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Sammendrag 

Kognitiv screening i akuttstadiet ved lette til moderate hjerneslag og retest 
etter 3 måneder, samt prediksjon av evne til å kjøre bil igjen. 

En prospektiv observasjonsstudie, og prediksjonsstudie. 

Formål Hensikten med studien var 1) å få økt kunnskap om kognitive utfall etter hjerneslag 

ved å studere endring av kognitiv status fra akuttstadiet til poliklinisk kontroll, med 

måleredskapene Mini Mental Status Evaluering- Norsk Revisjon(MMSE-NR), Klokketest, 

Trailmaking Test A(TMTA) og Trailmaking test B(TMTB). 2) å studere om testene 

predikerte muligheten til å kunne kjøre bil igjen.  

Teoretisk forankring Kognitive utfall er utbredt i akutt fase etter et hjerneslag, gir 

begrensninger i aktivitet og deltagelse, dvs. begrensninger i mulighet til å bo i eget hjem, å 

delta i ønskede aktiviteter, og muligheten til å få kjøre bil igjen. Denne studien ser på endring 

av kognisjon på områdene oppmerksomhet, psykomotorisk tempo, eksekutiv funksjon, samt 

global kognitiv funksjon.  

Metode I alt 67 personer innlagt på sykehus for akutt hjerneslag, rutinemessig testet for 

kognitive utfall og retestet poliklinisk etter 3 mnd., gav skriftlig samtykke til å delta. Data er 

hentet fra pasientens journal, demografiske data, diagnose, samt testresultater (MMSE-NR, 

Klokketest, TMTA, TMTB). Det er utført beskrivende analyse, sammenlignende analyse samt 

logistisk regresjonsanalyse. 

Resultat Beskrivende analyse viste en bedring i kognitiv status fra akuttstadiet til 3 mnd. med 

20.9 % på MMSE-NR, 21.8 % på Klokketest, 19.6 % på TMTB og 10.5 % på TMTA. 

Analysene viste statistisk signifikante endringer for alle testene TMTA, TMTB og MMSE (p 

= <0.001) og Klokketestest ( p = <0.008). TMTB viste sterkest sammenheng i forhold til 

muligheten til å få kjøre bil igjen, OR=0.9 (95 % KI, 0.95 - 0.99). 

Konklusjon De kognitive testene ser ut til å fange opp endring i kognitiv stauts. En 

systematisk prosedyre for test retest gir mulighet til å følge endring i kognitiv status fra 

akuttstadiet til 3mnd. kontroll. Denne studien har sammenfallende resultat med flere andre 

studier, som viser at TMTB predikerer egnethet til å kjøre bil etter et hjerneslag. 
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Summary 

Cognitive screening in mild to moderate acute strokes, and retest at 3 months 
follow-up, and prediction of driving ability. 

A prospective observational study and prediction study. 

Purpose The purpose of this study was 1) to examine the feasibility of an early cognitive 

screening for persons with mild to moderate stroke at acute stage and outpatient follow-up. 2)  

To examine if any of the screening-tests could be a predictor for driving post-stroke. 

Literature review Cognitive impairment is common in acute stroke. Cognitive impairment 

causes limitations in activities of daily living, and participation in desired activities, including 

driving again post-stroke. This study has focus on attention, psychomotor speed, executive 

functions and global cognition, and to what extent there is a change in cognitive status from 

acute stage to 3 months post-stroke. 

Methods A total of 67 persons admitted to hospital for acute stroke consented to participate 

in the study. A cognitive screening including the Mini Mental State Examination-Norwegian 

Revision, Clockdrawing test, Trailmaking test A and Trailmaking test B, was used. Data on 

diagnosis, demography and cognitive screening-tests were collected from medical records. 

Result The analyses showed a change in favor of better cognitive status from acute stage to 

3months follow-up with 20.9% on the MMSE-NR, 21.8% on the Clockdrawing test, 19.6% 

on the TMTB and 10.5% on the TMTA. Wilcoxon Signed Rank test showed a statistically 

significant change in favor of better cognitive status for all tests, the TMTA, TMTB and 

MMSE (p = <0.001) and the Clockdrawing test (p = <0.008). The TMTB was the strongest 

predictor for driving again, with OR=0.9(95% CI 0.95-0.99). 

Conclusion The tests seem to detect changes from acute stage to 3 months post-stroke. A 

systematic procedure of testing cognitive status at acute stage with a retest 3 months post-

stroke seems useful. The results of this study are in line with several other studies that found 

TMTB to be a predictor for driving again post-stroke. 
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Forord 
Mitt personlige mål med mastergradsarbeidet har vært å tilegne meg teori og få praktisk 

erfaring med forskningsmetode fra planlegging til publisering. Jeg har i tillegg fått fordypet 

meg i en kartleggingsform med en «kognitiv testpakke» brukt i akuttfase og ved poliklinisk 

oppfølging, daglig av ergoterapeutene ved Seksjon for hjerneslag på Oslo Universitetssykehus 

avd. Ullevål. Ergoterapeutene i seksjonen har lenge hatt en plan om å dokumentere dette 

arbeidet på en vitenskapelig måte. 

Det er mange som har bidratt med hjelp og støtte. Jeg vil takke alle pasientene som ga sitt 

samtykke slik at studien kunne gjennomføres. Jeg vil takke kollegaer, medstudenter og lærere 

ved studiet. En stor takk til Thea Katrine Skarpengland min daværende sjef som tilrettela for 

gjennomføring av studiet. En spesiell og en stor takk til Unni Sveen min veileder. Men det var 

de på hjemmefronten som tro til når det røynet på som verst, så tusen takk Lars Erik. 
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1 Introduksjon 

1.1 Bakgrunn 

Årlig rammes rundt 15000 personer av hjerneslag i Norge (Fjærtoft og Indredavik 2007), og 

70 % av disse har kognitiv svikt i akuttfasen (Engstad et al 2007). Ikke språklige kognitive 

symptomer etter hjerneslag forekommer svært hyppig, rundt halvparten av de som overlever 

akuttfasen etter et hjerneslag har redusert persepsjon, rom - retnings problemer eller 

problemer med viljestyrte handlinger (Wyller og Sveen 2002). Av 177 pasienter med lette- 

moderate hjerneslag hadde 91.5 % problemer på ett eller flere kognitive områder (Jaillard et al 

2009).  

 

Pasienter som rammes av lette- moderate hjerneslag får ofte kognitive problemer (Fure 2008, 

Jaillard 2009), disse betegnes av mange som “usynlige” problemer. Det kan være svikt i 

hukommelse, oppmerksomhet, psykomotorisk tempo og manglende planleggings- og 

utførelsesfunksjon (eksekutiv funksjon).  

 

Oppmerksomhet, psykomotorisk tempo og eksekutiv funksjon er viktige grunnsteiner i 

kognitiv funksjon, og det er problemer/utfall på disse områdene som vil bli utforsket i denne 

studien. Oppmerksomhet (attention) er en del av den menneskelige 

informasjonsprosesseringen og kan defineres som, “prosessen som i et gitt øyeblikk, fremmer 

noe informasjon og hemmer annen informasjon”. Det at noe informasjon fremmes gjør oss i 

stand til å velge noe informasjon til videre prosessering, og hemmingen gjør oss i stand til å 

sette annen informasjon til side (Smith og Krosslyn 2007). Oppmerksomhet og hukommelse 

henger sammen, mange hverdagsaktiviteter er avhengige av intakte 

oppmerksomhetsmekanismer (Lezak 2004). Det å ha nedsatt psykomotorisk evne har med 

reaksjonstid å gjøre og kan blant annet medføre nedsatt evne til å kjøre bil. Eksekutiv funksjon 

er ikke en enkel funksjon, men flere funksjoner/prosesser som gjør oss i stand til å initiere, 

organisere, velge, skifte fokus og planlegge for utførelse samt evaluere egen innsats, for å nå 

våre mål (Lezak 2004, Smith og Krosslyn 2007). Målene kan være hverdagslige mål eller 

større mål i forbindelse med prosjekter i arbeidslivet eller fullføre en oppgave i en utdannelse. 
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Etter å ha arbeidet mange år med slagrammede både i rehabiliteringsfase og akuttfase, har jeg 

som ergoterapeut erfart at det er de kognitive problemene som ofte gjør at det kan bli 

vanskelig å klare dagliglivets gjøremål, og/eller komme tilbake til yrkeslivet (Hommel et al. 

2009, Hofgren et al 2007). Det å kunne bli boende i egen bolig kan bli vanskelig eller umulig 

hvis man har kognitive problemer, spesielt hvis man bor alene. Å kunne kjøre bil er av de 

fleste sett på som en naturlig del av hverdagen, og ikke kunne kjøre bil er et stort tap for 

mange.  Ergoterapeutenes viktigste oppgaver i et slagteam er å kartlegge kognitiv funksjon, 

gjennom testing og observasjon i primære daglige aktiviteter (PADL) og komplekse, 

instrumentelle daglige aktiviteter (IADL) (Helsedirektoratet 2010, OT conciese guide for 

stroke 2008). Vurdering av kognitiv funksjon med kognitive tester i akutt fase, er et viktig 

diagnostisk bidrag for å kunne gi riktig diagnose til personer som legges inn i sykehus med 

spørsmål om akutt hjerneslag. Testing av kognitiv funksjon i akuttstadiet er viktig, også med 

tanke på å kunne vurdere endring ved poliklinisk kontroll. Dette gir mulighet til å få oversikt 

over eventuelle restskader og omfanget av disse på området kognitiv funksjon etter 

hjerneslaget. Ved Seksjon for hjerneslag ved Oslo Universitetssykehus anvendes i akutt fase 

en kognitiv screening bestående av Mini Mental Status Evaluering- Norsk Revisjon (MMSE-

NR) (Folstein 1975, Molloy og Standish 1997, Strobel og Engedal 2009), Klokketest 

(Shulman 2000), Trailmaking Test A (TMTA) og Trailmaking Test B (TMTB)(Spreen og 

Strauss 1998, Lezak 2004). Testene måler global kognitiv funksjon, oppmerksomhet, 

psykomotorisk tempo og eksekutiv funksjon. 

 

Det blir flere og flere eldre personer og mange får hjerneslag, Roman kom med et estimat 

allerede i 2003 om at det i Europa vil bli 140.000 personer årlig som vil få slagrelatert 

vaskulær demens (Roman 2003). Det er flest lette-moderate hjerneslag samt en tendens til at 

andelen yngre med lette til moderate hjerneslag øker (Wolf et al 2009).  Da er det viktig med 

gode og enkle kognitive tester. En studie utført av Sachdev et al, hadde til hensikt og utforske 

om det var spesielle kognitive områder som kunne skille de med hjerneslag/TIA(n=170) og 

“friske” kontroll personer (n=96). De konkluderte med at de områdene som skilte best var 

abstraksjon, mental fleksibilitet, oppmerksomhet, psykomotorisk tempo samt 

arbeidshukommelse. Pasientene gjennomgikk en omfattende kartlegging med mange 

kognitive tester, men studien ga ingen anbefalinger om hvilke tester som egner seg best til å 

fange opp disse områdene (Sachdev et al 2004). Kanadiske ergoterapeuter har utført en 

landsomfattende kartlegging av hva ergoterapeuter utfører av tester og behandling etter 



3 
 

hjerneslag. De konkluderte bl.a. med at det er mangelfull kartlegging av eksekutive 

funksjoner (Korner-Bitensky et al 2011). Det finnes ingen konsensus om hvilke kognitive 

tester som bør anvendes ved vaskulær kognitiv svikt (Engstad et al 2007). Det er i følge 

Engstad et al nødvendig med forskning på dette området og spesielt forskning på hvilke 

redskaper som egner seg til å avdekke kognitive vansker på en tilfredsstillende måte (Engstad 

et al 2007). 

 

1.2 Formål og problemstilling 

Formålet med studien var å få mer kunnskap om hjerneslag i tidlig fase og forekomst av 

kognitive problemer, hovedsakelig oppmerksomhetsproblemer, nedsatt psykomotorisk tempo, 

og begrensninger i eksekutive funksjoner og å studere en eventuell endring av utfallene fra 

akuttstadiet til poliklinisk kontroll. Videre ble det sett på hva slags praktiske konsekvenser 

utfallene kunne ha for pasienten. Kunne pasienten fortsatt bli boende i eget hjem? Ville 

pasienten fortsatt kunne kjøre bil? Et annet formål var å få mer kunnskap om redskapene 

TMTA og TMTB spesielt i forhold til å måle endring i kognitiv status. Problemstillingen for 

prosjektet ble som følger: 

 

Er det endring i oppmerksomhet, psykomotorisk tempo og eksekutive funksjoner, for personer 

som er rammet av lette – moderate hjerneslag, fra akuttstadiet til poliklinisk kontroll etter 

ca.3måneder, målt med en kognitiv testpakke bestående av MMSE-NR, Klokketest, TMTA og 

TMTB? 

 

Hvilke av testene MMSE-NR, Klokketest, TMTA og TMTB kan prediktere muligheten til å få 

kjøre bil igjen? 

 

1.3 Tema 

Tema har utspring i mitt daglige arbeid som ergoterapeut ved Seksjon for hjerneslag ved Oslo 

Universitetssykehus (OUS) avd. Ullevål. Vi er tre ergoterapeuter ansatt ved seksjonen, som 

tester pasientenes kognitive status rutinemessig, og har etter hvert et betydelig materiale 

dokumentert i pasientjournalen. I klinikken observerer vi at mange har bedring i funksjon og 
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mange kommer tilbake til dagliglivet igjen. Vi fikk derfor en stigende interesse for hvordan 

endringen av kognitiv funksjon kunne arte seg for pasienter med lette til moderate hjerneslag 

sett på en vitenskapelig måte, og fikk ønske om å dokumentere dette i form av en studie. For 

pasienten, de pårørende og helsepersonell kan det være nyttig og viktig å få vite mer om 

endring av kognitiv funksjon etter lette- moderate hjerneslag. 

Ergoterapeutene ved Seksjon for hjerneslag arbeider jevnlig med kvalitetssikring av våre 

kartleggings og vurderingsmetoder på fagmøter, for at testene skal bli utført på en mest mulig 

enhetlig og lik (reliabel) måte. Det er utarbeidet retningslinjer for hvordan testene utføres som 

er nedfelt i sykehusets kvalitetsverktøy (E-håndbok). Nyansatte får opplæring og innføring i 

hvordan testene skal utføres og tolkes. 

Dataene er samlet ut i fra det som er dokumentert i pasientjournalen, etter at pasientene har 

gitt sitt skriftlige samtykke, et samtykke som ga oss tillatelse til å innhente slike data. 

Mastergradsarbeidet er utformet som en oppgave med en integrert artikkel som planlegges 

publisert i det vitenskapelige tidsskriftet Scandinavian Journal of Occupational Therapy. 

Testene som blir brukt i arbeidet er allment kjente både nasjonalt og internasjonalt og er mye 

brukt i klinisk arbeid og forskning om slagrammede og eldre. Studiet kan derfor være 

interessant også for fagmiljøer utenfor Norge. 

 

1.4 Noen begrepsavklaringer 

Kognitive funksjoner: har fire hovedelementer: 1. Reseptive funksjoner (mottagelse) som 

velger, tilpasser, klassifiserer, og integrerer informasjon. 2. Hukommelse og læring som har 

med informasjonslagring og gjenkalling å gjøre. 3. Tenkning, som har med mental 

organisasjon og reorganisasjon av informasjon å gjøre. 4. Utførende funksjoner, evnen til å 

kommunisere ut i fra informasjon og handling.  Oppmerksomhet er en grunnleggende faktor 

og som på en måte opprettholder aktivitet (Lezak 2004).   

Screening: En systematisk undersøkelse eller test mye brukt i forbindelse med helse for å 

avdekke sykdom eller skade (fritt etter www.thefreedictionary.com/screening). 
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Utfall: Et annet ord for skade/problem ofte brukt i forhold til kognitive problemer etter 

hjerneslag. Kan sammenlignes med hvordan en lammelse blir brukt for å betegne en fysisk 

skade etter hjerneslag. 
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2 Teoretisk bakgrunn 
Ved siden av å studere kjent litteratur om kognitive utfall og testene som er anvendt, er det 

gjort søk ved hjelp av bibliotekar ved medisinsk bibliotek på OUS avd. Ullevål om studier om 

hjerneslag og testene MMSE-NR, Klokketest, TMTB og TMTA. Jeg har også utført egne søk 

samt søk via referanselister på aktuelle studier. Det har vært mest fokus på testene TMTA og 

TMTB og hjerneslag. 

Det er allment kjent at pasienter som har gjennomgått hjerneslag har fysiske og/eller 

kognitive utfall etter slaget (Engstad 2007, Langhorne 2009, Helsedirektoratet 2010).  Det er 

gjerne de synlige utfallene, lammelsene etter hjerneslaget som er mest fremtredende og oftest 

enklest å diagnostisere. Afasi, apraksi, neglekt og rom/retningsvansker er også velkjente utfall 

for det tverrfaglige team i slagenheter og man har måleredskaper for å avdekke disse. Dette er 

kognitive utfall som oftest ses etter moderate til mer alvorlige hjerneslag, utfallene betegnes 

som kortikale utfall, det vil si utfall som har rammet områder i den kortikale delen av hjernen 

(hjernebarken) (Fure 2008). Fysiske utfall som har med lammelser, sensibilitetsutfall og 

synsfeltutfall kommer ikke til å bli nærmere omtalt i denne masteroppgaven, heller ikke 

kognitive utfall som afasi, apraksi, neglekt og rom/retningsvansker, selv om pasienter med 

lette-moderate hjerneslag også kan ha noen av disse utfallene i lett-moderat grad. 

Hovedfokus for studien er de mer usynlige kognitive utfallene som oppmerksomhet, 

psykomotorisk tempo og eksekutive funksjoner. Dette er utfall som blir målt med testene 

MMSE-NR, Klokketest, TMTA og TMTB som er de aktuelle utfallsmålene i denne studien. 

Hukommelse vil bli nevnt i forbindelse med overnevnte utfall, men ikke utdypet. (Vedlegg 1. 

MMSE-NR, Vedlegg 2. Klokketest, Vedlegg 3. TMTA, Vedlegg 4. TMTB.) 

 

2.1 Oppmerksomhet 

Oppmerksomhet er helt grunnleggende for kognitiv funksjon. Fundamentet for 

oppmerksomhet er våkenhet, og kan forklares ut i fra begrepene arousal og alertness. Arousal 

er stadiet for å kunne motta sensoriske stimuli. Alertness er stadiet som innebærer noe mer 

våkenhet, dvs. også det å være klar for å ta imot og svare på stimuli. Konsentrasjon på en 

kilde til informasjon, som da ekskluderer andre kilder kalles fokusert oppmerksomhet. 
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Konsentrasjon på to eller flere kilder samtidig, kalles delt oppmerksomhet (Smith og Krosslyn 

2007). Oppmerksomhet, konsentrasjon og sporing, det vil si evnen til å søke og lete 

(tracking), kan skilles teoretisk, men i praksis er dette vanskelig (Lezak 2004). Det er ofte i 

forbindelse med kartlegging av omfanget av en hjerneskade, at dette kan være viktig og nyttig 

å skille. Hensikten er da å få oversikt over omfanget av skaden, samt å forstå hva slags 

problemer personer som rammes av oppmerksomhets- vansker, kan ha i hverdagen. 

 

Det finnes er mange modeller som søker å forklare oppmerksomhet, jeg har valgt ut to. 

Sohlberg og Mateer (1989), deler oppmerksomhet inn i 5 nivåer som har en hierarkisk 

inndeling, rangert fra grunnleggende oppmerksomhet til høyere nivåer av oppmerksomhets- 

prosessering. Alle nivåene kan være berørt ved en skade i hjernen. De bruker begrepene: 1. 

Fokusert (focused) oppmerksomhet, som er veldig kortvarig (ett millisekund) det at du hekter 

deg på et stimuli. Ofte forvekslet feilaktig med vedvarende oppmerksomhet. 2. Vedvarende 

(sustained, vigilans) oppmerksomhet, som er evnen til å fokusere oppmerksomhet over en 

tidsperiode, også kalt konsentrasjon. 3. Selektiv (selective) oppmerksomhet, som er evnen til 

å ignorere irrelevante distraksjoner og å velge «det» viktigste stimulus (for deg) i omgivelsene 

til enhver tid. 4. Alternerende (alternating) oppmerksomhet, som er evnen til å alternere 

(switche) oppmerksomhetsfokuset mellom forskjellige stimuli på en rask, kontrollert og 

effektiv måte. 5. Delt (divided) oppmerksomhet, som er evnen til å dele den vedvarende 

oppmerksomheten mellom to eller flere stimuli samtidig (multi-tasking) (Sohlberg og Mateer, 

1989). Som sagt er dette en hierarkisk modell, men kan også sees på som en interaktiv modell 

da alle komponentene stort sett er aktive samtidig når vi er våkne og i gang med våre daglige 

gjøremål. En Neural nettverksmodell kan brukes som et komplement til nevnte modell, den 

forklarer hvor i hjernen prosessene skjer. Vigilance System er et retikulært aktiveringssystem 

som er lokalisert i hjernestammen, deler av thalamus, høyre parietallapp og høyre prefrontale 

områder, systemet prosesserer vedvarende (sustained) oppmerksomhet. Sensory Orienting 

System, som er lokalisert til posterior parietallapp, laterale pulvinar/thalamus, superior 

colliculus, og deler av temporallappen, prosesserer selektiv oppmerksomhet. Executive 

Attention System, som er lokalisert i basalgangliene, anteriore cingulate gyrus og venstre 

laterale frontallapp, prosesserer delt og alternerende oppmerksomhet samt oppmerksomhets 

kontroll (Posner 1990, Malia og Brannagan 2005, Posner og Rothbart 2009). Jeg har valgt ut 

disse to modellene fordi de beskriver begreper som testene jeg bruker også anvender, de gir et 

innblikk i oppmerksomhetens kompleksitet og gir mening til det jeg arbeider med klinisk. Det 
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er et vell av begreper i dette feltet og ikke alle forskere er enige i hva som ligger i begrepene, 

jeg har derfor gjort et utvalg som etter min oppfatning ga mening for denne oppgaven/studien.  

Psykomotorisk tempo, slowed prosessing speed eller slowed mental prosessing har med 

reaksjonstid å gjøre og er i følge Lezak tegn på nedsatt oppmerksomhet. Dette kan ha stor 

innvirkning på daglige aktiviteter. Problemet kan forsterkes når det oppstår flere ting på en 

gang, og medvirker til at det oppstår problemer med å få med seg vesentlige aspekter i en 

samtale eller problemer med å finne igjen feilplasserte gjenstander (Lezak 2004). For å utføre 

en oppgave effektivt og trygt må det psykomotoriske tempoet være på et akseptabelt nivå. 

Bilkjøring er en typisk aktivitet hvor dette er viktig. 

 

Intakt oppmerksomhet er helt nødvendig for å kunne konsentrere seg og for å kunne utføre 

sporingsaktiviteter, som i dagliglivet vil si det å søke og å lete etter gjenstander og objekter 

eller for eksempel, lete etter ord i en tekst (Lezak 2004). Oppmerksomhet og hukommelse 

henger sammen, mange hverdagsaktiviteter er avhengige av intakte 

oppmerksomhetsmekanismer. Det å kunne dirigere oppmerksomheten til riktig sted, eventuelt 

dele den på flere gjøremål, og samtidig holde oppmerksomheten oppe til den ønskede 

aktiviteten er utført, er helt nødvendig for oss gang på gang hver dag. Problemer med flere 

ledd i denne prosessen forveksles ofte med å ha nedsatt hukommelse, men i følge Lezak er 

denne type hukommelsesvansker, oppmerksomhetsvansker (Lezak 2004). 

 

2.2 Eksekutiv funksjon 

Eksekutiv funksjon er i følge Smith og Krosslyn ikke en funksjon, men flere prosesser som 

blir definert på denne måten: Eksekutive prosesser er prosesser som modulerer funksjonen 

(operasjonen) til andre prosesser og er ansvarlig for koordinasjonen av mental aktivitet så et 

spesielt/utvalgt mål kan oppnås. Executive processes are processes that modulate the 

operation of other processes and that are responsible for the coordination of mental activity 

so that a particular goal is achieved. (Smith og Krosslyn 2007, s281). Prosessene som nevnes 

er: Executive attention som er en type selektiv oppmerksomhet som samarbeider med 

arbeidshukommelse og deretter dirigerer prosessen videre for å oppnå et mål, og Switching 

attention som betyr at man har evne til å flytte oppmerksomhetsfokuset fra en enhet eller en 

prosess til en annen, Ignoring/inhibiting ignorere eller undertrykke informasjon som allerede 
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er oppfattet, Sceduling a sequence of activities planlegging og sekvensering av steg og 

aktiviteter, Monitoring your performance overvåke og evaluere egen innsats. Som det går 

fram av definisjonen så er dette prosesser som er avhengige av at andre prosesser. 

Oppmerksomhet er en slik prosess og den er grunnleggende for at eksekutive prosesser kan 

komme i gang på en god måte og at prosessene kan vedvare til ønsket mål er oppnådd. 

Arbeidshukommelse har en viktig funksjon sammen med planlegging, sekvensering og 

problemløsning (Smith og Krosslyn 2007).  

 

Lezak fremhever at eksekutive funksjoner er det mest komplekse av menneskelig adferd, hun 

deler eksekutive funksjoner inn i fire komponenter: 1. Volition, som innbefatter initiering for 

å kunne nå et mål, motivasjon og det å ha innsikt om seg selv og kunne forholde til 

omgivelsene. 2. Planning, som innbefatter identifikasjonen og organiseringen av steg og 

elementer som er nødvendige for å kunne komme fra initiering til mål.  3. Purposive action, 

innbefatter det å kunne overføre en intensjon eller en plan til produktiv selvgående aktivitet. 

Dette krever initiering, evne til å opprettholde, skifte fokus når det er nødvendig og avslutte. 

4. Effective performance, innbefatter det å overvåke og evaluere, korrigere seg selv, regulere 

intensitet og tempo og andre kvalitative aspekter for å kunne nå et mål/leveranse (Lezak 

2004). 

 

Dette er to måter å forklare eksekutive prosesser på som vektlegger litt forskjellige 

komponenter. Smith og Krosslyn vektlegger oppmerksomhetsdelen i disse prosessene, Lezak 

vektlegger initiering og selvregulering. Begge har med at det handler om målrettet adferd som 

krever organisering og planlegging og det å ha evnen til å overvåke og evaluere egen innsats 

for å komme frem til et mål. Begge fremhever at arbeidshukommelse er en del av disse 

prosessene. 

 

2.3 Symptomer og tegn 

Symptomer er subjektive det vil si det som pasienten beskriver for helsepersonell ved 

innleggelse på sykehuset. Tegn er objektive og kan måles ved hjelp av forskjellige 

måleredskaper, for eksempel blodtrykksmåling eller standardiserte tester utført av 

helsepersonell. Dette er viktig arbeid som gir grunnlaget for å stille riktig diagnose 
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(Mengshoel 2011). Symptomer som pasientene forteller om og som kan tyde på kognitive 

problemer etter moderate til lette hjerneslag, er at de kan bli lett distrahert, har vanskelig for å 

konsentrere seg, problemer med å gjøre to ting på en gang, vanskeligheter med å holde den 

«røde tråden» i en samtale, føler seg trege, føler seg trette, at det er vanskelig å komme i gang 

med gjøremål, vanskelig å fullføre oppgaver og at det er vanskelig å få med seg informasjon. 

Dette er symptomer som blir bekreftet observert av andre (Malia og Brannagan 2005). 

 

Disse symptomene ligner observerbare tegn som kan måles med forskjellige tester. Her 

nevnes noen få tester for å eksemplifisere. Nedsatt våkenhet, kan måles med Glasgow Coma 

Scale (GCS) (Lezak 2004), som er god til og prediktere overlevelse. GCS gir et «snap shot» 

bilde der og da, den må tas systematisk (monitoreres) for å følge opp tilstanden til pasienten. 

Reliabiliteten varierer. Det er en test som ofte tas når slagpasienten komme inn til akuttmottak 

(Lezak 2004). Nedsatt psykomotorisk tempo og oppmerksomhet, evne til å søke å lete 

(tracking), evne til å følge med på en ting, evne til å følge med på to eller flere ting kan måles 

med testene TMTA og TMTB. Testene er sensitive for å avdekke hjerneskade, kan predikere 

selvhjulpenhet hos eldre, har vist å ha god construct validitet for fokusert og delt 

oppmerksomhet samt mental fleksibilitet. Reliabiliteten varierer. Testene har god egnethet for 

test-retest (Lezak 2004).(TMTA og TMTB er grundigere gjort rede for på s 13-14 i 

oppgaven). Evne til å oppfatte og handle, evne til vedvarende oppmerksomhet og evne til å 

velge kan måles med Assessment of Motor and Prosess Skills (AMPS) (Fisher 2010). AMPS 

er et aktivitetsbasert måleredskap, pasienten utfører to selvvalgte aktiviteter ut fra en 

aktivitetsbank og skåres ut i fra måten aktivitetene utføres på. AMPS er valid og reliabel, 

validert for svensk, og validert for flere kulturer. 

 

2.4 Aktivitetsbegrensning 

Kognitive utfall gir aktivitets-begrensninger for pasientgruppen med lette til moderate 

hjerneslag. Disse begrensningene kan gi seg utslag i form av å ha vanskeligheter med å 

komme tilbake til arbeid for den gruppen som er i arbeid (Hommel 2009 og Hofgren 2007). 

Siden median alder i mitt materiale var 76 år var det få som var i arbeid og skulle tilbake til 

arbeid. Derfor er ikke dette temaet belyst i denne oppgaven. Det kan også være vanskelig å 

mestre hverdagen hjemme, spesielt for personer som bor alene (Hofgren 2007). Mange må ha 
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hjelp til oppgaver som kan oppfattes som enkle, men som krever kognitiv kompetanse, det 

kan være å ta medisiner riktig, følge opp avtaler og betale regninger. Det å kjøre bil igjen er 

viktig for mange, det er en viktig faktor for å være sosial og aktiv og kunne utføre daglige 

gjøremål som å gjøre innkjøp. Det å oppleve begrensninger har sammenheng med deltagelse. 

 

2.5 Viktig for mennesket å være aktivt 

Ergoterapeuter er opptatt av menneskers helse, og at helse er avhengig av å kunne være 

engasjert i meningsfylte aktiviteter, samt å kunne delta på ulike livsområder. Ergoterapeuters 

grunnsyn har de senere årene vært influert av teorier utviklet av blant andre forskerne 

Kielhofner og Yerxa. Deres teorier har blitt videreformidlet i Norge av Ness (www.netf.no). 

Grunnsynet i ergoterapi kan oppsummeres med tre antagelser: 1. Mennesket har behov for og 

rett til aktivitet og deltagelse. 2. Det er en sammenheng mellom aktivitet, helse og livskvalitet. 

3. Aktivitet er middel og mulighet for å fremme helse (www.netf.no). Townsend og Wilcocks 

beskriver tre sentrale begreper, grunnpillarer, for ergoterapi. Begrepene er occupation, 

enabling og occupational justice som gjensidig påvirker hverandre. De er opptatt av å belyse 

forskjellen på ergoterapi sett ut i fra et tradisjonelt biopsykososialt perspektiv til et mer 

aktivitetsbasert - deltagende perspektiv. Occupation, på norsk aktivitet, beskriver deltagelse i 

et bredt spekter av dagliglivets aktiviteter, egenomsorg, fritidsaktiviteter og arbeid. Enabling, 

beskriver terapi som bruker deltagende empowerment-orienterte tilnærminger, det som av 

ergoterapeuter kalles klientsentrert praksis. (Townsend 2003,Townsend og Wilcocks 2004) 

Empowerment, egenkraftmobilisering, oppstod i USA i 1960 årene og ble definert av Talseth i 

2000, som den prosessen som er nødvendig for å styrke og aktivere menneskets egenkraft til å 

bli kjent med egne problemer, og erverve seg nødvendige ressurser for å kunne håndtere 

hverdagen. (Talseth 2000, selvhjelp.no). Occupational justice som på norsk har med 

rettigheter å gjøre, brukes for å beskrive elementer og former for livskvalitet og sosial 

inklusjon, som menneskers forskjellighet og påvirkningen av kultur og miljø (Townsend 

2003,Townsend og Wilcocks 2004). I sin bok Enabling Occupation II fremhever Townsend 

og Polatajko occupation som kjerneområdet i ergoterapi og enablement som 

kjernekompetansen i faget (Townsend og Polatajko 2007).  Aktivitetsvitenskap defineres som 

en tverrfaglig vitenskap innen helse- og sosialfagene, og beskjeftiger seg med menneskelig 

aktivitets form, funksjon og betydning. Aktivitetsvitenskap studerer forholdet mellom 
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menneskets helse og aktiviteter, inkludert dets evne og mulighet for å delta i 

hverdagsaktiviteter. Aktivitetsvitenskap ble utviklet i USA på 1990-tallet, opprinnelig fra 

faget ergoterapi, og er et universitetsstudium(Store Norske Leksikon).   

International Classification of Function, disability and health (ICF) definerer aktiviteter som 

et menneskes utførelse av oppgaver og handlinger, og at deltagelse er å engasjere seg i en 

livssituasjon (WHO 2001). Etter et hjerneslag er det viktig å kartlegge hvilke funksjoner som 

har fått en skade og hvilke funksjoner som er intakte, det meste av arbeidet i en akutt 

slagenhet dreier seg om dette. Dette betyr at kartleggingsarbeidet ligger mest på skade/ 

utfallsnivå og noe på aktivtetsnivå og at de fleste av ergoterapeuters og andre yrkesgruppers 

standardiserte tester, tester funksjoner på skade/aktivitetsnivå. Det å kunne delta, etter 

utskrivelse, i sine vanlige livssituasjoner hviler på at kartleggingsarbeidet er grundig utført. 

Det er viktig å ha oversikt over egen situasjon etter hjerneslaget og vite hva slags skade slaget 

har medført, dette kan gi et fundament for å begynne en rehabiliterende prosess, men gir 

ingen eksakt kunnskap om fremtidig mulighet for deltagelse. Wolf et al er opptatt av at de 

fleste måleredskaper er innrettet for å avdekke utfall/skade ved hjelp av en oppgave eller 

aktivitet og at ICF behandler deltagelse som et bi-produkt til aktivitet. De mener at det er 

behov for å utvikle nye redskaper som kan måle deltagelse fra et «top-down» perspektiv i 

stedet for et «bottom-up» perspektiv som fokuserer på skade (impairment).  Da kan man få 

mer kunnskap om hva som gjør at mennesker er aktive og kan delta. Dette vil i følge Wolf et 

al, være nyttig for å møte behovene til alle som får hjerneslag, og kanskje spesielt ved lette til 

moderate hjerneslag hvor 71% skrives ut fra sykehuset og direkte til hjemmet. Mange av de 

som utskrives direkte hjem rapporterer problemer i forhold til deltagelse. (Wolf et al 2009).                   
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3 Metode 

3.1 Studiedesign 

Designet er en prospektiv observasjonsstudie og en prediksjonsstudie. Studien er prospektiv 

fordi den vil ha to måletidspunkter som vil følge på hverandre i tid, først ved akuttstadiet ca. 

0-7dager etter hjerneslaget, og etter ca. 3 måneder ved poliklinisk kontroll. En 

observasjonsstudie betyr at det ikke gjøres et eksperiment, men at fenomenet observeres slik 

det fremkommer. (Laake et al 2007, Polit og Beck 2008) En prediksjonsstudie har som 

formål/hensikt å studere sammenhengen mellom mulige forklaringsvariabler og et utfallsmål, 

i denne studien å se på hvilke av de anvendte tester som eventuelt kan prediktere opphevelse 

av kjøreforbud. Pasienter som har gjennomgått et hjerneslag eller et TIA skal i følge 

Nasjonale retningslinjer for hjerneslag (Helsedirektoratet 2010), ikke kjøre bil i en periode 

etter hjerneslaget. Pasienter med slag får et kjøreforbud på 3 måneder etter slaget, mens 

personer med TIA får kjøreforbud på 1 måned. 

 

3.2 Pasientutvalg 

Utvalget er 67 pasienter som er rammet av akutt hjerneslag som betegnes som lette til 

moderate slag. Diagnosene er fastsatt etter gjeldende Nasjonale retningslinjer for hjerneslag 

(Helsedirektoratet 2010). Dette er pasienter som ble innlagt på Seksjon for hjerneslag ved 

Oslo universitetssykehus avd. Ullevål da slaget oppsto, og som har vært til kontroll ved 

poliklinikken ca.3 måneder etterpå, i tidsrommet desember 2010 og ut året 2011. Metode for 

utvelgelse har vært «convenient sampling» (Polit og Beck 2008) som betyr at pasientene ble 

forspurt fortløpende når de kom til kontroll ved poliklinikken etter 3 måneder. Dette gjaldt fra 

medio april 2010 da inkludering kunne begynne. For å få med tilstrekkelig antall pasienter ble 

det sendt ut forespørsel via post til pasienter som hadde vær til kontroll fra desember 2010 til 

medio april 2011. Forespørselen inneholdt en samtykkeerklæring med et informasjonsskriv 

som forklarte hva studien gikk ut på. Totalt ble 97 pasienter kontaktet, 71 av disse gav 

samtykke til å være med, 4 passet ikke med inklusjons/eksklusjons-kriteriene, av 63 personer 

som ble kontaktet via brev gav 37 samtykke til å være med, 26 svarte ikke. Av de 34 

pasientene som ble spurt direkte ved kontroll, sa alle ja til å delta.  Alvorlighetsgraden av 
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hjerneinfarktet er klassifisert etter National Institution of Health Stroke Scale (NIHSS) (Brott 

et al 1989, Goldstein et al 1989, Adams et al 1999, Young et al 2005) som er  en 

vurderingsskala av nevrologiske utfall som gjøres av lege og sykepleier  ved innkomst. 

NIHSS er skalert fra 0 – 34 på en 11 punkts skala, 0 er lik ingen utfall< 6 poeng klassifiseres 

som lette hjerneslag, 6-16 poeng klassifiseres som moderate hjerneslag, 16-28 klassifiseres 

som alvorlige hjerneslag (se vedlegg 5.). NIHSS gjøres som monitorering de første 3 

døgnene. Funksjonsnivået er målt med modified Rankin Scale (mRS), 0 er lik ingen 

symptomer, 6 er lik død (Wilson et al 2005, Banks et al 2007). Pasientene ble vurdert inn i 

studien på følgende kriterier: 

Inklusjon: Personer som har fått et akutt hjerneslag og blitt testet innen 0-7 dager etter 

innleggelse med “Kognitiv testpakke” og retestet med samme testpakke, poliklinisk etter ca. 

3mnd.  

Eksklusjon: Personer som har tidligere kjent kognitiv svikt eller demens. Personer som ved 

innkomst har over 10 på NIHSS. 

 

At det skåres 0 på NIHSS er ikke ensbetydende med at pasienten ikke har nevrologiske utfall 

etter hjerneslaget. Alle med akutt hjerneinfarkt blir derfor i tillegg testet kognitivt med en 

“Kognitiv testpakke”. De som blir innkalt til poliklinisk kontroll etter ca. 3 mnd. blir testet 

med samme kognitive testpakke på nytt. 

 

3.3 Måleredskaper “Kognitiv testpakke” 

Ved vår slagenhet testes alle pasienter innlagt for akutt hjerneslag med en «kognitiv 

testpakke» hvis mulig. Dette er en grov kognitiv screening som består av testene Mini Mental 

Status Evaluation- Norsk Revisjon (MMSE-NR) (Molloy og Standish 1997, Strobel og 

Engdal 2009), Klokketest (Shulman 2000), Trail Making test A (TMTA) og Trail Making test 

B (TMTB) (Lezak 2004, Spreen og Strauss 1998). MMSE-NR er en test som innbefatter en 

grov screening av global kognitiv funksjon på områdene, tid og stedsorientering, umiddelbar 

og utsatt hukommelse, oppmerksomhet, repetisjon, forståelse, lese og skrivefunksjon, og å 

kopiere en figur. MMSE-NR alene har liten diagnostisk verdi i kartlegging av slagrelatert 

kognitiv svikt (Engstad et al 2007, Fure et al 2007). Derfor suppleres den med Klokketesten 
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som måler enkel organisering, planleggingsevne og problemløsning (eksekutiv funksjon), 

TMTA som hovedsakelig måler fokusert oppmerksomhet og psykomotorisk tempo og TMTB 

som hovedsakelig måler delt oppmerksomhet og psykomotorisk tempo, samt eksekutiv 

funksjon. De Nasjonale faglige retningslinjene for behandling og rehabilitering av hjerneslag 

utgitt av Helsedirektoratet, anbefaler testene til vurdering av kognitiv funksjon 

(Helsedirektoratet 2010). 

 

I denne studien vil det bli sett nærmere på hvordan oppmerksomhet, psykomotorisk tempo og 

eksekutiv funksjon er rett etter et akutt hjerneslag, det vil si 0-7 dager etter innleggelse, og 

hvordan oppmerksomheten, det psykomotoriske tempoet samt eksekutiv funksjon endrer seg 

fram til ny måling etter ca. 3 måneder ved poliklinisk kontroll. Måleredskapene som benyttes 

er MMSE, Klokketest, TMTA og TMTB. De to sistnevnte tester blir grundigere presentert, da 

det er av interesse å vite mer om testenes styrke og svakheter, og hva de måler. 

 

TMTA og TMTB 

 

Trailmaking Test (TMT) er opprinnelig en del av ”The Army Individual Test Battery”, 

utviklet i USA i 1944 av psykologer ansatt i forsvaret, den er også en del av ”The Halstead- 

Reitan Nevropsykological Test Battery”(1993) og flere andre testbatterier (Lezak 2004, 

Spreen og Strauss 1998). Testen er som nevnt delt i to TMTA og TMTB. Det er litt ulike 

definisjoner på hva testene måler. Testene måler tempo for oppmerksomhet, sekvensering, 

mental fleksibilitet, visuelt søk og motorisk funksjon (Spreen & Strauss 1998). De måler 

scanning og visuomotorisk sporing, delt oppmerksomhet og kognitiv fleksibilitet (Lezak 

2004). TMTA måler i hovedsak fokusert oppmerksomhet, TMTB måler i hovedsak delt 

oppmerksomhet (Engedal og Haugen 2001). TMTA og B er i hovedsak psykomotoriske 

oppgaver (Drane et al 2002). 

Det hevdes at TMTB også har en eksekutiv komponent (O’Donell et al 1994, Arbuthnott et al 

2000). 

  

TMTA består av et skjema på størrelse med et A4 ark, på forsiden er det et øvelsesfelt med 

tallene 1-8 tegnet inn og på baksiden er selve testen hvor tallene 1-25 er tegnet inn. Tallene er 

tegnet inn i små sirkler som er spredt utover arket. Oppgaven er å trekke en linje fra tall til tall 

i stigende rekkefølge, så raskt som mulig, uten å løfte blyanten fra arket. Tester tar tiden med 



16 
 

stoppeklokke, tiden i sekunder er testresultatet. Hvis pasienten gjør en feil sies det “nå har du 

gjort en feil”, pasienten må rette selv og tidtakingen stoppes ikke. Normaltid er avhengig av 

pasientens alder men i klinikken brukes ofte en øvre grense på 60 sekunder for aldersgruppen 

mellom 65-80 år. Testen bør avbrytes etter 3 min hvis ikke pasienten er motivert til å fullføre 

(Spreen og Strauss 1998, Norsk Ger. For. 2010). 

TMTB består av et skjema på størrelse med et A4 ark, på forsiden er det et øvelsesfelt hvor 

tallene 1-4 og bokstavene A-D er tegnet inn og på baksiden er selve testen hvor tallene 1-13 

og bokstavene A-L er spredt utover arket, både tall og bokstaver er tegnet inn i små sirkler. 

Oppgaven er å trekke en linje fra tall til bokstav annenhver gang 1-A-2-B-3-C osv., så raskt 

som mulig uten å løfte blyanten fra arket. Feil og skåring håndteres på samme måte som 

ovenfor. Normaltid er avhengig av pasientens alder men i klinikken brukes ofte en øvre 

grense på 120 sekunder for aldersgruppen mellom 65-80 år. Testen bør avbrytes etter 5 min 

hvis ikke pasienten er motivert til å fullføre. På begge testene er det testers oppgave å forsikre 

seg om at oppgaven er forstått når man går igjennom øvelsesfeltet (Spreen og Strauss 1998, 

Norsk Ger. For. 2010). 

 

Det er regnet ut normer for tiden det tar å fullføre testen i forhold til alle aldersgrupper 

(Giovagnoli et al 1996, Drane et al 2002, Amodio et al 2001, Lezak 2004). Testresultatet, det 

vil si tiden det tar å gjennomføre oppgavene, viser seg å bli påvirket av alder og utdannelse 

(Drane et al 2002, Lezak 2004). Amodio et al hevder å ha de mest reliable normative dataene 

pr. des 2001 på TMTA og TMTB fordi det er tatt høyde for alder, utdannelse og type 

arbeid/yrke (Amodio et al 2001). Kjønn virker i liten grad inn på testresultatet (Drane et al 

2002, Amodio et al 2001, Lezak 2004). De normative dataene varierer med hvilket utvalg 

studiene er utført på (Lezak 2004). 

 

Det rapporteres om god følsomhet for å avdekke hjerneskade (Reitan 1955 og 58, Spreen og 

Strauss 1998, Lezak 2004). Testene egner seg til å si noe om fremtidig funksjon i forhold til å 

klare seg selvstendig i dagliglivets aktiviteter, for eldre personer og pasienter med moderate 

til alvorlige hodeskader (Lezak 2004). TMTB er egner seg i følge Bell-McGinty til å 

predikere praktisk funksjonell status hos eldre.  

 

Rapporterte reliabilitets koeffisienter (r=) varierer, de fleste er over.60, en del på .80 noen på 

.90 (Lezak 2004). Noe av grunnen til variasjonen er måten feil håndteres på, det vil si tiden 
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det tar før tester sier nå har du gjort en feil og tiden det tar før den som testes og reagerer og 

retter feilen. 

 

Test-retest reliabilitet rapporteres som god (Giovagnoli 1996, Amodio 2001). 

 

En studie av O’Donell konkluderte med at TMTB har construct validitet for oppmerksomhet 

og kognitiv fleksibilitet (O’Donell et al 1994). En annen studie konkluderer med at TMTB 

måler oppmersomhetsdelen av eksekutiv funksjon (Arbuthnott og Frank 2000). En tredje 

studie konkluderte med at det var 3 faktorer som gjorde TMTB vanskeligere enn TMTA: 

lengre løype, større interferens og større kognitiv utfordring (Gaudino et al 1995).Tidligere 

oppfatning, var at testene var like bortsett fra større kognitiv utfordring på TMTB. 

 

Testene har god anvendbarhet, de er enkle å bruke og det foreligger standardiserte prosedyrer 

for utførelse (Spreen og Strauss 1998, Norsk Ger. For.2010). Det tar kort tid å gjennomføre 

testene, 10-15 min totalt. De medfører ingen store kostnader. Testene krever kort 

opplæringstid, men det er en fordel å ha kunnskap om hvordan kognitive problemer arter seg 

og hvordan man utfører standardiserte tester. Hensikten med testen er enkel å forklare, og det 

brukes enkle, kjente begreper som tall og bokstaver. 

 

Svakheter ved testene er at de kan være uegnet for personer med afasi og dysleksi, spesielt 

TMTB (Reitan 1958, Drane et al 2002). Testene kan ha en takeffekt i forhold til normert tid 

for unge personer med lette hodeskader (Lezak 2004). Testene vil være til dels uegnet for 

personer med nedsatt fysisk funksjon i dominant hånd etter hjerneslag. 
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4 Etiske overveielser 
Da prosjektplanen var klar ble det tatt kontakt via mail med Regional Etisk Komite for 

medisinsk og helsefaglig forskningsetikk sør-øst B (REK sør-øst B) hvor prosjektplanen ble 

vedlagt. Svaret var at de ikke hadde noen innsigelser til studien da det ikke var snakk om noen 

ny intervensjon, kun å behandle data fra pasientens journal. De anbefalte å følge stedlig 

Personvernombuds (PVO) anbefalinger. Det ble sendt en søknad til PVO ved Oslo 

Universitetssykehus, de godkjente studien (gav tilrådning) så sant pasienten ble forelagt et 

skriftlig samtykke. PVO godkjente samtykke-erklæringen før utsendelse. PVO ville ha 

beskjed hvis det skjedde endringer i forhold til personvern i studien hvis den fravek det som 

ble beskrevet i prosjektplanen. Etter dette kunne datainnsamlingen gå i gang. Pasientene ble 

kontaktet via slagpoliklinikkens pasientlister. Underskrevet samtykkeskjema var 

ensbetydende med deltagelse, alle pasientene var informert om hensikten med studien og at 

det til enhver tid var mulig å trekke seg fra studien, hvis ønskelig. Det å trekke seg fra studien, 

ville ikke ha noen innvirkning på videre behandling ved sykehuset. Alle pasienter hadde egen 

kopi av samtykke-erklæringen, med informasjon om hvordan og hvem de skulle kontakte hvis 

de hadde ytterlige spørsmål om studien. Listene med pasientdata ble låst ned etter 

forskriftene. Anonymisering av dataene ble foretatt av en kollega, kodelister og data er nedlåst 

etter forskriftene. Det er fastsatt tid for når dataene er planlagt slettet. (Se vedlegg 6. REK sør-

øst B, vedlegg 7. PVO, vedlegg 8. Samtykke-erklæring.) 
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5 Refleksjon rundt utvalget og 
analyse 
Antall deltagere ble beregnet ut i fra en lignende studie utført på OUS med lakunære 

hjerneslag (Fure 2006) og i diskusjon med legen som utførte studien. Det ble antatt at 50 

deltagere ville være tilstrekkelig. Antallet i studien ble 67. Det viste seg at antallet var 

tilstrekkelig til å måle endring i kognitiv status fra akuttstadiet til poliklinisk kontroll ca. 

3måneder etter hjerneslaget. Det kan diskuteres om skalaene i MMSE-NR og Klokketest kan 

regnes som kontinuerlige, det som taler i mot er at skalaene er korte, spesielt Klokketest med 

en skala på 0-5 poeng og intervallene mellom poengene på skalaene er nok noe ujevne. Ved 

utførelse av den logistiske regresjonen ble det en skjevfordeling på antallet i hver av gruppene 

som utgjorde den avhengige variabelen. De som fikk kjøre igjen var 37 og de som ikke fikk 

kjøre igjen var 13. Den gruppa som ikke fikk kjøre igjen var slått sammen av to kategorier, de 

som ikke fikk kjøre igjen(n=7) og de som hadde en uavklart situasjon(n=6). Dette gjorde det 

mulig å utføre den logistiske regresjonen, men hadde innvirkning på resultatet, spesielt alder 

som fikk et uventet resultat. Regresjonsanalysene ble forsøkt utført med bare den gruppa som 

ikke fikk kjøre igjen (n=7) og dikotomisering av MMSE og Klokketest i forhold til cut-off, da 

ble det så få i hver gruppe at det å fortsette med analysene ville vært meningsløst. For å få et 

resultat som ville vært mere representativt ville det være nødvendig med flere deltagere i 

studien. 

Implikasjoner for praksis videre forskning 

Det er fremdeles behov for å finne tester som kan utføres i tillegg til TMTB og som kan bidra 

til å gi tydeligere informasjon om eksekutiv funksjon i akuttfasen, i denne fasen bør ikke disse 

testene være for tidkrevende og omfattende.  

Konklusjon  

Denne studien kan ha bidratt til ytterligere kunnskap om at kognitive problemer er et målbart 

fenomen for pasienter med lette til moderate hjerneslag. Det viser seg at en pakke av kjente og 

mye anvendte tester egner seg for å måle endring i forhold til kognitiv status fra akuttstadiet 

til 3 måneders kontroll. Systematisk test retest i akuttstadiet gir mulighet for å følge med 

hvordan eller om endring av kognitiv status skjer. Denne studien har sammenfallende resultat 
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med flere andre studier, som viser at TMTB predikerer egnethet til å kjøre bil etter et 

hjerneslag. 
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6 Artikkel 
 

Artikkelen er tilnærmet klar for submittering, formatet i malen tillater ikke alle tilpasninger. 

Artikkelen er planlagt submittert i Scandinavian Journal of Occupational Terapy. Det 

innebærer at tabeller og figurer kommer etter referanselisten. Abstractet skal ikke inneholde 

mer enn 200 ord og skal presenteres på en egen side (ikke gjort her) samt sammen med 

manuskriptet. Instruksjon til forfattere finnes på: 

http//informahealthcare.com/page/Description?journalCode=occ  (lest 24.01.2012) 

 

Cognitive screening at acute stage, and retest at 3 months for mild to moderate 

strokes, and a prediction of driving ability. 

 

Abstract 

Aims: The purpose of this study was to examine the feasibility of an early cognitive screening 

for patients with mild to moderate stroke in acute stage and at outpatient follow up. Further to 

measure change in cognitive capacity, and to detect potential predictors for driving post-

stroke. Method: A set of standardized cognitive screening tests; Mini Mental State 

Examination-NR (MMSE-NR), Clockdrawing test, Trailmaking test A (TMTA) and 

Trailmaking test B (TMTB), was used. Data was collected from medical records, a total of 67 

persons were included. Result: The analyses showed an improved cognitive status from acute 

stage to 3-months follow-up. The change was 20.9% on the MMSE-NR, 21.8% on the 

Clockdrawing test, 19.6% on the TMTB and 10.5% on the TMTA. These changes were 

statistically significant and indicated improved cognitive status with p = <0.001 for the 

TMTA, TMTB and MMSE-NR and for the Clockdrawing test p = <0.008. TMTB was the 

strongest predictor for driving again, with an OR=0.9 (95% CI 0.95-0.99).Conclusion: A 

systematic procedure of assessing cognitive status in acute stage and at 3-months post-stroke 

seems useful. The results are in line with findings from other studies that have found the 

TMTB to be a useful predictor in assessing the possibility for driving post-stroke. 
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Keywords: MMSE-NR, Clockdrawing test, TMTA, TMTB, change. 

 

Introduction 

In Norway about 15000 people have a stroke each year; about 12000 of these are first ever 

strokes (1). Roman refers to the problem of the constantly growing population worldwide 

with cognitive decline after stroke, as an incoming silent epidemic, and in 2003 he estimated 

that there would be about 14.000 new cases of post stroke Vascular Dementia (VaD) in 

Europe every year (2).  Most strokes are mild to moderate (3) and most of these patients have 

a short stay at the hospital (4). Some are referred to rehabilitation, but the majority, about 

71%, of the mild to moderate strokes, is discharged to their homes, according to Wolf et al 

(Wolf et al 2009 3). People with mild to moderate strokes do seldom have severe physical 

consequences but very often cognitive consequences (5). According to Engstad 70% of stroke 

survivors have cognitive consequences (6). According to Hommel 70% reported perturbations 

in work and social activities 6 month after stroke. The cognitive domains measured in 

Hommels study were, general cognitive functioning, executive functions, and working 

memory, all associated with social functioning (7). Hofgren et al reported that 83% had 

cognitive impairments after 1 year, 20% were dependent in ADL and only 7% had returned to 

work (8).  Cognitive consequences are described as “invisible or hidden” problems; they can 

appear as memory disturbances, attention deficits, lack of psychomotor speed, and executive 

problems (5). Patients with mild to moderate strokes are often able to perform their personal 

ADL and have ability to maneuver around on their own (4). It is by performance of more 

complicated activities such as planning, organizing, timing, and keeping up the speed, as well 

as to keep the attention and concentration over time and on several objects or situations, the 

problems occur. Due to short hospital stay it is a problem to reveal some of these cognitive 

problems (3, 4). For this reason it is important to evaluate cognition early after stroke.  

Assessing cognitive status at acute stage is an important diagnostic contribution, often done 

by occupational therapists. Such assessments done as a routine give the opportunity for a later 

reassessment to measure change at outpatient follow up. In the stroke unit at Oslo university 

hospital (OUH), all patients are screened by the occupational therapists with four commonly 

used tests, Mini Mental State Examination-Norwegian Revision (MMSE-NR) (9, 10 ,11), 

Colckdrawing test (12), Trailmaking test A (TMTA) and Trailmaking test B (TMTB) (13, 

14), at acute stage and at 3 month post stroke. 
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To be able to engage in as many life situations as possible after stroke, it is important to 

regain activity and participation. International Classification of Function, disability and health 

(ICF) defines activities as a human being`s ability to execute actions and tasks and 

participation as the ability to engage in various life situations (15). It is a wide range of 

activities people wish to regain, but there is one activity which is important to many people, 

and that is to be able to drive a car again. This is an activity people often take for granted, and 

an activity that demands a sort of certification again by a physician. Driving a car again is part 

of both, activity and participation. It is an activity that is important for keeping up family life, 

social life, and leisure life, it can be part of a job or it can be a profession. 

Several studies have looked at the possibility to drive after stroke (16, 17, 18, 19, 20) and 

most of them report the importance of cognitive evaluation when patients are in the 

rehabilitation stage. It varies when evaluation of cognitive status is performed, but the 

impression is that it happens when people are at rehabilitation level and are referred for a 

driving assessment. The period for when the cognitive evaluation is performed, from onset 

stroke, varies (17, 19, 21). 

There are few studies that report systematic procedures of early cognitive screening in acute 

stage and retest at outpatient follow up as a foundation for evaluating the possibility to drive 

again. 

There is no consensus of standards for measuring cognitive impairment after stroke (6, 5, 22, 

23) Hachinski et al suggest harmonizing standards (24). 

The aim of this study was to examine the feasibility and benefit of an early cognitive 

evaluation for persons with mild to moderate stroke, by four common screening tools, the 

MMSE-NR, Clockdrawing test, TMTA, TMTB and to measure the change in cognitive status, 

from acute stage to 3months post stroke. 

The second aim was to examine which of these tools (MMSE, Clockdrawing test, TMTA, 

TMTB) could be the strongest predictor for the possibility to drive again. 

The research question was:  

Is there a change in attention, psychomotor speed and executive function, for persons with 

mild -moderate stroke, from acute stage to 3months follow up, measured by MMSE-NR, 

Clockdrawing test, TMTA and TMTB?     
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Which one of these mentioned tests is the strongest predictor for the opportunity to drive 

again?  

Materials and methods 

Participants 

The study comprised 67 patients, 29 women and 38 men with the median age of 76 years. A 

detailed description is given in Table I. The patients were recruited from the Stroke Unit at 

OUH and the selection was based on a clinical convenience sampling procedure (25). This 

means that patients who were referred to occupational therapy for a follow-up visit, through 

the outpatients department 3 months after acute stroke, in the period from December 2010 to 

middle of December 2011, were asked if they wanted to participate. A total of 97 persons 

were contacted, 71 gave their consent, and 4 patients did not match the inclusion/exclusion 

criteria. From the 63 patients who were contacted by mail, 37 patients gave their consent, 26 

did not reply. Additionally 34 persons were invited to participate while they were at the 

follow-up; all of them gave their consent.  

Inclusion criteria: Patients who have suffered from acute stroke and been tested with the 

cognitive screening tests within 0-7days and retested with the same screening after 3month. 

Exclusion criteria: Patients with known cognitive decline or dementia, and persons, who at 

the admission to the hospital had above 10 points at the National Institution of Health Stroke 

Scale (NIHSS) (26, 27, 28).  

Initially a sample size of 50 patients was estimated to be sufficient, based on experiences from 

a former study conducted  at the hospital on acute stroke patients assessed with a similar 

screening (29).  

(Please insert Table I here.) 

Instruments 

All patients were assessed at the acute stage with a cognitive screening consisting of four 

tests, the MMSE-NR Clockdrawing test, TMTA and TMTB followed by a reassessment with 

the same tests after 3 month. They were evaluated with NIHSS and modified Rankin scale 

(mRS) (30, 31) only at the acute stage. It is well known that the MMSE alone is not sufficient 
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to evaluate cognitive function after an acute stroke (29, 7). The screening tests applied in the 

study have been recommended by The National Norwegian Guidelines for Stroke patients 

(32).  

National Institution of Health Stroke Scale (NIHSS) is commonly used in stroke units to 

evaluate sensomotor and cognitive impairments after stroke; it is used to confirm the severity 

of the stroke and monitoring change the first 3 days and nights. It is scored from 0-34 points 

on an 11 item scale, 0 is no impairment < 6 points is mild stroke, 6-16 is moderate stroke, and 

16-28 is severe stroke, from 28 there is a risk for death.  

Modified Rankin Scale (mRS) is commonly used in stroke units to confirm the functional 

outcome in ADL. Scores are from 0-6 points, a score of 0 indicates no problem in personal 

ADL and 6 points indicates severe problems/death (30, 31). 

The Mini Mental State Evaluation-Norwegian Revision was used to evaluate global cognitive 

status. The MMSE evaluates orientation, memory, attention, repetition, reading, writing and 

copying. This is a widely used screening tool for identification of the current cognitive level 

in persons with cognitive impairment, especially in older adults. The maximum score of 30 

indicates no cognitive impairment. A cut-of value at 24/30 points is widely used in suspicion 

of cognitive decline. A more rigorous cut-of at 27/30 has been used for mild to moderate 

strokes by Fure et al, also used in this study (29).  

The Clockdrawing test was used to evaluate simple planning, problem-solving and 

organization (executive function). The scores range from 0-5 points, maximum score of 

5points indicates no impairment as well as a score of 4, but a score of 3 points and below 

indicates impairment (12). 

Trailmaking Test A (TMTA) and Trailmaking test B (TMTB) were used to assess attention, 

psychomotor speed and executive function. Trailmaking test (TMT) is a part of «The Army 

Individual Test Battery» developed in the USA (1944). It is also a part of “The Halstead –

Reitan Neuropsychological Test Battery “(1993) and several other test batteries (14, 13). The 

test is widely used in evaluation of cognitive problems after stroke. It consists of two parts the 

TMTA and TMTB. There exist different definitions of what the tests actually are measuring. 

They claim to be measuring; speed for attention, sequencing, mental flexibility, visual 

scanning and physical function (13). The tests also measure scanning, visuomotor tracking, 

divided attention, and cognitive flexibility (14). TMTA measures mainly focused attention 
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and TMTB measures mainly divided attention (33). TMTA and B measure mainly 

psychomotor performance (34). It has been claimed that TMTB also have an executive 

component, and O’Donell et al 1994, and Arbuthnott et al 2000 describe set-switching 

functions and executive attention as such components (35, 36). Several later publications 

describe that the TMTB is an executive measure (7, 5, 23).  

 

Studydesign andtProcedure 

The study has a prospective observational and predictive design. 

Before initiation the study obtained ethical approval from the Regional Committee for 

Medical Research Ethics in Eastern Health Region in Norway and Data Protection Official 

(personvernombudet) at the hospital. Potential participants were contacted through the 

department’s outpatient list. All patients received a form for giving their written consent 

either by mail or by hand, with information about the study and the purpose. They gave their 

approval by signing the consent, and kept a copy with a telephone number if they had 

questions or wanted to withdraw from the study. The main question concerned letting us have 

access to their medical record and use the documentation about test results, demographic data 

and information about their stroke. The participants did not have to undergo any new 

assessment. The NIHSS and the mRS was conducted by physicians, the NIHSS at admission 

and the mRS before discharge from hospital.  The assessments MMSE, Clockdrawing test, 

TMTA, TMTB, were conducted by four occupational therapists including the first author of 

this study. Standard procedures for the assessments have been followed (13, 37).To carry out 

these four tests are standard procedure at the stroke unit; all the therapists are experienced in 

using the tests and in evaluating stroke patients. We have used a lot of energy and internal 

education to be sure that we perform the tests as reliable as possible. Most of the patients, that 

is 47(70.1%) underwent cognitive screening within 0-3 days after admission, 19 (28.4%) 

within 7 days and 1(1.5%) after 9 days. At discharge the patients got an appointment for the 

follow up visit. Stroke patients got an appointment at 3 month later, while the TIA-patients 

were invited for a follow up visit at 1month. All patients were informed by physicians not to 

drive in that period.  
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Data analyses 

Data have been analyzed with the IBM SPSS version 19. None of the data are normally 

distributed so nonparametric statistics have been used. For the descriptive analyses cut-off 

values was used to visualize the change in scores from acute stage to 3 month post stroke. A 

cut-of at 27points was used for the MMSE-NR, for the Clockdrawing test a cut-off at 4 points 

was used. For TMTA a cut-off at 60 seconds was used and at the TMTB a cut-off at 120 

seconds was used, these cut offs are often used in the clinic for age between 65-80 years (37) 

and here to visualize change.  

For measuring change in cognitive status from acute stage to outpatient follow-up (3month), 

the Wilcoxon Signed Rank test was used. All scales (MMSE-NR, Clockdrawing test, TMTA, 

TMTB) were looked upon as continuous variables. 

To study which one of the variables, age, gender, and the cognitive tests, MMSE, 

Clockdrawing test, TMTA, TMTB at 3-6 month follow up, contributed the most for the 

ability to drive a car again; a Binary Logistic Regression was conducted. The model was built 

as follows: at first the variable driving again (the dependent variable) was dichotomized from 

4 options in to two, 0= No (not able to drive) and 1= Yes (able to drive). Of the 67 patients, 

17 did not drive at all so they were subtracted, 7 were not allowed to drive and 6 had an 

unresolved situation, these two latter groups were added into the No, not able to drive 

group(n=13). The unresolved group was patients that still had cognitive or other impairments 

incompatible with driving at the follow up visit, and they were referred for a new visit or to a 

rehabilitation center for a second opinion.  Then there were 50 patients left for the analyses, 

n=13 in the No, not able to drive-group, and n=37 in the Yes, able to drive-group (the 

dependent variable). A bivariate analyze was conducted to detect a difference between the 

two groups (Table II). A Chi-square test was conducted for the categorical variable (gender) 

and the Mann Whitney U test on the continuous variables (age, MMSE-NR, Clockdrawing 

test, TMTA, TMTB); there were no difference between the groups. The explanatory variables 

with a p value ≤ 0.05 in the bivariate analysis were included in the model. Variables not 

significantly associated with the dependent (outcome) variable were removed from the final 

model, except for age and gender, which were included and kept regardless of the p value. 

Neither confounding variables, nor any interaction effects were found when conducting the 

logistic regression.  
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(Please insert Table II here.) 

 

Results 

Descriptive analyses confirmed that the patients mainly suffered from mild strokes with a 

median score of 1 (0-10) at the NIHSS. All patients(n=67) lived at home after 3 months post 

stroke, and 37(55.2%) patients could drive again after 3-6 months. A number of 10 persons 

(14.9%) had community services before their stroke, and 11 persons (16.4%) had community 

service 3 months post stroke. This showed no need for increased community services for this 

sample of mild to moderate stroke patients.  A descriptive analyze was conducted to describe 

the change in cognitive status measured by the MMSE-NR, the Clokcdrawing test, TMTA 

and TMTB in percent according to cut-off values. The results were as follows: For the 

MMSE-NR: At the acute stage 66 (57.6%) had a score ≥ 27points, at follow-up (3month) 65 

(78.5%) had a score ≥27points, an improvement of 20.9% in global cognitive status. 

Clockdrawing test: At the acute stage 67 (56.7%) had a score ≥4points, at follow-up 65 

(78.5%) had a score ≥4points, an improvement of 21.8%, in simple executive performance. 

TMTA: At the acute stage 63(68.3%) had a score ≤60sec., at follow-up, 66 (78.8%) had a 

score ≤60sec., an improvement of 10.5% in focused attention and psychomotor speed. TMTB: 

At acute stage 54(29.6%) (13 had a miss according to impairment) had a score ≤120sec., at 

follow-up 65(49.2%) had a score ≤120sec., an improvement of 19.6% in divided attention, 

psychomotor speed an executive performance  (Figure 1).  

(Please insert Figure 1here.) 

Analyses with the Wilcoxon Signed Rank test showed that there was a significant change 

from baseline to reassessment at 3 months, indicating improved cognitive status. This applied 

to all the cognitive tests, and the change had values ranging from p< 0.008 to p<0.001. This 

was expected according to raw scores (Table III).  

(Please insert Table III here.) 

Analyses to study the predictors for driving again, performed with binary logistic regression, 

showed results indicating that gender was not a statistically significant predictor with odds 

ratio (OR) = 3.6 and a confidence interval (CI) at 0.6-23.5 and a p-value of 0.176. Age was a 
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statistically significant predictor with OR= 1.2 (CI 1.0-1.3) and a p-value of 0.014.  This was 

a surprising result, once for each year of increasing age, the chance to drive again increased 

with 14 %. (A possible explanation for this is that some of the younger people in the sample is 

in the “No, not able to drive group”, i.e. that part of the group which had a not clarified 

condition about driving again.) The MMSE is important to consider because the result is 

nearly significant with OR=1.8 (CI 1.0-3.2) and a p-value of 0.051; for every point higher 

score the chance decreased for driving again by 79%. For the TMTB the result is statistically 

significant with OR=0.98 (CI 0.95-0.99) and a p-value of 0.006; for every second more 

patients use to complete the test, the chance decreased for the possibility to driving again with 

2% for each second. Put in other words, the longer time used for completing the test, the less 

the chance was to drive again (Table IV).  

(Please insert Table IV here.) 

Discussion 

The aim of this study was to examine the feasibility and benefit of an early cognitive 

screening for persons with mild- to moderate stroke, by four commonly applied screening 

tools in stroke assessment and measure the change in cognitive status, from acute stage to 

3months post stroke. The second aim was to examine which of these tests (the MMSE, 

Clockdrawing test, TMTA, TMTB) could be the strongest predictor for the possibility to drive 

again. 

According to the first aim, all the tests show that the patients had a statistically significant 

improvement in cognitive status from the acute stage to 3 months post stroke.  This indicates 

that these four tests are able to measure change in cognitive status for mild to moderate 

strokes.  

For some patients (n=13) the TMTB had a floor effect at baseline, in that they could not 

perform the test due to impairment. After 3months 11 of them performed within acceptable 

time limits. 

Several of the patients reported (themselves) to have some kind of cognitive problem, even 

though the test results were acceptable. This may tell us that these tests can detect cognitive 

problems up to a limited level. Wolf et al report that out of 288 patients with mild stroke who 

had returned to work; 46% reported to be working slower, 42% reported not working so well 
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as before, 31% reported not being able to keep organized and 52% reported not being able to 

concentrate (3). These problems are similar to the ones reported by the patients at the stroke 

unit at OUH. 

According to the second aim, we found that the TMTB was a predictor for the ability to drive 

again. This result is the same as found in several other studies. Recently one systematic 

review and meta-analysis (38) and a study (39) concluded that the TMTB is one of the tests 

that have a predictive factor on the ability to drive again, and both studies emphasize a cut off 

on 90 seconds to ensure driving security. The review and meta-analysis included 30 studies, 

and 27 of them were included in the meta-analysis. Devos et al identified three tests that could 

be used to identify risk of failing on an on- road assessment, The Road Sign Recognition test, 

Compass test and TMTB (38). Hargrave et al emphasized the need for additional executive 

measures in concert with the TMTB (39). Canadian occupational therapists have conducted a 

national survey of assessment and treatment of cognitive impairment post stroke, their 

conclusion was that, the MMSE often was incorrectly used when measuring change and that 

executive function was rarely addressed. Reassessment of patients was rare, raising the 

concern that monitoring of change post- stroke is not a usual practice. (40). May this be a 

concern in Scandinavia too?  

Some methodological considerations in this study may limit the possibility to generalize the 

findings. The study sample (n=67) was small and the participants were selected based on 

convenience sampling procedures. Consequently, the sample may not be representative for all 

mild to moderate strokes admitted in acute stroke units. While analyzing the sample it became 

clear that the comparing of the two groups (the dichotomous variable in the logistic 

regression, Yes-able to drive and No-not able to drive again) would be a challenge because of 

the difference of numbers in each group. In the sample 37 patients were able to drive again, 

17 did not drive at all, 7 were not allowed to drive and 6 patients had an unresolved condition. 

This became a problem especially when conducting the logistic regression.  The choice had to 

be made between two marginal statistical solutions. One, to look at MMSE-NR and 

Clockdrawing test as continuous variables in spite of the short scales, and two to dichotomize 

MMSE-NR and Clockdrawing test according to cut-of values. The choice fell upon the first 

alternative which gave the possibility to conduct a logistic regression. The other possibility, to 

dichotomize the MMSE-NR and the Clockdrawing test according to cut-of values, showed 
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too small amount of units in the cells (<5) when conducting Crosstab tabulation and Chi-

square test.  

The choice, to keep the age variable as it was (range 40-94), in spite of the surprising result 

was chosen in order to have sufficient number when conducting the analyses. Another reason 

for the surprising result about the age (also because of small numbers) can be the choice of 

adding, the “no, not able to drive” group (n=7) and the “unresolved condition” group (n=6) 

for the dichotomous dependent variable. The mean age in the “unresolved condition” group 

(64.3 (44-83) n=6) was lower than in both the “yes able to drive” group (mean age 71.8 (40-

93) n=37) and “no not able to drive group” (mean age 75.3 (64-87) n=7). This supports the 

assumption that the “unresolved condition” group may have an influence on the result.   

In this study there has been no intervention, only observations of the data from patient’s 

medical records. The patients at the outpatient clinic get the opportunity to drive again if they 

pass the medical examination and the tests applied at outpatient follow up at 3 month post 

stroke. It is only if the responsible medical physician evaluates that there is a need for an on-

road assessment, that patients are referred to such assessment. For this reason, in this study, 

there have been no comparisons with an on- road assessment. 

The tests MMSE-NR, Clockdrawing test, TMTA and TMTB are better in revealing cognitive 

consequences than NIHSS and mRS, but still they are not sensitive enough. The patients at 

the follow-up visit reported having problems with staying attended and concentrated over 

time. Thus an obvious shortcoming with this kind of cognitive screening is that, these tests 

cannot say anything about fatigue (4), which is a major problem after stroke. Attention, 

concentration over time and fatigue are involved in long distance driving. Likewise, these 

cognitive abilities are prerequisites for enduring full time family life and to engage in full 

time work.  

Several studies suggest that the TMTB should be a part of a cognitive screening, both for 

assessing executive function and for the possibility to drive again (23, 36, 38, 39). Executive 

functioning is complex and Lezak emphasized that there is a ceiling effect for the TMTB 

when assessing cognition in younger adults (14). Both Hargrave and Jaillard suggest using 

more than one test to measure executive functioning (39, 5).  
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Conclusion 

This study may contribute with some more knowledge concerning the assessment of cognitive 

problems in the acute phase after stroke. Results indicate that cognitive problems are 

measurable phenomena in patients with mild to moderate stroke. Four commonly used tests 

seem to be able to measure change from acute stage to 3 months post stroke. A systematic 

procedure of testing cognitive status in the acute stage and a retest at 3 months post stroke can 

be useful to get information about how and if a change in cognitive status takes place. This 

study has results similar to several other studies, showing that the TMTB is a predictor for the 

possibility and opportunity to drive again after stroke. Hence, the TMTB should be applied as 

a routine test, but preferably used together with at least one additionally executive measure in 

stroke assessment.  
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Tables and figures 
Table I 

 

Table I. Characteristics of total sample (n=67). 

Gender, n (%) Female 29 (43.3) 
Male 38 (56.7) 
 

Age, years median (range) 76 (40-94) 
 

Diagnosis, n (%): 
 Stroke 
 TIA 
 Hemorrhage 
 

 
49 (73.1) 
11 (16.4) 
  7 (10.4) 

NIHSS, acute stage  median (range)  1 (0-10) 
  

mRS, acute stage  median (range)  1 (0-4) 
 

Living with a spouse, n (%) 37 (55.2) 
 

Education above primary school, n (%) 53 (79.1) 
 

Driving License, n (%) 51 (76.1) 
 

Treatment after acute, n (%): 
No treatment 
Rehab in hospital 
Rehab in community 
Other forms of rehab 
Mixed arrangement 

 
33(49.3) 
  9(13.4) 
  2(3) 
  7(10.4) 
16(23.9) 
 

Living home at 3mth, n (%) 67 (100) 
 

Driving car again at 3-6month, n (%) 37 (55.2) 
Note: TIA=Transient Ischemic Attack, NIHSS=National Institution of Health Stroke Scale, mRS= modified 
Rankin Scale, Other forms of Rehab=Private Rehab institutions and physiotherapy, Mixed arrangement=Rehab 
in hospital and one or two of the other rehab options. 
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Table II 

Table II. Bivariate analyses, comparison between groups. Group 0 (n=13) did not have the opportunity to drive 
again (No). Group 1(n=37) got the opportunity to drive again (Yes).  

 Gr.0 No n=13 Gr.1 Yes n=37 P 
 

Gender n (%) 6 (46.2) 10 (27) 0.35 
 

Age years women 
median(min-max) 

 
74 (44-87) 

 
75 (40-93) 

 
0.78 
 

MMSE-NRp median 
(min-max) 

 
28 (25-30) 

 
29 (25-30) 

 
0.036 
 

Clockdrawp median 
(min-max) 

 
4 (2-5) 

 
5 (2-5) 

 
0.27 
 

TMTAsec  median  
(min-max) 

 
52 (28-90) 

 
38.5 (21-87) 

 
0.062 
 

TMTBsec  median  
(min-max) 

 
152 (68-277) 

 
101 (57-238) 

 
0.013 

Note: P=0.05. MMSE-NRp=Mini Mental State Evaluation-Norwegian Revision test points. 
Clockdrawp=Clockdrawing test points. TMTAsec=Trailmaking Test A seconds, TMTBsec=Trailmakingtest B 
seconds. 

 

 

Table III 

Table III. Cognitive assessment, change from acute to 3 month follow-up, analyzed with Wilcoxon Signed Rank 
Test within same group. 

 Baseline(acute) 
 

Reassessment(3month) 
 

 

 N=67 median range N=67 median range p-value 
 

TMTA sec 63 55 280 66 45 104 <0.001 
TMTB sec 54 147 433 65 123 287 <0.001 
MMSE-NR 66 27.50 14 65 28 8 <0.001 
Clockdraw 67 4 3 65 4 3 <0.008 
Notes: P=0.05 .TMTA=Trail making Test A, TMTB=Trail making Test B both measured in seconds, shorter 
time means better performance. MMSE-NR=Mini Mental State Evaluation-Norwegian Revision maximum score 
30 (0-30), Clockdraw=Clockdrawing test maximum score 5(0-5). 
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Table IV 

 

Table IV. Result after Logistic Regression; association between the opportunity to drive again and gender, age, 
and two cognitive tests MMSE and TMTB.  

Variables B SE p OR (95% CI) 
 

Gender (1) 1.288 0.952 0.176 3.626 
(0.561-23.449) 

Age 0.129 0.053 0.014 1.138 
(1.026-1.261) 

MMSE-NR 0.580 0.297 0.051 1.786 
(0.997-3.199) 

TMTB -0.030 0.011 0.006 0.978 
(0.950-0.991) 

Note: P=0.05. OR=odds ratio, 95% CI=95% confidence interval 
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Figure 1 

 

 

Figure1. Cognitive status measured with Mini Mental State Examination-Norwegian 

Revision, Clockdrawing test, Trailmaking Test A and Trailmaking Test B at acute stage and 

after 3month. 
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