i grad av dyspné blant pasienter med mild til
moderat kols kunne forklares ved variasjon i FEV1 (9).

FEV1 korrelerer heller ikke ngdvendigvis med pasientens
helsetilstand (11). Ifglge Faull og medarbeidere bgr derfor
dyspné vurderes og forsgkes behandlet parallelt med og
uavhengig av lungefunksjon (12).

Mest brukte maleverktoy for dyspné

De mest brukte maleverktgyene for selvrapportert dyspné er
visuell analog skala (VAS), Numerical Rating Scale (NRS) og
ulike varianter av Borgs skala (13).

Ved etablert kols benyttes diagnosespesifikke spgrreskjemaer
som Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
(mMRC) eller COPD Assessment Test (CAT), bade for &
vurdere graden av dyspné hos pasienten, og for a klassifisere
sykdommens alvorlighetsgrad (14, 15). mMRC Kklassifiserer
dyspné i hvile og aktivitet pa en fempunkts skala og kan ogsa
ha prognostisk verdi ved kols (16).

Samtlige av de nevnte verktgyene har til felles at de maler
bare én dimensjon ved dyspné. Kartleggingen spesifiserer
ikke hvilken type dyspné pasienten opplever, heller ikke
intensiteten av dyspné eller den falelsesmessige responsen dyspné

gir (13).

Disse faktorene kan ha betydning for hvor syk eller frisk en
pasient med pusteplager opplever & vaere, og hvilken subjektiv
behandlingsrespons som males (17-19).

Vi mangler et norskspraklig verktay

I USA er det nylig utviklet og validert et flerdimensjonalt
verktgy for selvrapportert dyspné, kalt Multidimensional
Dyspnea Profile (MDP) (13). MDP kartlegger bade graden og
intensiteten av dyspné, skiller mellom ulike typer av
pustebesvar og beskriver symptomenes innvirkning pa
pasientens mentale helsetilstand (20).

Vi mangler i dag et norskspraklig verktgy som uavhengig av
diagnose evaluerer flere dimensjoner av pasientens
pusteopplevelse.



En norsk versjon av MDP har potensial for bruk i klinisk
praksis og ved forskning. Hensikten med studien var derfor 4
utvikle en systematisk spraklig validert, norsk oversettelse av
MDP.

Metode

Vi oversatte den originale amerikanske versjonen av MDP
(13) fra engelsk til norsk og gjennomfgrte en spraklig
validering i naert samarbeid med Robert Banzett, som har
utviklet MDP, og det kliniske lungemiljget ved et norsk
lokalsykehus.

Vi innhentet originalversjonen av MDP fra Mapi, som har
spesialisert seg pd oversettelse og spraklig validering av
pasientrapporterte endepunkter (Mapi Research Trust, Lyon,
Frankrike).

MDP ble oversatt og spraklig validert i henhold til Linguistic
Validation Guidance of the Multidimensional Dyspnea Profile
(Mapi 2016) (figur 1) og internasjonale retningslinjer (21,

22). I figuren har vi beholdt skjemaet pa engelsk fordi det var
dette skjemaet som 14 til grunn for oversettelsesprosessen, og
for dialogen med Banzett, utvikleren av MDP.

Metoden inkluderte oversettelse (trinn 1-4), klinisk vurdering
(trinn §5), pasientintervju (trinn 6) og internasjonal
samstemming og sprakvask (trinn 7).



Figur 1. Flytskjema spraklig valideringsprosess
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Kilde: Mapi Research Trust 2016. Gjengitt med tillatelse.

Oversettelse

(Trinn 1) Andre- og tredjeforfatterne, som er henholdsvis
sykepleier og lungespesialist, oversatte MDP individuelt fra
engelsk til norsk sammen med en lungespesialist med lang
erfaring fra lungemedisinsk avdeling og poliklinikk.

(Trinn 2) Andre- og tredjeforfatterne sammenliknet
oversettelsene og utviklet en omforent versjon (norsk versjon
1) i samarbeid med fgrsteforfatteren, som har klinisk
kompetanse og forskningserfaring pa dyspné hos
respiratorpasienter. Alle forfatterne behersker engelsk
flytende, bade muntlig og skriftlig.

(Trinn 3) Den oversatte versjonen ble sd oversatt fra norsk til
engelsk av en profesjonell oversetter og en tospraklig person
med engelsk som morsmal, og som behersker flytende norsk.



(Trinn 4) Alle forfatterne sammenliknet oversettelsene, og vi
utviklet en ny, omforent versjon (norsk versjon 2).

Klinisk vurdering

(Trinn 5) Versjon 2 ble deretter vurdert av de to
lungespesialistene og en lungesykepleier med mange ars
erfaring fra lungepoliklinikk. De ga detaljert tilbakemelding
pa om ngkkelbegrepene ble oppfattet som gyldige og
relevante for pasienter med dyspné (norsk versjon 3).

Pasientintervju

(Trinn 6) For & sikre at verktgyet var klart og forstaelig for
pasienter, testet et strategisk utvalg av polikliniske pasienter
med dyspné den oversatte versjon 3, ved hjelp av intervju.
Utvalgskriterier inkluderte variasjon i kjgnn, alder og
diagnose (hvor dyspné var forventet symptom).

En lungesykepleier gjennomgikk hvert enkelt spgrsmal, og
ved uklarheter ba hun pasientene om & foresla alternative
formuleringer. P4 forhdnd hadde fgrsteforfatteren gitt
sykepleieren ngdvendig informasjon om bruken av MDP.

Fgrsteforfatteren deltok som observatgr under utprgvingen
og skrev feltnotat. Sykepleieren satte seg ved siden av
pasienten, leste introduksjonstekst og spgrsmal, og lot
pasienten selv holde pennen for avkrysning. Dersom
lungesykepleieren observerte at pasienten ble sliten, hjalp
hun til med avkrysningen.

Etter utprgving besvarte pasienten spgrsmal om verktgyet
brukte forstéelig norsk, om spgrsmalene var relevante, og om
de forsto hvor de skulle sette kryss (svaralternativer: «Ja, i
stor grad», «Ja, i noen grad» og «Nei, i liten grad»).

Vi diskuterte pasientenes tilbakemeldinger og innarbeidet
ngdvendige endringer til en siste spraklig validert oversatt
norsk versjon 4.

(Trinn 7) Etter hver oversatte versjon skrev fgrsteforfatteren
en evalueringsrapport pa engelsk, som inngikk som
vurderingsgrunnlag for internasjonal samstemming og
harmonisering. Vi utviklet den endelige norske versjonen av
MDP i samarbeid med rettighetshaveren av skjemaet og en
profesjonell oversetter.



En lungesykepleier informerte pasientene som deltok i
intervjuet, om hensikten med studien, at det var frivillig 4
delta, og at vi ikke samlet inn personidentifiserbare data.
Personvernombudet for forskning i Helse Nord-Trgndelag HF
godkjente studien (saksnummer 2017/4569).

Resultat

Mapi godkjente den norske versjonen av MDP 9. oktober
2018, og den er gratis tilgjengelig via Mapis nettsted. P4 grunn

av opphavsrett presenteres kun deler av skjemaet her (figur
2). Spgrreskjemaet er pa fire sider.

P4 forhand defineres et bestemt tidsrom eller tidspunkt som
besvarelsen gjelder for. Pa fgrste side etterspgrres et enkelt,
overordnet mal pa pasientens pustebesvar (Ai-skala): «Bruk
denne skalaen for 4 gradere hvor ubehagelig dine
pusteopplevelser er [var], hvor darlig pusten din fgles
[kjentes], angitt med en NRS-skala (o0 = ngytral - 10 =
uutholdelig).

Side to omfatter fem spgrsmal om sensorisk kvalitet av
pusteopplevelsen (SQ-skala): (1) «Pusten min krever
muskelarbeid eller anstrengelse», (2) «Jeg far ikke nok luft
eller jeg f@ler at jeg kveles eller jeg ma ha mer luft», (3) «Det
fgles tett eller trangt i brystet og lungene», (4) «Pusten min
krever mental anstrengelse eller konsentrasjon», (5) «Jeg
puster mye»

P4 side tre blir pasienten bedt om 4 gradere intensiteten pa
sin pusteopplevelse med en NRS-skala (o0 = «Stemmer ikke i
det hele tatt» - 10 = «Det mest intense jeg kan forestille
meg») (SQ-skala).

Pa side 4 skal pasienten angi i hvor stor grad han eller hun
opplever fglelser knyttet til sin pusteopplevelse (A2-skala):
(1) «Deprimert», (2) «Engstelig», (3) «Frustrert», (4) «Sint»
og (5) «Redd»


https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/multidimensional-dyspnea-profile

Figur 2. Eksempel fra spgrreskjema, side 1 og 2 av 4

Multidimensjonal dyspnéprofil Side 1 av4 navn/kode dato & tid
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Tekst som ma leses forste gang:
Malet med dette sporreskjemaet er & hjclpe oss & forstd hvordan du opplever pusten din.
Det finnes ikke noe svar som er riktig cller galt. Vi er interessert i hva du kan fortelle oss om din egen pust.

Pé denne siden sper vi deg om 4 fortelle hvor ubchagelig du opplever pusten. Vi kommer senere til 4 sporre om intensiteten eller styrken pé din
pusteopplevelse. Forskjellen mellom disse to pusteopplevelsene kan bli mer tydelig om du tenker deg at du horer en lyd, for eksempel fra en radio. Nar
lydvolumet eker, kan jeg sperre deg hvor hoyt dethares eller hivor ubehagelig det er & here lyden. For eksempel kan musikk som du misliker vacre ubehagelig
selv om volumet er lavt, og bli enda mer ubehagelig nar volumet eker; musikk som du liker vil ikke vare ubehagelig, selv om volumet oker.

Skala A1

Bruk denne skalaen for & gradere hvor ubehagelig dine p pplevelser er [var, hvor dérlig pusten din fales [foltes].

Tenk pé perioden nir
— — 0 if z 3 4 5 6 74 8 9 10
BEHAGELIG NOYTRAL

Banzett, R. B, C.R. O'Donnell, et al. (2015). "Multidimensional Dyspnea Profile: an instrument for clinical and laboratory research.” Eur Respir J 45(6): 1681-1691."
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Multidimensjonal dyspnéprofil Side 2 av 4 navn/kode dato & tid

SQ (Sensorisk kvalitet) val.

Nedenfor er det pastander eller beskrivelser med lignende betydning.
Trinn 1: Sett ett kryss for hver pastand som inneholder ord som beskriver hvordan pusten din foles [foltes] nar (angi aktuell periode).
Trinn 2: Sett ogsa eff kryss for den péstanden som mest noyaktig beskriver hvordan pusten din fales [foltes]

Trinn 1 Trinn 2

Dersom NOEN av pastandene stemmer for deg, velg den gruppen. STEMMER STEMMER STEMMER MEST
IKKE

Pusten min krever muskelarbeid eller ansirengelse

Jeg far ikke nok luft eller jeg foler at jeg kveles eller jeg mé ha mer fuft

Det foles tett eller trangt i brystet og lungene

Pusten min krever mental anstrengelse eller konsentrasjon

Jeg puster mye

Banzett, R. B., C. R. O'Donnell, et al. (2015). "Multidimensional Dyspnea Profile: an instrument for clinical and laboratory research." Eur Respir J 45(6): 1681-1691."
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Kilde: Banzett RB, O'Donnell CR, et al. Multidimensional Dyspnea Profile: an instrument for clinical and laboratory research.
Eur Respir J. 2015;45(6):1681-91. Gjengitt med tillatelse av Mapi og RB Banzett.

Utvalget og sporreskjemaet

Seks polikliniske pasienter samtykket til & delta, men en trakk
seg far det fgrste spgrsmalet var ferdigstilt. Den kliniske
utprgvingen inkluderte derfor fem pasienter, der to var
kvinner. Utvalget representerte fglgende diagnoser: nyhenvist
tungpustet, astma, interstitiell lungesykdom, sarkoidose og
kols.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2020-05/Haugdal_Figur%202.jpg?itok=VyxhvCOS

Median alder var 51 ar (variasjonsbredde 26-67). Resultatet
viste at alle «i stor grad» syntes at spgrreskjemaet brukte
forstaelig norsk. Tre pasienter ansa spgrsmalene som
relevante «i stor grad», og to pasienter «i noen grad».

P4 spgrsmal om de forsto hvor de skulle sette kryss, svarte tre
«i stor grad» og to «i noen grad». Det tok gjennomsnittlig sju
minutter (median) a svare pa spgrsmalene (mellom 7 og 8
minutter).

«Resultatet viste at alle ‘i stor grad’ syntes at

spgrreskjemaet brukte forstaelig norsk.»

Lungesykepleieren var informert pa forhand om at all tekst
skulle leses, men valgte for de f@grste to pasientene intuitivt a
hoppe over de tre linjene innledningsvis, der et
radioeksempel ble brukt for & skille mellom «ubehag» og
«intensitet» pa pusteopplevelsen (figur 2, side 1).

Forskjellen pé disse to pusteopplevelsene er eksemplifisert
med lyden fra en radio: «For eksempel kan musikk som du
misliker, vaere ubehagelig, selv om volumet er lavt, og bli enda
mer ubehagelig nar volumet gker; musikk som du liker, vil
ikke vaere ubehagelig, selv om volumet gker.»

Fgrsteforfatteren presiserte at all tekst pd spgrreskjemaet
skulle leses. En av pasientene syntes det var en pdkjenning 4
forstd radioanalogien og bestemte seg for ikke & gjennomfgre
besvarelsen etter at innledningsteksten var lest opp.

Diskusjon

Oversettelsen av MDP til norsk resulterte i et godkjent,
spraklig validert spgrreskjema som uavhengig av
underliggende sykdomstilstand gjgr det mulig 4 kartlegge
intensiteten av dyspné, skille mellom ulike typer av
pustebesvaer og beskrive symptomenes innvirkning pa
pasientens mentale helsetilstand.

Den spraklige valideringen blant et utvalg polikliniske
pasienter viste at spgrreskjemaet var brukbart i klinisk
sammenheng i Norge. MDP er allerede tatt i bruk i andre
land, og er oversatt til nederlandsk, fransk, tysk, japansk,
portugisisk, tyrkisk og svensk (23).



I tillegg er det utfgrt en valideringsstudie pa originalspraket
(24). En norsk oversettelse av MDP kan ha nytteverdi i
utredning, behandling og oppfglging av pasienter med
dyspné, og ved kliniske studier.

Spraklig validitet, reliabilitet og relevans

Spraklig forstaelse og betydning varierer, avhengig av land,
kultur, tid og kontekst (25). Vi gnsket a sikre at begrepene
som er brukt i den amerikanske versjonen av MDP, har
samme betydning i en norsk kontekst.

Derfor gjennomfgrte vi en spraklig harmonisering og
tilpasning i neert samarbeid med rettighetshaveren av MDP,
en profesjonell oversetter og representanter fra det kliniske
lungemiljget. Flere begreper som inngikk i MDP, matte
drgftes gjentatte ganger f@r vi kom frem til en omforent
forstaelse.

Et eksempel var det engelske ordet «hate» i radioanalogien
(«music that you hate») (side 1). A hate kan oppfattes som et
sterkt, negativt ladet ord i norsk sammenheng og brukes
annerledes i det engelske spraket. «Hate» ble derfor erstattet
med det norske ordet «misliker>».

«Flere begreper som inngikk i MDP, matte drgftes
gjentatte ganger fgr vi kom frem til en omforent
forstaelse.»

Et annet eksempel var ordet «discomfort» (i forbindelse med
begrepet «breathing discomfort»), som f@rst ble oversatt til
«ukomfortabel» (side 1). Ukomfortabel har en litt annen
betydning i norsk dagligtale, og vi kom frem til at det var
riktigere 4 bruke ordet «ubehagelig», slik at setningen lgd:
«Bruk denne skalaen for & gradere hvor ubehagelige dine
pusteopplevelser er [var], hvor darlig pusten din fgles
[kjentes].»

Vi oversatte den engelske pastanden «My chest and lungs feel
tight and constricted» ved 4 utelate det engelske «my». I en
norsk kontekst er det ikke like vanlig 4 snakke om «mine
lunger», og vi mente derfor at oversettelsen «Det fgles trangt
eller tett i brystet og lungene» var mer presis.



Til tross for at det var enighet mellom oversetterne om at
pastanden «I am breathing a lot» burde oversettes til «Jeg
puster mye», er ikke formuleringen sa vanlig i norsk
dagligtale. Men en helt ny svensk studie viste at 18 prosent av
pasientene rapporterte at det d puste mye var det utsagnet
som passet best med deres pusteopplevelse (26).

Norske dialekter kan pavirke ord- og
begrepsforstaelsen

I tillegg til sidemal har norsk ogsd mange dialekter, noe som
kan tenkes & pavirke ord- og begrepsforstaelsen. P4 den andre
siden er spraket i stadig endring som fglge av blant annet
utdanning, sosial mobilitet og bruk av sosiale medier.

Det forventes at de fleste norskspraklige personene vil veere i
stand til & forstd et skjema utformet pa bokmadl. Pasientene i
Trgndelag var i stand til & besvare alle spgrsmalene i MDP.

Det kan likevel tenkes at lungesykepleieren gjennom muntlig
omformulering eller presisering bidro til en bedre forstdelse
av skjemaet. Hun kjente malgruppen godt og hadde erfaring i
a instruere pasienter ved utfylling av spgrreskjema som for
eksempel CAT og Borgs skala.

«I tillegg til sidemal har norsk ogsa mange dialekter,
noe som kan tenkes a pavirke ord- og
begrepsforstaelsen.»

Med unntak av radioanalogiene, som kan vaere utfordrende a
forsté for personer uten tradisjon for & bruke radio, ansé vi
den gvrige teksten og pastandene i MDP som relativt
lettfattelige.

Den norske versjonen av MDP bgr imidlertid prgves uti et
stgrre pasientutvalg med variasjon i alder, sykdomstilstand,
dialekt, sosiogkonomisk status og geografisk tilhgrighet.

Den som administrerer MDP for fgrste gang, bgr ifglge
rettighetshaveren lese MDP-artikkelen, inkludert den
praktiske framgangsmaten som er beskrevet i supplementet

(13)-

Var erfaring tilsier at bruk av MDP vil kreve oppleering av
personen som skal veilede pasientene gjennom skjemaet, selv
om rettighetshaveren ikke stiller et slikt krav.



Styrker og svakheter ved studien

En styrke ved arbeidet er at oversettelsesprosessen ble
gjennomfgrt i en tverrfaglig gruppe der ogsé
rettighetshaveren av MDP deltok. Prosessen var
diskusjonsdrevet og involverte klinikere med pasientnaert
arbeid og erfaring i bruk av spgrreskjema for selvrapportering
av dyspné.

En av klinikerne hadde ogsa erfaring fra oversettelsen av St.
George’s Respiratory Questionnaire til norsk (27). Vi
gjennomfgrte oversettelsen og den spraklige valideringen
systematisk og i henhold til aksepterte, internasjonale
retningslinjer (21, 22).

Fire personer deltok i utformingen av den fgrste norske
versjonen av MDP. Spréklige nyanser kan ha blitt oversett
eller tolket pd annen mate enn intensjonen var i
originalversjonen. Vi har forsgkt 4 redusere denne typen feil
ved a involvere rettighetshaveren i oversettelsesprosessen.

Et stgrre antall oversettere kunne ha veert invitert med i
arbeidet, men da med fare for 4 vanskeliggjgre utarbeidelsen
av en endelig, konsensusbasert versjon. Det bidro trolig til 4
minimere svakheter ved oversettelsesprosessen at vi brukte
en profesjonell oversetter med ikke-medisinsk bakgrunn og
prgvde ut spgrreskjemaet blant pasienter.

Manglende sprakforstaelse eller svak norskkunnskap kan
medfgre misforstaelser og tap av nyanseforskjeller i den
norske MDP-versjonen. Standardisert opplaring av leger og
sykepleiere som skal veilede pasientene med & fylle ut MDP,
kan bidra til 4 redusere slike feil.

Pasientene brukte sju-atte minutter pa a besvare
spgrreskjemaet. Den ekstra tiden kan tenkes 4 utgjgre en
merbelastning for personer som er syke.

Tidsbruken anses likevel som akseptabel nar vi sammenlikner
med den totale tidsbruken ved en lungemedisinsk poliklinikk,
som oftest innebzerer bade respirasjonsfysiologiske
undersgkelser, rgntgenbilder og legekonsultasjon.

Studiens kliniske nytte



Den engelske versjonen av MDP er validert i en
laboratoriesetting og pd akuttmottak i sykehus (24, 28).
Skjemaet er relativt enkelt & bruke (17, 29) og kan tilpasses
det tidspunktet eller den tidsperioden helsepersonellet
gnsker a kartlegge hos pasienten (dyspné nd / dyspné i lgpet
av de siste 24 timer / dyspné ved beslutning om 4 ta kontakt
med legevakt) (13).

Fordelen med MDP sammenliknet med de mest brukte
kliniske spgrreskjemaene for dyspné er at det gir kvantitativt
madlbare parametre, samtidig som det vekter sensoriske
kvaliteter ved dyspné og kartlegger fglelsesmessig respons pa
pustebesvaer, som er viktig for en helhetlig tilnaerming til
pasientene (30).

Blant pasienter som til tross for diagnostisering og
behandling fortsatt har pustebesveer (mer enn 3), kan
kartlegging med MDP gi mer dybdeinformasjon og gke
helsepersonellets forstdelse av hvordan ulike tiltak virker,
sammenliknet med informasjon fra en endimensjonal skala.

Ved & bruke MDP kan man fglge med pa hvordan en
behandling virker, for eksempel: Gir behandlingstiltaket
umiddelbar reduksjon av pustebesveer, eller reduseres nivdet
av angst uten at pustebesveret reduseres?

P4 denne maten anerkjennes kompleksiteten ved
pustebesvaer, og helsepersonellet blir bedre i stand til 4
skreddersy behandlingen til den enkelte pasienten.

Rutinemessig vurdering av dyspné

Rutinemessig vurdering av dyspné er ikke vanlig pa norske
sykehus, men det er gjennomfg@rbart og gjgr det mulig 4
optimalisere pleien og behandlingen, inkludert
symptomlindring (17).

I en studie fra Beth Israel Deaconess Medical Center i Boston
i USA innfgrte de rutinemessig vurdering og dokumentasjon
av dyspné blant alle medisinske og kirurgiske pasienter, fra
ankomst og deretter pa hvert skift giennom hele
sykehusoppholdet (16).

De brukte en modifisert versjon av MDP, kalt MDP A1-
skalaen, (kun ett spgrsmal, se figur 2, side 1), og etter ett ar
rapporterte 94 prosent av sykepleierne at det var lett eller
veldig lett & gjennomfgre dyspnévurderingen uten at det
pavirket arbeidsflyten (17).



MDP kan ha klinisk nytteverdi

En svakhet er at det sd langt ikke foreligger vitenskapelig
evidens for a bruke MDP som grunnlag for klinisk beslutning.
MDP er ikke validert for enkeltpasienter per i dag (13), og det
er behov for mer forskning for 4 etablere et mal for klinisk
signifikant forskjell eller endring (31).

Vi anser likevel at MDP har klinisk nytteverdi fordi nar
helsepersonell bruker MDP, blir pasienten i stand til selv & gi
uttrykk for sin subjektive erfaring med dyspné.

Kunnskap om pasientens sensoriske opplevelse av dyspné
eller fglelse (for eksempel lufthunger versus tranghet i
brystet, angst versus depresjon) er viktig for & vurdere
hvordan pasienten har det her og né, og/eller for 4 vurdere
effekten av en bestemt intervensjon eller behandling (32).

MDP kan brukes bade i akuttfasen og for a fglge opp
pasienter i en mer stabil fase (13) og kan muligens forbedre
kommunikasjonen mellom helsepersonellet i primzer- og
spesialisthelsetjenesten.

Vi har ikke testet ut MDP i akuttsituasjoner her i Norge, men
vi antar at det er for tids- og ressurskrevende for bade
pasienten og helsepersonellet, med unntak av det fgrste
spgrsmalet i MDP (Ai-skalaen), som er et overordnet mal pa

dyspné (17).

Mer forskning trengs i norsk kontekst

For & avgjgre spgrreskjemaets méleegenskaper i forhold til
hensikten i en norsk kontekst ma det gjennomfgres en
valideringsstudie, inkludert testing av reliabilitet og validitet i
en stgrre gruppe informanter og i ulike kliniske settinger.

MDP er anbefalt av et internasjonalt forskernettverk innen
dyspné, The Dyspnea Society (33), blant annet fordi man i
stgrre grad gnsker a vektlegge pasientrapporterte resultatmal
(19), og fordi det blir enklere 4 sammenlikne
forskningsresultater mellom pasientkategorier eller
sykdomstilstander og mellom ulike land (13, 19).

Konklusjon

Gjennom en systematisk flertrinnsmetode har vi utviklet og
spraklig validert en norsk oversettelse av MDP. Dette
spgrreskjemaet for selvrapportert dyspné kan ha nytteverdi i
utredning, behandling og oppfglging av pasienter med
pustebesvaer og i forskning.
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