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Sammendrag

Bakgrunn: Fatigue er et fremtredende symptom som ofte rammer
hjerneslagpasienter. Fatigue karakteriseres som vedvarende tretthet, utmattelse
og redusert energikapasitet og assosieres ofte med nedsatt livskvalitet. Tidligere
studier viser stor variasjon i assosierte faktorer og forekomsten av fatigue etter
hjerneslag (PSF, post-stroke fatigue).

Hensikt: A undersgke om det er ssmmenheng mellom fatigue etter hjerneslag
og sosiodemografiske, medisinske og kliniske karakteristika i et norsk utvalg.
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Metode: Tverrsnittsstudie som inkluderte 321 hjerneslagpasienter rekruttert fra
11 sykehus i Norge i perioden 2014-2016. Vi foretok datainnsamling med
strukturert spgrreskjema i individuelle intervjuer 4-6 uker etter hjerneslaget.
Fatigue ble mdlt med en kortversjon av Fatigue Questionnaire (FQ). Vi benyttet
multivariat logistisk regresjonsanalyse i denne studien.

Resultat: Prevalensen av fatigue etter hjerneslag var 43,6 prosent i denne
studien. Tidligere sykdommer (OR, odds ratio = 4,99), depresjon (OR = 4,47),
omsorgsansvar for andre (OR = 2,86) og hjerneslagets alvorlighetsgrad (OR =
1,16) var faktorer som gkte oddsen for a oppleve fatigue 4-6 uker etter
hjerneslag.

Konklusjon: Studien stgtter tidligere funn om at fatigue er utbredt etter
hjerneslag. Studien identifiserte fire faktorer som gkte oddsen for 4 rapportere
om fatigue 4-6 uker etter hjerneslaget. Forekomsten av PSF og hvilke faktorer
som er assosiert med PSF, er viktig kunnskap for sykepleiere og annet
helsepersonell for & identifisere hvem som kan trenge oppfglging knyttet til
fatigue etter hjerneslag.

Hvert ar rammes cirka 15 000 personer av hjerneslag i Norge (1). Fatigue
forekommer ofte som en subjektivt opplevd tilstand etter hjerneslag ledsaget av
sterkt redusert energikapasitet, kalt post-stroke fatigue (PSF) (2, 3). I den norske
befolkningen opplever rundt 10 prosent utmattelse eller fatigue (4), men
forekomsten av fatigue etter hjerneslag er hgyere (3).

Hjerneslag er den hyppigste arsaken til funksjonsnedsettelse hos eldre, men
adekvat og tidlig rehabilitering styrker mulighetene til & gjenvinne funksjoner i
dagliglivet (1). Mange pasienter opplever stor fremgang ved malrettet
rehabilitering, men studier viser at PSF kan vedvare i flere ar (5, 6). Studier har ogsa
vist at PSF kan oppstd pa ulike tidspunkter i forlgpet etter et hjerneslag (7).

PSF assosieres med nedsatt livskvalitet, redusert grad av opplevd mestring (8),
redusert mulighet til & utfgre daglige gjgremal (9) samt tap av kontroll i livet (10).

Hva er fatigue?

Schillinger og Becker (3) foreslér at fatigue kan defineres som «en subjektiv
opplevelse av langvarig eller stadig tilbakevendende tretthet og redusert kapasitet
for mental og/eller fysisk aktivitet». PSF er en tilstand som kjennetegnes av
utmattelse og en utstrakt energitomhet som ofte opptrer uten forutgdende fysisk
eller mental anstrengelse (3).



Arsaken til PSF er ukjent, men PSF har trolig en sammensatt arsaksforklaring (11).
Hvilke medisinske og sosiodemografiske faktorer som er assosiert med PSF, er
uklart ettersom tidligere studier preges av motstridende funn (3, 8, 12, 13). PSF
assosieres imidlertid ofte med smerter og sgvnforstyrrelser (8) og er sterkt
assosiert med depresjon (8, 9, 14) og angst (8, 10, 14).

Det er usikkert om sosiodemografiske faktorer som alder, kjgnn, sivilstand,
bosituasjon (bor alene eller ikke), utdanning og gjenopptakelse av lgnnet arbeid er
assosiert med PSF (3, 8). Funn fra tidligere forskning er ogsa motstridende nar det
gjelder assosiasjonen mellom PSF og nevropsykologiske faktorer, slik som
hjerneslagets lokalisasjon, type og alvorlighetsgrad (3, 8).

Hvordan males fatigue?

Prevalensen av PSF fra tidligere studier varierer. Tre systematiske oversiktsartikler
med 71, 16 og 22 inkluderte studier viser en prevalens pa henholdsvis 5172 prosent
(3), 29-70 prosent (12) og 25-35 prosent (13) for PSF. Oversiktsartiklene papeker at
ulike definisjoner av PSF anvendes, og at prevalensmal varierer etter hvilken
operasjonalisering av PSF som benyttes.

Det finnes flere maleinstrumenter for & male fatigue (15), men ingen for fatigue
spesifikt etter hjerneslag. Fatigue er en subjektiv opplevelse som bare kan
rapporteres av pasienten selv, og derfor benyttes instrumenter for selvrapportering.
Ofte benyttes ulike skalaer for 4 mdle PSF, men det finnes ingen fastsatt grense for
fatigue (3), noe som kan komplisere tolkningen av data fra denne typen
maleinstrumenter.

Hensikten med studien

Arsaken til PSF er uklar, behandlingen er begrenset, og det er betydelig sprik i
prevalenstall for PSF (3). Tidligere forskning identifiserer at det tydelig er behov
for mer forskning for 4 sikre pasientene best mulig oppfglging (3, 8, 16). Kunnskap
om hvor mange og hvem som strever med PSF, er derfor ngdvendig for 4 kunne
tilby disse pasientene malrettet helsehjelp.

Hensikten med denne studien er 4 undersgke om det er ssmmenheng mellom
fatigue etter hjerneslag og sosiodemografiske, medisinske og kliniske karakteristika
i et norsk utvalg.

Metode
Design og utvalg



Denne studien er en tverrsnittsstudie som anvender data fra en randomisert,
kontrollert studie (RCT, randomised controlled trial) som undersgkte effekten av
en psykososial intervensjon for hjerneslagpasienter (17). Utvalget i
tverrsnittsstudien bestdr av pasienter som har hatt hjerneslag, rekruttert fra
elleve sykehus i Sgrgst-Norge i perioden november 2014 til november 2016.

Det var 353 pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene og samtykket til 4 delta i
studien (figur 1). Vi registrerte et frafall pa 31 deltakere mellom rekrutteringen og
datainnsamlingen. En deltaker unnlot 4 svare pa spgrsmal om fatigue, derfor ble
totalt 321 deltakere inkludert i tverrsnittsstudien var.

Figur 1. Flytdiagram for rekruttering av deltakere
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Datainnsamling og instrumenter

Vi samlet inn datamaterialet 4-6 uker etter hjerneslaget ved a bruke et strukturert
spgrreskjema i individuelle intervjuer. Spgrreskjemaet besto totalt av seks
maleinstrumenter (17). Av disse seks maleinstrumentene har vi i denne
tverrsnittsstudien kun anvendt ett instrument for 4 male fatigue og ett for a male
depresjon. Sykepleiere og ergoterapeuter med oppleering i 4 bruke
mdleinstrumentene gjennomfgrte datainnsamlingen.
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I tillegg til data om fatigue og depresjon samlet vi inn data om sosiodemografiske
karakteristika som alder, kjgnn, sivilstand, bosituasjon, utdanning, omsorgsansvar,
arbeidssituasjon f@r og etter hjerneslaget samt medisinske og kliniske data om
hjerneslagets alvorlighetsgrad, hjerneslagtype, hjerneslaglokalisasjon,
rehabiliteringstjenester og sykdommer f@r hjerneslaget.

I denne studien malte vi forekomsten av fatigue og operasjonaliserte PSF ved 4
bruke en kortversjon av Fatigue Questionnaire (FQ), som bestar av ett ja/nei-
spgrsmal: «Fgler du deg ofte sliten, uopplagt med mangel pd overskudd?» Ved «ja»
stilles et oppfalgingsspgrsmél om varigheten av symptomene, med
svaralternativene «under 1 uke», «under 1 maned», «1-3 maneder», «3—6 maneder»
og «6 maneder eller mer» (4, 18).

Ngkkelordene «ofte», «sliten», «uopplagt» og «mangel pa overskudd» og den
rapporterte varigheten av disse symptomene stgtter seg pa definisjonen av fatigue
som en langvarig og tilbakevendende opplevelse av nedsatt energi og redusert
energikapasitet ssmmenliknet med fgr hjerneslaget (3).

Vi malte depresjon med Yale-Brown single item screening questionnaire (Yale),
som bestar av ett spgrsmal: «Fgler du deg ofte trist eller deprimert?», med
svaralternativene «ja» og «nei» (19). Yale er et instrument for screening av
depresjon som er validert for personer med hjerneslag. Instrumentet er vurdert til
a ha tilfredsstillende sensitivitet og spesifisitet sammenliknet med mer omfattende
instrumenter for a identifisere depresjon (19).

I akuttfasen pa sykehuset vurderte sykehuspersonalet slagets alvorlighetsgrad med
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). NIHSS bestér av 11 kliniske
observasjoner som tallfestes og summeres pa en skala fra o—42. Hgyere sumskar
angir hgyere grad av funksjonsnedsettelse (20).

Analyse og koding

Vi brukte beskrivende statistikk for a beskrive utvalget i denne studien. Multivariat
logistisk regresjonsanalyse ble anvendt med PSF (0 = «nei, ingen rapportert
fatigue», 1 = «ja, nylig oppstatt fatigue») som den avhengige variabelen. PSF ble
operasjonalisert ved «1 = ja» pd variabelen FQ dersom fatiguesymptomene nylig var
oppstatt (<3 maneders varighet). Deltakere som rapporterte om fatiguesymptomer
av lengre varighet (>3 maneder) (n = 35), ble ekskludert fra den logistiske
regresjonsanalysen.



Basert pa tidligere forskning pa faktorer som kan vere assosiert med PSF (3, 8, 12,
13, 21), inkluderte vi fglgende variabler som uavhengige variabler i den logistiske
regresjonen: alder ved innleggelse, kjgnn (1 = mann), omsorgsansvar for andre (1 =
ja), tidligere sykdom (1 = ja), hjerneslagtype (o = infarkt, 1 = hjerneblgdning),
alvorlighetsgrad av hjerneslaget (sumskar pa NIHSS) og depresjon (1 = ja).

Arbeidssituasjon etter hjerneslaget (o =1iarbeid, 1 =
pensjonert/trygdet/arbeidsledig, 2 = sykemeldt) ble inkludert i modellen for &
kontrollere for potensiell konfundering. Utvalget for den logistiske
regresjonsanalysen inkluderer kun pasienter med komplette medisinske og kliniske
data (n = 209). Vi satte signifikansnivaet i alle de statistiske analysene til 0,05.
Statistiske analyser ble utfgrt i SPSS versjon 25.

Forskningsetiske overveielser

Studien er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK-nummer 2013/2047) og registrert hos Personvernombudet
(registreringsnummer 2014/1026) for de helseforetakene som bidro med &
rekruttere til studien. Deltakerne ga frivillig samtykke til 4 vaere med i studien og
kunne ndr som helst trekke seg uten begrunnelse eller konsekvenser for videre
medisinsk oppfg@lging.

Resultater
Beskrivelse av utvalget

Utvalget i denne studien besto av 59,2 prosent menn og 40,8 prosent kvinner, med
en samlet gjennomsnittsalder pa 66,3 ar. Andelen som hadde omsorgsansvar for
egne barn eller andre nzerstaende, var 22,7 prosent (tabell 1).

I 01 prosent av tilfellene var blodpropp drsaken til hjerneslaget, mens 9 prosent
skyldtes hjerneblgdning. Totalt var medianskaren for hjerneslagets alvorlighetsgrad
pa NIHSS 3, og interkvartilbredden gikk fra 1-6. Kun 19,3 prosent rapporterte

ingen tidligere sykdommer. Det var 22,4 prosent som rapporterte om depresjon 4-6
uker etter hjerneslaget. Deltakerne rapporterte at de i utstrakt grad mottok
rehabiliteringstjenester 4-6 uker etter hjerneslaget. Kun 34,3 prosent rapporterte at
de ikke mottok noen form for rehabiliteringstjenester (tabell 2).



Tabell 1. Beskrivelse av utvalgets demografiske karakteristika

Post-stroke fatigue Pre-stroke fatigue Ingen fatigue Total

(n =140) (n=35) (n=146) (n=321)
Kjgnn (n = 321)
Mann 77 (40,5) 24 (12,6) 89 (46,8) 190 (59,2)
Kvinne 63 (48,1) 11(8,4) 57 (43,5) 131 (40,8)
Alder ved innleggelse (n = 321)
Gjennomsnitt (SD) 65,3 (13,3) 62,3 (10,6) 68,1 (12,3) 66,3 (12,7)
Sivilstand (n =321)
Gift 73 (43,2) 15 (8,9) 81(47,9) 169 (52,6)
Ugift 30 (51,7) 5(8,6) 23(39,7) 58(18,1)
Skilt/separert 22 (45,8) 10 (20,8) 16 (33,3) 48 (15)
Enke/enkemann 15 (32,6) 5(10,9) 26 (56,5) 46 (14,3)
Utdanning (n = 319)
Grunnskole/framhaldsskole 26 (42,6) 8(13,1) 27 (44,3) 61 (19,1)
Real-/middel-/yrkesskole 46 (40,0) 17 (14,8) 52 (45,2) 115 (36,1)
Artium (trearig vgs.) 18 (45,0) 5(12,5) 17 (42,5) 40(12,5)
Hoyskole/universitet <4 ar 31 (47,7) 3 (4,6) 31 (47,7) 65(20,4)
H@yskole/universitet >4 ar 18 (47,4) 2 (5,3) 18 (47,4) 38(11,9)
Bosituasjon (n=321)
Bor sammen med noen 98 (45,2) 18 (8,3) 101 (46,5) 217 (67,6)
Bor alene 42 (40,4) 17 (16,3) 45 (43,3) 104 (32,4)
Omsorgsansvar (n = 321)
Ja 40 (54,8) 10 (13,8) 23(31,5) 73(22,7)
Arbeidssituasjon 4-6 uker
etter hjerneslaget (n = 321)
| arbeid 2(16,7) 1(8,3) 9 (75,0) 12 (3,7)
Pensjonist/trygdet 86 (43,4) 22 (11,1) 90 (45,5) 198 (61,7)
Sykemeldt 52 (46,8) 12 (10,8) 47 (42,3) 111 (34,6)

Alle verdier er n (%) med mindre noe annet er spesifisert.
SD = standardavvik
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Tabell 2. Beskrivelse av utvalgets medisinske og kliniske karakteristika

Post-stroke fatigue  Pre-stroke fatigue Ingen fatigue Total

(n =140) (n=35) (n =146) (n=321)
Hjerneslagtype (n = 288)
Blodpropp/infarkt 116 (44,3) 28(10,7) 118 (45,00 262 (91,0)
Hjerneblgdning 11 (42,3) 2(7,7) 13 (50,0) 26 (9,0)
Hjerneslagets symptomlokalisasjon (n = 276)
Venstre side 67 (46,9) 14 (9,8) 62 (43,4) 143 (51,8)
Hgyre side 47 (39,2) 16 (13,3) 57 (47,5) 120 (43,5)
Dobbeltsidig 8 (61,5) 0(0) 5 (38,5) 13 (4,7)
Hjerneslagets alvorlighetsgrad (NIHSS*) (n = 238)
Median (IQR**) 4 (2-8) 3 (1-6) 2(1-5) 3 (1-6)
Selvrapportert tidligere sykdom (n =321)
Ingen 20(32,3) 2(3,2) 40 (64,5) 62 (19,3)
Hypertensjon 60 (44,4) 17 (12,6) 58 (43,0) 135 (42,1)
Hjertesykdommer 32 (36,4) 13 (14,8) 43 (48,9) 88 (27,4)
Muskel- og skjelettlidelser 25(58,1) 10 (23,3) 8(8,6) 43 (13,4)
Diabetes 19 (44,2) 4(9,3) 20 (46,5) 43 (13,4)
Revmatiske sykdommer 19 (61,3) 6(19,4) 6(19,4) 31(9,7)
Andre sykdommer 18 (62,1) 4(13,8) 7 (24,1) 29 (9,0)
Hjerneslag 18 (36,7) 7 (14,3) 24 (49,0) 49 (15,3)
Kreft 17 (40,5) 4(9,5) 21(50,0) 42 (13,1)
Gastrointestinale sykdommer 13 (56,5) 4(17,4) 6 (26,1) 23(7,2)
Depresjon 11 (37,9) 11 (37,9) 7(24,1) 29 (9,0)
Lungesykdommer 9 (50,0) 3(16,7) 6 (33,3) 18 (5,6)
Depresjon (Yale) (n = 321)
la 43 (59,7) 17 (23,6) 12 (16,7) 72(22,4)

Rehabiliteringstjenester 4—-6 uker
etter hjerneslaget (n = 321)

Ingen 40 (36,4) 12 (10,9) 58 (52,7) 110 (34,3)
Fysioterapi 87 (47,3) 22 (12,0) 75 (40,8) 184 (57,3)
Ergoterapi 67 (50,0) 15(11,2) 52 (38,8) 134 (41,7)
Hjemmesykepleie 54 (52,9) 11 (10,8) 37(36,3) 102 (31,8)
Logoped 28 (49,1) 7(12,3) 22 (38,6) 57(17,8)
Annet 17 (47,2) 8(22,2) 11(30,6) 36 (11,2)
Psykolog eller psykiater 12 (50,0) 7(29,2) 5(20,8) 24 (7,5)

Hjemmehjelp 4(33,3) 1(8,3) 7(58,3) 12(3,7)

Alle verdier er n (%) med mindre noe annet er spesifisert.
*NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale
**|QR = interkvartilbredde (Interquartile Range)

Prevalens og faktorer assosiert med post-stroke fatigue

Prevalensen av PSF var 43,6 prosent. Av dem som rapporterte om PSF, var 55
prosent menn og 45 prosent kvinner, med gjennomsnittsalder pa 65,3 ar. 10,9
prosent av deltakerne rapporterte om pre-stroke fatigue, altsd fatigue fgr
hjerneslaget, mens 45,5 prosent ikke opplevde fatigue 4-6 uker etter hjerneslaget.
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Den logistiske regresjonsanalysen viste at fire faktorer var assosiert med PSF da vi
kontrollerte for de andre faktorene i modellen (tabell 3). Pasienter som rapporterte
at de hadde tidligere sykdommer fgr hjerneslaget, hadde nesten fem ganger hgyere
odds (OR = 4,99; 95 % KI 2,07-12,01; p < 0,001) for 4 rapportere om PSF
sammenliknet med pasienter som ikke rapporterte om tidligere sykdom.

Pasienter som rapporterte om depresjon 4-6 uker etter hjerneslaget, hadde over
fire ganger sa hgy odds (OR = 4,47; 95 % KI 2,01-9,93; p < 0,001) for & rapportere
om PSF sammenliknet med pasienter som ikke rapporterte om depresjon. De som
hadde omsorgsansvar for andre, hadde over 2,5 ganger hgyere odds (OR = 2,86; 95
% KI 1,28-6,36; p = 0,01) for & rapportere om PSF sammenliknet med dem som ikke
hadde omsorgsansvar.

For hvert poeng hgyere NIHSS-skar hadde pasienten 1,16 ganger hgyere odds for &
rapportere om PSF (OR =1,16; 95 % KI 1,07-1,26; p < 0,001). Pasientens kjgnn,
alder, arbeidssituasjon og slagtype hadde ingen statistisk signifikant assosiasjon
med PSF i denne modellen.

Tabell 3. Faktorer assosiert med fatigue etter hjerneslag (PSF*)

OR¥** 95 % KI*** P-verdi
Alder ved innleggelse (kontinuerlig) 0,99 0,95-1,02 0,480
Kjgnn (1 = mann) 0,86 0,44-1,65 0,648
Omsorgsansvar (1 = ja) 2,86 1,28-6,36 0,010
Tidligere sykdom (1 = ja) 4,99 2,07-12,01 <0,001
Hjerneslagtype (1 = blgdning) 0,55 0,19-1,57 0,262
Hjerneslagets alvorlighetsgrad (NIHSS”) (kontinuerlig) 1,16 1,07-1,26 <0,001
Depresjon (1 =ja) 4,47 2,01-9,93 <0,001
Arbeidssituasjon 4-6 uker etter hjerneslaget
Sykemeldt 1 0,403
Pensjonist/trygdet/arbeidsledig 0,78 0,31-1,99 0,602
| arbeid 0,22 0,02-2,16 0,194

Multivariat logistisk regresjon (n = 209)
Avhengig variabel: 0 = ingen rapportert fatigue, 1 = nylig oppstatt fatigue (<3 md.)
Hosmer and Lemenshow goodness of fit: p = 0,962

*PSF = post-stroke fatigue

**OR = odds ratio

***KI = konfidensintervall

ANIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale

Diskusjon
Prevalensen av PSF
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Det var 43,6 prosent som rapporterte om PSF 4-6 uker etter hjerneslaget. Dette
tallet samsvarer med prevalensen av PSF fra tidligere studier (12, 13). Studier viser
at PSF kan vare tiltakende over tid. En studie fant at prevalensen av PSF gkte fra
innleggelsestidspunktet til tre maneder etter hjerneslaget (7). En annen studie
viste at prevalensen ved innleggelse, seks og tolv maneder etter hjerneslaget var
henholdsvis 52, 64 og 70 prosent (22).

«Det var 43,6 prosent som rapporterte om PSF 4-6 uker
etter hjerneslaget.»

Maletidspunktet 4-6 uker etter hjerneslaget kan forklare den middels til lave
prevalensen i vdr studie sammenliknet med tidligere studier, men det kan ogsa bety
at tidligere studier kan ha brukt andre kriterier for PSF.

Definisjonen av PSF er ikke entydig i forskningslitteraturen, og det finnes ingen
spesifikke maleinstrumenter for PSF (3). At det foreligger store prevalenssprik for
PSF fra tidligere studier (3), kan skyldes at begrepet «post-stroke fatigue» er
definert og operasjonalisert forskjellig.

Fatigue betegnes ofte som tretthet eller mangel pa energi, som er assosiert med
bade biologiske, psykologiske og sosiale faktorer (11). Tidligere studier presiserer at
begrepet PSF burde defineres mer enhetlig ved for eksempel a skille mellom fysisk
og mental fatigue (23). Prevalensen av PSF kan se ut til 4 veere noe lavere i for
eksempel Asia (35 prosent) enn i Europa (13), noe som indikerer at sosiale faktorer
kan henge sammen med opplevelsen av fatigue.

Andre sykdommer for hjerneslaget okte oddsen for PSF

I denne studien fant vi at det 4 rapportere om andre sykdommer fgr hjerneslaget ga
nesten fem ganger hgyere odds for & rapportere om PSF. Forelgpig er det ikke godt
nok utforsket hvilke typer sykdommer som kan predikere PSF, men bade depresjon
og pre-stroke fatigue er faktorer som har vist seg @ ha sammenheng med PSF (24,
25). Det har lenge vert kjent at premorbide faktorer kan ha sammenheng med PSF.

En studie fra 2005 fant at pre-stroke fatigue var den faktoren som ga hgyest odds
for & oppleve PSF, men at ogsd hgyere alvorlighetsgrad pd hjerneslaget og opplevd
depresjon etter hjerneslaget var blant de viktigste faktorene for 4 oppleve PSF (24).
At bade hgyere alvorlighetsgrad pa hjerneslaget og depresjon etter hjerneslaget
viste ssmmenheng med PSF, samsvarer med vare funn.

Pre-stroke fatigue kan vaere en viktig faktor for PSF, men studien var viser ikke et
signifikant funn om at pre-stroke fatigue har sammenheng med PSF, da vi ikke
malte pre-stroke fatigue som en egen faktor.



Hoyere alvorlighetsgrad pa hjerneslaget ga hoyere odds for PSF

Tidligere forskning tyder pa liten sammenheng mellom alvorlighetsgrad og PSF (3).
Funn fra vér studie viste at slagets alvorlighetsgrad var en signifikant faktor som
gkte oddsen for PSF, hvor hvert poeng hgyere pa NIHSS gkte oddsen for PSF med
1,16. Flere tidligere studier trekker imidlertid i liten grad frem at medisinske og
kliniske faktorer er viktige for opplevelsen av PSF (3, 8).

En norsk systematisk litteraturgjennomgang konkluderte med at hjerneslagets
alvorlighetsgrad har ingen eller tvilsom assosiasjon til PSF; det var ingen av de
inkluderte studiene i denne systematiske litteraturgjennomgangen som fant noen
signifikant sammenheng mellom hjerneslagets alvorlighetsgrad og PSF (3). P4 den
annen side fant en studie at slagets alvorlighetsgrad viste seg 4 vaere en faktor som
hadde signifikant ssmmenheng med PSF (24).

Disse motstridende funnene kan skyldes ulikheter i studienes design,
operasjonalisering av fatigue eller utvalgsstgrrelsen. Funnene i var studie indikerer
at hgyere alvorlighetsgrad pd hjerneslaget kan ha betydning for PSF. Hjerneslagtype
har usikker assosiasjon til PSF (3), og vi fant heller ingen sammenheng mellom
hjerneslagtype og PSF i var studie.

Depresjon var sterkt assosiert med PSF

Resultatene i denne studien viste en sterk sammenheng mellom opplevd fatigue og
depresjon 4-6 uker etter hjerneslaget. Det var over fire ganger hgyere odds for a
rapportere om PSF dersom man ogsa rapporterte om depresjon pa samme
tidspunkt. Dette funnet samsvarer godt med tidligere forskning, som har vist at
depresjon er utbredt hos dem som opplever PSF (14, 26, 27).

Det var totalt 22,4 prosent som rapporterte om depresjon. Andelen som samtidig
rapporterte om PSF, var 59,7 prosent, og forekomsten var kun 16,7 prosent blant
dem som ikke rapporterte om PSF. Det er formodentlig en sammensatt forklaring
pa hvorfor depresjon forekom sa ofte sammen med fatigue. Fatigue og depresjon er
trolig ulike deler av samme spektrum med liknende arsaksforklaringer (11).

Nedsatt energi inngdr ofte som et kriterium i ulike definisjoner og malinger av
depresjon. Det er derfor mulig at instrumentene maler ulike deler av et fenomen i
samme domene. En del av samvariasjonen kan delvis vere uttrykk for lingvistiske
utfordringer i maleinstrumentene. Fatigue kjennetegnes av reduserte muligheter til
a utfgre daglige gjgremal, som igjen kan fgre til depresjon og svekket livskvalitet

(9)-



«Det var over fire ganger hgyere odds for a rapportere om
PSF dersom man ogsa rapporterte om depresjon pa
samme tidspunkt.»

Tilstanden fatigue kan ogsa pavirkes av at pasienten er redd for fremtidsutsiktene,
eller noen pasienter kan i utgangspunktet vaere mer sarbare for & oppleve PSF pa
grunn av sykdom fgr hjerneslaget. Badde depressive symptomer og pre-stroke
fatigue er faktorer som er funnet 4 kunne vere relatert til PSF (25).

Det er interessant a se pa sammenhenger med pasientens helse f@r hjerneslaget og
PSF opp mot funnene i denne studien. Funnene viste at forekomsten av depresjon
etter hjerneslaget var hgyere blant dem som rapporterte at de opplevde fatigue
ogsa fgr hjerneslaget, sammenliknet med dem som ikke rapporterte om fatigue
etter hjerneslaget. Men forekomsten av depresjon etter hjerneslaget var hgyest
blant dem som rapporterte at de opplevde fatigue mer nylig etter hjerneslaget
(tabell 2). Det er et utydelig skille mellom de tre fenomenene fatigue, depresjon og
angst etter et hjerneslag (14).

Sammenheng mellom livssituasjon og PSF

PSF kan ha en viktig ssmmenheng med psykososiale faktorer. I studien var fant vi
at det 4 ha omsorgsansvaret for andre, var en signifikant faktor som gkte oddsen
for & oppleve PSF. At omsorgsansvar for andre var assosiert med PSF, kan forklares
med at det er belastende a ivareta seg selv i en akutt sykdomsfase og samtidig ha
omsorgsansvaret for andre personer, enten for barn, ektefelle eller andre
narstaende.

Denne assosiasjonen indikerer at PSF burde ses i ssmmenheng med slagrammedes
livssituasjon (21). Arbeidssituasjon hadde for gvrig ingen betydning for opplevelsen
av PSF for utvalget i studien vér.

«I studien var fant vi at det 4 ha omsorgsansvaret for
andre, var en signifikant faktor som gkte oddsen for a
oppleve PSF.»

Betydningen av alder for opplevelsen av PSF er tidligere undersgkt, men
sammenhengen er uklar (3). En studie fant at eldre opplever PSF oftere enn unge

(22), og det er ogsa funnet at forekomsten var hgyere blant yngre slagrammede
(28). Funnene vare viser ingen sammenheng med alder.



Det at tidligere sykdommer fgr hjerneslaget, og det at hjerneslagets
alvorlighetsgrad gkte oddsen for PSF i denne studien, peker mot at biologiske
faktorer kan gke oddsen for PSF. En sosial faktor som & ha omsorgsansvaret for
andre samt opplevd depresjon etter hjerneslaget gkte oddsen for PSF. Dette viser at
PSF kan veare et ssmmensatt fenomen. Det er uklart om PSF fgrst og fremst har en
medisinsk drsaksforklaring, eller om det er psykososiale faktorer og omgivelser
rundt pasienten som bidrar til opplevelsen av PSF (11).

Styrker og begrensninger ved studien
Operasjonalisering av fatigue

Instrumentet og spgrsmalsformuleringen vi har valgt til & operasjonalisere fatigue,
legger fgringer for hvordan PSF tolkes i denne studien. Det kan veere vanskelig a
velge ett svaralternativ pa strukturerte spgrreskjemaer, noe som kan ha fgrt til
over- eller underrapportering. Spgrsmalsformuleringen kan i sin tur ha betydning
for om hvorvidt PSF males korrekt i forhold til hvordan fenomenet faktisk arter seg
for pasienten.

Maten vi definerte varigheten pa fatigue-symptomene p4, kan veere en svakhet

ved studien var, da svaralternativene som pasienten fikk, ikke avgrenser ngyaktig til
«fgr» eller «etter» hjerneslaget. Vi kunne oppnadd stgrre ngyaktighet dersom
svaralternativene om varigheten hadde veert flere.

Definisjon og operasjonalisering av begrepet PSF kan vaere en utfordring i og med
at det ikke finnes et validert instrument for & male fenomenet PSF, altsa fatigue
etter et hjerneslag. PSF kan arte seg annerledes i andre sammenhenger enn etter et
hjerneslag. I studien var var det hensiktsmessig 4 skille ut pasientene som
rapporterte tydelig om langvarig fatigue (>3 médneder), i og med at vi ville
undersgke fatigue som oppsto etter hjerneslaget. Vi kan ikke utelukke at de som
rapporterte om fatigue med lengre varighet, tolket spgrsmalet om fatigue pa
samme madte som dem som opplevde nylig oppstatt fatigue. Vi kan heller ikke
utelukke at resultatene hadde blitt annerledes dersom vi hadde brukt andre
instrumenter.

«Definisjon og operasjonalisering av begrepet PSF kan
veaere en utfordring i og med at det ikke finnes et validert
instrument for a male fenomenet PSF.»

Selv om det fortsatt er usikkert hvordan PSF best kan males, kan denne studien

bidra til ny kunnskap om hvem som opplevde fatigue 4-6 uker etter hjerneslaget,
og dermed hvem som kan veere i risiko for a fa nedsatt livskvalitet etter hjerneslag

(6,9, 10).



De rapporterte konfidensintervallene (95 % KI) fra den logistiske
regresjonsanalysen (tabell 3) er relativt brede. Variasjonsbredden skyldes
sannsynligvis at et lite utvalg gir stgrre variasjon rundt det sanne estimatet. Det
innebaerer at selv om resultatene er statistisk signifikante, vil den estimerte
oddsratioen for hver av variablene matte tolkes med forsiktighet.

Utvalgets representativitet

Det var utfordringer med 4 fglge rekrutteringsprotokollen ved hvert sykehus. Det
kan ha bidratt til at enkelte pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene, ikke har
blitt forespurt om & delta, noe som kan ha fgrt til utilsiktede skjevheter i utvalget.
Noen pasienter gnsket ikke & veere med i studien, blant annet fordi de fglte seg for
syke. De pasientene som hadde mer alvorlige utfall og mer uttalt fatigue, kan ha
valgt ikke 4 delta i studien fordi de ansa det som for krevende.

En annen begrunnelse for at pasienter ikke ville delta i denne studien, var at de
fglte seg for friske. Nar pasienter fgler seg for syke til 4 delta i en studie, kan det
fgre til at vi far en skjevhet i utvalget, eller at det er de friskeste som er representert
i studien. Sammenliknet med populasjonen som er registrert i hjerneslagregisteret
(29), er deltakerne i studien vér i gjennomsnitt 10 dr yngre. Andelen kvinner er 5
prosent lavere, og andelen med lette hjerneslag (NIHSS <6) er 5 prosent hgyere.

Datainnsamling med strukturert spgrreskjema i individuelle intervjuer kan senke
pasientens terskel for & giennomfg@re spgrreskjemaet, noe som gir stgrre
gjennomfgringsprosent. En slik tilneerming bidrar til 4 samle mer komplette data
og forhindrer manglende data. I tillegg reduseres muligheten for & misforsta
spgrreskjemaet.

En av styrkene ved denne studien er at den benytter data fra en multisenterstudie
som har rekruttert pasienter fra flere forskjellige sykehus i landet. Videre
inkluderer vi et stort antall deltakere i studien. Disse momentene gker resultatenes
generaliserbarhet til hjerneslagpasienter for gvrig.

Konklusjon

I studien var var forekomsten av fatigue hos pasienter 4-6 uker etter hjerneslag 43,6
prosent. Fglgende faktorer gkte oddsen for PSF i utvalget: tidligere sykdommer fgr
hjerneslaget, opplevelse av depresjon etter hjerneslaget, omsorgsansvar for andre
naerstdende samt hgyere alvorlighetsgrad pd hjerneslaget (mdlt med NIHSS).

Sykepleiere og helsepersonell trenger 4 vite hvem som er spesielt sarbare for &
oppleve PSF, slik at disse pasientene kan fa riktig oppfglging til riktig tid. Da er det
viktig 4 vite hvor stor forekomsten av PSF er, og hvilke faktorer som assosieres med
PSF. Det er imidlertid behov for mer forskning pa PSF.



Takk til statistiker Manuela Zucknick pd Avdeling for biostatistikk ved Universitetet i Oslo
for hjelp til & kvalitetssikre statistiske analyser og fortolkninger.

Studien var er finansiert med stgtte fra Helse Sgr-@st (prosjektnummer 2013086) og Den
europeiske unions sjuende rammeprogram (FP7-PEOPLE-2013-COFUND)
(avtalenummer 609020 — Scientia Fellows). Universitetet i Oslo og Oslo
universitetssykehus, Ulleval har bidratt med forskningstid og administrativ stgtte til d
giennomfgre studien.

Referanser

1. Ellekjer H, Selmer R. Hjerneslag - like mange rammes, men prognosen er
bedre. Tidsskr Nor Legeforen. 2007;127:740-3.

2. Kirkevold M, Christensen D, Andersen G, Johansen S, Harder I. Fatigue after
stroke: manifestations and strategies. Disabil Rehabil. 2012;34(8):665-70.

3. Schillinger A, Becker F. Fatigue/utmattelse etter traumatisk hjerneskade og
hjerneslag. Tidsskr Nor Legeforen. 2015;135:331-5.

4. Loge JH, Ekeberg O, Kaasa S. Fatigue in the general Norwegian population:
normative data and associations. J Psychosom Res. 1998;45(1):53-65.

5. EIf M, Eriksson G, Johansson S, von Koch L, Ytterberg C. Self-reported fatigue
and associated factors six years after stroke. PLoS One. 2016;11(8):€0161942.

6. Lerdal A, Gay CL. Fatigue in the acute phase after first stroke predicts poorer
physical health 18 months later. Neurology. 2013;81(18):1581—7.

7. Delva II, Lytvynenko NV, Delva MY. Post-stroke fatigue and its dimensions
within first 3 months after stroke. Wiad Lek. 2017;70(1):43-6.

8. Ponchel A, Bombois S, Bordet R, Hénon H. Factors associated with poststroke
fatigue: a systematic review. Stroke Res Treat. 2015;2015:347920.

9. Mandliya A, Das A, Unnikrishnan JP, Amal MG, Sarma PS, Sylaja PN. Post-
stroke fatigue is an independent predictor of post-stroke disability and burden of
care: a path analysis study. Top Stroke Rehabil. 2016;23(1):1-7.

10. Wu S, Barugh A, Macleod M, Mead G. Psychological associations of poststroke
fatigue: a systematic review and meta-analysis. Stroke. 2014;45(6):1778-83.

11. Ormstad H, Eilertsen G. A biopsychosocial model of fatigue and depression
following stroke. Medical Hypotheses. 2015;85(6):835-41.



12. Nadarajah M, Goh HT. Post-stroke fatigue: a review on prevalence, correlates,
measurement, and management. Top Stroke Rehabil. 2015;22(3):208-20.

13. Cumming TB, Packer M, Kramer SF, English C. The prevalence of fatigue after
stroke: A systematic review and meta-analysis. Int J Stroke. 2016;11(9):968-77.

14. Galligan NG, Hevey D, Coen RF, Harbison JA. Clarifying the associations
between anxiety, depression and fatigue following stroke. J Health Psychol.
2015;21(12):2863-71.

15. Mead G, Lynch J, Greig C, Young A, Lewis S, Sharpe M. Evaluation of fatigue
scales in stroke patients. Stroke. 2007;38(7):2090-5.

16. Kutlubaev MA, Mead GE, Lerdal A. Fatigue after stroke - perspectives and
future directions. Int J Stroke. 2015;10(3):280-1.

17. Kirkevold M, Bragstad LK, Bronken BA, Kvigne K, Martinsen R, Gabrielsen EH,
et al. Promoting psychosocial well-being following stroke: study protocol for a
randomized, controlled trial. BMC Psychol. 2018;3(1):12.

18. Chalder T, Berelowitz G, Pawlikowska T, Watts L, Wessely S, Wright D, et al.
Development of a fatigue scale. J Psychosom Res. 1993;37(2):147-53.

19. Watkins C, Lightbody C, Sutton C, Holcroft L, Jack C, Dickinson H, et al.
Evaluation of a single-item screening tool for depression after stroke: a cohort
study. Clin Rehabil. 2007;21(9):846-52.

20. Adams Jr HP, Davis PH, Leira EC, Chang K-C, Bendixen BH, Clarke WR, et al.
Baseline NIH Stroke Scale score strongly predicts outcome after stroke. Neurology.

1999;53(1):126-31.

21. Martinsen R, Kirkevold M, Sveen U. Younger stroke survivors’ experiences of
family life in a long-term perspective: a narrative hermeneutic phenomenological
study. Nurs Res Pract. 2012;2012(Article ID 948791):11.

22. Schepers VP, Visser-Meily AM, Ketelaar M, Lindeman E. Poststroke fatigue:
course and its relation to personal and stroke-related factors. Arch Phys Med
Rehabil. 2006;87(2):184-8.

23. Hubacher M, Calabrese P, Bassetti C, Carota A, Stdcklin M, Penner I-K.
Assessment of post-stroke fatigue: the fatigue scale for motor and cognitive
functions. Eur Neurol. 2012;67(6):377-84.



24. Choi-Kwon S, Han SW, Kwon SU, Kim JS. Poststroke fatigue: characteristics
and related factors. Cerebrovasc Dis. 2005;19(2):84-90.

25. Lerdal A, Bakken LN, Rasmussen EF, Beiermann C, Ryen S, Pynten S, et al.
Physical impairment, depressive symptoms and pre-stroke fatigue are related to
fatigue in the acute phase after stroke. Disabil Rehabil. 2011;33(4):334-42.

26. Kim JS. Post-stroke mood and emotional disturbances: pharmacological
therapy based on mechanisms. J Stroke. 2016;18(3):244-55.

27. Kouwenhoven SE, Kirkevold M, Engedal K, Kim HS. Depression in acute stroke:
prevalence, dominant symptoms and associated factors. A systematic literature
review. Disabil Rehabil. 2011;33(7):539-56.

28. Lerdal A, Gay C, Lee K. Curvilinear relationship between age and post-stroke
fatigue among patients in the acute phase following first-ever stroke. Int J Phys
Med Rehabil. 2013;1(5).

29. Fjeertoft H, Indredavik B, Mgrch B, Phan A, Skogseth-Stephani R, Varmdal R.
Arsrapport 2016 — med plan for forbedringstiltak. 2017; St. Olavs hospital HF:
Nasjonalt sekretariat for Norsk hjerneslagregister, Seksjon for medisinske
kvalitetsregistre, Norsk Hjerneslagregister. Tilgjengelig fra:
https://stolav.no/Medisinskekvalitetsregistre/Norsk-
hjerneslagregister/%C3%8srsrapport2016-Norsk-hjerneslagregister.pdf (nedlastet

13.10.2018).


https://stolav.no/Medisinskekvalitetsregistre/Norsk-hjerneslagregister/%C3%85rsrapport2016-Norsk-hjerneslagregister.pdf

