
Veien inn til sykehus for pasienter innlagt ved mistanke om akutt
hjerneslag.

YNGRE KONTAKTET FØRST LEGEVAKTEN� Pasientene som ble innlagt direkte med ambulanse, var signifikant… LES MER

I Norge får rundt 12 000 pasienterhjerneslag hvert år�1�. Det er gjort betydelige fremskritt innen sykehusbehandling
og organisering av hjerneslag, spesielt på sykehus, der pasientene møtes 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 møter pasienten først. Derfor kreves rask identifisering og transport uten forsinkelse til sykehus. God prognose
ved hjerneslag er avhengig av alle fasene i behandlingsforløpet, da tiden fra symptomdebut til behandling er
avgjørende for utfallet �1�.

Pasientforløpet før sykehusinnleggelse involverer mange helseprofesjoner. For sykepleiere er det avgjørende å
identifisere symptomer på hjerneslag så vel ved telefoniske henvendelser som i møte med pasienten. Sistnevnte kan
skje i ambulansen, på legevakten, på fastlegekontoret eller ved hjemmebesøk.

Forsinkelser kan skje i alle leddene på veien inn til sykehuset. Tidligere forskning viser at prehospitale faktorer står
for halvparten av den totale forsinkelsen �7�.

En annen studie viste at seks av ti pasienter som kontaktet primærhelsetjenesten, ble bedt om å møte opp på
fastlegekontoret eller legevakten, noe som medførte unødvendig tidstap �5�. Derfor er det viktig med kunnskap om
pasientforløpet frem til sykehusinnleggelse for å forbedre tilbudet til alle pasienter med akutt hjerneslag.'

https://sykepleien.no/


Hensikten med studien

Hensikten med denne studien var å kartlegge innleggende instans for pasienter med mistenkt akutt hjerneslag før
de kom til akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus �OUS� på Ullevål.

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

Vi definerte følgende registrerte innleggelsesårsaker 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 forbigående cerebralt
iskemisk anfall, I61, som er ikke-traumatisk hjerneblødning, og I63, som står for hjerneinfarkt. Vi inkluderte ikke I64,
hjerneslag som ikke er spesifisert som blødning eller infarkt, i studien vår.

Vi registrerte hvem som var oppført som innleggende instans etter følgende kategorier: ambulanse, legevakt,
fastlege, andre sykehus eller direkte oppmøte på akuttmottak. Alder og kjønn 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 på sykehus, ble ikke
inkludert i studien.

Statistikk

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

Som en tilleggsundersøkelse grupperte vi alder i kvartiler og undersøkte forskjeller i registrerte
innleggelsesinstanser mellom alderskvartilene ved å bruke kjikvadrattest.

Til slutt sammenliknet vi utskrivelsesdiagnose til pasienter i den øverste alderskvartilen med pasienter i den
nederste alderskvartilen, også ved å bruke kjikvadrattest. P�verdi < 0,05 ble bestemt som statistisk signifikant. Vi
utførte 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 søkte 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 får ingen konsekvens for pasientenes behandlingsløp.

Resultater
I 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 år �59�83�, og 52 prosent
var kvinner.

Innleggelseskategorier

Figur 1 viser veien inn til sykehus for alle pasienter fordelt på 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 å komme fra et annet sykehus: 65 �5 prosent), eller som kom direkte til akuttmottaket: 29 �2 prosent).

Alder

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

Det var signifikant færre pasienter i den yngste alderskvartilen som ble utskrevet med slagrelatert diagnose
sammenliknet med de tre eldste, altså 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


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, kroniskobstruktivlungesykdom,ileus,magesmerter,brannskade og uvelhet(figur 3�.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-06/Fremstad_fig2_ny.png?itok=97aLZWP0


Diskusjon

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

Aldersforskjeller

Resultatene fra denne studien viser at det var færre 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.
Årsaken til at yngre pasienter kontaktet legevakten først, kan være at de hadde mildere utfall eller atypiske
symptomer, slik at andre tilstander enn hjerneslag ble vurdert som mer sannsynlige �5, 6�.

Videre kan årsaken være at legene har lavere terskel for å legge inn yngre pasienter ved mistanke om hjerneslag
fordi konsekvensen av en feildiagnose vil kunne føre til at pasienten må leve med senfølger i et betydelig antall
resterende leveår.

Årsaken til at ambulansetjenesten i større grad gjenkjenner symptomer på hjerneslag, kan være at de nettopp
kontaktes ved åpenbare symptomer på hjerneslag. Det er viktig å presisere at i dette materialet er den medisinske
vurderingen av pasienten utført av ambulansepersonellet, og er følgelig den eneste av kategoriene i det
prehospitale forløpet der pasienten ikke er vurdert av lege.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-06/Fremstad_fig3_ny_0.png?itok=QaiQOgFO


Prehospital forsinkelse

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

En norsk studie viste at pasienter som først kontaktet et ordinært legekontor,haddemildere nevrologiske utfall og
mer forsinket innleggelse ennpasientene som kontaktet Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral �AMK� �5, 6�.

Dersom tidsforløpet fra pasienten kontakter helsevesenet til ankomst på sykehus blir forlenget, kan det resultere i at
færre får reperfusjonsbehandling. Data fra Norsk hjerneslagregister viser at kun 45 prosent av pasientene med
mistenkt hjerneslag i 2018 ble innlagt på Ullevål sykehus innen fire timer fra symptomdebut �2�.

Resultatene indikerer et behov for ytterligere folkeopplysning i form av nye kampanjer som kan bidra til å øke
kunnskapen om risikofaktorer i befolkningen og vise betydningen av å 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 være seg hjemmesykepleie, fastlegekontor, legevaktssentral, legevakt, AMK-sentral,
ambulanse, luftambulanse eller akuttmottak.

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

For pasienter med mistenkt hjerneslag kan det være et forsinkende ledd når innleggelse i sykehus først går via
legevakten og fastlegen �6�. Det er avgjørende at befolkningen får bedre kunnskaper om symptomer på hjerneslag
og at de skal ringe 113. Dessuten må ansatte i medisinsk nødmeldetjeneste �AMK og legevaktsentraler),
ambulansetjenesten, sykepleiere og leger i primærhelsetjenesten bli best mulig på å identifisere pasienter som de
mistenker har hatt hjerneslag �10�.

Det vil være utfordrende å gjennomføre en klinisk undersøkelse av fullgod kvalitet prehospitalt fordi det forutsetter
høy vurderingskompetanse hos det prehospitale personellet, og det finnes få tilgjengelige hjelpemidler �10�.

En studie ved Oslo universitetssykehus har gitt et kompetanseløft til ambulansepersonell ved at de bruker samme
verktøy som slaglegene når pasienter med mulig hjerneslag undersøkes, nemlig National Institutes of Health Stroke
Scale �NIHSS� �11�.

Verktøyet er utviklet som en mobilapplikasjon for beslutningsstøtte, og det fungerer både som et
kommunikasjonsverktøy og som elektronisk dokumentasjon. Resultatene av studien blir publisert i 2022. Det bør
utarbeides en nasjonal plan for kompetanseutvikling og opplæring av prehospitalt personell innen hjerneslag,
herunder å gjenkjenne symptomer og bruke for eksempel NIHSS.

Utfordringen med hjerneslag er at symptombildet kan likne på hjerneslag, men ha en annen årsak eller såkalte
«slagkameleoner», det vil si tilstander som tolkes som noe annet enn hjerneslag, der altså hjerneslaget blir oversett
�12�.

Endelig diagnose må settes etter avansert diagnostikk inhospitalt, noe som ikke er mulig å gjøre med de verktøyene
man per i dag har tilgjengelig prehospitalt. Det medfører at man ved en så kompleks tilstand som hjerneslag må anta
at pasienter som er innlagt med mistenkt hjerneslag, ofte vil bli utskrevet med en annen diagnose. Sykehusene må
derfor ta høyde for en del innleggelser som i ettertid ikke viser seg å ha slagdiagnose, såkalt overtriage �12�.

Med andre ord er det ikke bare kompetanse i form av klinisk forståelse som er avgjørende, men også tilgang på
avansert medisinsk utstyr. Tidlig prehospital identifisering av hjerneslag og triage til riktig behandlingsnivå kan føre
til at flere pasienter får akutt behandling.



Siden slagsymptomer kan være uspesifikke og vurderingene kompliserte, er det avgjørende med god
kommunikasjon med et felles språk mellom prehospitale tjenester og slagleger. Vi trenger å 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 på et akuttmottak med høyt 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 på kliniske data inkludert risikofaktorer, nevrologisk undersøkelse og slagetiologi. En
annen svakhet er at vårt 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 å etterprøve eller verifisere fra andre kilder som journaler i primærhelsetjenesten,
oppdragshåndteringssystem i AMK, ambulansejournaler eller direkte innsyn i sykehusjournaler.

I tillegg hadde det vært nyttig om tiden som gikk fra symptomdebut til innleggelse, hadde vært registrert i de ulike
kategoriene, spesielt for kvalitetsindikatoren «fire timer fra symptomdebut til innleggelse». Vårt materiale beskriver
heller ikke hvorvidt pasientene som var innlagt fra legevakten eller fastlegen, først hadde vært i kontakt med AMK,
eller om de ble transportert av ambulanse til fastlegen for nærmere vurdering før de ble innlagt på sykehus.

Konklusjon
En stor andel pasienter som er innlagt på 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 færre
pasienter i den yngste alderskvartilen som ble utskrevet med slagrelatert diagnose, sammenliknet med den eldste.

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

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.

FAKTA

Hva studien tilfører av ny kunnskap
I Norge er det tidligere i mindre grad utført forskning på prehospitalt forløp ved akutt hjerneslag. Oslo
universitetssykehus – Ullevål 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 på grunn av et begrenset tidsvindu og prehospital forsinkelse. Så mye som
60 prosent av hjerneslagpasientene som kontaktet legevakt, ble bedt om å møte på 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 først kontaktet legevakt eller legekontor før de ankom slagenheten, og nær
halvparten av alle pasientene ventet mer enn fire timer før de kontaktet medisinsk hjelp.
Vi foretok en retrospektiv gjennomgang av et utdrag av pasienter innlagt med mistanke om hjerneslag ved
akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus – Ullevål i 2018.
Kun halvparten av pasienter med mistenkt hjerneslag kommer direkte til sykehus med ambulanse. De
resterende pasientene har først vært i kontakt med fastlege eller legevakt. Det er behov for ytterligere
forståelse av det prehospitale forløpet til pasienter med mistenkt 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 FORÅRSAKE FATIGUE� Hvert år rammes 15 000 personer av hjerneslag i Norge. CT-skanningen viser… LES MER

Hvert år 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 høyere �3�.

Hjerneslag er den hyppigste årsaken til funksjonsnedsettelse hos eldre, men adekvat og tidlig rehabilitering styrker
mulighetene til å gjenvinne funksjoner i dagliglivet �1�. Mange pasienter opplever stor fremgang ved målrettet
rehabilitering, men studier viser at PSF kan vedvare i flere år �5, 6�. Studier har også vist at PSF kan oppstå på ulike
tidspunkter i forløpet etter et hjerneslag �7�.

PSF assosieres med nedsatt livskvalitet, redusert grad av opplevd mestring �8�, redusert mulighet til å utføre
daglige gjøremål �9� samt tap av kontroll i livet �10�.

Hva er fatigue?

Schillinger og Becker �3� foreslår 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 forutgående fysisk eller mental
anstrengelse �3�.



Årsaken til PSF er ukjent, men PSF har trolig en sammensatt årsaksforklaring �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 søvnforstyrrelser �8� og er sterkt assosiert med
depresjon �8, 9, 14� og angst �8, 10, 14�.

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

Hvordan måles fatigue?

Prevalensen av PSF fra tidligere studier varierer. Tre systematiske oversiktsartikler med 71, 16 og 22 inkluderte
studier viser en prevalens på henholdsvis 51�72 prosent �3�, 29�70 prosent �12� og 25�35 prosent �13� for PSF.
Oversiktsartiklene påpeker at ulike definisjoner av PSF anvendes, og at prevalensmål varierer etter hvilken
operasjonalisering av PSF som benyttes.

Det finnes flere måleinstrumenter for å måle 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 å måle PSF, men det finnes ingen fastsatt grense for fatigue �3�,
noe som kan komplisere tolkningen av data fra denne typen måleinstrumenter.

Hensikten med studien

Årsaken 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 å sikre pasientene best mulig oppfølging �3, 8,
16�. Kunnskap om hvor mange og hvem som strever med PSF, er derfor nødvendig for å kunne tilby disse
pasientene målrettet helsehjelp.

Hensikten med denne studien er å undersøke 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 undersøkte effekten av en psykososial intervensjon for hjerneslagpasienter �17�. Utvalget i
tverrsnittsstudien består av pasienter som har hatt hjerneslag, rekruttert fra elleve sykehus i Sørøst-Norge i
perioden november 2014 til november 2016.

Det var 353 pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene og samtykket til å delta i studien (figur 1�. Vi registrerte et
frafall på 31 deltakere mellom rekrutteringen og datainnsamlingen. Én deltaker unnlot å svare på spørsmål om
fatigue, derfor ble totalt 321 deltakere inkludert i tverrsnittsstudien vår.



Datainnsamling og instrumenter

Vi samlet inn datamaterialet 4�6 uker etter hjerneslaget ved å bruke et strukturert spørreskjema i individuelle
intervjuer. Spørreskjemaet besto totalt av seks måleinstrumenter �17�. Av disse seks måleinstrumentene har vi i
denne tverrsnittsstudien kun anvendt ett instrument for å måle fatigue og ett for å måle depresjon. Sykepleiere og
ergoterapeuter med opplæring i å bruke måleinstrumentene gjennomførte datainnsamlingen.

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

I denne studien målte vi forekomsten av fatigue og operasjonaliserte PSF ved å bruke en kortversjon av Fatigue
Questionnaire �FQ�, som består av ett ja/nei-spørsmål: «Føler du deg ofte sliten, uopplagt med mangel på
overskudd?» Ved «ja» stilles et oppfølgingsspørsmål om varigheten av symptomene, med svaralternativene «under 1
uke», «under 1 måned», «1�3 måneder», «3�6 måneder» og «6 måneder eller mer» �4, 18�.

Nøkkelordene «ofte», «sliten», «uopplagt» og «mangel på overskudd» og den rapporterte varigheten av disse
symptomene støtter seg på definisjonen av fatigue som en langvarig og tilbakevendende opplevelse av nedsatt
energi og redusert energikapasitet sammenliknet med før hjerneslaget �3�.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/linnerud_figur1_ny.png?itok=INy3-hFY


Vi målte depresjon med Yale-Brown single item screening questionnaire �Yale), som består av ett spørsmål: «Føler
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 å ha tilfredsstillende sensitivitet
og spesifisitet sammenliknet med mer omfattende instrumenter for å identifisere depresjon �19�.

I akuttfasen på sykehuset vurderte sykehuspersonalet slagets alvorlighetsgrad med National Institutes of Health
Stroke Scale �NIHSS�. NIHSS består av 11 kliniske observasjoner som tallfestes og summeres på en skala fra 0�42.
Høyere sumskår angir høyere grad av funksjonsnedsettelse �20�.

Analyse og koding

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

Basert på tidligere forskning på faktorer som kan være assosiert med PSF �3, 8, 12, 13, 21�, inkluderte vi følgende
variabler som uavhengige variabler i den logistiske regresjonen: alder ved innleggelse, kjønn �1 = mann),
omsorgsansvar for andre �1 = ja), tidligere sykdom �1 = ja), hjerneslagtype �0 = infarkt, 1 = hjerneblødning),
alvorlighetsgrad av hjerneslaget (sumskår på NIHSS� og depresjon �1 = ja).

Arbeidssituasjon etter hjerneslaget �0 = i arbeid, 1 = pensjonert/trygdet/arbeidsledig, 2 = sykemeldt) ble inkludert i
modellen for å kontrollere for potensiell konfundering. Utvalget for den logistiske regresjonsanalysen inkluderer kun
pasienter med komplette medisinske og kliniske data (n = 209�. Vi satte signifikansnivået i alle de statistiske
analysene til 0,05. Statistiske analyser ble utført 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 å
rekruttere til studien. Deltakerne ga frivillig samtykke til å være med i studien og kunne når som helst trekke seg
uten begrunnelse eller konsekvenser for videre medisinsk oppfølging.

Resultater
Beskrivelse av utvalget

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

I 91 prosent av tilfellene var blodpropp årsaken til hjerneslaget, mens 9 prosent skyldtes hjerneblødning. Totalt var
medianskåren for hjerneslagets alvorlighetsgrad på 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�.
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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 på 65,3 år. 10,9 prosent av deltakerne rapporterte om pre-stroke fatigue, altså fatigue før
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 før hjerneslaget, hadde
nesten fem ganger høyere odds �OR = 4,99; 95 % KI 2,07�12,01; p < 0,001� for å 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 så høy odds �OR =
4,47; 95 % KI 2,01�9,93; p < 0,001� for å rapportere om PSF sammenliknet med pasienter som ikke rapporterte om
depresjon. De som hadde omsorgsansvar for andre, hadde over 2,5 ganger høyere odds �OR = 2,86; 95 % KI 1,28�
6,36; p = 0,01� for å rapportere om PSF sammenliknet med dem som ikke hadde omsorgsansvar.

For hvert poeng høyere NIHSS-skår hadde pasienten 1,16 ganger høyere odds for å rapportere om PSF �OR =
1,16; 95 % KI 1,07�1,26; p < 0,001�. Pasientens kjønn, alder, arbeidssituasjon og slagtype hadde ingen statistisk
signifikant assosiasjon med PSF i denne modellen.

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 være tiltakende over tid. En studie fant at prevalensen
av PSF økte fra innleggelsestidspunktet til tre måneder etter hjerneslaget �7�. En annen studie viste at prevalensen
ved innleggelse, seks og tolv måneder 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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Måletidspunktet 4�6 uker etter hjerneslaget kan forklare den middels til lave prevalensen i vår studie sammenliknet
med tidligere studier, men det kan også bety at tidligere studier kan ha brukt andre kriterier for PSF. 
 
Definisjonen av PSF er ikke entydig i forskningslitteraturen, og det finnes ingen spesifikke måleinstrumenter 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 på energi, som er assosiert med både biologiske, psykologiske og
sosiale faktorer �11�. Tidligere studier presiserer at begrepet PSF burde defineres mer enhetlig ved for eksempel å
skille mellom fysisk og mental fatigue �23�. Prevalensen av PSF kan se ut til å være 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 før hjerneslaget økte oddsen for PSF

I denne studien fant vi at det å rapportere om andre sykdommer før hjerneslaget ga nesten fem ganger høyere odds
for å rapportere om PSF. Foreløpig er det ikke godt nok utforsket hvilke typer sykdommer som kan predikere PSF,
men både depresjon og pre-stroke fatigue er faktorer som har vist seg å ha sammenheng med PSF �24, 25�. Det har
lenge vært kjent at premorbide faktorer kan ha sammenheng med PSF.

En studie fra 2005 fant at pre-stroke fatigue var den faktoren som ga høyest odds for å oppleve PSF, men at også
høyere alvorlighetsgrad på hjerneslaget og opplevd depresjon etter hjerneslaget var blant de viktigste faktorene for
å oppleve PSF �24�. At både høyere alvorlighetsgrad på hjerneslaget og depresjon etter hjerneslaget viste
sammenheng med PSF, samsvarer med våre funn.

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

Høyere alvorlighetsgrad på hjerneslaget ga høyere odds for PSF

Tidligere forskning tyder på liten sammenheng mellom alvorlighetsgrad og PSF �3�. Funn fra vår studie viste at
slagets alvorlighetsgrad var en signifikant faktor som økte oddsen for PSF, hvor hvert poeng høyere på NIHSS økte
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�. På den annen side fant en
studie at slagets alvorlighetsgrad viste seg å være en faktor som hadde signifikant sammenheng med PSF �24�.

Disse motstridende funnene kan skyldes ulikheter i studienes design, operasjonalisering av fatigue eller
utvalgsstørrelsen. Funnene i vår studie indikerer at høyere alvorlighetsgrad på hjerneslaget kan ha betydning for
PSF. Hjerneslagtype har usikker assosiasjon til PSF �3�, og vi fant heller ingen sammenheng mellom hjerneslagtype
og PSF i vår 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 høyere odds for å rapportere om PSF dersom man også rapporterte om
depresjon på 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 på hvorfor depresjon forekom så ofte sammen med fatigue. Fatigue og depresjon er trolig
ulike deler av samme spektrum med liknende årsaksforklaringer �11�.

Nedsatt energi inngår ofte som et kriterium i ulike definisjoner og målinger av depresjon. Det er derfor mulig at
instrumentene måler ulike deler av et fenomen i samme domene. En del av samvariasjonen kan delvis være uttrykk
for lingvistiske utfordringer i måleinstrumentene. Fatigue kjennetegnes av reduserte muligheter til å utføre daglige
gjøremål, som igjen kan føre til depresjon og svekket livskvalitet �9�.



Det var over fire ganger høyere odds for å rapportere om PSF dersom man også rapporterte om depresjon på
samme tidspunkt.
Tilstanden fatigue kan også påvirkes av at pasienten er redd for fremtidsutsiktene, eller noen pasienter kan i
utgangspunktet være mer sårbare for å oppleve PSF på grunn av sykdom før hjerneslaget. Både depressive
symptomer og pre-stroke fatigue er faktorer som er funnet å kunne være relatert til PSF �25�.

Det er interessant å se på sammenhenger med pasientens helse før hjerneslaget og PSF opp mot funnene i denne
studien. Funnene viste at forekomsten av depresjon etter hjerneslaget var høyere blant dem som rapporterte at de
opplevde fatigue også før hjerneslaget, sammenliknet med dem som ikke rapporterte om fatigue etter
hjerneslaget. Men forekomsten av depresjon etter hjerneslaget var høyest 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. I studien vår fant vi at det å ha omsorgsansvaret for
andre, var en signifikant faktor som økte oddsen for å oppleve PSF. At omsorgsansvar for andre var assosiert med
PSF, kan forklares med at det er belastende å ivareta seg selv i en akutt sykdomsfase og samtidig ha
omsorgsansvaret for andre personer, enten for barn, ektefelle eller andre nærstående.

Denne assosiasjonen indikerer at PSF burde ses i sammenheng med slagrammedes livssituasjon �21�.
Arbeidssituasjon hadde for øvrig ingen betydning for opplevelsen av PSF for utvalget i studien vår.

I studien vår fant vi at det å ha omsorgsansvaret for andre, var en signifikant faktor som økte oddsen for å oppleve
PSF.
Betydningen av alder for opplevelsen av PSF er tidligere undersøkt, men sammenhengen er uklar �3�. En studie fant
at eldre opplever PSF oftere enn unge �22�, og det er også funnet at forekomsten var høyere blant yngre
slagrammede �28�. Funnene våre viser ingen sammenheng med alder.

Det at tidligere sykdommer før hjerneslaget, og det at hjerneslagets alvorlighetsgrad økte oddsen for PSF i denne
studien, peker mot at biologiske faktorer kan øke oddsen for PSF. En sosial faktor som å ha omsorgsansvaret for
andre samt opplevd depresjon etter hjerneslaget økte oddsen for PSF. Dette viser at PSF kan være et sammensatt
fenomen. Det er uklart om PSF først og fremst har en medisinsk årsaksforklaring, 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 spørsmålsformuleringen vi har valgt til å operasjonalisere fatigue, legger føringer for hvordan PSF
tolkes i denne studien. Det kan være vanskelig å velge ett svaralternativ på strukturerte spørreskjemaer, noe som
kan ha ført til over- eller underrapportering. Spørsmålsformuleringen kan i sin tur ha betydning for om hvorvidt PSF
måles korrekt i forhold til hvordan fenomenet faktisk arter seg for pasienten.

Måten vi definerte varigheten på fatigue-symptomene på, kan være en svakhet ved studien vår, da
svaralternativene som pasienten fikk, ikke avgrenser nøyaktig til «før» eller «etter» hjerneslaget. Vi kunne oppnådd
større nøyaktighet dersom svaralternativene om varigheten hadde vært flere.

Definisjon og operasjonalisering av begrepet PSF kan være en utfordring i og med at det ikke finnes et validert
instrument for å måle fenomenet PSF, altså fatigue etter et hjerneslag. PSF kan arte seg annerledes i andre
sammenhenger enn etter et hjerneslag. I studien vår var det hensiktsmessig å skille ut pasientene som rapporterte
tydelig om langvarig fatigue ��3 måneder), i og med at vi ville undersøke fatigue som oppsto etter hjerneslaget. Vi
kan ikke utelukke at de som rapporterte om fatigue med lengre varighet, tolket spørsmålet om fatigue på samme
måte som dem som opplevde nylig oppstått fatigue. Vi kan heller ikke utelukke at resultatene hadde blitt annerledes
dersom vi hadde brukt andre instrumenter.

Definisjon og operasjonalisering av begrepet PSF kan være en utfordring i og med at det ikke finnes et validert
instrument for å måle fenomenet PSF.



Selv om det fortsatt er usikkert hvordan PSF best kan måles, kan denne studien bidra til ny kunnskap om hvem som
opplevde fatigue 4�6 uker etter hjerneslaget, og dermed hvem som kan være i risiko for å få 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 større variasjon rundt det sanne estimatet. Det
innebærer at selv om resultatene er statistisk signifikante, vil den estimerte oddsratioen for hver av variablene
måtte tolkes med forsiktighet.

Utvalgets representativitet

Det var utfordringer med å følge rekrutteringsprotokollen ved hvert sykehus. Det kan ha bidratt til at enkelte
pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene, ikke har blitt forespurt om å delta, noe som kan ha ført til utilsiktede
skjevheter i utvalget. Noen pasienter ønsket ikke å være med i studien, blant annet fordi de følte seg for syke. De
pasientene som hadde mer alvorlige utfall og mer uttalt fatigue, kan ha valgt ikke å delta i studien fordi de anså det
som for krevende.

En annen begrunnelse for at pasienter ikke ville delta i denne studien, var at de følte seg for friske. Når pasienter
føler seg for syke til å delta i en studie, kan det føre til at vi får 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 vår i gjennomsnitt 10 år yngre. Andelen kvinner er 5 prosent lavere, og andelen med lette
hjerneslag �NIHSS �6� er 5 prosent høyere.

Datainnsamling med strukturert spørreskjema i individuelle intervjuer kan senke pasientens terskel for å
gjennomføre spørreskjemaet, noe som gir større gjennomføringsprosent. En slik tilnærming bidrar til å samle mer
komplette data og forhindrer manglende data. I tillegg reduseres muligheten for å misforstå spørreskjemaet.

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 øker
resultatenes generaliserbarhet til hjerneslagpasienter for øvrig.

Konklusjon
I studien vår var forekomsten av fatigue hos pasienter 4�6 uker etter hjerneslag 43,6 prosent. Følgende
faktorer økte oddsen for PSF i utvalget: tidligere sykdommer før hjerneslaget, opplevelse av depresjon etter
hjerneslaget, omsorgsansvar for andre nærstående samt høyere alvorlighetsgrad på hjerneslaget (målt med NIHSS�.

Sykepleiere og helsepersonell trenger å vite hvem som er spesielt sårbare for å oppleve PSF, slik at disse
pasientene kan få riktig oppfølging til riktig tid. Da er det viktig å vite hvor stor forekomsten av PSF er, og hvilke
faktorer som assosieres med PSF. Det er imidlertid behov for mer forskning på PSF.

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

Studien vår er finansiert med støtte fra Helse Sør-Øst (prosjektnummer 2013086� og Den europeiske unions sjuende
rammeprogram �FP7�PEOPLE�2013�COFUND� (avtalenummer 609020 – Scientia Fellows). Universitetet i Oslo og
Oslo universitetssykehus, Ullevål har bidratt med forskningstid og administrativ støtte til å gjennomføre 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 på forsinkelsen kan være at første kontakt med helsevesenet
er hos legevakten eller fastlegen.

Hensikt: Hensikten med denne studien var å kartlegge innleggende instans for pasienter ved mistanke om akutt
hjerneslag før de kom til akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus �OUS� på Ullevål. Vi ville også kartlegge
hvorvidt innleggelsesinstans kunne korreleres til slagdiagnose ved utskrivelse.  

Metode: En retrospektiv observasjonsstudie identifiserte alle pasienter der mistanke om hjerneslag var
innleggelsesårsaken på akuttmottaket ved Ullevål 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 på alder ved å bruke kjikvadrattest.

Resultat: Totalt 1399 pasienter med mistanke om hjerneslag ble innlagt, hvorav 594 �42 prosent) fikk en
hjerneslagdiagnose. Medianalderen var 72 år, 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 år versus 65 år, p < 0,001�.

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