
VITENSKAP

Objective: The objective was to investigate whether the Canadian 
Occupational Performance Measure (COPM) was a suitable assessment 
in an outpatient stroke clinic, and to investigate if the COPM could give 
information about hidden impairments like fatigue, reduced awareness 
and acceptance of disability when combined with activities of daily 
living (ADL).

Method: A prospective longitudinal study was conducted using se-
mi-structured COPM interviews at 3 and 12 months post-stroke. Chan-
ges in activity status from 3 to 12 months were measured. The patients’ 
experiences were recorded and summarized. Analyses were performed 
using descriptive statistics and content analysis.

Results: Sixty patients were included, 44 patients had problems 
with ADL at 3 months post-stroke, 22 of these still had problems at 
12 months. Twenty-six patients experienced fatigue and 24 experien-
ced cognitive impairments at 3 months. At 12 months, 19 patients still 
experienced fatigue and 19 experienced cognitive impairments. Sixte-
en patients improved from 3–12 months after stroke, the situation for 
19 patients was unchanged, none deteriorated.

Conclusion: To our knowledge, the COPM gives good information 
about activity and participation, as well as information about fatigue 
and cognition. The COPM gives little to no information about aware-
ness and acceptance of stroke impairment for this group of patients. 

Keywords: stroke, activity, Canadian Occupational Performance 
Measure (COPM), fatigue
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Introduksjon
Mange pasienter med lett hjerne-
slag opplever nedsatt livskvalitet 
(1, 2). De strever med skjulte 
utfall i form av nedsatt energi og 
vansker med å planlegge, samt 
å løse oppgaver som tidligere 
ikke var noe problem. De blir fort 
trette og slitne og klarer ikke å 
følge opp vanlige daglige gjøre-
mål. De opplever ofte fatigue, det 
vil si utmattelse. De må hvile mye, 
og ofte ligge i flere dager hvis de 
har vært for aktive en dag. Dette 
er begrensende når det gjelder å 
følge opp daglige aktiviteter som 
familieliv, studier, være på jobb, 
og delta i samfunnsliv og fritids-
aktiviteter (3-6). De fleste av 
disse pasientene ser helt friske ut. 
Utfallene er skjulte for personene 
som er i pasientenes omgivelser. 
Det er derfor vanskelig for pårø-
rende, venner og arbeidskollegaer 
å forstå hva som gjør at de ikke 
kan være like aktive og deltagen-
de som tidligere. Det er også van-
skelig for pasienten selv å forstå, 
godta og akseptere dette.

Fatigue er et utfall som ofte 
oppstår etter hjerneslag, og ifølge 
flere studier får 36–77 prosent av 
pasienter med hjerneslag dette 
utfallet, som samsvarer sterkt med 
nedsatt livskvalitet (2, 7-9). I en 
oversiktsartikkel av Lerdal med 
flere fra 2009 indikeres det at mer 
enn 1/3 av pasientene opplever fa-
tigue etter hjerneslaget (3). Ifølge 
Lerdal med flere finnes det ikke en 
teoretisk definisjon på fatigue når 
det gjelder hjerneslag. I artikke-
len vises det til en definisjon av 
fatigue ved multippel sklerose som 
«a subjectiv lack of physical and/or 
mental energy that is perceived by 
the individual or caregiver to inter-
fere with usual and desired activi-
ties». Det refereres også til en defi-
nisjon av Staub og Bogousslavsky 
som «a feeling of early exhaustion 

developing during mental activity, 
with weariness, lack of energy, 
and aversion to effort». I artik-
kelen understrekes det at det er 
pasientens selvrapportering som 
er basis for å måle fenomenet (3). 
Schillinger og Becker foreslår en 
norsk definisjon som «en subjek-
tiv opplevelse av langvarig eller 
stadig tilbakevendende tretthet og 
redusert kapasitet for mental og/
eller fysisk aktivitet» (10). Lerdal 
med flere skriver at det ser ut til 
at fatigue er mer relatert til ener-
gikonsumerende aktiviteter som å 
gjøre innkjøp, gå i selskap og det å 
være i fulltidsarbeid enn aktiviteter 
som har med personlige aktivi-
teter i dagliglivet (PADL) å gjøre 
(3). Fatigue er et utfall som veldig 
ofte ikke avdekkes på slagenheten. 
Innleggelsesperioden er ofte kort. 
Fokuset er å avklare slagdiagnosen 
samt hjerneslagets årsak og art for 
å begrense skade. Det med kort 
liggetid fremheves flere steder i 
litteraturen (4-6). I sistnevnte ar-
tikler fremheves også andre skjulte 
utfall ved lette hjerneslag som 
påvirker deltagelse og livskvalitet. 
Eksempler på dette er depre-
sjon, nedsatt oppmerksomhet 
og prosesseringstempo, redusert 
hukommelse, og utfordringer med 
utførelse av komplekse aktiviteter. 
Det finnes holdepunkter for at fa-
tigue i akutt fase er en risikofaktor 
for nedsatt fysisk helse 18 måneder 
etter hjerneslaget (11). Det blir 
derfor viktig for pasientene å få 
vurdert og diagnostisert fatigue, 
så de kan bli kjent med at dette er 
et vanlig utfall etter hjerneslag og 
kan få hjelp til å håndtere utfallet. 

Å oppnå selvinnsikt om egen 
funksjonshemming, hva som har 
skjedd, og hva som gjør at livet 
ikke er som tidligere etter hjer-
neslaget, er en prosess hos den 
enkelte. Dette er ofte vanskelig å 
begripe når man er innlagt på sy-

kehus; innsikten om at noe er for-
andret, kommer gradvis ettersom 
man får prøvd seg i hverdagen (12, 
13). Mange personer som har hatt 
hjerneslag, har vansker med å ak-
septere sin nye situasjon, og dette 
gjør at prosessen med å tilpasse 
seg fysisk, kognitivt og sosialt til 
en annerledes måte å leve på kan 
bli forsinket (14). Chiu oppfordrer 
i sin artikkel helsepersonell til å 
implementere rehabiliteringstilbud 
relatert til psykologiske prosesser. 
Disse prosessene bør ha til hen-
sikt å gi pasienten mulighet til å 
tilpasse seg til sykdommen på en 
best mulig måte (14). Det er viktig 
at helsepersonell får en forståelse 
av pasientens egen oppfattelse 
av innsikt og aksept overfor det å 
ha fått et hjerneslag, da det er av 
avgjørende betydning i rehabilite-
ringsprosessen (12-14). 

For å kunne gi et relevant og 
klientsentrert tilbud til pasienter 
med lette hjerneslag er det behov 
for kunnskap om skjulte utfall 
som fatigue. Det dreier seg om 
subjektive og subtile fenomen 
som pasientene har vansker med, 
og som ofte ikke fanges opp via 
formelle tester (5). Det klientsen-
trerte vurderingsredskapet Cana-
dian Occupational Performance 
Measure (COPM) er basert på The 
Canadian Model of Occupational 
Performance (CMOP) (15, 16). 
COPM får frem pasientens egne 
vurderinger av aktivitetsvansker 
på områdene PADL, produktivitet 
og fritid. Det har vist seg at lig-
nende redskaper får frem aktivi-
tetsvansker samt skjulte vansker i 
andre studier (17, 18). 

I denne studien var vi interes-
serte i å finne ut om bruk av det 
klientsentrerte redskapet COPM 
parallelt med kartlegging av ak-
tivitetsvansker kunne gi relevant 
informasjon:
• om COPM ville fange opp en 
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endring i aktivitetsstatus fra tre 
måneder til 12 måneder etter 
hjerneslaget

• om opplevelse av endringer 
etter hjerneslaget, som fatigue, 
innsikt og aksept av en ny livs-
situasjon kunne fanges opp

Det er utført en litteraturstudie 
samtidig med arbeidet med denne 
studien, publisert i Ergoterapeuten 
2 2019. Det ble ikke funnet noen 
studier som tok for seg temaet 
eller omhandlet COPM og fatigue.

Metode
DESIGN
Studien er en longitudinell pro-
spektiv deskriptiv studie som er 
en delstudie i forbindelse med to 
doktorgradsprosjekter om «Hid-
den Impairments after Cerebral 
Stroke». 

ETIKK
Alle pasientene har gitt informert 
samtykke for deltakelse i studi-
en. Hovedstudien er godkjent av 

Regional Etisk Komite, 2014/1268/
sør-øst C.

STUDIEPOPULASJON
Det ble inkludert 60 pasienter 
i delstudien (se tabell 1). Alle 
pasientene hadde vært pasienter 
ved en slagenhet på et sykehus i 
Helse Sør-Øst i perioden 2014–16 
og kom til tremånederskontroller 
ved slagpoliklinikken. Pasientene 
fulgte inklusjons- og eksklusjons-
kriterier fra hovedstudien, «Hid-
den Impairments after Cerebral 
Stroke». Pasientene skulle ha 
gjennomgått førstegangs iske-
misk eller hemoragisk hjerneslag, 
være i alderen 18–70 år og ha 
en National Institute of Health 
Stroke Scale (NIHSS) (19) på ≤3 
ved utskrivelse. NIHSS er en skala 
som måler nevrologiske utfall 
som en indikator på hjerneslagets 
alvorlighetsgrad. Skalaen består 
av 11 punkter som produserer skår 
fra 0 (ingen skade) til 34 (alvorlig 
skade) (19). Pasienter som fikk 
et nytt hjerneslag i løpet av ett 

år etter utskrivelse fra Seksjon 
for hjerneslag, ble ekskludert. 
Pasienter med en skår på Infor-
mant Questionnaire on Cognitive 
Decline in the Elderly (IQCODE) 
(20) >3,2 ble ekskludert. IQCODE 
er en skala som måler endring i 
kognitiv funksjon, vurdert av en 
pårørende. Tre poeng indikerer in-
gen endring, lavere skår indikerer 
forbedring, og høyere skår indike-
rer forverring i kognitiv funksjon 
(20). Av de 60 inkluderte trakk 1 
person seg før datainnsamlingen 
startet; utvalget ble dermed 59.

VURDERINGSINSTRUMENTER
Samtlige pasienter som deltok 
i hovedstudien, ble testet med 
en kognitiv testpakke bestående 
av Mini Mental Status Evaluering 
Norsk Revisjon (MMSE-NR) (21, 
22), Klokketest (23), Trailmaking 
test A og B (TMTA og B) (24, 25). 
Testingen ble utført ved baseline 
(1.–3. dag etter det aktuelle), og 
tre måneder og 12 måneder etter 
hjerneslaget (se tabell 1). Testene 

3 mnd. 12 mnd.

Variabel N N

Alder ved 3 mnd. mean (range): 60 55,2 (30-71)

Kjønn: 60

Kvinner, n ( ) 11 (18,3)

Menn, n (%) 49 (81,7)

Diagnose: 60

Hjerneinfarkt, n (%) 58 (96,7)

Hjerneblødning, n (%) 2 (3,3)

MMSE mean (range) 59 29,0 (22-30) 54 29,3 (22-30)

TMTA sek. mean (range) 59 32,9 (11-90) 53 31,1 (15-60)

TMTB sek. mean (range) 58 81,6 (30-199) 53 84,8 (28-189)

Arbeid * 58 52

Ikke i arbeid, n (%) 35 (60,3) 20 (38,5)

Delvis, n (%) 14 (24,1) 15 (28,8)

Fullt, n (%) 9 (15,5) 17 (32,7)

Tabell 1: Demografiske data for inkluderte pasienter med hjerneslag (n=60)
*Av de som ikke var i arbeid, var 10 pensjonerte, 1 uføretrygdet, 1 på arbeidsavklaringspenger og 1 hadde permisjon.
Mini Mental State Evaluering (MMSE) max. skår 30/30. Trailmaking Test A (TMTA) øvre grense 60 sekunder Trail Making Test B 
(TMTB) øvre grense 120 sekunder. 
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måler global kognitiv funksjon, 
oppmerksomhet, psykomotorisk 
tempo og eksekutiv funksjon.

Deltakerne i delstudien ble 
vurdert med COPM ved 3 måne-
der og 12 måneder etter hjerne-
slaget. Vurderingene ble utført 
poliklinisk. Det ble ikke gjort vur-
dering med COPM ved baseline, 
fordi de fleste aktivitetene i COPM 
forutsetter utprøvelse i hjemmet, 
på arbeid og i fritiden. 

Av de 59 deltakende pasien-
tene anga 15 pasienter at de ikke 
hadde aktivitetsvansker verken 
ved tre måneder eller 12 måneder. 
De resterende 44 er med i analy-
sene for aktivitetsvansker.

Vi valgte å beholde informa-
sjon fra de 59 deltagende pasien-
tene om slagrelaterte utfall som 
kom frem parallelt med aktivitets-
vanskene. Denne informasjonen 
ble oppsummert på alle pasien-
tene etter det semistrukturerte 
intervjuet. Oppsummeringene 
inneholdt kvalitativ informasjon 
som kunne belyse den siste delen 
av målet: om COPM er egnet til å 
fange opp opplevelse av slagrela-
terte utfall som fatigue, innsikt og 
aksept. 

HOVEDUTFALLSMÅL 
The Canadian Occupational Per-
formance Measure (COPM) (15, 
16) er basert på et klientsentrert 
semistrukturert intervju, som 
anvendes på tvers av diagnose-
grupper og munner ut i en tall-
festet skår. Grad av problem med 

utførelse av og tilfredshet med 
egen utførelse av ADL-aktiviteter 
blir rangert fra 1–10 der 1 er «kan 
ikke utføre eller er ikke tilfreds» 
og 10 er «kan utføre svært bra el-
ler er veldig tilfreds». Graderingen 
utføres av pasienten i betydnings-
fulle aktiviteter som pasienten har 
problemer med å mestre innen 
aktivitetsområdene:
• personlige daglige aktiviteter, 

herunder personlig stell, mobi-
litet og funksjon i samfunnet 

• produktivitet, herunder lønnet 
eller ulønnet arbeid, husarbeid, 
lek, skole og utdanning

• fritid, herunder rolige fritids-
aktiviteter, fysisk krevende 

fritidsaktiviteter og sosiale 
aktiviteter. Se figur 2.

Det er pasienten selv som priori-
terer hvilke aktivitetsproblemer 
som er betydningsfulle, og vel-
ger ut opptil fem aktiviteter som 
plasseres i rangert rekkefølge. 
COPM egner seg til å fange opp 
endringer i en persons vurdering 
av egen aktivitetsutførelse over 
tid (responsivitet) (26, 27). In-
strumentet er testet for validitet 
og reliabilitet for pasienter med 
hjerneslag (27). Test-retest-re-
liabilitet er moderat. Utførelse 
og tilfredshetsskår er reliabel, 
og instrumentet egner seg til å 

Figur 1. Flytskjema.

Nivå 1 PADL PRODUKTIVITET FRITID

Nivå 2 Personlig 
stell

Mobilitet Fungere i 
samfunnet

Arbeid Husarbeid Lek 
Skole 
Utdanning

Rolige 
aktiviteter

Fysisk 
krevende 
aktiviteter

Sosiale 
aktiviteter

Nivå 3 Personlig 
hygiene 
Påkledning 
Spise

Forflytning 
innendørs, 
utendørs

Transport 
Innkjøp 
Økonomi

Lønnet 
Ulønnet

Rengjøring 
Matlaging

Lek 
Lekser

TV 
Lesing 
Hobby

Sport 
Turer 
Reiser

Besøk 
Gå ut 
Annet

Figur 2. Oversikt over nivåene i COPM.
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måle endring (27). COPM er ikke 
et normbasert instrument og er 
ikke designet for å måle avvik i 
aktivitetsutførelse. Teorigrunn-
laget for instrumentet beskri-
ver aktivitetsutførelse som en 
individuell subjektiv opplevelse 
(28, 29).

BEHANDLING AV DATAENE 
I COPM
COPM-intervjuene ble utført av 
tre ergoterapeuter ved Slagsek-
sjonen. Samtlige ergoterapeuter 
har COPM-kurs. For at intervjuene 
skulle utføres så likt som mulig, 
ble det utarbeidet en enkel inter-
vjuguide. Denne intervjuguiden 
ligger tett opp til hvordan 
COPM-skjemaet er bygd opp. 

BEHANDLING AV SKÅRENE
På COPM-skjemaet er arbeidspro-
sessen delt inn i trinn. Vi har ka-
tegorisert trinnene inn i nivåer (N 
1-2-3) (se figur 2). Aktivitetene på 
N 1-2-3 ble delt inn i om pasiente-
ne hadde vansker med aktiviteten 
eller ikke (0 = har ikke vansker 
og 1 = har vansker). Dataene ble 
lagt inn i en SPSS-fil per nivå 
og per pasient. Betydningsskår, 
utførelsesskår og tilfredshetsskår 
for valgte aktiviteter (opptil fem 
aktiviteter) er lagt inn med valgt 
tallskår. Totalskår er lagt inn for 
å kunne regne ut endring fra tre 
måneder til 12 måneder. Alle de 
som ikke hadde vansker verken 
ved tre måneder eller 12 måneder 
etter hjerneslaget, er lagt inn som 
0, disse (15 stykker) ble fjernet fra 
datasettet som ble brukt til analy-
ser. COPM skalaene er, som nevnt, 
fra 1–10 der 1 er ikke viktig i det 
hele tatt, kan ikke utføre i det hele 
tatt, ikke tilfreds i det hele tatt 
og 10 er veldig viktig, kan utføre 
svært bra, veldig tilfreds. Alle som 
hadde vansker ved tre måneder 
men ingen vansker ved 12 måne-

der, det vil si at klienten angir seg 
«som før det aktuelle», har blitt 
skåret som 10, høyeste skår på 
COPM-skalaen. For å identifisere 
hvem som fortsatt har vansker, 
har forfatterne laget følgende 
kategorier for utførelsesskår:
• 1–3 store utførelsesvansker
• 4–6 moderate utførel-

sesvansker
• 7–8 lette utførelsesvansker
• 9–10 ingen utførelsesvansker

Der nye aktivitetsvansker ble an-
gitt ved 12 måneder, er disse ikke 
med i analysen, fordi det ikke var 
noe sammenligningsgrunnlag fra 
tre måneder. Det samme gjelder 
aktiviteter som har skåring fra tre 
måneder, men ikke fra 12 måne-
der. Der hvor klienten har angitt 
at han er som ved tre måneder, 
det vil si har de samme vanskene, 
er de samme skårene gjentatt ved 
12 måneder.

ANALYSE 
Dataene fra skåringene om ak-
tivitetsvansker på COPM (n=44) 
ble analysert med programmet 
IBM SPSS Statistics 23. Det ble 
utført deskriptive analyser med 

beregning av gjennomsnitt og 
spredning. Det ble også regnet ut 
endring i skår fra tre måneder til 
12 måneder.
     
INNHENTING OG ANALYSE AV 
KVALITATIVE DATA
Slagrelaterte utfall (n=59) som 
kom frem parallelt med aktivitets-
vanskene ved det semistrukturerte 
intervjuet, ble notert underveis. I 
etterkant av hvert enkelt semis-
trukturerte intervju ble det skre-
vet ned en kort oppsummering 
for hver pasient. Det ble gjort en 
innholdsanalyse ved at vanskene 
som pasientene selv anga i disse 
oppsummeringene, ble satt inn i 
et skjema. I dette skjemaet ble alle 
kategoriene pasientene nevnte, 
satt opp. Kategoriene var: fatigue, 
selvinnsikt, aksept, angst, depre-
sjon, syn, finmotorikk, sensibili-
tetsforstyrrelser, balanse, svim-
melhet, multitasking, planlegging, 
oppmerksomhet, hukommelse. 
Kategoriene angst og depresjon 
ble slått sammen. Kategoriene 
multitasking, planlegging, opp-
merksomhet og hukommelse ble 
slått sammen til høyere kognitive 
funksjoner. Resultatene ble talt 

Figur 3. Antall aktivitetsvansker tre måneder etter hjerneslaget.
P.stell = personlig stell. Fungere i samf. = fungere i samfunnet. L/S/U = lek, skole, 
utdanning. Rolige = rolige aktiviteter. Fysisk krevende = fysisk krevende aktiviteter. 
Sosiale = sosiale aktiviteter.
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opp og behandlet på en kvantita-
tiv måte. 

Resultat 
UTVALG VED TRE MÅNEDERS 
KARTLEGGING 
Av de 59 pasientene som deltok 
ved tre måneder, rapporterte 15 
at de ikke hadde noen aktivitets-
vansker. Funnene ved tre måne-
der baserer seg derfor på data fra 
de resterende 44 deltakerne.

HOVEDFUNN OM AKTIVITETS-
VANSKER TRE MÅNEDER ETTER 
HJERNESLAGET 
De 44 pasientene rapporterte 
totalt 128 aktivitetsvansker fordelt 
på de ulike områdene. Det vil si 
at 22 av pasientene (50 prosent) 
anga vansker innenfor områ-
det PADL, 29 av pasientene (66 
prosent) anga vansker innenfor 
området produktivitet, og 35 (80 
prosent) anga vansker innenfor 
området fritid. Her er det viktig å 
huske på at én pasient kan angi 
flere aktivitetsvansker.

Pasientenes egenrapporterte 
aktivitetsvansker i PADL var (se 
figur 2 og 3): Personlig stell (an-
tall rapporterte aktivitetsvansker 
i parentes): påkledning (1), spise 
(6), hygiene (1). Mobilitet: forflyt-
ning inne (3), forflytning ute (5). 
Fungere i samfunnet: bilkjøring 
(10), annet (3). 

De som anga vansker med 
påkledning, spising og hygiene, 
hadde vansker med finmotorikk. 
De som hadde vansker med for-
flytning inne/ute, hadde vansker 
med balanse. Vansker med å 
fungere i samfunnet var hoved-
sakelig relatert til ikke å få kjøre 
bil (igjen). Pasientenes egenrap-
porterte aktivitetsvansker med 
produktivitet var: Lønnet/ulønnet 
arbeid: lønnet (23), ulønnet (2). 
Husarbeid: matlaging (3), rengjø-
ring (4). Lek, skole, utdanning (7). 

Pasientenes egenrapporterte ak-
tivitetsvansker med fritid: Rolige 
aktiviteter: TV (3), lese (5), hobby 
(4). Fysisk krevende aktiviteter: 
sport (14), turer (11), reiser (2). 
Sosiale aktiviteter: besøk (6), gå 
ut (6), annet (9).

SLAGRELATERTE UTFALL TRE 
MÅNEDER ETTER 
HJERNESLAGET
Disse ble tematisert i det semis-
trukturerte intervjuet parallelt 
med aktivitetsvanskene. Det kom 
frem at 26 pasienter (n=59) had-
de problemer med fatigue/trett-
het, 24 pasienter anga vansker 
med høyere kognitive funksjoner, 
elleve pasienter hadde symp-
tomer på angst/depresjon, og 
elleve pasienter anga synsvansker. 
Videre oppga syv pasienter at de 
hadde vansker med finmotorikk, 
fire pasienter at de hadde sensibi-
litetsforstyrrelser, og tre pasienter 
anga vansker med aksept. Ingen 
anga vansker med innsikt.

UTVALG VED 12 MÅNEDERS 
KARTLEGGING
Av de 44 som oppga aktivitets-
vansker ved tre måneder, fikk fire 

pasienter nytt hjerneslag og én 
møtte ikke til tolvmånederskon-
troll. Ytterligere åtte pasienter 
anga ikke lenger aktivitetsvansker, 
og ni pasienter oppga ikke skårer 
som lot seg sammenligne med 
skårene fra tre måneder. Fun-
nene ved tolv måneder baserer 
seg derfor på de resterende 22 
deltakerne.

HOVEDFUNN OM AKTIVITETS-
VANSKER 12 MÅNEDER ETTER 
HJERNESLAGET
Totalt 22 pasienter (50 prosent) 
av de som anga at de hadde 
vansker ved tre måneder etter 
slaget (n=44), hadde fremdeles 
vansker etter tolv måneder. Det 
vil si at disse 22 pasientene anga 
skårer for utførelse og tilfredshet 
som var sammenlignbare med 
resultatene ved tre måneder, noe 
som ga mulighet for å beregne 
endringer i aktivitetsvansker fra 
tre til tolv måneder. De 22 pasi-
entene rapporterte syv aktivitets-
vansker innenfor området PADL, 
tolv aktivitetsvansker innenfor 
området produktivitet og 32 
aktivitetsvansker innenfor områ-
det fritid (se fig 4). Som tidligere 

Figur 4. Antall aktivitetsvansker 12 måneder etter hjerneslaget
P.stell = personlig stell. Fung. i samf. = fungere i samfunnet. Husarb. = husarbeid. L/S/U = 
lek,skole,utdanning. Rolige = rolige aktiviteter. Fysisk krevende = fysisk krevende aktiviteter. 
Sosiale = sosiale aktiviteter. 
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nevnt kan hver pasient angi flere 
aktivitetsvansker. 

Pasientenes egenrapporterte 
aktivitetsvansker i PADL var (se 
figur 2 og 4): Personlig stell: spise 
(1) og Mobilitet-ute (2). Fungere 
i samfunnet: bilkjøring (2), trans-
port (1), annet (1). Pasientenes 
egenrapporterte aktivitetsvansker 
med produktivitet: Lønnet/
ulønnet arbeid: lønnet (8), Hus-
arbeid: matlaging/rengjøring (2), 
Lek-skole-utdanning (2).

Pasientenes egenrapporter-
te aktivitetsvansker med fritid 
var: Rolige aktiviteter: se TV (3), 
lesing (2), hobby (1). Fysisk kre-
vende aktiviteter: sport (8), turer 
(5). Sosiale aktiviteter: besøk (4), 
gå ut (5), annet (4). Det kommer 
tydelig frem at det er aktiviteter 
knyttet til fritid som angis som 
problematiske ved 12 måneder.

SLAGRELATERTE UTFALL 12 MÅ-
NEDER ETTER HJERNESLAGET 
Disse ble angitt parallelt med 
aktivitetsvansker ved det semis-
trukturerte intervjuet (som ved 
tre måneder). Fatigue ble angitt 
av 19 av totalt 54 pasienter, mens 
redusert høyere kognitive funksjo-
ner ble rapportert av 19 pasienter. 
Synsvansker ble rapportert av 
seks pasienter, og sensibilitetsfor-
styrrelser av seks pasienter. Fem 
pasienter oppga å ha problemer 
med finmotorikk og fire pasienter 
anga angst som en utfordring. 
Det viste seg at 16 av de 19 pasi-
entene som rapporterte fatigue 
ved 12 måneder, hadde minst ett 
utfall til. 

ENDRING I SKÅRING PÅ UTFØ-
RELSE OG TILFREDSHET FRA 
TRE MÅNEDER TIL 12 MÅNEDER 
Endring er her definert ved at 
skåren på den enkelte aktivitet er 
endret med 2 poeng eller mer fra 
tre måneder til 12 måneder, som 

regnes som en klinisk relevant 
endring ifølge Kjeken og Svarte-
rud (16) og COPM-manualen (30). 
For å anses som endret må skåre-
ne endres med mer enn 2 poeng 
i positiv eller negativ retning. 
Skårene som er over +2 er defi-
nert som bedring, og skårene som 
er under -2 er her definert som et 
endret resultat til det verre. Det er 
brukt samme definisjon for klinisk 
relevant endring når det gjelder 
gjennomsnittsskåren for alle valg-
te aktiviteter per individ. I Tunt-
lands artikkel (31) om hverdagsre-
habilitering hevdes det at 3 poeng 
utgjør en klinisk relevant endring. 
I denne artikkelen blir det valgt 
å forholde seg til 2 poeng, som 
anbefalt i manualen. 

Av til sammen 86 skårte akti-
viteter (N3-nivå) når det gjelder 
utførelse (aktivitetene pasientene 
selv har angitt som utfordrende), 
var det 42 skåringer som had-
de en endring til det bedre (+2 
poeng og over), 40 skåringer ga 
et uendret resultat (-2 poeng til 
+2), og 4 skåringer ga et forver-
ret resultat (-2 og under). Av til 
sammen 89 skårte aktiviteter 
(N3-nivå) når det gjelder tilfreds-
het (hvor fornøyde pasientene er 
med skåren på utførelse), var det 
53 skåringer som hadde en end-
ring til det bedre (+2 poeng og 
over), 33 skåringer ga et uendret 
resultat (-2 poeng til +2), og 2 
skåringer ga et forverret resultat 
(-2 poeng og under).  

På individnivå har 16 av de 44 
pasientene i gjennomsnitt, for alle 
valgte aktiviteter, en endring til 
det bedre (når det gjelder utfø-
relse) på lik eller over 2 poeng, 
19 pasienter har i gjennomsnitt 
uendret status (-2 poeng til +2 
poeng), ingen pasienter har i 
gjennomsnitt en forverring. For 
de ni resterende pasientene kun-
ne det ikke regnes ut gjennom-

snittsskår. Det vil si at av de ni 
var det fire drop-out (tre fikk nye 
hjerneslag, og én møtte ikke opp), 
og fem definerte aktivitetsproble-
mer, men skårte ikke ved både tre 
og tolv måneder. 

 
Diskusjon
Hovedfunnene var at 50 pro-
sent av pasientene (n=44) anga 
vansker innenfor området PADL, 
66 prosent anga vansker innen-
for området produktivitet, og 80 
prosent anga vansker innenfor 
området fritid. Det var spesielt 
vansker med fysisk krevende ak-
tiviteter og sosiale aktiviteter ved 
tre måneders kontroll. 

Ved 12 måneder fant vi at 50 
prosent (n=44) fremdeles hadde 
vansker på ett eller flere av områ-
dene PADL, produktivitet og fritid. 
Det ble angitt 7 aktivitetsvansker 
(17 prosent) innenfor området 
PADL, 10 aktivitetsvansker (24 
prosent) innenfor området pro-
duktivitet og 32 aktivitetsvansker 
(69 prosent) innenfor området 
fritid. Det vil si, som ved tre 
måneder, at området fritid, og da 
spesielt fysisk krevende aktiviteter 
og sosiale aktiviteter, fremdeles 
var problematiske for mange. Bil-
kjøring er også med i bildet, men 
har vært problematisk å følge for-
di pasientene har sett på denne 
aktiviteten på forskjellige måter. 
Noen har ikke vært bekymret i 
det hele tatt og har tatt det som 
en selvfølge at dette ville ordne 
seg ved tremånederskontrollen, 
noe det også gjorde for de fleste. 
Andre meldte det inn som et pro-
blem. Noen hadde endret vaner 
og begynt med kollektivtransport 
og sykling og var fornøyde med 
dette. Lønnet arbeid har noe av 
den samme problematikken. Noen 
var i slutten av arbeidskarrieren, 
hvor det kan være naturlig å gå 
over til pensjon. Noen hadde star-
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tet opp arbeid i en viss prosent-
stilling og kunne være fornøyde 
med det foreløpig. Det betyr at 
det er nyttig å følge med på disse 
to aktivitetene også via annen 
dokumentasjon.

Våre resultater er i samsvar 
med funn fra andre studier. En 
studie om fysisk krevende akti-
viteter etter lette hjerneslag, det 
vil si NIHSS lavere enn 6, med 127 
deltakere rapporterer at pasienter 
ikke gjenopptok fysisk krevende 
fritidsaktiviteter som de gjorde 
før, etter hjerneslaget (17). En 
annen studie som så på hvordan 
lette hjerneslag (NIHSS ≤5, n=219) 
hadde innvirkning på menings-
fulle aktiviteter og livskvalitet, 
rapporterte endringer som gjelder 
arbeid, bilkjøring og fritidsakti-
viteter. Studien rapporterer også 
forekomst av depresjon, eksekuti-
ve vansker og nedsatt oppmerk-
somhet (18).

Tatt i betraktning at deltaker-
ne i vår studie er pasienter som 
hadde en NIHSS skår på ≤ 3 ved 
utskrivelse, som er svært lette 
hjerneslag, er det verdt å merke 
seg at så mange som 22 av 44 
fremdeles hadde aktivitetsvansker 
av varierende art og grad 12 må-
neder etter hjerneslaget.

COPM dokumenterer pasi-
entens selvopplevde aktivitets-
vansker innenfor områdene PADL, 
produktivitet og fritid (29), og av 
den grunn har COPM ifølge flere 
artikler (32-36) vært brukt til å 
sette mål ved rehabilitering og 
måle endring underveis. COPM gir 
med sin semistrukturerte form for 
intervju en mulighet for pasienten 
til å reflektere høyt om aktivitets-
vansker i dialog med en fagper-
son. Dette kan skape en arena 
som gir mulighet for å snakke om 
skjulte vansker etter et hjerneslag. 
Vi var interesserte i om COPM 
parallelt med å gi informasjon om 

aktivitetsvansker ville gi informa-
sjon om fatigue, selvinnsikt og 
aksept. Dette undersøkte vi ved 
å notere og oppsummere kvali-
tative data som kom fram under 
COPM-intervjuet.

COPM-intervjuet fikk frem 
opplevelse av fatigue hos 26 
av totalt 59 pasienter ved tre 
måneder og hos 19 av totalt 54 
pasienter ved 12 måneder. Van-
sker relatert til fatigue kommer 
ofte naturlig frem under inter-
vjuet om daglige aktiviteter, om 
hva som går bra og hva som går 
mindre bra etter hjerneslaget. 
COPM åpner for at man kan legge 
inn spørsmål om utfall som kan 
kjennetegne en diagnose (29). Vi 
var spesielt interesserte i fore-
komst og opplevelse av fatigue 
og hadde fra klinikken kjennskap 
til at mange hadde vansker med 
dette. Derfor spurte vi om pasien-
tene hadde kjent på økt tretthet 
og slitenhet etter det aktuelle. 
Dette spurte vi om mot slutten av 
intervjuet. Vår erfaring er at de 
pasientene som hadde vansker 
med fatigue, rapporterte uopp-
fordret og spontant om dette. Det 
som ofte skjedde, var at pasien-
tene fortalte om økt slitenhet og 
tretthet, men ikke klarte å relatere 
det til noen spesiell aktivitet. 
Grunnen var at det ofte ikke var 
vansker med å utføre den enkelte 
aktiviteten, men det var summen 
av aktivitet som ga vansker. En 
annen variant var at trettheten 
kom, og det var vanskelig å sette 
fingeren på hva som utløste den. 
Flere forteller om den vanskeli-
ge balansen mellom aktivitet og 
hvile. Hvis man gjorde for mye en 
dag, kunne man risikere å måtte 
ligge hele neste dag. Andre igjen 
var helt klar over hva som utløste 
trettheten, og valgte da aktivite-
ter bort. En systematisk littera-
turgjennomgang av Moran med 

flere (5) som så på forekomst av 
fatigue, psykologiske og kognitive 
vansker etter transitorisk ische-
misk attakk (TIA) og lette hjer-
neslag (minor stroke), inkluderte 
31 artikler og konkluderte med at 
resultatene var begrensede grun-
net svak evidens i litteraturen. De 
fremhever allikevel en reduksjon 
av kognitive vansker og depresjon 
over tid. Det var begrenset infor-
masjon om angst, posttraumatisk 
stresslidelse og fatigue. Kun tre 
artikler omhandlet fatigue, alle 
med forskjellige måleredskaper 
(Fatigue Severity Scale, Frenchay 
Activites Index, Chalder Fatigue 
Scale). En av artiklene viste at 2/3 
av deltagerne som rapporterte 
fatigue ved seks måneder, også 
hadde fatigue ved 12 måneder. 
En annen av artiklene rapporterte 
at det var høyere forekomst av 
fatigue hos pasienter med minor 
stroke enn pasienter med TIA (5).

Det var tre personer i vår stu-
die som tok opp temaet aksept. 
Én snakket om at det var vanske-
lig å godta at det hadde skjedd 
noe med hjernen og at han var 
blitt en «hjerneslagpasient». To 
personer nevnte at det hadde 
vært en utfordring for dem at 
nære pårørende hadde problemer 
med å godta de usynlige vanske-
ne. Dette handlet om aksept på 
to forskjellige nivåer, at man selv 
har problemer med å aksepte-
re, versus at andre synes det er 
utfordrende å akseptere oppståt-
te vansker som ikke er synlige. 
Dette kom frem ved tre måneders 
kontroll; det var ingen som nevnte 
noe om aksept ved 12 måneder.

Det var ingen pasienter som 
spesifikt sa noe om egen innsikt 
i utfall etter hjerneslaget, verken 
ved tre måneder eller 12 måneder. 
Når det gjelder selvinnsikt, hadde 
disse pasientene god kognitiv 
funksjon ut ifra resultatene av 
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den kognitive testingen (se tabell 
1). De hadde ved intervjutids-
punktet god oversikt over egne 
ressurser og begrensninger. Noen 
hadde allikevel vansker med å 
godta at de ikke kunne få kjøre 
bil igjen. Dette til tross for at de 
for eksempel hadde fått påvist 
synsfeltutfall. Det med å godta et 
funksjonsfall er komplisert. Det er 
som en sorgprosess, det tar tid, 
og man kan kanskje ikke forvente 
at det fullt ut godtas innenfor en 
tidsramme på tre til 12 måneder. 
COPM gir terapeuten en pekepinn 
på pasientens egenoppfattelse av 
innsikt og aksept av en ny livs-
situasjon. Under et intervju som 
berører aktivitetsområder som 
er viktige, kan det komme frem 
signaler og stemninger i form av 
ansiktsuttrykk og tonefall som 
kan gi nyttig informasjon. Aktivi-
tetsvansker og utfall som fatigue 
etter hjerneslag henger nøye 
sammen, derfor kan det være 
nyttig å bruke redskaper som har 
et aktivitetsfokus for å få frem de 
skjulte utfallene. 

For at pasientene skulle rekke 
å få erfaringer med egen funk-
sjon og hvilke aktivitetsvansker 
de hadde, ble ikke baseline gjort 
før det hadde gått tre måneder 
etter hjerneslaget. Dette valget 
var basert på våre erfaringer fra 
klinikken. Pasienter med lette 
hjerneslag har ofte kort liggetid, 
og fokuset under sykehusopp-
holdet er rettet mot å få avklart 
riktig diagnose og å sette i gang 
forebygging av nye hjerneslag. 
For at data skulle bli samlet inn 
på en så lik måte som mulig, ble 
dette gjort av kun tre ergotera-
peuter som alle hadde deltatt på 
samme COPM-kurs. Det ble også 
utarbeidet en kort intervjuguide, 
av samme grunn.

Begrensningene med studien 
er flere. Materialet er lite, selektert 

(ifølge inklusjonskriteriene) og 
hentet fra en slagenhet. Derfor er 
nok ikke studiepopulasjonen helt 
representativ for personer med 
lette hjerneslag. Noen pasienter 
har hatt oppfølging i perioden 
mellom tre måneder og 12 måne-
der. Dette har ikke vært systema-
tisk oppfølging, men «treatment 
as usual». Vi har ikke detaljerte 
opplysninger om innholdet i 
oppfølgingen. Det er vanlig på 
tremånederskontroller å anbefale 
tiltak og henvise til videre rehabi-
litering, der det er behov for det. 
Noen pasienter har også på eget 
initiativ søkt hjelp. COPM som 
redskap gir ikke spesifikk informa-
sjon om alvorlighetsgrad av utfall 
etter hjerneslaget, men graderer 
opplevde aktivitetsvansker. Det 
bringer frem subjektive data om 
det pasienten selv synes er viktig. 
Derfor bør redskapet brukes 
sammen med andre mer objektive 
redskaper. 

Konklusjon
COPM dokumenterer aktivitets-
vansker innenfor områdene PADL, 
produktivitet og fritid. For denne 
gruppen slagpasienter med en 
NIHSS skår på ≤ 3 ved utskrivel-
se fra sykehuset fanget det opp 
vansker spesielt når det gjelder 
bilkjøring, lønnet arbeid, fysisk 
krevende fritidsaktiviteter og 
sosiale aktiviteter ved tre måne-
der og 12 måneder etter slaget. 
Endring i aktivitetsvansker fra tre 
måneder til 12 måneder ble fanget 
opp. COPM ga også informasjon 
om utfall/vansker parallelt med 
aktivitetsvansker, spesielt ved fa-
tigue og høyere kognitive vansker. 
Samlet sett kan COPM anbefales 
til bruk i oppfølging på en slagpo-
liklinikk, det gis et godt grunnlag 
for å vurdere status ut ifra pa-
sientens ståsted og for å kunne 
anbefale videre tiltak.

Takk 
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ling av forsknings- og utviklings-
midler.

Stor takk til alle informanter som 
har bidratt til studien. Takk til 
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Aune og Karla Ascensio, som har 
bidratt med datainnsamling. 
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