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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: Å undersøke om det er sammenheng mellom fatigue etter hjerneslag
og sosiodemogra�ske, 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 spørreskjema i individuelle intervjuer 4–6 uker etter hjerneslaget.
Fatigue ble målt 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 økte oddsen for å oppleve fatigue 4–6 uker etter
hjerneslag.

Konklusjon: Studien støtter tidligere funn om at fatigue er utbredt etter
hjerneslag. Studien identi�serte �re faktorer som økte oddsen for å 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 å identi�sere hvem som kan trenge oppfølging knyttet til
fatigue etter hjerneslag.

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 �ere 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).

Schillinger og Becker (3) foreslår at fatigue kan de�neres 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).

Hva er fatigue?



Årsaken til PSF er ukjent, men PSF har trolig en sammensatt årsaksforklaring (11).
Hvilke medisinske og sosiodemogra�ske 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 sosiodemogra�ske 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).

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 de�nisjoner av PSF anvendes, og at prevalensmål varierer etter hvilken
operasjonalisering av PSF som benyttes.

Det �nnes �ere måleinstrumenter for å måle fatigue (15), men ingen for fatigue
spesi�kt 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 �nnes ingen fastsatt grense for
fatigue (3), noe som kan komplisere tolkningen av data fra denne typen
måleinstrumenter.

Årsaken til PSF er uklar, behandlingen er begrenset, og det er betydelig sprik i
prevalenstall for PSF (3). Tidligere forskning identi�serer 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 sosiodemogra�ske, medisinske og kliniske karakteristika
i et norsk utvalg.

Hvordan måles fatigue?

Hensikten med studien

Metode
Design og utvalg



Denne studien er en tverrsnittsstudie som anvender data fra en randomisert,
kontrollert studie (RCT, randomised controlled trial) som undersøkte e�ekten 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 (�gur 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.

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.

Datainnsamling og instrumenter

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


I tillegg til data om fatigue og depresjon samlet vi inn data om sosiodemogra�ske
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 de�nisjonen av fatigue
som en langvarig og tilbakevendende opplevelse av nedsatt energi og redusert
energikapasitet sammenliknet med før hjerneslaget (3).

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 spesi�sitet sammenliknet med mer omfattende
instrumenter for å identi�sere 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).

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.

Analyse og koding



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 signi�kansnivået i alle de statistiske analysene til 0,05.
Statistiske analyser ble utført i SPSS versjon 25.

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.

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).

Forskningsetiske overveielser

Resultater
Beskrivelse av utvalget
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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.

Prevalens og faktorer assosiert med post-stroke fatigue

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/linnerud_tabell2_ny_0.png?itok=PGCmeIob


Den logistiske regresjonsanalysen viste at �re 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
�re 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 signi�kant assosiasjon
med PSF i denne modellen.

Diskusjon
Prevalensen av PSF

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/linnerud_tabell3_ny.png?itok=OM-GBpIz


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).

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. 
 
De�nisjonen av PSF er ikke entydig i forskningslitteraturen, og det �nnes ingen
spesi�kke måleinstrumenter for PSF (3). At det foreligger store prevalenssprik for
PSF fra tidligere studier (3), kan skyldes at begrepet «post-stroke fatigue» er
de�nert 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 de�neres 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.

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
signi�kant funn om at pre-stroke fatigue har sammenheng med PSF, da vi ikke
målte pre-stroke fatigue som en egen faktor.

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

Andre sykdommer før hjerneslaget økte oddsen for PSF



Tidligere forskning tyder på liten sammenheng mellom alvorlighetsgrad og PSF (3).
Funn fra vår studie viste at slagets alvorlighetsgrad var en signi�kant 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
signi�kant 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 signi�kant 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.

Resultatene i denne studien viste en sterk sammenheng mellom opplevd fatigue og
depresjon 4–6 uker etter hjerneslaget. Det var over �re 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 de�nisjoner 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).

Høyere alvorlighetsgrad på hjerneslaget ga høyere odds for PSF

Depresjon var sterkt assosiert med PSF



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).

PSF kan ha en viktig sammenheng med psykososiale faktorer. I studien vår fant vi
at det å ha omsorgsansvaret for andre, var en signi�kant 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.

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 var over �re ganger høyere odds for å rapportere om
PSF dersom man også rapporterte om depresjon på
samme tidspunkt.»

Sammenheng mellom livssituasjon og PSF

«I studien vår fant vi at det å ha omsorgsansvaret for
andre, var en signi�kant faktor som økte oddsen for å
oppleve PSF.»



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).

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 de�nerte varigheten på fatigue-symptomene på, kan være en svakhet
ved studien vår, da svaralternativene som pasienten �kk, ikke avgrenser nøyaktig til
«før» eller «etter» hjerneslaget. Vi kunne oppnådd større nøyaktighet dersom
svaralternativene om varigheten hadde vært �ere.

De�nisjon og operasjonalisering av begrepet PSF kan være en utfordring i og med
at det ikke �nnes 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.

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).

Styrker og begrensninger ved studien

Operasjonalisering av fatigue

«De�nisjon og operasjonalisering av begrepet PSF kan
være en utfordring i og med at det ikke �nnes et validert
instrument for å måle fenomenet PSF.»



De rapporterte kon�densintervallene (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 signi�kante, vil den estimerte
oddsratioen for hver av variablene måtte tolkes med forsiktighet.

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 �ere forskjellige sykehus i landet. Videre
inkluderer vi et stort antall deltakere i studien. Disse momentene øker resultatenes
generaliserbarhet til hjerneslagpasienter for øvrig.

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.

Utvalgets representativitet
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