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Beregning av IQ ved hjelp av
lesetesten NART: Redusert
funksjon fra premorbid niva ved
schizofreni og bipolar lidelse

Hoytlesing av irregulzere ord benyttes ofte som mal pa premorbid
intelligens. I denne artikkelen vises det hvordan metoden er egnet til
a kartlegge reduksjon ved schizofreni og bipolar lidelse.
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ABSTRACT:
Estimating premorbid IQ

The normative method of neuropsychological assessment is based on a «between-subject-
comparisony» using normal controls. However, the ipsative method performs a «within-subject-
comparisony» based on measures that differ in their sensitivity to age- and illness-related decline.
In this study, the authors demonstrate how a Norwegian version of the National Adult Reading
Test (NART) is significantly correlated with Wechsler-based 1Q scores in healthy controls.
Compared to the control group, individuals with schizophrenia or bipolar disorder showed a
significant decline in full scale IQ from their estimated premorbid level. Individuals with an IQ
decline did not differ in demographic and clinical characteristics compared to those showing no
IQ decline. The results support the view that cognitive decline is a frequent feature of
schizophrenia and bipolar disorder and that this should be assessed separately.

Key words: 1Q, premorbid, schizophrenia, bipolar, cognitive impairment

Nevropsykologisk testing forutsetter som oftest en vurdering av endring i funksjon.
Slike vurderinger blir vanskeliggjort ved at det sjelden foreligger tidligere testresultater
a sammenligne med. Flere fremgangsmater er foreslatt for 4 bgte p4 denne mangelen
(Lezak et al., 2004). I hovedsak skilles det mellom normative og individorienterte
(ipsative) metoder. Den normative metoden benytter et kjent referanseutvalg av friske
personer som sammenligningsgrunnlag (normer). I en del situasjoner kan det vaere
aktuelt 4 sammenligne med et referanseutvalg (kontrollgruppe) som gjenspeiler den
gitte pasientens demografiske kjennetegn (Mitrushina et al., 2005) snarere enn
befolkningsgjennomsnittet. Ved bruk av Halstead-Reitan-batteriet og de forste
utgavene av Wechslers intelligenstester (WAIS og WAIS-R) foreligger det egne normsett



som er justert i forhold til kjgnn, alder og utdanningslengde (Heaton, 1992, Heaton et
al., 1991). Ved 4 benytte en kritisk verdi (cut-off skare) som grense for det normale
variasjonsomradet kan antall avvikende testresultater telles. Ved et tilstrekkelig antall
avvikende skirer konkluderes det med nevropsykologisk svikt. En slik fremgangsmate
ble benyttet i en studie av mennesker med alvorlig psyKkisk lidelse (Rund et al., 2006)
hvor det for schizofrenigruppen ble konkludert med at 45% var nevropsykologisk
svekket, sammenlignet med 24% i depresjonsgruppen og 8% i kontrollgruppen.

Uavhengig av om man bruker manualens opprinnelige normer eller spesielt utvalgte
referansegruppers prestasjoner som sammenligningsgrunnlag, forutsetter den
normative metoden at personen fungerte likt med referansegruppen i utgangspunktet.
Mennesker som tidligere fungerte innenfor gvre eller nedre sjikt av
sammenligningsgruppen, risikerer feilaktig 4 bli klassifisert som falskt positive
(affiserte) eller falskt negative (ikke affiserte) tilfeller. Personer i studien til Rund et al.
(2006) som fgr sykdommen fungerte bedre enn kontrollgruppens gjennomsnitt, men
som ved testingen kun oppnadde middels testresultater, ble ikke identifisert som
nevropsykologisk svekket.

Den ipsative fremgangsmaten for vurdering av endring i kognitiv funksjon bruker
personens egne testresultater som sammenligningsgrunnlag. Dette kan gjgres ved a
bruke testprofilens hgyeste skarer som referanse for gvrige resultater (Best performance
method), eller ved & benytte deltester som i mindre grad bergres av aldrings- og
sykdomsprosesser som referanse for deltester som i stgrre grad svekkes ved
sentralnervgs skade eller sykdom. Denne siste tilnaermingen kan illustreres ved
prinsippet fra Wechslers intelligensskalaer (WIS), hvor Ordforstdelse, Informasjon,
Puslespill og Bildeutfylling anses som robuste (Hold) tester, mens deltestene
Tallhukommelse, Likheter, Terningmeonster og Koding anses som sensitive for endring
(Don’t Hold). Dersom den avledede reduksjonsindeksen (RI) i giennomsnittlig skalert
skare (beregnet etter formelen: RI = (Hold - Don’t Hold) / Hold) er stgrre enn 0,2, tyder
resultatet pa at intellektuell funksjonsevne er svekket fra premorbid niva. Begge
metodene har begrenset stotte i tilgjengelig empiri (Lezak et al., 2004) og ma benyttes
med varsombhet.

En viderefgring av Hold-Don’t Hold-prinsippet, som i tillegg kjennetegnes av & veere
tidsbesparende og lite anstrengende for personen som utredes, er lesetester av ikke-
ortofone (fonetisk irregulaere) ord, dvs. ord som uttales forskjellig fra hvordan de
skrives, og som man ma Kjenne til for & kunne lese lydmessig korrekt. Ordene skal ikke
forklares, kun leses med riktig uttale. Resultatet pa slike tester anses 4 gi et godt mal pa
personens premorbide funksjon (Crawford et al., 2001) ettersom leseferdigheter i liten
grad svekkes ved aldring, sentralnervgs skade eller sykdom. Den mest Kjente testen
heter National Adult Reading Test (NART) og har veert brukt i engelsktalende land siden
1970-tallet (Nelson & Willison, 1991). En norsk versjon av NART ble lansert i 2001
(Vaskinn & Sundet, 2001) etter mal av den engelske originalen og en dansk
forsgksversjon (Dalsgaard, 1998), etterfulgt av en svensk versjon (Tallberg et al., 2006).
Pa tross av spaAdommer om at slike lesetester er uegnet for sprak som i hovedsak bestar



av fonetisk reguleere ord, har alle de nordiske variantene vist seg egnet til & fange opp
reduksjon i intellektuell funksjon ved at grupper av mennesker med sentralnervgs
skade eller sykdom oppndr svakere IQ-skirer enn hva deres leseferdigheter tilsier.

I likhet med den engelske versjonen bestir ogsd den norske NART-versjonen av 50
irreguleere ord. Eksempler pa ord som inngar, er trikot, l[jome og geip. Ettersom de fleste
ordene pa norsk uttales slik de skrives eller etter faste regler, var det ngdvendig a
inkludere en rekke innlante franske og engelske ord som brukes i norsk dagligtale, som
bijouteri og teak. Testen tar rundt 5 minutter & administrere og har en
interraterreliabilitet pa over 0,85 (Vaskinn & Sundet, 2001).

Den engelske versjonen av NART korrelerer rundt 0,70-0,80 med IQ hos friske
forsgkspersoner (Lezak et al., 2004), og manualen (Nelson & Willison, 1991) inneholder
tabeller for beregning av premorbid IQ basert pa antall feil ved hgytlesing av NART-
ordene. ForsKkjellen mellom NART-basert IQ og faktisk oppnadd IQ definerer grad av
endring i intellektuell kapasitet fra premorbid til naveerende niva. For enkeltindivider
anbefales det minst 15 poengs forskjell i IQ for 4 konkludere med sannsynlig reduksjon.
I forskning benyttes NART som direkte mil pa estimert premorbid funksjon, hvor
skaren signifikanstestes pa lik linje med alder, kjgnn og utdanning, for & vise i hvilken
grad studiegruppen skiller seg fra kontrollgruppen hva angar demografiske kjennetegn.

NART og lignende lesetester inngar ofte i studier av mennesker med nevrologiske
skader og nevropsyKkiatriske lidelser, som traumatisk hjerneskade (Barker et al., 2004,
Watt & O’Carroll, 1999), demens (McGur et al., 2004, Starr & Lonie, 2007) og schizofreni
(Keefe et al, 2005, Kondel et al., 2003). I disse tilfellene er det gnskelig med et
tidsbesparende mal pa premorbid funksjon (Gladsjo et al., 1999). Metoden er imidlertid
ikke problemfri. Den er bl.a. uegnet for mennesker med sprikvansker (dysleksi) eller
fremmedspraklig bakgrunn, og kan fgre til underestimering av premorbid funksjon hos
de svakest fungerende personene ettersom ogsa leseferdighet i noen grad svekkes ved
skade og sykdom (McFarlane et al., 2006, Morris et al., 2005, Taylor, 1999).
Anamnestiske opplysninger om skolegang og yrkeskarriere, eventuelt om foreldres
skolegang og yrke, vil i slike tilfeller vaere viktig tilleggsinformasjon.

Med basis i et pagaende forskningsprosjekt ved Universitet i Oslo om kjennetegn og
mekanismer ved psykotiske lidelser (TOP-studien), hvor ogsé et stort antall friske
forsgkspersoner inngar, skal metoden omtales. Fgrste problemstilling er hvorvidt den
norske versjonen av NART samsvarer med IQ hos friske forsgkspersoner i tilstrekkelig
grad til at det er forsvarlig a4 beregne IQ pa basis av NART. I trad med tidligere forskning
forventes det at NART Kkorrelerer hgyest med verbal IQ, middels med helskala-IQ og
lavest med utfarings-1Q. Neste problemstilling er knyttet til i hvilken grad estimering av
IQ bedres ved ogsa a ta hensyn til bakgrunnsvariabler som alder, kjgnn og skolegang.
Siste problemstilling er i hvilken grad mennesker med alvorlig psykisk lidelse som
schizofreni eller bipolar lidelse, tilstander som kjennetegnes av gkt forekomst av
nevropsykologisk funksjonssvikt (Simonsen et al., 2008; Vaskinn et al., 2008), viser
reduksjon i intellektuell funksjon fra estimert premorbid IQ. Basert pa tilgjengelig
forskning forventes det at antall individer med redusert IQ vil veere stgrre blant



mennesker med schizofreni enn blant mennesker med bipolar lidelse (Schretlen et al.,
2007).

Metode

Utvalg: Frivillige deltakere i forskningsprosjektet TOP inngdr som datagrunnlag.
Utvalget bestar av 270 friske personer (FP) tilfeldig plukket fra Folkeregisteret, 110
personer med diagnoser innenfor schizofreni-spekteret (schizofreni, schizofreniform
lidelse; SZ) 0g 100 innenfor det bipolare spekteret (bipolar I lidelse, bipolar II lidelse,
bipolar NOS-lidelse; BD). Diagnoser ble stilt pa bakgrunn av SCID-intervju (First et al.,
1995) i henhold til DSM-IV (APA, 1994)-kriterier. Personene er rekruttert fra Stor-Oslos
behandlingsinstitusjoner innenfor psykisk helsevern. Inklusjonskriterier er alder
mellom 18 og 65 ar, norsk som morsmal, ingen kjent nevrologisk sykdom, hodeskade
eller annen somatisk lidelse av betydning for hjernefunksjoner. Markert psykose, uttalt
mani eller alvorlig depresjon farte til eksklusjon i de to kliniske gruppene, mens friske
forsgkspersoner ble ekskludert ved rapportert behandlingstrengende psykisk sykdom
hos seg selv eller i neer familie, og pagdende rusmisbruk. Den nevropsykologiske
undersgkelsen kontrollerte for testmotivasjon, og personer som gjorde flere enn to feil
pa CVLT-II: Tvungen Gjenkjenning (Delis et al., 2004), ble ekskludert (2 FP, 2 SZ, 1 BD).

Alle svarte pa spgrreskjemaet Social Functioning Scale (SFS; Birchwood et al., 1990),
som er konstruert og normert for 4 méile sosial mestringsevne blant mennesker med
schizofreni (gjennomsnitt: 100 +15). De to kliniske gruppene ble i tillegg skaret pa kjente
instrumenter for maling av symptomer (funksjonsniva: GAF, psykotiske symptometr:
PANSS, depresjon: IDS, mani: YMRS, se Simonsen et al., 2008 og Vaskinn et al., 2008 for
omtale av metoder).

Demografiske og kliniske kjennetegn ved gruppene er vist i tabell 1.
Kjgnnssammensetningen var ikke signifikant forskjellig mellom gruppene, men SZ-
gruppen var jevnt over yngre og hadde kortere utdanningslengde enn BD-gruppen og
den friske kontrollgruppen. Utdanningslengde er gradert i forhold til
yrkeskvalifiserende skolegang, dvs. hvor fullfgrt videregdende skole med
studiekompetanse (uansett linje) gir makismalt 12 ar, hgyskole- eller bachelor-
ekvivalent utdanning gir inntil 16 ir, og master-ekvivalente utdanninger gir 18-19 ar. SZ-
gruppen fremviste som forventet svakere sosial funksjonsevne (SFS, GAF) og gkt
symptombelastning (PANSS, YMRS) sammenlignet med BD-gruppen. BD-gruppen
besto i hovedsak av personer i eutym (ikke-symptomatisk) fase, og ingen av gruppene
var merket av depresjon i klinisk forstand (IDS).

Tabell 1. Demografiske og kliniske kjennetegn
Schizofreni Bipolar Friske per soner
SZ BD FP ANOV A

Variabel n=110 n=100 n=270 F (df = 2,477) Scheffé



Kjznn (% menn) 1)

Alder (ar)

Skolegang (ar)

SFS Total (S skare) 3)

GAF: Funk sjon 2, 4)

PANSS: Total 2, 5)

IDS: Total 2, 6)

YMRS: Total 2, 7)

53%

33.0(9.4)

12.3(2.3)

43.8
(10.2)

59.1(15.9)

15.5
(10.9)

5.6(4.8)

ANOVA: Variansanalyse

108.6 (8.7)

44%

38.5(12.2)

13.8(2.4)

111.5(09.9)

57.9(12.5)

46.1(11.1)

16.3(11.5)

2.8(3.6)

46%

36.3(10.5)

14.1(2.3)

124.8(9.4)

1.9i.s.

7.1 %

26.1 ***

146.8 ***

79.9 ***

46.3 ***

0.2i.s.

21.6***

SCZ<F P,BP

SCZ< BP,FP

SCZ,B P<FP

SCZ< BP

SCZ> BP

SCZ> BP

1) c2 (df =2, N=480) 2) F (df = 1, 208)3) Social Functioning Scale 4) Global Assessment of
Functioning5) Positive and Negative Syndrome Scale 6) Inventory of Depressive Symptomatology
7) Young Mania Rating Scalei.s. p > 0.05*** p < 0.001

Tabell 2. Nevropsykologiske testresultater

Variabel

NART 1)

Antall feil

WASI 2)
Ordforstaelse (T)
Likheter (T)

Terningmenster
(M

Schizofreni

SZ

n=110

18.1(7.9)

51.2(8.9)

52.3(8.9)

51.9(9.2)

Bipolar

BD

n=100

14.8 (7.6)

55.3(8.7)

54.6(8.3)

54.7(8.1)

Friske
personer

FP

n=270

14.4(7.7)

55.8 (7.1)

56.2(6.9)

57.7(7.3)

ANOVA

F(df =2,
477)

9.5 *kk

13.8 ***

9.9 *kk

22.1

ES
Scheffé h2
SCZ<BP,FP .04
SCZ<BP,FP .06
SCZ<FP .04
SCZ<BP<

.09
FP



Matriser (T) 52.4(11.0) 55.7(9.6) 57.7 (7.4 14,1 *** SCZ<BP,FP .06
103.0 108.1

Verbal IQ 109.6 (10.1)  13.1 *** SCZ<BP,FP .05
(12.9) (12.5)

Utfgrings-1Q 103.7 108.5 113.0(9.8) 22.7 *** SCZ<BP< 09

: (14.2) (13.6) T ’ FP '

103.8 109.2 SCZ<BP<

Helskala-1Q 112.6 (9.8) 23.4 *x* .09
(13.8) (12.2) FP

WAIS-III 3)

Tallhukommelse

© 8.4(2.1) 8.9(2.4) 9.5(2.5) 8.5 *** SCZ<FP .03

SCZ<BP<

Koding (S) 6.8(2.0) 8.4(12.7) 10.3(2.5) 86.8 *** Fp .27

WIS 4)

Verbal IQ 99.1(10.1) 103.2(9.3) 105.1(8.0) 18.4 *** SCZ<BP,FP .07

Utfarings-1Q 96.9(10.7) 102.6 108.3(8.6) 58.2 *** SCZ<BP< 20

g ) ’ (10.6) T ) FP '
SCZ<BP<
Helskala-1Q 98.0(9.6) 102.9(8.2) 106.7(7.0) 48.4 *** e A7

ANOVA: Variansanalyse / ES: Effektstarrelse1) National Adult Reading Test2) Wechsler
Abbreviated Scale of Intelligence3) Wechsler Scale of Intelligence Third Edition4) Wechsler-
baserte (WASI / WAIS-III) IQ-mal*** p < 0.001

Som anfa@rt i den norske manualen (Wechsler, 2007) er verbal IQ (VIQ), utfarings-1Q
(UIQ) og helskala-1Q (HIQ) fra WASI ikke direkte sammenlignbare med tilsvarende 1Q-
mal fra WAIS-III, ettersom WASI-skalaene ikke inneholder mal pa konsentrasjon og
psykomotorisk tempo. Som estimat pa de tradisjonelle IQ-malene ble det derfor
beregnet egne Wechsler-baserte 1Q-skarer (WIS IQ) hvor ogsa Tallhukommelse og
Koding inngar. Resultatene pa Tallhukommelse og Koding ble omregnet fra S-skare til
T-skare for a likestilles med WASI-deltestene. Deretter ble det regnet ut gjennomsnittlig
T-skére av de tre verbale deltestene (Ordforstaelse, Likheter, Tallhukommelse) som
grunnlag for VIQ, av de tre utfgringsdeltestene (Terningmenster, Matriser, Koding) for
UIQ, og av samtlige 6 deltester for HIQ. Falgende regneformel for de WIS-baserte 1Q-
skarene var:

IQ = (Gjennomsnittlig T-skare - 50) /10 * 15 + 100



Gruppenes gjennomsnittsskarer og standardavvik pA NART og pa deltestene fra WASI
og WAIS-III er vist i tabell 2 sammen med resultatene fra enveis variansanalyser
(ANOVA med Scheffés gruppesammenligninger) og beregninger av effektstgrrelse (ES)
for hvert delmal. SZ-gruppen oppnddde signifikant svakest skare pa samtlige mal. BD-
gruppen skaret tallmessig svakere enn kontrollgruppen, men signifikant svakere kun pa
Terningmenster, Koding og de to IQ-méilene hvor disse deltestene inngar (UIQ og HIQ).
Av enkelttester skilte Koding i stgrst grad gruppene fra hverandre; gruppetilhgrighet
forklarte her 27% av variansen (h? = 0,27). Pa Tallhukommelse, NART og Likheter
forklarte gruppetilhgrighet mindre enn 5% av variansen.

Design: 1 fgrste trinn av analysene ble kun resultatene fra friske forsgkspersoner brukt.
Farst ble de bivariate korrelasjonene mellom NART og IQ regnet ut, deretter mellom
NART og henholdsvis alder, kjgnn og skolegang. Deretter ble det ved hjelp av
regresjonsanalyse beregnet IQ fra oppnadde WASI- og WIS-baserte IQ-skirer, eventuelt
korrigert for alder, kjgnn og skolegang. I andre trinn inngikk alle tre grupper.
Forskjellen mellom estimert premorbid og faktisk IQ-skare ble sammenlignet ved hjelp
av enveis variansanalyse etterfulgt av Scheffés gruppesammenligninger og beregning
av effektstgrrelse. I tredje trinn ble antall individer som viste minst 10 poengs reduksjon
fra estimert premorbid niva, utregnet for de ble sammenlignet med gruppene av
evnemessig stabile individer pa ulike demografiske og kliniske kjennetegn.

Resultater

NART Kkorrelerte signifikant med samtlige tre WASI- og tre WIS 1Q-mal i gruppen av
friske forsgkspersoner. Korrelasjonene fremgéar av tabell 3 (modell 1, under kolonnen R).
Som antatt var korrelasjonen sterkest mellom NART og verbal IQ (WASI VIQ: r = 0,52;
WIS VIQ: r = 0,59), men ogsa helskala-IQ oppnadde hgy Korrelasjon (r = 0,47 og r = 0,50).
Signifikante, men lave korrelasjoner ble funnet mellom NART og utfgrings-1Q (r = 0,27 i
begge tilfeller). Som det fremgar av figur 1, var det kun fem personer i studien som
oppnadde helskala WIS-IQ lavere enn 90.
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Figur 1. Sammenhengen mellom NART-skare og WIS HIQ
for friske personer (r = 0.50, p<0.001.

NART Kkorrelerte signifikant med skolegang (r = 0,32) og alder (r = 0,22), men ikke med
Kjonn (r = 0,01). I beregningen av estimerte IQ-skarer ble derfor kun alder og skolegang
benyttet som supplement til NART-skaren ved estimering av IQ.

Modell 2 og 3 (tabell 3) viser regneformlene for de seks IQ-malene, nar skolegang og
alder legges til NART-skdren. Skolegang viste seg som en viktig prediktor sammen med
NART, mens alder hadde gjennomgaende mindre innvirkning pa forklart varians (R?).
Estimerte premorbide IQ-mal ble beregnet etter formelen

Tabell 3. Regresjonsanalyse mellom NART, utdanningslengde og alder, og WASI og WIS-baserte
IQ-skarer: Friske personer (n = 270)

Konstant NART Skolegang Alder
(adj) Modell (@) (b1) (b2) (b3) R R2
WASI VIQ 1 119.4 -0.68 *** 5227
2 100.7 -0.57 *** +1.20 *** .58 *** .34
3 105.7 -0.60 *** +1.19 *** -0.12* 59+ 35
WASI UIQ 1 118.5 -0.38*** 27 % .07

2 106.7 -0.31 *** +0.76 * .30 *** .09



WASI HIQ 1
2
3
WIS VIQ 1
2
3
WIS UIQ 1
2
3
WIS HIQ 1
2
3
i.s.p>0.05
*p<0.05
***p < 0.001

a: konstantb1

109.5

121.2

103.1

107.5

114.0

101.1

103.8

112.6

101.5

104.6

113.3

101.3

104.2

-0.33 ***

-0.52 ***

-0.49 **

-0.52 ***

-0.62 ***

-0.54 ***

-0.56 ***

-0.30 ***

-0.23 ***

-0.25 ***

-0.46 ***

-0.38 ***

-0.47 ***

b3: ustandardiserte regresjonskoeffisienter

+0.75* -0.07 i.s.
+1.17

+116**  -0.10*
+0.84

+0.83"*  -0.06i.s.
+0.71*

+0.70* -0.07 i.s.
+0.77 ***

+0.77**  -0.07*

Estimert IQ = a + (b; * NART) + (b, * Skolegang) + (b3 * Alder)

Variansanalyse av endring fra estimert premorbid til faktisk oppnadd IQ viste sma

.31 *kk

A7 **

54+

.55 *k%

.59 *k%

.63 kkk

64+

-27 *k%

‘32 *%%

.33 *k%

.50 *kk

.56 *kk

‘57 *k%

.09

.22

.28

.29

.34

.40

.40

.07

10

10

.25

.30

.31

gruppeforskjeller for de to verbale IQ-malene (se tabell 4). De WIS-baserte IQ-skarene
hadde gjennomgaende hgyere effektstgrrelse enn de WASI-baserte skarene. Stgrst var
effekten pa utforings-1Q, hvor gruppetilhgrighet forklarte 16% av nedgangen i IQ fra

estimert premorbid niva (n? = 0,16). Tatt i betraktning at utfgrings-1Q viste svake
korrelasjoner med NART-skéren (r = 0,27), velges helskala-IQ fra WIS som det mest
reliable mélet pa grad av reduksjon fra premorbid niva (n? = 0,13). SZ-gruppen viste

giennomgaende stgrre endring fra premorbid til oppnadd IQ-skire enn BD-gruppen.

Tabell 4. Forskjeller mellom estimert og oppnadd IQ-skare

Schizofreni

Bipolar

Friske per soner



Test

WASI

VIQ

ulQ

HIQ

WIS

VIQ

ulQ

HIQ

SZ

n=110

2.5(10.5)

6.7(12.7)

5.2(11.3)

2.8(7.9)

9.5(9.3)

5.9(7.6)

BD

n=100

0.6 (10.0)

3.8(13.3)

2.8(10.7)

1.5(7.1)

5.3(10.3)

3.2(7.2)

FP

n=270

0.0(8.1)

0.1(10.5)

0.2(8.2)

0.2(8.2)

0.1(8.1)

0.0(5.8)

ANOVA

F (df =2, 477) Scheffé

2.9i.s.

14.6 ***

11.2 %

5.9

46.7 ***

34.8 ***

SCZ,BP<FP

SCZ<FP

SCZ<FP

SCZ<BP<F P

SCZ<BP<F P

ANOVA: Variansanalyse / ES: Effektstarrelsei.s. p > 0.05** p < 0.01*** p < 0.001

ES

h2

.01

.06

.05

.02
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Samvariasjonen mellom estimert og faktisk WIS helskala-IQ for de tre gruppene er vist
pa figurene 2a-c. I de to kliniske gruppene er det gkt forekomst av individer i gvre
venstre del av figuren, mest uttalt i SZ-gruppen. Dette er et uttrykk for at disse
personene oppnadde svakere helskala WIS-IQ enn leseferdigheten tilsa, og viste tegn pa
en reduksjon fra estimert premorbid niva. Endringen er mest markert i nedre del av IQ-
skalaen.
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Figur 2a. Sammenhengen mellom estimert og faktisk
WIS HIQ for friske personer (r = 0.57, p<0.001).

BD (n=100)

120

110

Estimert WIS HIQ
=
=

a0
BO
70
70 80 80 100 110 120
WIS HIQ

Figur 2b. Sammenhengen mellom estimert og faktisk
WIS HIQ for mennesker med schizofreni (r = 0.64,
p<0.001).
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Figur 2c. Sammenhengen mellom estimert og faktisk



WIS HIQ for mennesker med bipolar lidelse (r = 0.49,
p<0.001).

Ved & bruke en forskjell pa 10 eller flere poeng mellom estimert og faktisk WIS IQ-skére,
ble 28% i SZ-gruppen mot 11% i BD-gruppen og 5% i FP-gruppen klassifisert som &
fremvise reduksjon i IQ (x2 (df = 2, N = 480) = 40,2, p < 0,001). Undergruppene som
fremviser tegn til redusert IQ skiller seg ikke fra de IQ-messig stabilt fungerende
undergruppene verken nar det gjelder demografiske (kjgnn, alder, skolegang) eller
kliniske (SFS, GAF, PANSSS, IDS, YMRS) kjennetegn.

Diskusjon

Studiens farste hypotese var at NART ville samvariere med IQ; hgyest med verbal IQ,
middels med helskala-1Q og lavest med utfgrings-1Q. Hypotesen viste seg & holde stikk.
Pa tross av uttalt skepsis (Lezak et al., 2004) til at et sprak som norsk, hvor hgytlesing
stort sett folger faste regler for uttale, kan benytte lesetester som NART til 4 estimere IQ,
fant vi signifikante korrelasjoner mellom NART-skire og Wechsler-baserte IQ-mal.
Sterst var samsvaret med verbal 1Q, spesielt dersom deltester fra Arbeidsminne-
indeksen (Tallhukommelse) ble inkludert. Ogsa helskala-IQ, hvor
Prosesseringshastighet (Koding) var representert, korrelerte betydelig. Ved & legge til
informasjon om utdanningslengde og alder gkte samsvaret ytterligere. Samlet
multippel korrelasjon for WIS helskala-IQ med NART, alder og utdanning var 0,64. En
av rsakene til at korrelasjonen ikke var enda hgyere, antas & henge sammen med den
begrensede variasjonen i oppnadd IQ-skare. Kun 5 av de 270 friske personene oppnadde
helskala-IQ under 90, og ingen under 80.

Studiens andre hovedhypotese var at personer med schizofreni eller bipolar lidelse ville
fremvise reduksjon i intellektuell funksjon fra estimert premorbid IQ. I trad med
tidligere forskning ble denne hypotesen bekreftet. Gruppene som besto av mennesker
med schizofreni og bipolar lidelse, oppnadde gjennomgaende lavere IQ enn deres
leseferdighet, alder og skolegang skulle tilsi. Forskjellen i estimert og oppnadd IQ var
storst for utferings-1Q og helskala-IQ, og antas i hovedsak & uttrykke en reduksjon fra
premorbid niva. I SZ-gruppen var det naer 30% som demonstrerte minst 10 poengs 1Q-
reduksjon, sammenlignet med drayt 11% i BD-gruppen og 5% i FP-gruppen.
Undergruppen med IQ-reduksjon skilte seg ikke vesentlig fra undergruppen med stabil
IQ-funksjon i demografiske kjennetegn eller klinisk symptombelastning i noen av de to
diagnosegruppene. Resultatet styrker oppfatningen av at kognitiv svikt utgjor et
selvstendig kjennetegn bide ved schizofreni og bipolar lidelse. Det anbefales derfor at
utredninger og funksjonskartlegginger av mennesker med schizofreni og bipolar lidelse
omfatter nevropsykologisk undersgkelse.

Hvorvidt prosentandelene av mennesker med kognitiv svikt i studien til Rund et al.
(2006) ville endret seg dersom den NART-baserte metoden ogsa hadde veert benyttet, er
uvisst. Fremtidig forskning bgr kombinere den normative med den individorienterte



metoden for 4 undersgke i hvilken grad ogsa premorbid velfungerende individer lar seg
identifisere med tanke pa tegn til kognitiv svikt.

Konklusjon

I sum anser vi at lesetesten NART er et egnet instrument til estimering av premorbid IQ,
forst og fremst pa gruppeniva og i forskningssammenheng, men ogsi som hjelpemiddel
i enkeltsaker hvor de anamnestiske opplysningene om tidligere funksjonsevne er
usikre. Fordelen med en slik test er at den tar kort tid 4 gjennomfgre (fem minutters
administrasjonstid) og er skaringsmessig robust (h@y interraterreliabilitet). Ulempen er
at den ikke kan brukes ved utredning av mennesker som har lesevansker (dysleksi) eller
et annet morsmal enn norsk.

Individorienterte metoder for 4 bedgmme endring fra premorbid niva, som NART, kan
med fordel supplere tradisjonelle normative metoder for klassifikasjon av
nevropsykologisk svikt. Premorbid velfungerende individer risikerer a ikke bli
oppdaget ved normbasert kategorisering. Individorienterte metoder kan gi
holdepunkter for reduksjon fra kognitivt niva fgr skade eller sykdom, og saledes gke
den funksjonsdiagnostiske presisjonen. Nye studier gjenstir for 4 vise samsvaret
mellom den individorienterte og den normative metoden.

Kognitiv funksjonsevne er vist & veere viktig med tanke pi behandlingseffekt ved
psykotiske lidelser, og det anbefales at valg av terapi, rehabilitering og psykososial
oppfelging tar hensyn til de mentale ressurser og begrensninger den enkelte har.
Resultatene fra denne studien finner at nevropsykologisk undersgkelse tilfgrer den
diagnostiske utredningen vesentlig ny informasjon som potensielt vil bedre
behandlingstilbudet til mennesker med schizofreni og bipolar lidelse.
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