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Tittel og undertittel:
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Sammendrag:

Formal: Masteroppgaven bestar av to deler, en artikkel og en refleksjonsoppgave. I
artikkelen undersgkes prevalens for fatigue og faktorer som kan predikere fatigue etter
hjerneslag. Refleksjonsoppgavens tema er studiens malingsinstrumenter og
operasjonaliseringen av fatigue, hvor det utdypes muligheter og begrensninger ved
maling av fatigue.

Teoretisk forankring: Det er ikke konsensus om en entydig definisjonen av begrepet
fatigue etter hjerneslag, men fatigue karakteriseres ofte som redusert energikapasitet.
Fatigue etter hjerneslag rammer en betydelig andel av hjerneslagpasienter og assosieres
ofte med nedsatt livskvalitet. Fatigue burde sees i sammenheng med bade biologiske,
psykologiske og sosiale faktorer. Tidligere studier viser stor variasjon hva gjelder
prevalens og prediktorer, og det finnes ingen validerte maleinstrumenter som er
utviklet for & male fatigue etter hjerneslag.

Metode: Artikkelen er en tverrsnittstudie som inkluderer 321 hjerneslagpasienter
rekruttert fra 11 sykehus i Norge. De anvendte statistiske analysene er
krysstabellanalyse og logistisk regresjonsanalyse. I tillegg til artikkelens empiriske data,
benyttes metodologisk litteratur i refleksjonsoppgaven til fordypning i
operasjonalisering og maling av fatigue.

Resultater: Fatigue forekom hos 55 prosent av utvalget i denne studien. Hjerneslagets
alvorlighetsgrad, tidligere sykdommer og depresjon gkte oddsen for a ha fatigue én
maned etter hjerneslaget. Refleksjonsoppgaven viser at det finnes bade muligheter og
begrensninger ved ulike mater a operasjonalisere begrepet fatigue etter hjerneslag pa.

Konklusjon: Fatigue er utbredt etter hjerneslag. Arsaken til fatigue etter hjerneslag er
uklar og det er mangel pa behandlingstilbud. Psykososial oppfglgning synes lovende, da
fatigue pavirkes av psykososiale forhold. Mdling av fatigue varierer i stor grad etter
hvilken mate begrepet er operasjonalisert pa. Det er behov for mer forskning omkring
maling av fatigue etter hjerneslag.

Ngkkelord: Fatigue, hjerneslag, maleinstrument, tverrsnittstudie, operasjonalisering
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Title and subtitle:

Post stroke fatigue: A common symptom but difficult to measure

Abstract:

Purpose: This master’s thesis consists of two parts, a research article part and a
reflection part. The article examines the prevalence of fatigue and factors that can
predict post stroke fatigue. The focus for the reflection part is the study’s measuring
instruments and operationalizing of post stroke fatigue, exploring possibilities and
limitations in measuring fatigue.

Literature Review: There are no consensuses about the term post stroke fatigue, but
fatigue is often characterized as reduced energy capacity. Post stroke fatigue affects a
widespread proportion of stroke patients and associate with impaired quality of life.
Fatigue should be seen together in the context of biological, psychological and social
factors. Earlier studies show differences in prevalence and predictors, and there does
not exist any validated measuring instruments that aim to measure post stroke fatigue.

Method: The article is a cross-sectional study that includes 321 stroke patients
recruited from 11 hospitals in Norway. The statistical analyses used in this study were
cross-table analysis and logistic regression analysis. In additional to the empirical data
from the article, methodological literature was used in the reflection part for elaboration
in operationalization and measuring fatigue.

Results: Fatigue occurred in 55 percent of the sample in this study. The severity of the
stroke, previous disease and depression increased the odds for reporting fatigue one
month after stroke. The reflection part shows that there were both possibilities and
limitations in different ways to operationalize post stroke fatigue.

Conclusion: Fatigue is prevalent after stroke. The cause of post stroke fatigue remains
unclear and there is a lack of treatment options. A psychosocial approach seems
promising, as fatigue is affected by psychosocial conditions. Measuring fatigue depends
on the operationalization. There is a need for further research on the post stroke
measurement.

Key words: Fatigue, stoke, measuring instrument, operationalization, cross-sectional study
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Sammendrag

Bakgrunn: Fatigue karakteriseres som vedvarende tretthet, og er et utbredt og fremtredende
problem som er assosiert med depresjon og nedsatt livskvalitet etter hjerneslag. Det er
usikkert hvem som fér fatigue, og tidligere studier rapporterer stor variasjon i prevalens av
fatigue etter hjerneslag.

Hensikt: Studien underseoker prevalens av pasientrapportert fatigue etter hjerneslag og hvilke
faktorer som kan predikere fatigue etter hjerneslag.

Metode: Tverrsnittstudie som inkluderte 321 hjerneslagpasienter rekruttert fra 11 sykehus 1
Norge i perioden 2014-2016. Datainnsamling med strukturerte sporreskjema i individuelle
intervju ble foretatt én méned etter hjerneslaget.

Resultater: Prevalensen for fatigue var 55 prosent, mélt med instrumentet Fatigue
Questionnaire. Forekomsten av depresjon var 22 prosent i det totale utvalget og 83 prosent for
de som hadde fatigue. Forekomsten av fatigue var heyere for de med lavere alder og de som
hadde omsorgsansvar for andre. Hjerneslagets alvorlighetsgrad (OR=1,13), tidligere
sykdommer (OR=6,44) og depresjon (OR=5,52) predikerte fatigue én maned etter
hjerneslaget.

Konklusjon: Studien stetter tidligere funn om at fatigue er utbredt hos hjerneslagpasienter.
Studien fant at hjerneslagets alvorlighetsgrad, tidligere sykdommer og depresjon ekte oddsen

for fatigue én maned etter hjerneslag.

Sekeord: fatigue, hjerneslag, maleinstrument, tverrsnittsstudie






Abstract

Post stroke fatigue prevalence and predictors — a cross-sectional study

Background: Fatigue is characterized as persistent tiredness, and is a prevalent and
prominent problem after stroke, associated with depression and impaired lower quality of life.
Characteristics of people who experience fatigue is uncertain, and previous studies report
discrepant prevalence.

Objective: The study examines the post stroke fatigue prevalence and factors that can predict
post stroke fatigue.

Method: Cross-sectional study that included 321 stroke patients recruited from eleven
hospitals in Norway in the period 2014-2016. Data collection with structured questionnaires
in individual interviews was done by the time one month post stroke.

Results: The prevalence of fatigue was 55 percent measured by Fatigue Questionnaire. The
depression prevalence was 22 percent in the total sample, and 83 percent by the people who
reported fatigue. Fatigue occurred more often for those with lower age and responsibility for
care for others. The severity of the stroke (OR=1,13), previous disease (OR=6,44) and
depression (OR=5,52) predicted fatigue.

Conclusion: This study supports previous findings that fatigue is common for stroke patients.
The study found that the severity of stroke, previous disesases and depression increased the

possibility for fatigue one month after stroke.

Keywords: Post stroke fatigue, measurement, cross-sectional study






INTRODUKSJON

Hvert &r rammes rundt 15 000 nordmenn av hjerneslag (1) som kan medfere fatigue. Fatigue
ansees som et meget belastende symptom (2-4) og karakteriseres ved sterk tretthet, utmattelse
eller mangel pé energi (5). Fatigue reduserer mulighetene til & utfere daglige gjeremal (6) og
er assosiert med nedsatt livskvalitet (7). Fatigue kan bade vere fremtredende i den forste
akutte fasen etter hjerneslaget, oke i lopet av de forste manedene (8) og forbli vedvarende
over flere ar (9, 10). Arsaken til fatigue etter hjerneslag er uklar, behandlingen er begrenset og

det er behov for mer forskning for & sikre pasientene best mulig oppfelging (3, 5, 11).

Etter hjerneslag anslas over 50 prosent & oppleve fatigue, men det er et betydelig sprik i
prevalenstall fra tidligere studier (5). To oversiktsartikler viser at prevalensen i de fleste
studiene varierte mellom 51-72 prosent (5) og 29-70 prosent (12). Det finnes flere ulike
maéleinstrumenter for fatigue (13), og prevalensen varierer i stor grad etter hvilket instrument
fatigue er malt med (14). Definisjonen av fatigue etter hjerneslag er ikke entydig (3, 5), og det

finnes ingen spesifikke maleinstrumenter for fatigue etter hjerneslag (5).

Hvilke faktorer som kan predikere fatigue etter hjerneslag er fortsatt uklart, men depresjon og
fatigue for slaget kan synes a vare faktorer som bidrar til utvikling av fatigue (15).
Sammenhengen mellom fatigue og sosiodemografiske faktorer som kjonn og alder er ikke
kjent ettersom tidligere studier viser motstridende funn (3, 5). Tidligere studier har funnet at
det er liten eller ingen sammenheng med hjerneslagets lokalisasjon, type eller storrelse (3, 5).
Fatigue er derimot sterkt assosiert med depresjon (3, 6, 7), angst (3, 16), lavere grad av
opplevd mestring, nedsatt livskvalitet (17) og tap av kontroll i livet (16). I tillegg er fatigue

ofte assosiert med smerter og sevnforstyrrelser (3).

Tidligere studier har vist motstridende funn vedrerende prevalens og karakteristikk, og vi vet
derfor lite om hvem og hvor mange personer som fér fatigue. Det trengs mer forskning for a
kunne imetekomme pasientenes behov. Hensikten med denne studien var & fi mer kunnskap
om hvilke personer som fér fatigue etter hjerneslag. Forskningsspersmalene var: Hva er

prevalensen for fatigue og hvilke faktorer kan predikere fatigue én méned etter hjerneslag?



METODE

Utvalg og datainnsamling

Studien anvender data som er innhentet gjennom en storre randomisert kontrollert studie som
undersoker effekten av en samtalebasert psykososial intervensjon for personer med
hjerneslag. Utvalget ble rekruttert fra 11 sykehus i Norge i perioden november 2014-

november 2016. Baselinedata samlet 4-6 uker etter hjerneslaget benyttes i denne studien.

Kriteriene for inklusjon i studien var at pasienten hadde hatt hjerneslag den siste méneden,
alder over 18 ar, medisinsk stabilitet, tilstrekkelig kognitivt funksjonsnivé til & delta og svare
pa spersmal, snakket norsk samt var i stand til & gi informert samtykke. Deltagere ble
ekskludert fra studien dersom de hadde moderat til alvorlig demens, andre alvorlige

sykdommer eller moderat til alvorlig impressiv eller ekspressiv afasi.

Totalt var det 353 pasienter som mette inklusjonskriteriene og ble rekruttert til studien. Det
ble registrert frafall pd 31 pasienter mellom rekruttering og baseline datasamling. En deltaker
unnlot & svare pa den avhengige variabelen Fatigue Questionnaire. Det betyr at 321 pasienter
ble inkludert i denne studien. Av disse ble 92,2 prosent kartlagt innen seks uker etter slaget.
Dataene ble innsamlet ved bruk av strukturerte sporreskjema administrert som individuelle
intervju. Intervjuene ble gjennomfort av sykepleiere og ergoterapeuter med opplaring i &

bruke instrumentene.

Forskningsetiske overveielser

Studien er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, og ble
registrert hos Personvernombudet hos de helseforetak som bidro med rekruttering til studien.
REK-nummeret til hovedstudien er 2013/2047. Deltakerne ga frivillig samtykke til & vere
med i studien, og kunne nar som helst trekke seg uten begrunnelse eller konsekvenser for

videre medisinsk oppfelging.

Instrumenter
Forekomst av fatigue ble mélt ved bruk av Fatigue Questionnaire (FQ). FQ bestar av et ja/nei-
spersmal: “Feler du deg ofte sliten, uopplagt med mangel pa overskudd?”. Ved “ja”, stilles et

oppfelgingsspersmal om varigheten av disse symptomene. Svaralternativene er “under 1
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29 9.

uke”, under 1 maned”, ’1-3 méneder”, ”’3-6 maneder” og 6 maneder eller mer”.

Grad av fatigue ble malt med Lee Fatigue Scale (LEE), hvor pasienten angir pa en skala fra 1-
10 pa spersmalstidspunktet et tall for hver av disse fem pastandene: “’1:ikke sliten i det hele
tatt — 10:sveert sliten”, ’1:1kke utmattet i det hele tatt — 10:sveert utmattet”, ”’1:1kke utslitt 1 det
hele tatt — 10:sveert utslitt”, ’1:4 holde i gang en samtale er ikke anstrengende i det hele tatt —
10:4 holde i gang en samtale er veldig anstrengende” og ”1:jeg har absolutt ikke noe behov

for & lukke oynene — 10:jeg har et veldig behov for & lukke oynene” (18).

Tilstedeverelse av depresjon ble malt ved YALE-BROWN single item screening
questionnaire (YALE), som bestér av ett ja/nei-sporsmal: "Foler du deg ofte trist eller

deprimert?” (19).

Slagets alvorlighetsgrad ble malt pa innleggelsestidspunkt med National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS), hvor kliniske observasjoner i akuttfasen scores med en totalscore pd en

skala fra 0-42 (20).

Analyse og koding

Det ble gjort krysstabellanalyser med kji-kvadrattest for a beskrive sosiodemografiske
variabler og medisinske variabler. Graden av fatigue fra 1-10 ble angitt som
gjennomsnittsscoren for de fem spersmalene pad LEE. Scoren pd NIHSS ble operasjonalisert
som lett hjerneslag (0-4) eller moderat til alvorlig hjerneslag (>5) i krysstabellanalysen.
Varigheten av fatigue etter FQ er delt inn i to grupper; nylig oppstatt (<3 maneder) og

langvarig (>3 méneder).

Logistisk regresjonsanalyse ble benyttet for & analysere hvilke faktorer som kan predikere
fatigue (21). For denne analysen ble fatigue operasjonalisert som ”1=ja” pd den dikotome
variabelen FQ. Faktorer som ble inkludert som uavhengige variabler var alder, kjonn,
arbeidssituasjon fer slaget (pensjonert, i arbeid eller sykemeldt/trygdet/arbeidsledig),
omsorgsansvar for andre (ja/nei), tidligere sykdom (ja/nei), hjerneslagtype
(blodpropp/hjernebledning), alvorlighetsgrad av hjerneslaget (kontinuerlig score pd NIHSS)
og depresjon (ja/nei). Signifikansnivéet i alle analyser ble satt til 0,05. Dataene ble analysert i

SPSS versjon 23.



HOVEDRESULTATER

Beskrivelse av utvalget

Tabell 1 gir en oversikt over de sosiodemografiske og medisinske variablene. Prevalensen for
fatigue 1 hele utvalget var 55 prosent. Resultatene viste at relativt flere kvinner enn menn

rapporterte fatigue, men funnet var ikke statistisk signifikant (p=0,521).

Kji-kvadrattesten viste signifikante forskjeller mellom de som rapporterte fatigue og ikke,
avhengig av alder, arbeidssituasjon, omsorgsansvar (p<0,05), depresjon og tidligere sykdom
(p<0,01). Det var relativt flere som hadde hoyere alvorlighetsgrad pa hjerneslaget som

rapporterte fatiguesymptomer, men forskjellen var ikke signifikant (p=0,158).

Det var minimal forskjell mellom de sosiodemografiske variablene og graden av fatigue malt
med LEE. Pasientene som hadde hatt hjernebledning rapporterte en noe hayere score pd LEE
enn de som hadde hatt blodpropp (4,3 mot 3,4). De som var i arbeid rapporterte 3,3 i score pa
LEE, og de som var sykemeldt/trygdet oppga en score pd 4,6. De som hadde depresjon

rapporterte den heyeste scoren (4,7), mens de som ikke rapporterte depresjon, oppga en score

pa 3,2.

Tabell 2 viser at det ikke var mange signifikante sammenhenger med de sosiodemografiske
variablene og varigheten av fatigue, men det ble funnet hoyere forekomst av depresjon blant
de som hadde hatt fatigue i over tre méneder sammenlignet med de som oppga varighet pa

mindre enn tre méneder (p=0,047).

Faktorer som predikerte fatigue

Den logistiske regresjonsanalysen i denne studien viste at det er tre faktorer som predikerer
fatigue etter hjerneslag nar de ble kontrollert for de andre faktorene i modellen (tabell 3).
Pasienter som rapporterte depresjon hadde over 5 ganger sa hoy odds for & rapportere fatigue
etter hjerneslag som pasienter uten depresjon (OR=5,15, p<0,001). Pasienter som rapporterte
at de hadde en eller flere tidligere sykdommer hadde nesten 7 ganger s& hgy odds for &
rapportere fatigue etter hjerneslag sammenlignet med pasienter som ikke rapporterte tidligere
sykdom (OR=6,69, p<0,001). For hvert poeng hayere alvorlighetsgrad pa skalaen for
slagsymptomer malt med NIHSS 1 akuttfasen hadde pasienten 1,13 ganger hoyere odds for &
rapportere fatigue etter hjerneslaget (OR=1,125, p=0,025). Pasientens alder, arbeidssituasjon,
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slagtype og omsorgsansvar ble ikke funnet & ha noen signifikant predikerende verdi for

fatigue etter hjerneslag i denne modellen.

DISKUSJON

Prevalensen for fatigue

55 prosent i utvalget hadde fatigue. Prevalensen stemte godt overens med tidligere studier,
men var noe lav (5). Siden méletidspunktet for datainnsamlingen var kun 4-6 uker etter slaget,
kan prevalensen vare annerledes i forhold til studier som maler prevalens mange maneder
eller ar etter slaget ettersom prevalensen kan synes a gke med tiden (5). En tidligere studie
viste at prevalensen okte fra innleggelsestidspunktet til 3 maneder etter slaget (8), og en annen
studie viste at prevalensen ved innleggelse, 6 og 12 méneder etter slaget var henholdsvis 52,
64 og 70 prosent (22). Dette kan forklare den middels til lave prevalensen i denne studien,
siden maletidspunktet kan ha noe & si for prevalensen eller det kan ogsd hende at tidligere
studier har overdiagnostisert fatigue. At det foreligger store prevalenssprik for fatigue fra
tidligere studier (5) kan ogsa ledsages av at begrepet “fatigue etter hjerneslag” er
operasjonalisert forskjellig. Fatigue betegnes ofte som tretthet eller mangel pa energi, men
kan oppleves forskjellig og ha ulike konsekvenser for pasientene. Ulike méleinstrumenter som
maler fatigue ulikt (5) kan bidra til & tolke fatigue forskjellig. Begrepet burde defineres
tydeligere, og skille mer pé fysisk og mental fatigue (23).

Alderens betydning

Krysstabellanalysen viste at fatigue forekom oftere hos de yngre deltagerne enn hos de eldre.
Dette var et overraskende funn ettersom tidligere sykdommer var signifikant
sammenhengende med fatigue og 26 prosent av de som hadde sykdommer fra tidligere var
under 65 &r, mens 74 prosent var over 60 ar, og man kunne derfor anta at hoy alder kunne
vare en faktor som ekte fatigue. At lavere alder ble funnet ssmmenhengende med fatigue star
1 motsetning til flere tidligere studier som har vist at fatigue ikke hadde noen sammenheng
med alder, og kun ¢én studie i en systematisk litteraturgjennomgang (5) fant at heyere alder
hadde en sammenheng med fatigue (22). P4 den andre siden kan det tenkes at det er storre
forskjell fra frisk til syk i et yrkesaktivt liv, noe som kan forsterke opplevelsen av fatigue

sammenlignet med eldre som kan vare mer vant med sykdom i sin livssituasjon. Studien fant
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at fatigue ogsd hadde sammenheng med 4 ha omsorgsansvar for andre, og ut fra dette kan en
annen forklaring pé at de yngre oftere oppga fatiguesymptomer handle om at de i tillegg til &
ivareta seg selv i1 en akutt sykdomsfase ogsé har andre personer a ta vare pa. Alder var ikke en
signifikant prediktor for fatigue i denne modellen. Det kan nettopp tyde pa at fatigue er et mer
sammensatt fenomen og at nar det kontrolleres for tidligere sykdom, arbeidssituasjon og

omsorgsansvar er ikke alder alene en prediktor for fatigue.

Kjenn

Tidligere studier har funnet at flere kvinner enn menn hadde fatigue ett r etter slaget (22).
Denne studien fant imidlertid ikke at det var noen signifikante kjennsforskjeller 4-6 uker etter
hjerneslaget. Funnene viste at relativt flere av kvinnene enn mennene som rapporterte fatigue,
men funnet var ikke statistisk signifikant. Sammenhengen mellom kjenn og fatigue forblir

uklar.

Arbeidssituasjon for slaget

Resultatene viste at det var forskjeller i fatigue mellom de som var pensjonert, de som var i
arbeid, og de som var sykemeldt eller trygdet. Det var relativt flere av de som var sykemeldt,
trygdet eller arbeidsledig for slaget som hadde fatigue, sammenlignet med de som var i arbeid
og de som var pensjonert. Dette kan komme av at de som var sykemeldt eller ikke jobbet for
slaget 1 utgangspunktet var mer sliten eller syk. Tidligere sykdom hadde sammenheng med
fatigue, og fatigue for slaget er tidligere ansett som en mulig faktor som kan pavirke fatigue
etter slaget (15). Av de som var i arbeid, hadde de som jobbet i deltidsstilling noe hoyere
forekomst av fatigue, sammenlignet med de som jobbet i heltidsstilling (64 mot 51 prosent).
Dette kan antyde at arbeidssituasjonen og sykdom kan ha en sammenheng, som kan ha noe a
si for fatigue etter hjerneslag, men arbeidssituasjonen ble ikke funnet & ha noen signifikant

sammenheng med fatigue i denne studien nar det ble kontrollert for de andre faktorene.

Hjerneslagtype og sidelokalisasjon

Funnene viser at blant alle som hadde fatigue var forekomsten noe hegyere for pasientene som
hadde hatt blodpropp enn hjernebladning (63 mot 55 prosent), men forskjellen var ikke
signifikant. Om slaget var fordrsaket av blodpropp eller bledning hadde ikke noe & si for
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forekomsten av fatigue, men de som hadde hjernebledning oppga en gjennomsnittsscore pa
0,9 hayere pa LEE enn de som hadde blodpropp, noe som kan peke i retningen at
hjernebladning kan gi noe sterkere opplevd fatigue enn ved blodpropp. Resultatene viste
ingen tydelige sammenhenger mellom fatigue og hvilken side av hjernen slaget skjedde. Det
var ingen signifikant forskjell pd om slaget var hoyre- eller venstresidig. Dette stemmer godt
overens med tidligere forskning som antyder at lokalisasjon av slaget ikke har noe & si for
fatigue (5). Funnene viser derimot at det var noe heyere forekomst av fatigue for pasientene
som hadde dobbeltsidig hjerneslag. Det gis antydning til at dobbeltsidig hjerneslag kan ha
sammenheng med fatigue, men dette er usikkert, da det ikke var signifikant forskjell og det
var kun 8 personer som hadde dobbeltsidig hjerneslag. En kan ogsa stille spersmal ved om
dobbeltsidig hjerneslag her dreier seg mest om sidelokalisasjon eller alvorlighetsgraden av

slaget.

Alvorlighetsgrad

Resultatene fra denne studien viste at alvorlighetsgraden pa hjerneslaget okte oddsen for
fatigue med 1,2 for hvert poeng heyere pd NIHSS. Det kan tenkes at et stort hjerneslag gir
storre skade 1 hjernen, og dermed okt opplevelse av fatigue. De som hadde moderat eller stort
hjerneslag rapporterte ogsé en antydning heyere grad av fatigue pad LEE enn de som hadde et
lett hjerneslag. Disse funnene star i motsetning til tidligere studier hvor er det funnet at
alvorlighetsgraden ikke har noen sammenheng med fatigue (5). NIHSS beregner nevrologiske
utfall og regnes som en prediktor til alvorlighetsgrad (20). Det understrekes at rsaken til
fatigue er uklar, men resultatene antyder at slagets alvorlighetsgrad har betydning for fatigue.
Studien fant ogsé at tidligere sykdommer okte oddsen for fatigue, men fatigue kan ogsé vere
sammenhengende med de psykososiale faktorene sa vel som og medisinske faktorene, hvilket
underbygges ytterligere av at studien ogsé fant at det var heyere odds for & rapportere fatigue

etter hjerneslaget dersom man rapporterte depresjon.

Depresjon som prediktor til fatigue

Resultatene fra denne studien stemte godt overens med tidligere forskning som har vist at
depresjon er utbredt hos hjerneslagpasienter med fatigue (7, 24, 25). Resultatene viste en sterk
sammenheng mellom fatigue og depresjon, og at depresjon kunne prediktere fatigue en maned

etter hjerneslaget. I det totale utvalget rapporterte 22 prosent depresjon 4-6 uker etter
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hjerneslaget, og blant de i utvalget som rapporterte fatigue samtidig med depresjon var
forekomsten av depresjon signifikant heyere. Det kan vere en sammensatt forklaring pa
hvorfor depresjon forekom sé ofte samtidig med fatigue. For eksempel reduseres mulighetene
til & gjore daglige gjoremal, som igjen kan medfere svekket livskvalitet og depresjon (6), eller
det kan forklares av angst for framtidsutsikter. Fatigue forekom ogsa i heyere grad pd LEE
blant de som rapporterte depresjon sammenlignet med de som ikke rapporterte depresjon.
Dette tyder pa at fatigue og depresjon er nart assosiert, samt at angst, depresjon og fatigue

etter hjerneslag er relatert til hverandre (7).

Sperreskjemaets spersmalet om pasienten var “ofte deprimert”, kan tolkes bade som "for
slaget” og etter slaget” da datainnsamlingen var bare noen uker etter slaget. Det er derfor
usikkert om depresjon for slaget kunne predikere fatigue etter slaget i dette utvalget, selv om
depresjon etter slaget var sammenhengende med fatigue etter slaget. Det er tidligere foreslatt
at depresjon for slaget kan predikere fatigue etter hjerneslag (15). Det var signifikant flere av
de som hadde hatt fatigue i over tre méneder som hadde depresjon, sammenlignet med de som
hadde hatt fatigue i kortere tid enn tre maneder. Dette resultatet stotter tidligere funn om at

depresjon for hjerneslag har sammenheng med fatigue etter hjerneslag (15).

Begrensninger og styrker ved studien

Med tanke pd at fatigue er et subjektivt fenomen som synes vanskelig & méle, kan en
begrensning ved studien vare operasjonalisering av fatigue gjennom innhenting av data
gjennom de strukturerte sperreskjemaene. Det kan tenkes at pasientene syntes det var
vanskelig & velge svaralternativ, noe som kan ha fort til over- eller underrapportering. Dette
kan ha betydning for hvilken grad fenomenet gjenspeiles i forhold til hvordan fenomenet

fatigue etter hjerneslag arter seg.

En begrensning ved studien er at den inkluderer feerre medisinske data pé variablene som
beskriver slagets type, lokalisering og alvorlighetsgrad. Det kan ikke utelukkes at resultatene
hadde vert annerledes dersom andre instrumenter hadde vert benyttet, da det er kjent at ulike

instrumenter kan gi ulik prevalens.

Utfordringer med & folge rekrutteringsprotokollen ved hvert sykehus kan ha bidratt til at

enkelte pasienter som fylte kriteriene ikke har blitt forespurt om deltakelse, noe som kan ha
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fort til skjevhet i utvalget. Grunner til at noen pasienter ikke ensket & vaere med i studien kan
vare at noen folte seg for syke, mens andre folte seg for friske. Dette kan muligens ha
utelukket de som hadde mer uttalt fatigue eller personer som ikke opplevde fatigue i det hele

tatt.

Datainnsamling med strukturerte sporreskjema i individuelle intervju kan vere en styrke fordi
pasientens terskel for & gjennomfoere sparreskjemaet reduseres, som gir storre
gjennomforingsprosent. Herunder gis mulighet til & samle mer komplette data og hindre
missing data, samt at muligheten for & misforsta sperreskjemaet reduseres. En styrke ved
studien er at den bruker data fra en multisenterstudie som har rekruttert pasienter fra flere
forskjellige sykehus i landet og har et stort antall deltakere, noe som kan gke resultatenes

generaliserbarhet til hjerneslagpasienter for ovrig.

KONKLUSJON

Denne studien fant at fatigue i betydelig grad var utbredt hos pasientene én méned etter
hjerneslag. Hjerneslagets alvorlighetsgrad, tidligere sykdommer og depresjon ekte oddsen for
fatigue. Fatigue etter hjerneslag hadde ogsd sammenheng med lavere alder og omsorgsansvar,
men det var ikke noen signifikant sammenheng mellom fatigue og kjenn. Studien
synliggjorde et behov for & avklare begrepet fatigue etter hjerneslag tydeligere, da fatigue er
et ssmmensatt og komplekst fenomen. Videre forskning burde fokusere pé instrumenter som

kan male fatigue etter hjerneslag som et flerdimensjonalt fenomen.
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Vedlegg 1 Tabeller

Tabell 1: Beskrivelse av utvalget (n=321) og de som rapporterte fatigue (n=175)

Demografiske og medisinske variabler Totalt Fatigue Ikke fatigue Kji- P-verdi
n (%) n =175 n = 146 kvadrat

Kjenn (n=320)

Kvinne 132 (41,3) 75 (56,8) 57 (43,2)

Mann 188 (58,8) 100 (53,2) 88 (46,8) 0,412 0,521
Alder (n=319)

<65 132 (41,4) 82 (62,1) 50 (37,9)

> 66 187 (58,6) 92 (49,2) 95 (50,8) 5,212 0,022°
Arbeidssituasjon for slaget (n=320)

Pensjonert 159 (49,7) 80 (50,3) 79 (49,7)

Sykemeldt/trygdet 40 (12,5) 30 (75,0) 10 (25,0)

I jobb 121 (37,8) 65 (53,7) 56 (46,3) 7,933 0,019
Hjerneslagtype (n=288)

Hjernebledning 26 (9) 13 (50) 13 (50)

Blodpropp 262 (91) 144 (55) 118 (71,8) 0,235 0,628
Hjerneslagplassering (n=276)

Hoyresidig 120 (43,5) 63 (52,5) 57 (47,5)

Venstresidig 143 (51,8) 81 (56,6) 62 (43,4)

Dobbeltsidig 13 (4,7) 8(61,5) 5(38.5) 0,683 0,711
Alvorlighetsgrad (n=154)

Lett hjerneslag 97 (63) 39 (40,2) 58 (59,8)

Moderat/alvorlig 57 (37) 30 (52,6) 27 (47,4) 1,998 0,158
Depresjon (n=321)

Ja 72 (22,4) 60 (83,3) 12 (16,7)

Nei 249 (77,6) 12 (4,8) 237(95,2) 31,084 <0,001"
Tidligere sykdom (n=320)

Ja 257 (80,3) 153 (59,5) 104 (40,5)

Nei 63 (19,7) 22 (34,9) 41 (65,1) 11,666 <0,001"
Omsorgsansvar (n=321)

Ja 73 (22,7) 50 (68,5) 23 (31,5)

Nei 248 (77.3) 125 (50,4) 123 (49,6) 7443 0,006

"= signifikant pa 0,05-nivd
"= signifikant p4 0,01-niva
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Tabell 2: Sammenligning av kort og lang varighet av fatigue (n=175)

Variabel Varighet <3 mnd  Varighet>3 mnd Kji-kvadrat P-verdi
(n =140) (n=35)

Kjenn (n=175)

Kvinne 64 (45,7) 11 (88,6)

Mann 76 (54,3) 24 (68,6) 2,333 0,127

Alder (n=174)

<65 63 (45,3) 19 (54,3)

> 66 76 (54,7) 16 (45,7) 0,901 0,342

Arbeidssituasjon (n=175)

Pensjonert 68 (48,6) 12 (34,3)

Sykemeldt/trygdet 21 (15,0) 9(25,7)

I jobb 51 (36,4) 14 (40) 3,221 0,200

Hjerneslagplassering (n=152)

Hoyresidig 47 (33,6) 16 (53,3)

Venstresidig 67 (54,9) 14 (46,7)

Dobbeltsidig 8 (6,6) 0 (0) 3,549 0,170

Depresjon (n=72)

Ja 43 (30,7) 17 (48,6)

Nei 97 (69,3) 18 (51,4) 3,963 0,047

Tidligere sykdom (n=175)

Ja 120 (85,7) 33(94,3)

Nei 20 (14,3) 2(5,7) 1,872 0,171

Omsorgsansvar (n=175)

Ja 40 (28,6) 10 (28,6)

Nei 100 (71,4) 25 (71,4) 0,000 1,000

LEE (n=175)

Mean (SD) 4,40 (1,76) 4,53 (2,02)
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Tabell 3: Prediktorer for fatigue (n=140)

OR (95 % KI) p

Pensjonist1 0,682
Sykemeldt/trygdet/arbeidsledig 1,003 (0,26-3,85) 0,997

I arbeid 1,772 (0,43-7,36) 0,431
Hjerneslagtype (1=hjernebladning) 0,605 (0,20-1,86) 0,380
Alvorlighetsgrad 1,125 (1,02-1,25) 0,025*
Alder 0,982 (0,93-1,04) 0,505
Omsorgsansvar (1=ja) 2,288 (0,77-6,76) 0,134
Kjonn (1=mann) 1,184 (0,52-2,68) 0,686
Tidligere sykdom (1=ja) 6,440 (2,14-19.41)  <0,001""
Depresjon (1=ja) 5,516 (2,07-14,67)  <0,001"

Avhengig variabel = 1=FQ
'Referansekategori

Hosmer & Lemenshow goodness of fit = 0,278. Overall % 70,0

"=signifikant p& 0,05-nivé
“'=signifikant p4 0,01-nivé

23



24



Vedlegg 2

Forfatterveiledning Tidsskriftet Sykepleien Forskning

Innsending av artikler til Sykepleien Forskning skjer i manuskripthandteringssystemet
ScholarOne. Forfattere oppretter en konto og laster du opp artikkelen med vedlegg, folgebrev

og erklering om interessekonflikter. Du kommer til nettstedet ved & trykke pa denne lenken.

Om Sykepleien Forskning

Tidsskriftet Sykepleien Forskning er et fagfellevurdert vitenskapelig tidsskrift som blir utgitt
fire ganger 1 aret. Vi ensker & vere den foretrukne kanal for & formidle sykepleieforskning i
Norge. Sykepleien Forskning har som mél & vare relevant, interessant, praksisnart og bredt
med en tydelig klinisk profil. Vi vil ogsa bidra til at helsepersonell leser forskning og bruker

forskningsresultater i teori og 1 praksis.

Sykepleien Forskning har et stort opplag (over 100.000 eksemplarer). Vi er forelepig
indeksert i EBSCO-Cinahl, Nordart og SveMed+ men arbeider med 4 bli indeksert i flere
internasjonale databaser. Forskningsartiklene vi publiserer er fritt tilgjengelig for alle via
internett. Som regel inviterer Sykepleien Forskning en fagperson til & kommentere
originalartiklene, og kommentaren publiseres sammen med artikkelen. Forfattere som
publiserer hos oss beholder copyright til teksten og kan lenke publikasjonen til vare nettsider
for eksempel fra den institusjonen de er ansatt i. Forfattere kan ikke sende samme
artikkelmanuskripter til flere/andre vitenskapelige tidsskrifter til bedemming pa samme tid.
Artikkelmanuskriptet skal ikke ha vaert publisert i et annet vitenskapelig tidsskrift. Med
tidligere publisering menes ogsa publisering i allment tilgjengelige former som aviser,
magasiner og Internett. Dobbeltpublisering og sekund@rpublisering aksepteres som

hovedregel ikke.

Generelt

Artikkelmanuskript med alle vedlegg sendes elektronisk i Microsoft Word-programmets doc-
form. All tekst skrives med Times New Roman teksttype, bokstavsterrelse 12. Overskriftene
markeres med tykkere bokstaver. Linjeavstand skal vere 1,5 cm. Hoyre marginal skal ikke

jevnes ut. Fotnoter skal ikke brukes. Figurer og tabeller fremstilles pa separate sider. Bruk av
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fremmedord er begrenset. Fremmedord skal forklares og forkortelser forklares forste gang de
forekommer i teksten. Artikkelmanuskriptets tittel ber vere kort, klar, informativ og lett
forstaelig. Unnga bruk av undertittel. Forfatteren (forfatterne) har selvstendig ansvar for all
sprakvasking. Antall ord er maksimalt 3000 (utenom sammendrag, figurer, tabeller og

referanser).

INNHOLD I MANUSKRIPTET SOM SENDES INN:

Pa nettsiden har vi beskrevet forventninger til struktur og innhold i de ulike delene av
vitenskapelige artikler som vi publiserer under overskriften Skrivetips. Artiklene struktureres
etter IMRAD-prinsippet. For ytterligere veiledning anbefaler vi ’best praksis” sjekklister for
publisering av helsefaglig forskning:

STROBE (ulike kvantitative studier)

COREQ (kvalitative studier — intervjuer og fokusgrupper)

CONSORT (randomiserte studier)

COSMIN (utvikling av méleinstrumenter)

TREND (ikke-randomiserte forsek)

PRISMA (SF) og Reinar og Jamtvedt 2010 (kunnskapsoppsummeringer)

QUADAS 2 (diagnose)

Hovedmanuskriptet (main document) som lastes opp i1 ScholaOne skal ha felgende innhold:
1. Tittelside:

Tittel pd manuskriptet (maksimalt 90 tegn inkludert mellomrom.

Forfatterens(forfatternes) navn, stilling og arbeidssted.

Hvis det er flere forfattere for ett artikkelmanuskript presenteres i tillegg kontaktpersonens:
For- og etternavn.

Postadresse.

Elektronisk postadresse.

Telefonnummer.

I tillegg skal det fremstilles:

Antall tegn inkludert ordmellomrom (ikke medregnet tittel, ssmmendrag eller referanser).

Antall figurer og tabeller.

2. Sammendrag:

Et norsk og et engelsk sammendrag fremstilles pd hver sin side.
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Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste i artikkelmanuskriptet og struktures etter
folgende overskrifter: bakgrunn, hensikt, metode, hovedresultat og konklusjon.
Lengde: maksimalt ha 1500 tegn inkludert mellomrom. Nederst pa siden oppgir du 3-5

nekkelord fra listen du kan velge fra. Velg minst ett som angir anvendt forskningsdesign.

Det engelske sammendrag (abstract) fremstilles pa egen side.

Artikkelmanuskriptets engelskspréklige tittel fremstilles overst pa siden (maksimalt 90 tegn).
Det engelske sammendraget skal vare en direkteoversetting av det norske sammendraget.
Lengde: maksimalt 1500 tegn inkludert mellomrom. Nederst pd siden oppgir du 3—5 engelske
nekkelord (key words).

Tekstsider:

Generelle regler for vitenskapelig tekstproduksjon etterstreves og disposisjonen beror pé
artikkelmanuskriptets karakteristika.

Overskriftene i den fortlapende teksten skal vere korte og tydelige og markeres med tykke
bokstaver.

Tidsskriftet tilstreber at spriket i artiklene har aktiv fremfor en passiv setningsoppbygging:
Eksempel pé aktiv setning: Sykepleieren delte ut medisiner. (Subjektet utforer handlingen —
sykepleieren deler ut...)

Eksempel pé passiv setning: Medisinene blir utdelt av sykepleier. (Subjektet deler ikke ut —

medisinene blir utdelt...)

Oppbygging av selve artikkelen

Til artikkelmanuskripter som baseres i empiriske studier anbefales folgende struktur:
Introduksjon til emnet/tematikken, som avsluttes med: «Hensikten med studien er 4 ...».
Hensikt med studien og problemstilling(er).

Metodedel (forskningsdesign og metoder samt datainnsamlingsmetode, gjennomfering
(inkludert hvilken tidsperiode og ar data ble samlet inn), bearbeiding og analyse av data,
godkjenning av REK evt. Personvernombudet og andre relevante instanser).

Resultater. Her beskrives resultatene som besvarer studiens problemstilling i en logisk
rekkefolge og uten diskusjon. Resultater som fremstilles i tabeller skal ikke gjentas 1
teksten. Hver tabell/figur skal ha en henvisning i teksten som viser til tabellen/figuren. Vi
anbefaler at forfattere som bruker kvantitativ metode far studien vurdert av statistiker for den

sendes inn.
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Diskusjon (validitetsdiskusjon skal inkluderes i den generelle diskusjonen over studiens
resultat). Studiens resultater dreftes i relasjon til problemstillingen og annen internasjonal
relevant forskning. Studiens begrensinger/svakheter angis hvilke konsekvenser disse har for
tolkning av funnene.

Konklusjon Implikasjoner for sykepleiepraksis, videre forskning og eventuelt teoriutvikling.

Konklusjonen mé fullt ut underbygges av funnene som er gjort.

Figurer og tabeller

Kun en tabell eller figur pr. siden. Disse kan lastes opp som endel av hoveddokumentet (pé
egne sider etter referansene) eller som egne dokumenter. Figurer og tabeller skal vere
selvforklarende og sé enkle & forsta som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkefolgen som de forekommer i teksten.

Ved figurer skrives teksten under figuren og ved tabeller skrives teksten over tabellen.
Figurer og tabeller ber téle forminsking i forbindelse med redaksjonell trykkingsarbeid.
Flytdiagrammer i artikler som bruker flytdiagrammer ber disse folge malen utarbeidet av

CONSORT-gruppen

Referanser

Angis etter Vancouver-systemet. Det vil si at referansene gis fortloapende nummer i parentes i
teksten og feres fortlopende i litteraturhenvisningen. Antall referanser ber ikke overstige 30.
For tidsskrift som har lepende sidenummerering gjennom hele aret skal &rgang men ikke
utgave oppgis. Ved innsendingen lenker manuskripthédndteringsprogrammet referanselisten til
andre databaser. Dette forutsetter at forfatterne oppgir referansene korrekt. Dette er spesielt

viktig for referanser til artikler pd engelsk.

Eksempel:

1. de Witt L, Ploeg J. Critical appraisal of rigour in interpretive phenomenological nursing
research. J Adv Nurs 2006;55:215-29.

2. Fraser DM, Cooper MA. Myles Textbook for Midwives. Churchill Livingstone, London.
2003.

3. Dahl K, Heggdal K, Standal S. Sykepleiedokumentasjon. I: Kristoffersen NJ, Nortvedt F,
Skaug E-A. (red). Grunnleggende Sykepleie. Gyldendal Akademisk, Oslo. 2005.

4. Foucault M. Truth and power. I: Gordon C. (red). Power/Knowledge: Michel Foucault.
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6. Lovdata. Lov om helsepersonell. 2 juli 1999; nr. 4. [Helsepersonelloven]. Tilgjengelig fra:
http://www.lovdata.no/all/tl-19990702-064-008.html. (Nedlastet 15.11.2007).

7. Karterud D. Den etiske akten. Den caritative etikken nar pasientens fordringer er av

eksistensiell art. (Doktoravhandling). Abo Akademis Forlag, Abo. 2006.

Innsending av manuskript
Artikkelen lastes opp 1 Sykepleien Forsknings manuskripthdndteringssystem pé {4 folgende

adresse: http://mc.manuscriptcentral.com/sykepleien-forskning
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1 Introduksjon

Temaet for denne oppgaven er operasjonalisering av fatigue etter hjerneslag. Fatigue er en
subjektiv opplevelse av utmattelse. Med operasjonalisering menes hvordan vi velger a
definere begrepet fatigue nér vi utvikler en metode for a gjore fenomenet malbart i forskning.
Fatigue er et sammensatt fenomen som vi per i dag har lite kunnskap om. Ettersom det ikke
finnes noen konsensus for operasjonalisering av fatigue, har valg av metode for & méle
begrepet i forskning derfor viktige implikasjoner for vart kunnskapsgrunnlag om fenomenet

(Polit & Beck, 2012).

Det er betydelige forskjeller i forskningsresultater vedrerende forekomst av fatigue pa tvers
av studier. Ulike studier har funnet at ulike faktorer henger sammen med utviklingen av
fatigue (Schillinger & Becker, 2015). Det kan tenkes at de motstridende funnene kan
forklares av komplekse samspill mellom biologiske, psykologiske og sosiale faktorer og at
det pa grunn av dette er vanskelig & predikere hvem som utvikler fatigue etter hjerneslag. Det
kan pé den andre siden ogsa tenkes at forskjellene i forskningsresultatene kan forklares av

maten dataene er malt pa.

Det trengs mer forskning for & forsta fatigue etter hjerneslag slik at denne pasientgruppen kan
imetekommes og folges opp av helsevesenet pa en mer hensiktsmessig méte for & oppnd
bedring. Det er derfor interessant & utforske videre hvordan det subjektive fenomenet fatigue
etter hjerneslag kan konkretiseres og males. Hensikten med oppgaven er a utdype og drofte
hvordan fatigue kan operasjonaliseres. Problemstillingen er: Hvilke muligheter og

begrensninger finnes ved 4 male fatigue etter hjerneslag i strukturerte sporreskjema?

1.1 Avgrensning og oppbygging

Det finnes flerfoldige instrumenter som maler fatigue. Denne oppgaven tar imidlertid
utgangspunkt i de to instrumentene som ble anvendt 1 datainnsamlingen av fatigue i
masteroppgavens forste del. Det innebzarer at temaet for refleksjonsoppgaven er en
fordypning i studiens instrumenter. I ordnet rekkefelge gir oppgaven en gjennomgang av hva

fatigue etter hjerneslag er, hvordan fatigue kan operasjonaliseres i forskningssammenheng,



validitet og reliabilitet av mélingen, og til sist et diskusjonskapittel med drefting av

muligheter og begrensinger ved ulike mater & méle fatigue etter hjerneslag.



2 Fatigue etter hjerneslag

Dette kapittelet gir en beskrivelse av hva fatigue er, hva fatigue kan innebare for pasienten
og hvilken posisjon fatigue har i samspillet med andre avgjerende faktorer som innvirker pa

pasientens livskvalitet.

Fatigue etter hjerneslag omhandler tilbakevendende utmattelse og redusert energikapasitet.
Utmattelsesfenomenet fatigue er ikke fullt ut forstitt, men det er et sammensatt fenomen som
antas 4 vaere én av flere faktorer som innvirker pé livssituasjonen etter et hjerneslag.
Opplevelsen av fatigue er hoyst subjektivt og kan variere fra det & fole seg noe sliten til totalt
utmattet pa ulike dager. Noen pasienter preges i stor grad av fatigue fordi det reduserer
mulighetene til 4 leve et vanlig liv fordi man ikke har energi som tidligere. Siden fatigue
oppleves forskjellig for ulike pasienter kan det vare vanskelig & definere fatigue under én
felles begrepsdefinisjon. For & bedre kunne forsta fenomenet “fatigue etter hjerneslag” er det
behov for & forske mer pa nettopp fatigue. Hvordan fenomenet forstés fra et

forskningsperspektiv gir implikasjoner for hvordan fatigue kan méles og forskes pa.

2.1 Redusert energikapasitet

Det finnes ingen entydig definisjon for fatigue etter hjerneslag som det er konsensus om 1
fagfeltet (Schillinger & Becker, 2015). Dette forer til at fatigue kan forstas pé forskjellige
méter og likeledes maéles forskjellig. I forskningslitteraturen beskrives imidlertid fatigue ofte
som en tilbakevendende utmattelse, pregende tretthet, kraftloshet eller som redusert
energikapasitet. Ordet fatigue betyr “tretthet” eller “utmattelse”, og pd engelsk brukes post
stroke fatigue” om utmattelsen som opptrer etter et hjerneslag. Pa norsk er det foreslatt en
definisjon av fatigue: “en subjektiv opplevelse av langvarig eller stadig tilbakevendende
tretthet og redusert kapasitet for mental og/eller fysisk aktivitet” (Schillinger & Becker,
2015).

Fatigue forekommer hyppigere blant hjerneslagpasienter enn i resten av befolkningen (Loge,
Ekeberg, & Kaasa, 1998). Blant pasienter som har hatt hjerneslag er forekomsten av fatigue

uklar, men om lag halvparten av hjerneslagpasienter regnes & bli rammet av fatigue etter



hjerneslaget. Et hjerneslag kan fysiologisk gi hjerneskader og det er i etterkant vanlig med
nedsatt evne i bade fysiske og mentale funksjoner. Hjerneslag er den vanligste drsaken til
funksjonshemming hos voksne og 1 tillegg til fysisk lammelse forekommer talevansker,

kognitiv reduksjon, depresjon og fatigue hyppig (Ellekjer & Selmer, 2007).

Den svekkede energikapasiteten kan illustreres gjennom at et batteri sammenlignes med den

totale energikapasiteten (se figur 1).

Figur 1 Fatigue etter hjerneslag illustrert for slaget (1) og etter slaget (2) (Schwencke, 2016).

1 2
A‘ ‘ »

Den totale energikapasiteten til batteriet har fitt redusert kapasitet, og blir raskere utladet enn
for slaget. Det vil imidlertid vere individuelle forskjeller for hvor stor reduksjon av
energikapasiteten pasientene opplever. Det er usikkert om denne maksimalgrensen kan heves
igjen etter et hjerneslag, slik som fysisk opptrening kan forbedre de fysiske funksjonene, men
flere tidligere studier antyder at energinivéet blir redusert. Resultater fra studier tyder pa at
fatigue vedvarer (Delva, Lytvynenko, & Delva, 2017; Elf, Eriksson, Johansson, von Koch, &
Ytterberg, 2016; Lerdal, Lee, Bakken, Finset, & Kim, 2012), men fatiguesymptomene kan

variere i lopet av dagen eller uken.



Tidlig mobilisering er en av de sentrale faktorene i forskningsbasert slagbehandling for &
gjenvinne eventuelle tapte funksjoner og for & forebygge komplikasjoner. Mange pasienter
har behov for rehabiliteringsstotte etter et hjerneslag, for eksempel med fysioterapi,
ergoterapi, logopedi og/eller tilpasset psykologisk eller kognitiv oppfelgning. Rehabilitering
og opplaring pa slike omrider kan styrke pasienten og parerende til & kunne leve med de
utfordringene de moter i hverdagen og mestre den nye livssituasjonen (Helsedirektoratet,

2010).

2.2 Sammensatt fenomen

Fatigue er ikke visuelt synlig for andre p4 samme mate som en fysisk lammelse. Med dette
“usynlige symptomet” kan vaere vanskelig a fa sosial stette, som i sin tur innvirker pa
opplevd mestring og kontroll (Wu, Barugh, Macleod, & Mead, 2014). Fatigue er et resultat
av samspillet mellom livsforhold, kropp, tanker og folelser (Berge, Dehli, & Fjerstad, 2014).
Dette kan vises gjennom den bio-psykososiale modellen for fatigue, hvor biologiske,
psykiske og sosiale faktorer virker inn pd hverandre. Biologiske faktorer som hjerneslag kan
vare arsaken til fatigue, men den somatiske sykdommen behover ikke & vare arsaken til
fatigue (Ormstad & Eilertsen, 2015). Psykologiske og sosiale faktorer kan forsterke og
opprettholde opplevelsen av fatigue. Stress og bekymringsangst er ogsé kilder til utmattelse, 1
tillegg til at personlighet og holdninger har betydning for hvordan man héndterer fatigue. Det
er imidlertid ukjent hvilke faktorer som kommer forst eller hvordan de pavirker hverandre

(Berge et al., 2014; Ormstad & Eilertsen, 2015).

I etterkant av hjerneslag er det ofte fokus pé tidlig rehabilitering. Pasienten er i en svaert
sarbar situasjon og med fatigue kan det oppleves vanskelig & finne balanse mellom trening og
hvile. A veere stadig trett reduserer kapasiteten til 4 omré seg med daglige gjoremal (Jackson,
Mercer, & Singer, 2016). Fatigue etter hjerneslag er forbundet med svekkede muligheter for &
lykkes med opptreningen (Mandliya et al., 2016). Fatigue i1 akuttfasen etter hjerneslag er
funnet & ha sammenheng med darligere fysisk helse (Lerdal & Gay, 2013) og depresjon er
ogsa en faktor som kan gi nedsatt rehabiliteringspotensiale (Fure, 2007). Likevel er
emosjonelle symptomer blant de mest oversette problemer etter hjerneslag, og forekommer

hos 20-40 prosent av pasienter som er rammet av hjerneslag (Fure, 2007). Dette stemmer for



ovrig godt med forekomsten av depresjon som ble malt i ferste oppgavedel, som var 22
prosent. A bli sett og bekreftet pa egen opplevelse kan gi pasienter med fatigue bedre
forutsetninger til a finne balanse mellom aktivitet og hvile, og ogsé forebygge depresjon.
Hjerneslaget kan gi en stor omveltning i livet med plutselig nedsatt helsefunksjon og fokus pa
rehabilitering (Kirkevold, Christensen, Andersen, Johansen, & Harder, 2012). Det kan vare
at pasienten opplever angst for sykdomshendelsen eller bekymringer for fremtiden, for
eksempel vedrarende redusert mulighet for & arbeide (Andersen, Christensen, Kirkevold, &
Johnsen, 2012). Angst for & fa et nytt hjerneslag kan vere sentralt for opplevd fatigue eller
depresjon. Hvis pasienten ikke er vant med sykdom eller helsevesenet, kan dette meotet vere
angstvekkende i seg selv. Av medisinske og sikkerhetsmessige arsaker, inndras forerkortet til
pasienter som har gjennomgétt hjerneslag, noe som begrenser mulighetene til & ferdes utenfor
hjemmet (Finestone et al., 2010). Alle disse faktorene er eksempler pa noen faktorer som

spiller inn sammen med fatigue.

Fatigue forstds altsa som en form for utmattelse eller redusert energi, men kan oppleves svert
individuelt for pasientene. Hvordan begrepet fatigue etter hjerneslag forstis avgjer videre

hvordan begrepet operasjonaliseres i studier.



3 Operasjonalisering av fatigue

Operasjonalisering av et begrep er en avklaring av hvordan begrepet skal forstas i en
forskningssammenheng. Fordi fatigue er et sammensatt fenomen som kan forstas ulikt ma vi
definere pa hvilken méte det skal forstas i den gitte konteksten og hvilke kriterier som ligger
til grunn for skillet mellom fatigue og ikke-fatigue. Maten fatigue operasjonaliseres pa avgjor
hvordan fatigue males og tolkes; ett mélingsinstrument gjenspeiler én operasjonalisering.
Fordi det finnes mange ulike malingsinstrumenter for fatigue, er det viktig & vere tydelig pa
hvilke forutsetninger forstaelsen av fatigue etter hjerneslag hviler pa. P4 hvilken mate
kunnskapen om fatigue burde innhentes avgjeres av metodiske valg i forskningsprosessen.
Det finnes ikke én bestemt méte a kartlegge fatigue pa, men uansett fremgangsmate er det

viktig & se operasjonaliseringen i lys av kunnskapstradisjon, metode, validitet og reliabilitet.

3.1 Kunnskapstradisjon og metode

Forskningsprosessen innebarer avklaring pa hvilken mate forskningen legges opp innenfor
konkrete rammer for en studie. Bak forskningsmetoden ligger et kunnskapssyn som
fundament for hva kunnskap er og hvordan kunnskap anskaffes innenfor sine kontekstuelle
rammer. Kunnskapssynet ligger ogsa til grunn for forskningens metode og tolkning av funn,

og den metodiske fremgangsmaten baseres pa hvilke forskningsspersmél som stilles.

Innenfor kunnskapstradisjoner skilles det mellom to empiriske hovedtradisjoner; kvantitativ
og kvalitativ (Thornquist, 2015). Det kvalitative kunnskapssynet baseres péd at kunnskap
innhentes som dybdeinformasjon av fa enheter, mens det innenfor det kvantitative
kunnskapssynet undersekes mange enheter med relativt sett mindre informasjon pa hver
enhet. Begge metodene sgker & innhente kunnskap om ulike fenomener for & forsta
virkeligheten bedre. Ved spersmél som seker etter pasienters erfaringer, vil en kvalitativ
tilnerming vere nyttig, men hvis en er interessert i forekomsten og prediktorer for fatigue er
det hensiktsmessig 4 benytte kvantitativ forskningsmetode (Thornquist, 2015). Gjennom
kvantitativ metode kan statistiske analyser gjennomfoeres pa bakgrunn av de empiriske
dataene som er samlet inn, og statistiske metoder benyttes for a skille mellom

utvalgstilfeldigheter og faktiske forskjeller (Brurberg & Hammer, 2013). Datainnsamlingen



gjores ofte gjennom strukturerte sperreskjema for innhenting av de kvantitative dataene (Polit
& Beck, 2012). Instrumentene som anvendes til datainnsamlingen i denne studien bygger pa

hver sin teoretiske tilneerming til hvordan begrepet fatigue operasjonaliseres.

3.2 Ulike operasjonaliseringer av fatigue

Siden fatigue er en subjektiv opplevelse og heller ikke entydig definert, har det tidligere veert
kontroversielt & méle fatigue. De siste tidrene er det blitt tatt i bruk flere ulike méleinstrument
for & kunne male fatigue (Schillinger & Becker, 2015) og strukturerte sperreskjemaer som
maéler fatigue innehar forskjellige operasjonaliseringer. Operasjonalisering innebarer a gjore
valg om hvilke begreper som benyttes i sparsmélene og hvilke svaralternativer som er mest
hensiktsmessig for & fange opp det man ensker & méle. Begreper ma operasjonaliseres for &
kunne maéles gjennom strukturerte sperreskjema (Polit & Beck, 2012). Det ville for eksempel
ikke veere en god id¢ & sperre direkte om pasientene opplever “fatigue”, fordi fatigue som

begrep ikke er godt nok definert, og pasienten har ikke noe forhold til denne begrepsbruken.

Operasjonalisering for & sette forskere i stand til & méle subjektive fenomen, slik som fatigue,
innebarer at man ma finne manifeste variabler som pd en god mate alene eller flere i
kombinasjon kan representere den latente variabelen som ikke direkte lar seg male. Fatigue er
et eksempel pa en latent underliggende variabel som ikke er direkte malbar. En manifest
variabel er en variabel som er direkte mélbar eller observerbar og som er nart tilknyttet den
latente variabelen. Denne kan vare en indikator pa den latente variabelen man ensker & maéle.
I utvikling av strukturerte sporreskjema sgker man & sette sammen flere, eller finne den ene
manifeste variabelen, som pd en god méite representerer den latente variabelen man ensker &

male (Polit & Beck, 2012).

Det finnes flere undertyper av fatigue for eksempel primaer og sekundar fatigue. Primar
fatigue tilskrives den underliggende sykdommen, i dette tilfellet hjerneslaget (Kutlubaev,
Mead, & Lerdal, 2015; Schillinger & Becker, 2015). Sekundar fatigue skyldes andre faktorer
som en ser i sykdomstilstanden, eksempelvis depresjon, sgvnleshet, stress og smerter
(Cantor, 2010). Et annet skille ved malingsinstrumenter er forskjellen mellom

flerdimensjonale og endimensjonale, hvor endimensjonale instrumenter maler hovedsakelig



forekomst eller alvorlighetsgrad, og flerdimensjonale instrumenter méler sammensatte
aspekter (Schillinger & Becker, 2015). Det kan ogsa skilles mellom psykisk og motorisk
fatigue (Hubacher, 2012). Disse undertypene kan ansees som ulike mater & operasjonalisere

fatigue pa.

Det finnes flere titalls instrumenter for & méle fatigue (Dittner, Wesselyb, & Brown, 2004).
Oftest er instrumentene utviklet for generell fatigue eller innenfor spesifikke pasientgrupper,
men det finnes ikke egne validerte instrumenter for fatigue etter hjerneslag (Schillinger &
Becker, 2015). Operasjonaliseringen av fatigue gjennom de to instrumentene som ble brukt i
masteroppgavens forste del, Fatigue Questionnaire og Lee Fatigue Scale, beskrives i det

folgende.

3.2.1 Fatigue Questionnaire og Lee Fatigue Scale

Fatigue Questionnaire og Lee Fatigue Scale operasjonaliserer fatigue ulikt selv om hensikten
for begge er & kartlegge fatigue. De ulike operasjonaliseringene kan medfore utfordringer nér
det gjelder tolkning av funnene, blant annet fordi det kan vere vanskelig & sammenligne
resultatene fra studier hvis de bruker forskjellige méleinstrument. Bdde Fatigue Questionnaire
og Lee Fatigue Scale har visse fordeler og ulemper. Fatigue Questionnaire innehar to
svarmuligheter, hvor pasienten selv avgjer om en kan si ja eller nei til at han eller hun

opplever fatigue, basert pa sin subjektive folelse (Chalder et al., 1993) (se figur 2).

Fatigue er her operasjonalisert gjennom begrepene “ofte sliten, uopplagt med mangel pa
overskudd”, hvilket innebarer at fatigue forstds som ofte a vere sliten og uopplagt med
mangel pé overskudd oftere enn av og til”. Dette sier ogsa noe om varighet av fenomenet,
og ikke bare “ja” eller "nei”, selv om spersmalet kan oppfattes slik. Her skilles altsd mellom
de som ofte har fatiguesymptomer og de som har sporadiske symptomer som ligner fatigue,
noe som kan antas 4 vare helt normalt i den generelle befolkningen. Fatigue er
operasjonalisert annerledes gjennom Lee Fatigue Scale (se figur 3) enn ved Fatigue

Questionnaire.



Figur 2 Fremstilling av spersmal og svaralternativ for Fatigue Questionnaire

Fatigue Questionnaire (FQ-2)

Fgler du deg ofte sliten, uopplagt med mangel pa overskudd?
Ja
Nei
Ikke svart (missing)

Hvis JA, omtrent hvor lenge har det vart?
Mindre enn en uke

Mindre enn 1 maned
1-3 maneder

3-6 maneder

6 maneder eller mer
Ikke svart (missing)

Figur 3 Fremstilling av instrumentet Lee Fatigue Scale

Lee fatigue scale (Lee-5)

Vi gnsker a vite mer om energinivaet ditt. Nedenfor er det 5 utsagt med ulik ordlyd vi ber deg svare pa. Vi er ute
etter din forstaelse av spgrsmalene.

INSTRUKSJONER: For hvert av utsagnene nedenfor: (kryss for) det tallet som best indikerer hvordan du fgler
deg AKKURAT na.

Klokkeslett
Angi klokkeslett (tt.mm):

VENNLIGST SVAR PA FGLGENDE UTSAGT OM HVORDAN DU F@LER DEG AKKURAT NA:
1. ikkeslitenidethele 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sveert sliten Ikke svart
tatt (missing)

2. ikke utmattet i det 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sveert utmattet Ikke svart

hele tatt (missing)
3. ikke utslitti det 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sveert utslitt Ikke svart
hele tatt (missing)

4. aholdeigangen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 aholdeigang Ikke svart

samtale er ikke en samtale er (missing)
anstrengende i det veldig
hele tatt anstrengende

5. jeghar absolutt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 jegharetveldig Ikke svart
ikke noe behov for behov for a (missing)
a lukke gynene lukke gynene
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Lee Fatigue Scale operasjonaliserer hovedsakelig fatigue gjennom & angi grad av fatigue
(Lee, Hicks, & Nino-Murcia, 1991). Denne benyttede kortversjonen av Lee Fatigue Scale har
fem spersmalsformuleringer av ulike ord som fatigue kan operasjonaliseres gjennom (Lerdal,
Kottorp, Gay, & Lee, 2013). Dette gir fem observerbare variabler som forskeren i analysen
beregner en sumscore for, som gir et mal pa den underliggende variabelen fatigue. I henhold
til instrumentets bruksanvisning er det ingen klar cut off for & skille mellom de som har

fatigue og de som ikke har fatigue.

Disse to maleinstrumentene utgjer ulike operasjonaliseringer av fatigue selv om hensikten er
a kartlegge det samme fenomenet. Et eksempel som illustrerer dette er at Lee Fatigue Scale
og Fatigue Questionnaire identifiserte forskjellige personer i det samme utvalget (figur 4)

som beskrives 1 forste del av masteroppgaven.

Figur 4 Fremstilling av forekomst av fatigue mélt med Fatigue Questionnaire og Lee Fatigue

Scale.

Lee
6 %
Ikke Fatigue
FQ og Lee 40 %
32 %
FQ
22 %
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Forutsatt cut off pd fire pd Lee Fatigue Scale ville forekomsten i studien i forste oppgavedel
ha veart 38 prosent. Totalt 194 unike personer (61 prosent) rapporterte 4 ha fatigue malt ved
ett eller begge instrumentene, hvorav 54 prosent (103 personer) av disse ble identifisert av
bade Fatigue Questionnaire og Lee Fatigue Scale. Det betyr at 6 prosent av deltakerne kun
ble identifisert av Lee Fatigue Scale, og 22 prosent kun ble identifisert av Fatigue
Questionnaire. Her illustreres at ulik operasjonalisering kan bidra til ulikt prevalenstall, som
tidligere forskning ogsa viser til (Cumming, Packer, Kramer, & English, 2016; Schillinger &
Becker, 2015).

Fatigue Questionnaire baseres pd hvorvidt de opplevde fatiguesymptomene er pregende eller
ikke, og det kan vaere vanskelig & svare ja” pa spersmalet selv om de er plaget med fatigue
ganske ofte. Dette gjelder ogsa pa motsatt side, at noen overrapporterer fatigue. Dette,
samtidig med et uklart cut off for Lee Fatigue Scale, viser noen faktorer det er viktig &

diskutere i vurderingen av studiens gyldighet i mélingen av fatigue.

3.3 Validitet og reliabilitet

Alle operasjonaliseringer av svaralternativ har sine unike utfordringer, og i konstruksjonen av
slike instrumenter er det mange hensyn a ta, hvor det endelige valget har bade fordeler og
ulemper. Operasjonaliseringen av fatigue kan variere sapass at det kan vare vanskelig &
underseke fatigue da det ikke er ett enkelt fenomen, men et sammensatt fenomen. Om for
eksempel fatigue etter hjerneslag kan operasjonaliseres pd samme mate som fatigue innen
andre sykdomsgrupper er et spersmél som handler om i hvilken grad malt fatigue gjenspeiler
pasienters virkelige opplevelse av fatigue. Polit & Beck (2012) understreker viktigheten av &
vurdere en studies gyldighet med tanke pd bdde validitet og reliabilitet. God validitet og
reliabilitet forutsetter en klar operasjonalisering av fenomenet. Det ma vurderes om malingen
er pélitelig og presis 1 forhold til det som var enskelig & male, om mélingen blir lik hver gang

og om fremgangsmaéten er etterprevbar (Polit & Beck, 2012).

Dersom et instrument ikke har hoy validitet kan det vare vanskelig & vite om det maler det
som er til hensikt & male, og det blir derfor vanskelig 4 stole pa resultatene. Et valid og

reliabelt instrument for fatigue viser riktig med tanke pa om det maler fatigue eller ikke-
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fatigue samt at det méler likt hver gang. Instrumentet kan ogsa vare reliabel uten & vere
valid, da det konsekvent kan identifisere enten lavere eller hoyere forekomst av fatigue enn
pasientens faktisk opplevde fatigue, men likt hver gang. Et maleinstrument kan ogsd bade ha
svak validitet og reliabilitet ved at det for eksempel vises for mye fatigue en dag og for lite

fatigue en annen dag (Polit & Beck, 2012).

Validiteten kan ogsa utfordres ved & ha faste alternativer i et strukturert sperreskjema. Dette
kan fore til skjevhet i svargivingen hvis det er vanskelig for pasientene & velge ett
svaralternativ. Da kan pasientene under- eller overrapportere fatigue eller gi svar som ikke
reflekterer pasientens virkelighet. Dette gjelder ogsa ved begreper hvor det ikke er
selvforklarende for pasienten hva som menes, eller hvis pasienten ikke gjenkjenner
spersmélet som relevant kan det vare ikke valid for pasientens opplevelse (Polit & Beck,

2012).

Studiens reliabilitet vurderes for & forsikre seg om at forskningen er pélitelig samt
gjennomfort korrekt méleteknisk. Det finnes flere mulige drsaker til malefeil og skjevheter.
Malingsinstrumenter er ofte laget med en bruksanvisning med en forklaring pa hvordan
fatigue operasjonaliseres for at malingsinstrumentet enkelt kan brukes slik det er ment. Hvis
maéleprosedyren ikke er entydig, eller ikke sier klart hvordan svarene skal kategoriseres, kan
dette fore til vanskeligheter med 4 tolke dataene. Andre omstendigheter kan ogsa pavirke
pasientens svar. Et eksempel pa dette kan vere hvis pasienten er sliten, noe som synes & vere
spesielt aktuelt for pasientene i denne sammenheng med fatigue. Datainnsamleren kan bidra
til & pavirke datainnsamlingen pa den mdten at pasienten kan bli pavirket av at han eller hun

blir observert eller om forsker og pasient har kjemi eller ikke (Polit & Beck, 2012).

Den avgjerende overveielsen i vurdering av validitet og reliabilitet er om studien har malt det
som var til hensikt & méle péd en presis nok mate slik at forskningsresultatene er til & stole pa

(Polit & Beck, 2012).
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4 Diskusjon

Som det fremgér av gjennomgangen over, kan fatigue forstds og operasjonaliseres pa ulike
méter. Dette har viktige implikasjoner for forskningens funn og tolkninger. Ulike muligheter

og begrensninger ved & male fatigue med strukturerte sperreskjema diskuteres i det folgende.

4.1 Operasjonalisering av et subjektivt fenomen

Det kan vere vanskelig & male et subjektivt fenomen fordi pasientene opplever sine
situasjoner forskjellig, noe som kompliserer & finne likhetstrekk mellom de som har fatigue
etter hjerneslag pa gruppeniva. Kunnskap om den subjektive opplevelsen til hver enkelt
person er sentralt fokus innen all empirisk forskning. Hensikten med & bruke strukturerte
sparreskjema og statistiske metoder i forskning er & méle det underliggende fenomenet — den

latente variabelen — gjennom de observerbare, manifeste, variablene.

For a kunne bruke sporreskjema ma begrepet nedvendigvis avgrenses til én mélbar
definisjon, og operasjonaliseres deretter. Utfordringen ved dette nar det gjelder fatigue, er at
opplevelsen er hoyst individuell og dessuten ikke visuelt synlig for andre — og ndr vi mangler
kunnskap om fenomenet i tillegg, kan det vaere vanskelig & velge operasjonalisering og
méleinstrument som skal méle det vi antar er fatigue, som er den latente variabelen. Likevel
er méling av fatigue og andre subjektive symptomer, som for eksempel smerte, ikke ukjent
som kliniske verktey for dagens helsevesen, men de innehar alle sine begrensinger. |
forskningssammenheng etterstrebes en valid og reliabel maling av fenomener, noe som kan
utgjore en utfordring ved malingen ettersom fatigue er et subjektivt og sépass varierende

Symptom.

Fatigue kan oppleves svert belastende, men det er ikke alle hjerneslagpasienter som utvikler
fatiguesymptomer. Det som er betydningsfullt for pasienten er om det foreligger en subjektiv
opplevelse av utmattende fatigue eller ikke, sa fatigue er strengt tatt ikke belastende for
personene hvis de faktisk ikke foler seg preget. Noen pasienter kan gi inntrykk av & sette mer
pris pa livet etter hjerneslaget samt at de erfarer at de lever godt med fatigue nar de har en
positiv holdning. Dette kan pé sin side utgjere en motpol til hvordan de som har depresjon

opplever hjerneslaget og eventuell fatigue.
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Pasienter har ofte ulike behov for oppfelging avhengig av hva som er viktig for den enkelte.
For eksempel er det viktig for noen & vare 1 sosialt selskap med andre personer, og for andre
kan det vere viktig med ro og stillhet fordi man ikke orker like mange sosiale inntrykk som
for. Pa grunn av slike potensielle ulikheter i personlige preferanser kan det gi seg uttrykk i
forskjeller i datamaterialet, og det er ikke gitt at man kan generalisere at det er viktig a ha
noen n&re a stotte seg pa for alle, selv om det kan antas at det gjelder mange. Kanskje kan det
for eksempel hende at det er de mest fysisk aktive eller minst aktive som foler mest fatigue,
avhengig av hva slags holdning de har til aktivitet og energi fra for. Uklare sammenhenger
mellom fatigue og sosiodemografiske faktorer kan kanskje tilskrives disse individuelle

behovene.

Kvantitativ metode gir gjennom statistiske analyser anledning til & utforske mange variabler
samtidig og tar heyde for de sterste ulikhetene i utvalget for & finne menstre i et utvalg
(Brurberg & Hammer, 2013). Det kan vaere vanskelig 4 sammenligne fatigue pa tvers av
utvalg og ulike studier dersom operasjonaliseringen er forskjellig. Hvis studier finner
signifikante funn som er motstridende, vil det kunne vare vanskelig & generalisere funnene til
et storre utvalg. Det & bruke samme operasjonalisering i ulike studier vil kunne gi en mer
sammenlignbar forstaelse av fatigue, samtidig har ulike méter & operasjonalisere fatigue pa
sine begrensninger og fordeler. Den statistiske fordelen ved & kunne generalisere funn pa
tvers av utvalg, optimaliseres ikke hvis instrumentene maler tvetydig, for eksempel kan
prevalensen variere kraftig, og vi vet ikke da hvor utbredt fatigue egentlig er (Brurberg &
Hammer, 2013). Dette gjenspeiler noen av de utfordringer som kan oppsta ved ulik
operasjonalisering av begrepet fatigue. Dette understreker betydningen av at man i alle
studier tydelig ma identifisere hvilken operasjonalisering man anvender, fordi det vil ha

konsekvenser for hvordan man tolker studiens funn sett i lys av andre studier.

4.2 Ulike instrumenter og ulike operasjonaliseringer

Lee Fatigue Scale og Fatigue Questionnaire identifiserte mange av de samme pasientene, som
vist gjennom eksemplet i figur 3, men det var noen personer som ble fanget opp ved kun ett
av instrumentene. Denne variasjonen skyldes ulik operasjonalisering, og de to instrumentene

vil naturligvis male forskjellig. Eksemplet viser at prevalenstallet for fatigue varierer etter
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hvordan begrepet operasjonaliseres gjennom et instrument, og det er rimelig at ulike personer
med ulik karakteristikk blir identifisert for hver operasjonalisering, og at det derfor er
vanskelig 4 finne en tydelig karakteristikk pd personene som er preget av fatigue etter

hjerneslag.

Fordi fatiguesymtomene kan variere fra dag til dag kan scoren pa Lee Fatigue Scale vare helt
avhengig av sperretidspunktet. Resultatene representerer derfor kun pasientens fatigue pé ett
tidspunkt etter hjerneslaget, og er dermed ikke representativt for hvorvidt fatiguesymptomene
er belastende 1 hverdagen eller om symptomene er like plagsomme hver dag. Hvis store deler
av utvalget scorer enten hoyere eller lavere pa Lee Fatigue Scale grunnet tidspunktet for
maélingen, vil dette ogsd kunne gi et uklart bilde av forekomsten for fatigue malt i et
tverrsnittsdesign. Det kan tyde pé at Lee Fatigue Scale egner seg bedre til 8 mile omfanget av
fatiguesymptomer heller enn forekomst i seg selv. Dette taler for at de to instrumentene som
er brukt i denne studien potensielt kan utfylle hverandre i forstielsen av fatigue som

fenomen.

Fatigue Questionnaire pa sin side stiller et kriterium for hyppighet, og fatiguesymptomene ma
forekomme “ofte” for & kunne tolkes som fatigue. Derfor kan det stilles spersmal ved om det
er naturlig 4 stille et kriterium for hyppighet av fatiguesymptomene for & operasjonalisere
fatigue etter hjerneslag, da det kan vere nyttig a f& mer kunnskap om varighet eller
hyppigheten av et plagsomt og belastende symptom som fatigue. Med Fatigue Questionnaire
kan vi med sterre sikkerhet si at fatigue plager pasientene hvis de rapporterer ”’ja” pa
instrumentet, men det vi ikke kan si noe om er graden av fatigue. Det vil vere vanskelig &
skille mellom hvem som er mest plaget av fatigue hvis noen opplever moderat til lav ganske

ofte, mens andre opplever meget sterk fatigue, men sjelden.

Lee Fatigue Scale operasjonaliserer fatigue med en gradsskala, og det er ikke ett bestemt
skille mellom fatigue og ikke-fatigue. Pa en side kunne det vaert fordelaktig & male fatigue
under de samme forutsetningene som Fatigue Questionnaire, men et slikt rigid kriterium for
fatigue kan vaere en god grunn for at det ikke finnes et fast skjeringspunkt (cut off) for Lee
Fatigue Scale. Tolkningen av eventuell cut off kan kanskje bedre sees i sammenheng i sitt
utvalg og avgjeres ut i fra gjennomsnitt eller median, men fordi ikke dette er en klar

brukeranvisning for instrumentet vil ulik operasjonalisering pd samme instrument kunne fore
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til ulike resultater.

Det kan virke som en kunstig fremstilling av et fenomen nér fatigue studeres alene som
fenomen og operasjonaliseres som symptomene sliten, trett eller utmattet nar det er kjent at
fatigue egentlig er en del av et storre helhetsbilde (Berge et al., 2014; Ormstad & Eilertsen,
2015). Altsa kan fatigue etter hjerneslag sees som en slags tilstand pasienten er i, snarere enn
som ett enkelt symptom. Likevel operasjonaliseres gjerne fatigue pa denne maten fordi
ordlyden i instrumentene er enklere & identifisere og observere, for eksempel vil en pasient
kunne vere sliten, men kanskje ikke svare ja pd at man har fatigue. Det er ogsé positivt &
bryte ned sammensatte fenomener i mindre begreper for & kunne forsta delfenomenene for &
kunne forsta helheten, og dette kan man gjere ved & bruke manifeste variabler med
strukturerte sperreskjema til & méle den latente variabelen som fatigue er (Polit & Beck,
2012). Béde Lee Fatigue Scale og Fatigue Questionnaire er riktignok validert for & méle
fatigue, men det betyr ikke at fatigue for hjerneslagpasienter utelukkende er det samme som
instrumentene ilegger begrepsdefinisjonen av fatigue. P4 den andre siden kan vi anta at det
handler om de samme symptomene som males, ettersom operasjonaliseringen nettopp er

basert pd selve symptomet, og ikke et stort helhetsbilde.

Forskerens operasjonalisering er ikke nedvendigvis dpenbar for pasienten og
operasjonaliseringen til Fatigue Questionnaire er en todelt kategorisering av
svaralternativene. Det er snarere en utfordring for pasientene a velge ett av de to alternativene
”ja” eller "nei”. Det betyr ikke at de pasientene som er usikre pa sitt svar, enten har fatigue
eller ikke har fatigue, men de vil likevel kategoriseres i to grupper pd grunn av at
operasjonaliseringen til instrumentet er basert pd denne inndelingen. Ordlyden i
instrumentenes spersmal er avgjerende for hva pasienten svarer. Det er kanskje lett & si ja”
til ”Er du ofte sliten, uopplagt med mangel pa overskudd?” dersom man for eksempel har folt
seg sliten i mange ar allerede. Men dersom pasienten har folt seg meget sliten i blant, men
ikke “ofte”, kan det veere vanskelig & velge mellom svaralternativene. Eller omvendt, at man
ofte har veart kun litt sliten. Det er mulig at det er en hey terskel for & si ”ja” pd Fatigue
Questionnaire, men det pasientens egen oppfatning av spersmalene som fullt ut enskes (Polit
& Beck, 2012), slik at dette pé sin side kan definere en god og naturlig avgrensning pa

nettopp den subjektive opplevelsen av fatigue.
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4.3 Datasamlingens betydning for validitet og reliabilitet

Ulike operasjonaliseringer gir ulike forstaelser av fatigue, og uansett hvordan fatigue
operasjonaliseres vil det fremkomme begrensinger og styrker ved den valgte méten.
Resultatene kan pdvirkes etter hvorledes og hvilke spersmél som stilles 1 datainnsamlingen

og hvilke observerbare variabler man seker & undersoke.

Enkelte kan oppleve frustrasjon, irritasjon eller usikkerhet hvis det er vanskelig & oppgi ett
svaralternativ, noe som kan fa folger for resten av sperreskjemaet. Pasienten er i en sarbar
posisjon, og i et sporreskjema kan det oppleves uhensiktsmessig & skulle angi pa en skala
hvor sliten man er ved pa ulike spersmil med omtrentlig samme betydning. Noen pasienter
kan ogsa ta 1 betraktning hva de tror datainnsamleren ilegger spersmalet, dersom forstaelsen
av spersmaélene er uklar for pasienten (Polit & Beck, 2012). Dette kan fore til skjevheter i
datainnsamlingssituasjonen. Mange pasienter er kanskje vant med at sperreundersekelser
gjennomfores skriftlig eller elektronisk, og mange av de eldste pasientene er kanskje ikke
vant med sperreundersekelser i det hele tatt. Det kan tenkes at noen av pasientene syntes det
var positivt og enkelt & muntlig velge svaralternativer, mens noen kan oppleve situasjonen
som vanskelig for eksempel pa grunn av dérlig hersel eller folelse av en mer presset situasjon
med intervjuutsperring. Disse type malefeil kan pavirke hvilke svar pasienten oppgir, for
eksempel ved folelse av at de ma prestere noe, eller onsket om & ikke vare syk eller svak, noe
som kan fere til underrapportering. Noen kan ogsé fole et tidspress for & avgi et svar, til tross
for at datainnsamleren legger til rette for en tilpasset og rolig intervjuatmosfaere. Det kan ogsa
tenkes at pasienten raskt angir et rask svar pa spersmal hvor det er vanskelig & velge et svar,
for eksempel pa varigheten av fatigue, da det kan vaere vanskelig & huske forskjellen pd om
opplevelsen av fatigue har vart i under 1 méned, eller 1-3 maneder, noe som vil gi

konsekvenser for tolkning av resultatene i analysen.

Det er vanlig a bruke instrumenter som ikke er validerte, da det ikke foreligger egne
instrumenter for & male fatigue etter hjerneslag. Instrumenter som maler fatigue kan tenkes a
kunne male fenomenet fatigue etter hjerneslag ogsa, hvis det foreligger grunn til & tro at de
samme prinsippene for fatigue kan gjelde for hjerneslagpasienter. Dette kan vare en ulempe 1
og med at det kan finnes faktiske forskjeller i ulike utvalg, i forhold til hva som kan antas
basert pd tidligere forskning. Siden validitet ogsd pdvirkes av reliabiliteten, det at fatigue er

maélt pd en mate som er palitelig og presis i forhold til det som er enskelig & male, er det er en
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fordel & vite hva en vil méle (Polit & Beck, 2012). Det er usikkerhet knyttet til om man méler
det som var hensikten & male nar det gjelder fatigue etter hjerneslag i sin kontekst, fordi
begrepet kan forstas annerledes enn generell fatigue. Det ma tas i betraktning at fatigue
forstas etter hvordan instrumentet operasjonaliserer begrepet og resultatene tolkes basert pa
dette, men man kan stille spersmél om hvordan fatigue kan kartlegges i forhold til de andre
faktorene i det storre helhetsbildet. P4 en annen side bidrar de strukturerte instrumentene til &
méle om fatigue forekommer eller ikke i etterkant av et hjerneslag med sine forutsetninger
ved & méle kun ett fenomen. Dette kan ogsé sees som en mulighet ved méling av fatigue, da

det kan bidra til 4 forsta et storre fenomen.

Pa grunn av de nevnte eksemplene over er viktig & vurdere hva slags kunnskap instrumentene
gir og om de faktisk maler det som er enskelig. Kanskje kan graden av fatigue og den
reduserte energikapasiteten variere sapass mye for pasientene at det er vanskelig & kun svare
”ja” eller "nei” pd Fatigue Questionnaire, men lettere & oppgi et tall pa Lee Fatigue Scale for
hvordan de har det akkurat pa sperretidspunktet. P4 en annen side kan fatiguesymptomene
variere fra dag til dag, slik at validiteten kan vere svakere selv om reliabiliteten er sterk,
nettopp fordi det er vanskelig & méle fenomenet likt hver gang med et instrument dersom
symptomene ikke er like hver gang. Fra et forskningsperspektiv kan disse
operasjonaliseringene vaere meget nyttige for & kartlegge fatigue, men pasienten kan oppleve
at datainnsamleren stiller spersmél som ikke er relevante, noe som i seg selv kan pavirke

validiteten.

Et annet eksempel pé at operasjonaliseringen kan pavirke studiens validitet, er hvis pasienten
angir at deres fatigue ikke har noe med hjerneslaget & gjore, og dermed oppgir “nei” pa
Fatigue Questionnaire. Her kan det vere at pasienten mener det ma foreligge en bestemt
fysiologisk arsak for at den opplevde fatigue skal ha sammenheng med hjerneslaget, mens det
pa sin side er kjent for forskere og helsepersonell at ulike faktorer kan spille inn pa den totale
opplevelsen av fatigue (Ormstad & Eilertsen, 2015). P4 en annen side er det ikke til hensikt a
skille pa hva som er arsaken til fatigue i en slik studie, men kun & kartlegge forekomsten av
fenomenet. Det er da viktig & kartlegge alle som opplever fatigue etter hjerneslag, uansett
arsak. For eksempel blir livet en omstilling etter hjerneslaget for mange pasienter. Alle kan
bli slitne av sykdom og spesielt en akutt sykdom som hjerneslag, og fordi sykdomsfasen
innebarer naturlig preg av utmattelse er det ikke selvforklarende om fatigue kan tilskrives

akuttsituasjonen eller hjerneslaget.
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P4 motsatt side kan noen mene at de ofte er sliten, at de ogsa var sliten for hjerneslaget og
kanskje opplever en tydelig forsterkning av fatigue etter slaget. Disse personene vil klart
kunne si ’ja” pd Fatigue Questionnaire. Eventuell overrapportering vil ikke pavirke
datainnsamlingen mer enn underrapportering, fordi hvis pasienten svarer ”ja” pa Fatigue
Questionnaire, operasjonaliseres dette videre som kun ”ja” pa Fatigue Questionnaire, og ikke
noe mer enn det. Det kan vare interessant & kartlegge de som opplever sterkest fatigue kontra
de som ikke opplever hgy grad av fatigue. Dette er en begrensing ved Fatigue Questionnaire,

men for & undersgke dette kan man benytte Lee Fatigue Scale.

En studies validitet og reliabilitet styrkes dersom forskningen er pélitelig utfort maleteknisk i
den hensikt & besvare forskningsspersmalet, men det ma ogsa vurderes om studien har malt
det fenomenet som var undersekt pd en adekvat mate. Dette kan vare vanskelig i og med at
en ikke eksakt vet hvordan fatigue arter seg som fenomen. Pa den andre siden forsker vi for a
f4 mer kunnskap om et fenomen som ikke er fullt ut forstatt, med de forutsetningene og
valgene som er gjort med tanke pd operasjonalisering og hvordan vi forstar fenomenet
fatigue. Det ble gjort individuelle, intervjubaserte sporreundersokelser som
datasamlingsmetode i studien i forste del av masteroppgaven, hvilket ansees som en fordel da
det reduserte terskelen for deltakelsen. Pasientene kunne vare hjemme, og eventuelt stress
ved a fylle ut sperreskjemaet og potensielle malefeil grunnet misforstéelser ble redusert (Polit

& Beck, 2012).

4.4 Okt kunnskap kan gi ekt livskvalitet

Det er ikke et mal i seg selv at forskere skal forsta fenomenet fatigue likt og operasjonalisere
begrepet under negyaktig de samme forutsetningene ettersom pasientene vil ha ulike behov og
det kan vaere viktig & vare fleksibel i henhold til dette. Men det kan for eksempel vere
interessant & ansld om fatigue er et problem for 30 eller 80 prosent av de som far et
hjerneslag. Dette bade for & fastsette et mer presist tall og for & legge bedre til rette for
helseressurser som kan benyttes til denne pasientgruppen. Pa4 denne maten kan man
nyttiggjore seg en felles forstielse av fenomenet fatigue i fagfeltet for a lettere kunne
sammenligne funn fra ulike studier samt at forskningen kan bli mer malrettet. Dette vil kunne

fore frem til utvidet kunnskap for & imetekomme pasientenes behandlingsbehov og bidra til at
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helsepersonell og parerende kan fé innsikt i hvordan fatigue arter seg for pasienten

(Schillinger & Becker, 2015).

Det finnes mye kvalitativ kunnskap om opplevelsen av fatigue som stadfester at fatigue etter
hjerneslag kan vare svart belastende. Sett i sammenheng med tidligere forskning er arsaken
til fatigue ukjent og det etterlyses malrettede behandlingstilbud til pasienter med fatigue. Ut
fra et forebyggende helseperspektiv vil det ogsa vere nyttig 4 fa mer kunnskap om hvem som
far fatigue, eller om hvem som er i risikosonen. Forskningsmessig vil en ved & male fatigue
mer reliabelt og valid i sterre grad vere i stand til & predikere hvilke individer som har storre
risiko for a utvikle fatigue etter hjerneslag. For a fastsld om fatigue er et problem for
pasienten eller ikke, eller for & synliggjore at fatigue er et viktig aspekt a ta i betraktning i

pasientens rehabilitering.

Det kan som nevnt vere fordeler ved en standardisering av méling for fatigue, men det kan
vare en utfordring hvis operasjonaliseringen gir for hay cut off og underdiagnostiserer
pasienter ettersom dette vil kunne fore til at de som opplever fatigue i noe mindre grad ikke
identifiseres som fatigue. Kanskje er ogsa disse i hoyrisikosonen for 4 ha eller utvikle
depresjon i tillegg, og det synes viktig & imgtekomme nettopp disse pasientene, jamfer den
bio-psykososiale modellen (Ormstad & Eilertsen, 2015). Kanskje dette taler for at alle 1 storre

grad burde fa individuell oppfelgning.

Det kan veare nyttig med ulike operasjonaliseringer til ulike formal, med henblikk pa
helsepersonells kliniske bruk for & kartlegge fatigue, forskningsmessig for a utvikle mer
maélrettede behandlingsmater samt eke kunnskapen til pasienten selv og i mete med andre
personer. Det er lite bevis for at medisinsk behandling av fatigue etter hjerneslag har effekt,
men psykososial og fysisk trening er lovende (Kutlubaev et al., 2015). Akuttbehandlingen for
hjerneslag bedres stadig (Ellekjer & Selmer, 2007), noe som er svart positivt i og med at
rask og malrettet behandling reduserer risikoen for belastende ettervirkninger. Men tiden etter
akuttfasen pa sykehus kan bli overveldende og vanskelig & forberede seg pd. Det er ofte da
mange spersmél og tanker kommer, og livet etter slaget kan fore til at mange opplever en stor
endring i livet, og mange mé lere seg grunnleggende ferdigheter pd nytt, og for eksempel
opplever mange yrkesaktive at fatigue ytterligere reduserer mulighetene til & komme tilbake 1

arbeid (Andersen et al., 2012).
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Okt pasientkunnskap gjennom malrettede organiserte opplaringsprogrammer, som slagskole
eller stottesamtaler, kan bedre livskvaliteten etter slaget fordi pasienter og parerende kan laere
nyttige metoder for & mestre livet. Mange har stort utbytte av tilpasset informasjon, opplering
og oppfelgning, enten fra helsepersonell eller ved & snakke med andre medpasienter i samme
situasjon. Fatigue vil trolig fortsette & prege hjerneslagpasienter, og ekt kunnskap om
hvordan fatigue pavirker pasientenes liv og hvordan fatigue méles kan vare nyttig for bade

pasienter og helsevesen.

22



S Konklusjon

Oppgaven har belyst ulike muligheter og begrensninger ved a kvantitativt méle fatigue etter
hjerneslag. Det kan vaere vanskelig 8 sammenligne fatigue pa tvers av utvalg fordi fatigue
operasjonaliseres ulikt. Det er ikke nedvendigvis slik at de samme personene blir identifisert
gjennom ulike instrumenter, og derfor kan det vare utfordrende & male fatigue. Likevel
trenger det ikke & bety at enkelte fremgangsmater er bedre enn andre, da ulik
operasjonalisering under sine forutsetninger kan gi ulik kunnskap. Vi skal ikke nedvendigvis
maéle fatigue likt hver gang, men resultatene ma tolkes ut i fra hvordan begrepet er
operasjonalisert, noe som synliggjer viktigheten av & vaere bevisst omkring valg av
instrument og operasjonalisering. Det finnes allerede store prevalenssprik, og hvis méling av

prevalens varierer betydelig, burde kanskje mélestrategiene videreutvikles.

Fatigue kan ensbetydende forstas som generell utmattelse, men det det er viktige indikasjoner
pa at fatigue etter hjerneslag ma sees i ssammenheng med hver enkelt pasients livssituasjon,
som inkluderer biologiske, psykologiske og sosiale aspekter. Likevel ma fenomenet fatigue
males gjennom en observerbar variabel, som vil kunne fore til gkt kunnskap om ett delaspekt.
Det vil si at fatigue kan forstas bedre ved méling av fatigue, men ikke hele sammenhengen

med hvordan fatigue arter seg for pasienter etter hjerneslag.

En kan stille spersmél ved hva som burde fokuseres pa av a forebygge og behandle fatigue,
og om en mer entydig operasjonalisering av fatigue vil kunne vere et nyttig bidrag til okt
kunnskap, med de utfordringer som oppstar nar slike sammensatte fenomener som fatigue

etter hjerneslag ikke vil kunne maéle hele helhetsbildet samtidig.

Kvantitativ méling kan bidra til ekt kunnskap om hvilke pasienter som opplever eller er i
risikosonen for & ha fatigue. Med okt kunnskap om fatigue kan vi tilby bedre
rehabiliteringstjenester og bli bedre kjent med hvordan vi kan imetekomme det belastende

problemet som fatigue etter hjerneslag synes & vare.
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