Sykepleien

Veien inn til sykehus for pasienter innlagt ved mistanke om akutt
hjerneslag.
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YNGRE KONTAKTET F@RST LEGEVAKTEN: Pasientene som ble innlagt direkte med ambulanse, var signifikant... LES MER v

I Norge far rundt 12 000 pasienterhjerneslag hvert &r(1). Det er gjort betydelige fremskritt innen sykehusbehandling
og organisering av hjerneslag, spesielt pé sykehus, der pasientene mates av et team med leger og sykepleiere som
har spesialkompetanse innen hjerneslag.

Hjerneslag er en tidskritisk tilstand, men fremdeles ankommer under halvparten av pasientene sykehus innen fire
timer fra symptomdebut (2).

Slagpasientene har sammensatt symptomatologi, diffus presentasjon og dermed et komplisert klinisk bilde for de
som mater pasienten ferst. Derfor kreves rask identifisering og transport uten forsinkelse til sykehus. God prognose
ved hjerneslag er avhengig av alle fasene i behandlingsforigpet, da tiden fra symptomdebut til behandling er
avgjerende for utfallet (1).

Pasientforlgpet for sykehusinnleggelse involverer mange helseprofesjoner. For sykepleiere er det avgjerende a
identifisere symptomer pa hjerneslag sa vel ved telefoniske henvendelser som i mgte med pasienten. Sistnevnte kan
skje i ambulansen, pa legevakten, pa fastlegekontoret eller ved hjemmebesak.

Forsinkelser kan skje i alle leddene pa veien inn til sykehuset. Tidligere forskning viser at prehospitale faktorer star
for halvparten av den totale forsinkelsen (7).

En annen studie viste at seks av ti pasienter som kontaktet primzerhelsetjenesten, ble bedt om & mate opp pa
fastlegekontoret eller legevakten, noe som medfarte ungdvendig tidstap (5). Derfor er det viktig med kunnskap om
pasientforlgpet frem til sykehusinnleggelse for & forbedre tilbudet til alle pasienter med akutt hjerneslag.'


https://sykepleien.no/

Hensikten med studien

Hensikten med denne studien var & kartlegge innleggende instans for pasienter med mistenkt akutt hjerneslag fer
de kom til akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus (OUS) pa Ulleval.

Metode

Vi identifiserte alle pasientene med mistenkt hjerneslag som var innlagt via akuttmottaket ved OUS pa Ulleval i 2018.
Pasientene ble identifisert retrospektivt gjennom et uttrekk fra den elektroniske pasientjournalen. Vi registrerte
manuelt alder, kjgnn, innleggende instans, innleggelsesarsak og hoveddiagnose ved utskrivelse.

Vi definerte fglgende registrerte innleggelsesarsaker som mistenkt hjerneslag: «trombolyse», «hjerneslag», «slag /
apopleksi / cerebralt insult»», «TIA», «<svimmelhet vurdert av nevrolog», «dobbeltsyn», «<nummenhet»,
«afasi/dysartri» og «hemiparese».

Videre registrerte vi pasientens utskrivelsesdiagnose(r) etter ICD-10-systemet, en internasjonal klassifisering av
sykdommer. Slagrelatert utskrivelsesdiagnose ble definert som G45.9, som er uspesifisert forbigdende cerebralt
iskemisk anfall, 161, som er ikke-traumatisk hjerneblgdning, og 163, som star for hjerneinfarkt. Vi inkluderte ikke 164,
hjerneslag som ikke er spesifisert som blgdning eller infarkt, i studien var.

Vi registrerte hvem som var oppfart som innleggende instans etter falgende kategorier: ambulanse, legevakt,
fastlege, andre sykehus eller direkte oppmeate pa akuttmottak. Alder og kjgnn ble registrert for alle pasientene, men
ikke tilleggsdiagnoser eller behandling under oppholdet.

Pasienter som var innlagt med andre diagnoser, og som fikk hjerneslag mens de var innlagt p& sykehus, ble ikke
inkludert i studien.

Statistikk

Alder presenteres som medianverdier med nedre og gvre kvartil. Kategoriske dataer oppgitt i absoluttetall og
prosentverdier. Vi undersgkte forskjeller i utskrivelsesdiagnose hos registrert innleggelsesinstans med
kjikvadrattest. Forskjellen mellom de ulike aldersgruppene ble undersgkt med ANOVA.

Som en tilleggsundersegkelse grupperte vi alder i kvartiler og undersgkte forskjeller i registrerte
innleggelsesinstanser mellom alderskvartilene ved & bruke kjikvadrattest.

Til slutt sammenliknet vi utskrivelsesdiagnose til pasienter i den gverste alderskvartilen med pasienter i den
nederste alderskvartilen, ogsa ved a bruke kjikvadrattest. P-verdi < 0,05 ble bestemt som statistisk signifikant. Vi
utferte statistiske analysermed IBM SPSS Statistics,versjon 25.

Etikk

Studien er godkjent av Regionale etiske komitéer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) som en del
avforskningsprosjektet Dispatch Norwegian Acute Stroke Prehospital Poject (DispatchNASPP)
(saksnummer2018/1909). Vi orienterte det lokalepersonvernombudet(saksnummer18/25297).

Vi sgkte om fritak fra samtykkekravet, som innebar at opplysninger kunne innhentes uten hinder med taushetsplikt.
Studien er kun en kartlegging av hva som har skjedd. Den far ingen konsekvens for pasientenes behandlingslap.

Resultater

| 2018 ble totalt 1399 pasienter innlagt med mistanke om akutt hjerneslag. Av disse ble 594 (42 prosent) utskrevet
med slagrelatert utskrivelsesdiagnose. Medianalderen til dem med akutt hjerneslag var 72 ar (59-83), og 52 prosent
var kvinner.

Innleggelseskategorier

Figur 1 viser veien inn til sykehus for alle pasienter fordelt pa utskrivelsesdiagnosen «hjerneslag» eller «ikke
hjerneslag». Omtrent halvparten av pasientene ble innlagt direkte med ambulanse. Av disse ble 358 av 704 (51
prosent) utskrevet med slagrelatert diagnose. Hos en tredel var legevakten registrert som innleggende instans, og
av disse ble 124 av 431 (29 prosent) utskrevet med slagrelatert diagnose.



Tilsvarende tall for fastlege var 68 av 170 (40 prosent). Andelen med hjerneslag som utskrivelsesdiagnose var
signifikant forskjellig mellom de med og de uten slagrelatert diagnose (p < 0,001). Det var en liten andel som ble
registrert 8 komme fra et annet sykehus: 65 (5 prosent), eller som kom direkte til akuttmottaket: 29 (2 prosent).

Figur 1. Veien inn til sykehus for pasienter med mistenkt akutt hjerneslag, som ble
utskrevet med eller uten slagrelatert diagnose
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Figuren viser antallet pasienter som ble lagt inn med mistenkt akutt hjerneslag, og som fikk slagrelaterte utskrivelsesdiagnoser (lyse sgyler)
eller andre utskrivelsesdiagnoser (mgrke s@yler). Pasientene er fordelt prosentvis etter innleggende instans.

Alder

Figur 2 viser registrerte innleggelsesinstans fordelt pa alderskvartiler. Pasientene som kom med ambulanse, var
signifikant eldre enn pasientene som kom via legevakten (72 &r versus 65 ar, p < 0,001). De yngste pasientene (< 59
ar) ble signifikant oftere innlagt fra legevakt eller fastlege sammenliknet med eldre pasienter (> 60 &r, p < 0,001).

Det var signifikant feerre pasienter i den yngste alderskvartilen som ble utskrevet med slagrelatert diagnose
sammenliknet med de tre eldste, altsd 96 av 361 (27 prosent) versus 498 av 1038 (48 prosent, p < 0,001).


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-06/Fremstad_fig1_ny.png?itok=ZwoM5nUE

Figur 2. Veien inn til sykehus for alle pasienter med mistenkt akutt hjerneslag, fordelt pa
alder
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Figuren viser antallet pasienter som var innlagt med mistenkt hjerneslag fordelt pa alder og innleggende instans.

Fordeling av diagnoser uten hjerneslag

Av de 1399 som bleinnlagt med mistanke om hjerneslag, ble 805 pasienter (57 prosent) utskrevetmeden annen ICD-
10-kodediagnose.Kategorien «annen nevrologi» inkluderte 54 ulike diagnoser (ICD-10), som synsforstyrrelser,
dobbeltsyn og nakkesmerter.

Kategorien «annet»ble lagt til som ensamlepost for diagnoser fra andre organsystemer, som brudd, anemi,
nyresykdom, kroniskobstruktiviungesykdom,ileus,magesmerter,brannskade og uvelhet(figur 3).
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Figur 3. Utskrivelsesdiagnoser for pasienter uten hjerneslag
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Figuren viser antallet pasienter som ble lagt inn med mistenkt hjerneslag, men som ble utskrevet med en annen diagnose.

Diskusjon

Av alle pasientene som ble innlagt ved OUS med mistanke om hjerneslag i 2018, ble kun halvparten innlagt direkte
med ambulanse. De gvrige pasientene kom fra henholdsvis legevakt, fastlege eller andre sykehus, eller de mgtte
direkte opp pé akuttmottak.

Aldersforskjeller

Resultatene fra denne studien viser at det var feerre pasienter i den yngste alderskvartilen som ble utskrevet med
slagrelatert diagnose, sammenliknet med de eldste. Pasientene som ble innlagt med ambulanse, var signifikant
eldre og fikk oftere en hjerneslagrelatert utskrivelsesdiagnose enn de som kom via legevakten eller fastlegen.
Arsaken til at yngre pasienter kontaktet legevakten forst, kan veere at de hadde mildere utfall eller atypiske
symptomer, slik at andre tilstander enn hjerneslag ble vurdert som mer sannsynlige (5, 6).

Videre kan &rsaken veere at legene har lavere terskel for & legge inn yngre pasienter ved mistanke om hjerneslag
fordi konsekvensen av en feildiagnose vil kunne fare til at pasienten ma leve med senfolger i et betydelig antall
resterende levear.

Arsaken til at ambulansetjenesten i storre grad gjenkjenner symptomer pa hjerneslag, kan vaere at de nettopp
kontaktes ved &penbare symptomer pa hjerneslag. Det er viktig & presisere at i dette materialet er den medisinske
vurderingen av pasienten utfgrt av ambulansepersonellet, og er fglgelig den eneste av kategoriene i det
prehospitale forlgpet der pasienten ikke er vurdert av lege.
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Prehospital forsinkelse

Doggen og medarbeidere viste at naer halvparten av slagpasientene forst kontaktet legevakten eller et legekontor
for de ankomslagenheten, og at halvpartenav pasientene som kontaktetfastlegen sin,ble transportert i ambulanse til
sykehus. Deresterende ble transportertprivat. Gjennomsnittlig tid fra symptomdebut til ankomst pa akuttmottaket
var 240 minutter, og halvparten ventet i merennfire timer for de kontaktetmedisinskhjelp(6).

En norsk studie viste at pasienter som f@rst kontaktet et ordinzert legekontor,haddemildere nevrologiske utfall og
mer forsinket innleggelse ennpasientene som kontaktet Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) (5, 6).

Dersom tidsforlgpet fra pasienten kontakter helsevesenet til ankomst pa sykehus blir forlenget, kan det resultere i at
feerre far reperfusjonsbehandling. Data fra Norsk hjerneslagregister viser at kun 45 prosent av pasientene med
mistenkt hjerneslag i 2018 ble innlagt pa Ullevél sykehus innen fire timer fra symptomdebut (2).

Resultatene indikerer et behov for ytterligere folkeopplysning i form av nye kampanjer som kan bidra til & gke
kunnskapen om risikofaktorer i befolkningen og vise betydningen av & kontakte AMK ved mistanke om hjerneslag
(7-9).

Behov for prehospital kompetanse

Prehospital kompetanse er viktig for alle yrkesgruppene som jobber i de mangfoldige delene av helsetjenesten
utenfor sykehus, det vaere seg hjemmesykepleie, fastlegekontor, legevaktssentral, legevakt, AMK-sentral,
ambulanse, luftambulanse eller akuttmottak.

Sykepleiernes og ambulansepersonellets viktige rolle er knyttet til & gjenkjenne og mistenke hjerneslag ut fra
pasientens symptomer. Videre skal det tverrfaglige samarbeidet rundt pasienten ogsé sikre en rask, riktig og
omsorgsfull behandling.

For pasienter med mistenkt hjerneslag kan det vaere et forsinkende ledd nar innleggelse i sykehus ferst gar via
legevakten og fastlegen (6). Det er avgjerende at befolkningen far bedre kunnskaper om symptomer pa hjerneslag
og at de skal ringe 113. Dessuten ma ansatte i medisinsk nedmeldetjeneste (AMK og legevaktsentraler),
ambulansetjenesten, sykepleiere og leger i primaerhelsetjenesten bli best mulig pa & identifisere pasienter som de
mistenker har hatt hjerneslag (10).

Det vil veere utfordrende & gjennomfare en klinisk undersgkelse av fullgod kvalitet prehospitalt fordi det forutsetter
hey vurderingskompetanse hos det prehospitale personellet, og det finnes fa tilgjengelige hjelpemidler (10).

En studie ved Oslo universitetssykehus har gitt et kompetanselgft til ambulansepersonell ved at de bruker samme
verktgy som slaglegene nar pasienter med mulig hjerneslag undersgkes, nemlig National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS) (11).

Verktayet er utviklet som en mobilapplikasjon for beslutningsstatte, og det fungerer bédde som et
kommunikasjonsverktgy og som elektronisk dokumentasjon. Resultatene av studien blir publisert i 2022. Det bar
utarbeides en nasjonal plan for kompetanseutvikling og oppleering av prehospitalt personell innen hjerneslag,
herunder a gjenkjenne symptomer og bruke for eksempel NIHSS.

Utfordringen med hjerneslag er at symptombildet kan likne pa hjerneslag, men ha en annen arsak eller sékalte
«slagkameleoner», det vil si tilstander som tolkes som noe annet enn hjerneslag, der altsa hjerneslaget blir oversett
(12).

Endelig diagnose ma settes etter avansert diagnostikk inhospitalt, noe som ikke er mulig 8 gjere med de verktgyene
man per i dag har tilgjengelig prehospitalt. Det medfgrer at man ved en s& kompleks tilstand som hjerneslag ma anta
at pasienter som er innlagt med mistenkt hjerneslag, ofte vil bli utskrevet med en annen diagnose. Sykehusene ma
derfor ta heyde for en del innleggelser som i ettertid ikke viser seg & ha slagdiagnose, sakalt overtriage (12).

Med andre ord er det ikke bare kompetanse i form av klinisk forstdelse som er avgjgrende, men ogsa tilgang pa
avansert medisinsk utstyr. Tidlig prehospital identifisering av hjerneslag og triage til riktig behandlingsniva kan fere
til at flere pasienter far akutt behandling.



Siden slagsymptomer kan veere uspesifikke og vurderingene kompliserte, er det avgjgrende med god
kommunikasjon med et felles sprak mellom prehospitale tjenester og slagleger. Vi trenger a forbedre prehospital
diagnostikk av akutt hjerneslag, slik at man i fremtiden kan behandle flere innenfor det tidskritiske vinduet (9).

Styrker og svakheter ved studien

Styrken med denne studien er at den omfatter et komplett datasett med pasienter som var innlagt med mistanke om
hjerneslag, og vurdert pa et akuttmottak med hayt volum av pasienter. Kvalitetsindikatorene er de samme som i
Norsk hjerneslagregister. Hvorvidt resultatene er generaliserbare til andre deler av landet, avhenger av flere faktorer
som avstand og tilgjengelighet til sykehus, legevakt og fastlege.

En svakhet i studien er mangel pa kliniske data inkludert risikofaktorer, nevrologisk undersekelse og slagetiologi. En
annen svakhet er at vart datamateriale kun er hentet fra én datakilde. Vi hentet opplysninger om innleggende
instans fra et datauttrekk med opplysninger som var registrert av helsepersonell i den elektroniske pasientjournalen.

Vi har ikke hatt anledning til & etterprave eller verifisere fra andre kilder som journaler i primzaerhelsetjenesten,
oppdragshandteringssystem i AMK, ambulansejournaler eller direkte innsyn i sykehusjournaler.

| tillegg hadde det vaert nyttig om tiden som gikk fra symptomdebut til innleggelse, hadde veert registrert i de ulike
kategoriene, spesielt for kvalitetsindikatoren «fire timer fra symptomdebut til innleggelse». Vart materiale beskriver
heller ikke hvorvidt pasientene som var innlagt fra legevakten eller fastlegen, farst hadde veert i kontakt med AMK,
eller om de ble transportert av ambulanse til fastlegen for nsermere vurdering fer de ble innlagt pa sykehus.

Konklusjon

En stor andel pasienter som er innlagt pa sykehus med mistanke om hjerneslag, kommer ikke via ambulanse.
Pasientene som kom med ambulanse, var signifikant eldre enn pasientene som kom via legevakten. Det var feerre
pasienter i den yngste alderskvartilen som ble utskrevet med slagrelatert diagnose, sammenliknet med den eldste.

Det blir viktig & styrke kompetansen i de prehospitale tjenestene, inkludert hjemmesykepleien, for & sikre en direkte
innleggelse pa sykehus for diagnostikk og akuttbehandling.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.

FAKTA

Hva studien tilfgrer av ny kunnskap

« | Norge er det tidligere i mindre grad utfert forskning p& prehospitalt forlep ved akutt hjerneslag. Oslo
universitetssykehus - Ulleval har ikke tidligere kartlagt veien inn til akuttmottak for pasienter med mistanke om
akutt hjerneslag. Faiz og medarbeidere konkluderte i sitt materiale at pasienter med akutt hjerneslag ikke
behandles ofte nok med trombolyse pa grunn av et begrenset tidsvindu og prehospital forsinkelse. S& mye som
60 prosent av hjerneslagpasientene som kontaktet legevakt, ble bedt om & mate pa legekontor og ikke henvist
direkte til sykehus. 50 prosent av den totale forsinkelsen skjer utenfor sykehus. Doggen og medarbeidere viser
at en stor andel av slagpasientene farst kontaktet legevakt eller legekontor fer de ankom slagenheten, og nasr
halvparten av alle pasientene ventet mer enn fire timer far de kontaktet medisinsk hjelp.

« Viforetok en retrospektiv gjiennomgang av et utdrag av pasienter innlagt med mistanke om hjerneslag ved
akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus — Ulleval i 2018.

e Kun halvparten av pasienter med mistenkt hjerneslag kommer direkte til sykehus med ambulanse. De
resterende pasientene har ferst vaert i kontakt med fastlege eller legevakt. Det er behov for ytterligere
forstéelse av det prehospitale forlgpet til pasienter med mistenkt hjerneslag.
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— Min mor ble rammet av hjerneslag
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Resten kom via legevakten eller fastlegen. Disse pasientene var yngre enn de som ble lagt inn med ambulanse.

Faktorer som har sammenheng med fatigue etter hjerneslag

KAN FORARSAKE FATIGUE: Hvert &r rammes 15 000 personer av hjerneslag i Norge. CT-skanningen viser... LES MER v

Hvert &r 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). |
den norske befolkningen opplever rundt 10 prosent utmattelse eller fatigue (4), men forekomsten av fatigue etter
hjerneslag er hoyere (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 oppsta pa ulike
tidspunkter i forlgpet etter et hjerneslag (7).

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

Hva er fatigue?

Schillinger og Becker (3) foreslar 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 &rsaksforklaring (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 se@vnforstyrrelser (8) og er sterkt assosiert med
depresjon (8, 9, 14) og angst (8, 10, 14).

Det er usikkert om sosiodemografiske faktorer som alder, kjenn, 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 pé& henholdsvis 51-72 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 & méle 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 8 sikre pasientene best mulig oppfelging (3, 8,
16). Kunnskap om hvor mange og hvem som strever med PSF, er derfor nedvendig for & kunne tilby disse
pasientene malrettet helsehjelp.

Hensikten med denne studien er & undersgke om det er sammenheng 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 undersekte effekten av en psykososial intervensjon for hjerneslagpasienter (17). Utvalget i
tverrsnittsstudien bestar av pasienter som har hatt hjerneslag, rekruttert fra elleve sykehus i Sergst-Norge i
perioden november 2014 til november 2016.

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



Figur 1. Flytdiagram for rekruttering av deltakere
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*RCT = randomisert, kontrollert studie (Randomised Controlled Trial)

Datainnsamling og instrumenter

Vi samlet inn datamaterialet 4—6 uker etter hjerneslaget ved & bruke et strukturert sperreskjema i individuelle
intervjuer. Sparreskjemaet besto totalt av seks maleinstrumenter (17). Av disse seks maleinstrumentene har vi i
denne tverrsnittsstudien kun anvendt ett instrument for & male fatigue og ett for & male depresjon. Sykepleiere og
ergoterapeuter med opplaering i 8 bruke méaleinstrumentene gjennomfaerte datainnsamlingen.

| tillegg til data om fatigue og depresjon samlet vi inn data om sosiodemografiske karakteristika som alder, kjgnn,
sivilstand, bosituasjon, utdanning, omsorgsansvar, arbeidssituasjon fgr og etter hjerneslaget samt medisinske og
kliniske data om hjerneslagets alvorlighetsgrad, hjerneslagtype, hjerneslaglokalisasjon, rehabiliteringstjenester og
sykdommer for hjerneslaget.

| denne studien mélte vi forekomsten av fatigue og operasjonaliserte PSF ved & bruke en kortversjon av Fatigue
Questionnaire (FQ), som bestar av ett ja/nei-spersmal: «Fgler du deg ofte sliten, uopplagt med mangel pa
overskudd?» Ved «ja» stilles et oppfelgingsspersmal 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).

Nekkelordene «ofte», «sliten», «uopplagt» og «mangel pa overskudd» og den rapporterte varigheten av disse
symptomene statter seg pa definisjonen av fatigue som en langvarig og tiloakevendende opplevelse av nedsatt
energi og redusert energikapasitet sammenliknet med fer hjerneslaget (3).
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Vi malte depresjon med Yale-Brown single item screening questionnaire (Yale), som bestar av ett spersmal: «Foler
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 & ha tilfredsstillende sensitivitet
og spesifisitet sammenliknet med mer omfattende instrumenter for & identifisere depresjon (19).

| akuttfasen pa sykehuset vurderte sykehuspersonalet slagets alvorlighetsgrad med National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS). NIHSS bestéar av 11 kliniske observasjoner som tallfestes og summeres pé en skala fra 0-42.
Heyere sumskar angir hayere grad av funksjonsnedsettelse (20).

Analyse og koding

Vi brukte beskrivende statistikk for & 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» pa variabelen FQ dersom fatiguesymptomene nylig var oppstatt
(<3 maneders varighet). Deltakere som rapporterte om fatiguesymptomer av lengre varighet (>3 méaneder) (n = 35),
ble ekskludert fra den logistiske regresjonsanalysen.

Basert pa tidligere forskning pé faktorer som kan vaere assosiert med PSF (3, 8, 12, 13, 21), inkluderte vi falgende
variabler som uavhengige variabler i den logistiske regresjonen: alder ved innleggelse, kjgnn (1 = mann),
omsorgsansvar for andre (1 = ja), tidligere sykdom (1 = ja), hjerneslagtype (0 = infarkt, 1 = hjernebladning),
alvorlighetsgrad av hjerneslaget (sumskar p& NIHSS) og depresjon (1 = ja).

Arbeidssituasjon etter hjerneslaget (0 = i arbeid, 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 utfert 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 & vaere med i studien og kunne nar som helst trekke seg
uten begrunnelse eller konsekvenser for videre medisinsk oppfelging.

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 naerstdende, var 22,7 prosent (tabell 1).

| 91 prosent av tilfellene var blodpropp arsaken til hjerneslaget, mens 9 prosent skyldtes hjernebladning. 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)
Hpyskole/universitet <4 ar 31 (47,7) 3(4,6) 31 (47,7) 65 (20,4)
Hpyskole/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

Hjerneslagtype (n = 288)
Blodpropp/infarkt
Hjerneblgdning

Hjerneslagets symptomlokalisasjon (n = 276)
Venstre side

Heyre side

Dobbeltsidig

Hjerneslagets alvorlighetsgrad (NIHSS*) (n = 238)
Median (IQR**)

Selvrapportert tidligere sykdom (n = 321)
Ingen

Hypertensjon
Hjertesykdommer

Muskel- og skjelettlidelser
Diabetes

Revmatiske sykdommer
Andre sykdommer
Hjerneslag

Kreft

Gastrointestinale sykdommer
Depresjon

Lungesykdommer

Depresjon (Yale) (n = 321)

Ja

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

Ingen

Fysioterapi

Ergoterapi
Hjemmesykepleie
Logoped

Annet

Psykolog eller psykiater

Hjemmehjelp

Post-stroke fatigue
(n=140)

116 (44,3)
11 (42,3)

67 (46,9)
47 (39,2)
8(61,5)

4 (2-8)

20 (32,3)
60 (44,4)
32 (36,4)
25 (58,1)
19 (44,2)
19 (61,3)
18 (62,1)
18 (36,7)
17 (40,5)
13 (56,5)
11 (37,9)
9 (50,0)

43 (59,7)

40 (36,4)
87 (47,3)
67 (50,0)
54 (52,9)
28 (49,1)
17 (47,2)
12 (50,0)
4(33,3)

Pre-stroke fatigue
(n=35)

28 (10,7)
2(7,7)

14 (9,8)
16 (13,3)
0(0)

3 (1-6)

2(3,2)
17 (12,6)
13 (14,8)
10 (23,3)

4(9,3)
6 (19,4)
4(13,8)
7(14,3)

4(9,5)
4(17,4)
11 (37,9)
3(16,7)

17 (23,6)

12 (10,9)
22 (12,0)
15 (11,2)
11(10,8)
7(12,3)
8(22,2)
7(29,2)
1(8,3)

Ingen fatigue
(n =146)

118 (45,0)
13 (50,0)

62 (43,4)
57 (47,5)
5 (38,5)

2 (1-5)

40 (64,5)
58 (43,0)
43 (48,9)
8(8,6)
20 (46,5)
6 (19,4)
7 (24,1)
24 (49,0)
21 (50,0)
6(26,1)
7 (24,1)
6(33,3)

12 (16,7)

58 (52,7)
75 (40,8)
52(38,8)
37(36,3)
22 (38,6)
11 (30,6)
5 (20,8)
7 (58,3)

Total
(n=321)

262 (91,0)
26 (9,0)

143 (51,8)
120 (43,5)
13 (4,7)

3 (1-6)

62 (19,3)
135 (42,1)
88 (27,4)
43 (13,4)
43 (13,4)
31(9,7)
29 (9,0)
49 (15,3)
42 (13,1)
23 (7,2)
29 (9,0)
18 (5,6)

72(22,4)

110
184

34,3
57,3
134 (41,7
102 (31,8
57 (17,8)
36 (11,2)
24 (7,5)
12 (3,7)

—_ e~ o~ —
— -

Alle verdier er n (%) med mindre noe annet er spesifisert.
*NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale
**|QR = interkvartilbredde (Interquartile Range)
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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, altsa fatigue for
hjerneslaget, mens 45,5 prosent ikke opplevde fatigue 4-6 uker etter hjerneslaget.

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 fer hjerneslaget, hadde
nesten fem ganger hoyere odds (OR = 4,99; 95 % K| 2,07-12,01; p < 0,001) for & 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 s hay odds (OR =
4,47; 95 % K1 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 % Kl 1,28~
6,36; p = 0,01) for & rapportere om PSF sammenliknet med dem som ikke hadde omsorgsansvar.

For hvert poeng hayere NIHSS-skar hadde pasienten 1,16 ganger hayere odds for a rapportere om PSF (OR =
116; 95 % K1 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

**0OR = odds ratio

***K| = konfidensintervall

ANIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale

Diskusjon
Prevalensen av PSF

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 vzere 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.
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Maéletidspunktet 4-6 uker etter hjerneslaget kan forklare den middels til lave prevalensen i var 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 &
skille mellom fysisk og mental fatigue (23). Prevalensen av PSF kan se ut til 3 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

| denne studien fant vi at det & rapportere om andre sykdommer for hjerneslaget ga nesten fem ganger hoyere odds
for & rapportere om PSF. Forelapig 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 veert kjent at premorbide faktorer kan ha sammenheng med PSF.

En studie fra 2005 fant at pre-stroke fatigue var den faktoren som ga hayest odds for & oppleve PSF, men at ogsé
heyere alvorlighetsgrad pa hjerneslaget og opplevd depresjon etter hjerneslaget var blant de viktigste faktorene for
& oppleve PSF (24). At b&de hayere alvorlighetsgrad pé hjerneslaget og depresjon etter hjerneslaget viste
sammenheng 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 var studie viste at
slagets alvorlighetsgrad var en signifikant faktor som ekte oddsen for PSF, hvor hvert poeng hayere pa NIHSS okte
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). Pa den annen side fant en
studie at slagets alvorlighetsgrad viste seg a vere en faktor som hadde signifikant sammenheng med PSF (24).

Disse motstridende funnene kan skyldes ulikheter i studienes design, operasjonalisering av fatigue eller
utvalgssterrelsen. Funnene i var studie indikerer at hayere alvorlighetsgrad péa 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 hayere odds for & 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 sé ofte sammen med fatigue. Fatigue og depresjon er trolig
ulike deler av samme spektrum med liknende arsaksforklaringer (11).

Nedsatt energi inngar 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 vaere uttrykk
for lingvistiske utfordringer i méleinstrumentene. Fatigue kjennetegnes av reduserte muligheter til & utfere daglige
gjeremal, som igjen kan fore til depresjon og svekket livskvalitet (9).



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

Tilstanden fatigue kan ogsé pavirkes av at pasienten er redd for fremtidsutsiktene, eller noen pasienter kan i
utgangspunktet veere mer sérbare for & oppleve PSF pa grunn av sykdom fer hjerneslaget. Bade depressive
symptomer og pre-stroke fatigue er faktorer som er funnet & kunne veere relatert til PSF (25).

Det er interessant 8 se pa sammenhenger med pasientens helse far 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 ogsé fer 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 sammenheng med psykososiale faktorer. | studien var fant vi at det & 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 & ivareta seg selv i en akutt sykdomsfase og samtidig ha
omsorgsansvaret for andre personer, enten for barn, ektefelle eller andre neerstdende.

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

| studien var fant vi at det & ha omsorgsansvaret for andre, var en signifikant faktor som gkte oddsen for & 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 ogsé funnet at forekomsten var hayere blant yngre
slagrammede (28). Funnene vare viser ingen sammenheng med alder.

Det at tidligere sykdommer f@r 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 veere et sammensatt
fenomen. Det er uklart om PSF farst og fremst har en medisinsk &rsaksforklaring, 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 spersmalsformuleringen vi har valgt til & operasjonalisere fatigue, legger feringer for hvordan PSF
tolkes i denne studien. Det kan vaere vanskelig a velge ett svaralternativ pa strukturerte sperreskjemaer, noe som
kan ha fort til over- eller underrapportering. Spersmalsformuleringen 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 pa, kan veere en svakhet ved studien var, da
svaralternativene som pasienten fikk, ikke avgrenser ngyaktig til «far» eller «etter» hjerneslaget. Vi kunne oppnadd
storre 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 & méle fenomenet PSF, alts§ fatigue etter et hjerneslag. PSF kan arte seg annerledes i andre
sammenhenger enn etter et hjerneslag. | studien vér var det hensiktsmessig & skille ut pasientene som rapporterte
tydelig om langvarig fatigue (>3 maneder), 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 sparsmalet om fatigue pd samme
mate som dem som opplevde nylig oppstéatt fatigue. Vi kan heller ikke utelukke at resultatene hadde blitt annerledes
dersom vi hadde brukt andre instrumenter.

Definisjon og operasjonalisering av begrepet PSF kan vaere en utfordring i og med at det ikke finnes et validert
instrument for 8 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 8 fa nedsatt livskvalitet
etter hjerneslag (6, 9, 10).

De rapporterte konfidensintervallene (95 % Kl) fra den logistiske regresjonsanalysen (tabell 3) er relativt brede.
Variasjonsbredden skyldes sannsynligvis at et lite utvalg gir sterre 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 a felge 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 fert til utilsiktede
skjevheter i utvalget. Noen pasienter gnsket ikke & veere med i studien, blant annet fordi de felte seg for syke. De
pasientene som hadde mer alvorlige utfall og mer uttalt fatigue, kan ha valgt ikke & 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 faolte seg for friske. Nar pasienter
foler seg for syke til & delta i en studie, kan det fare 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 var i gjennomsnitt 10 &r yngre. Andelen kvinner er 5 prosent lavere, og andelen med lette
hjerneslag (NIHSS <6) er 5 prosent hgyere.

Datainnsamling med strukturert sparreskjema i individuelle intervjuer kan senke pasientens terskel for &
giennomfere sperreskjemaet, noe som gir sterre gijennomferingsprosent. En slik tilnaerming bidrar til & samle mer
komplette data og forhindrer manglende data. | tillegg reduseres muligheten for & misforsta sperreskjemaet.

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

| studien var var forekomsten av fatigue hos pasienter 4—6 uker etter hjerneslag 43,6 prosent. Falgende
faktorer gkte oddsen for PSF i utvalget: tidligere sykdommer for hjerneslaget, opplevelse av depresjon etter
hjerneslaget, omsorgsansvar for andre neerstdende samt hgyere alvorlighetsgrad pé hjerneslaget (malt med NIHSS).

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

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

Studien vér er finansiert med stotte fra Helse Sor-@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 statte til & gjennomfare studien.
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Sammendrag

Bakgrunn: Hjerneslag er en tidskritisk tilstand, men fremdeles ankommer under halvparten av pasientene sykehus
innen fire timer fra symptomdebut. En mulig forklaring pa forsinkelsen kan vaere at farste kontakt med helsevesenet
er hos legevakten eller fastlegen.

Hensikt: Hensikten med denne studien var a kartlegge innleggende instans for pasienter ved mistanke om akutt
hjerneslag far de kom til akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus (OUS) pa Ulleval. Vi ville ogsa kartlegge
hvorvidt innleggelsesinstans kunne korreleres til slagdiagnose ved utskrivelse.

Metode: En retrospektiv observasjonsstudie identifiserte alle pasienter der mistanke om hjerneslag var
innleggelsesarsaken pa akuttmottaket ved Ulleval i 2018. Vi grupperte pasientene etter innleggende instans:
ambulanse, legevakt, fastlege eller direkte kontakt. Vi sammenliknet utskrivelsesdiagnoser «hjerneslag» eller «ikke
hjerneslag» etter innleggende instans og fordelte pa alder ved a bruke kjikvadrattest.

Resultat: Totalt 1399 pasienter med mistanke om hjerneslag ble innlagt, hvorav 594 (42 prosent) fikk en
hjerneslagdiagnose. Medianalderen var 72 ar, og 52 prosent var kvinner. Halvparten ble innlagt direkte med
ambulanse, en tredel via legevakten og 12 prosent fra fastlegen. Signifikant flere pasienter av de som ble innlagt
med ambulanse (51 prosent), fikk hjerneslag som utskrivelsesdiagnose sammenliknet med pasienter som kom via
henholdsvis legevakt (29 prosent) eller fastlege (40 prosent) (kjikvadrat p < 0,001). Pasientene som ble innlagt med
ambulanse, var signifikant eldre enn pasientene som kom via legevakten (72 ar versus 65 ar, p < 0,001).

Konklusjon: Kun halvparten av pasientene med symptomer pa mistenkt hjerneslag ble innlagt med ambulanse.
Pasientene som ble innlagt direkte med ambulanse, ble oftere utskrevet med en hjerneslagdiagnose. Vi trenger mer
kunnskap om arsakene til at de resterende pasientene kom via fastlegen eller legevakten.
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