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SAMMENDRAG
Bakgrunn og hensikt: Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) er en progressiv sykdom som

over tid reduserer helserelatert livskvalitet (HRQOL). Lungerehabilitering kan bidra mestring
av egen sykdom, bedre helse og livskvalitet. Hvordan sykdommen handteres avhenger av
personens grunnholdninger til livet og grad av ressurser. Hensikten med studien er a fa
kunnskap om lungerehabilitering gir endring i HRQOL og om det er sammenheng mellom
HRQOL og mestring for pasienter med kols.

Teoretisk forankring: Som mestringsteori benyttes Antonovskys teori om salutogenese og

”Opplevelse av sammenheng” (OAS). For & belyse sammenheng mellom kols, OAS og

HRQOL benyttes Wilson and Clearys teoretiske begrepsmodell.

Metodologi: Studien har et longitudinelt design. Deltakerne (N=66) besvarte instrumentene
SF-12v2 (Helserelatert livskvalitet) og SOC-13 (Sense of Coherence) ved baseline og etter
seks maneder. De sosiodemografiske variablene alder, kjgnn, utdanning, lgnnet arbeid og
samboerstatus ble inkludert som kontrollvariabler. Korrelasjons- og regresjonsanalyser ble
benyttet for & undersgke sammenhenger mellom OAS og HRQOL.

Resultat: Deltakerne hadde statistisk, signifikant positiv endring i OAS kjernebegrep
“forstielse”, men ingen endringer i HRQOL, etter 6 maneder. De med signifikant lavest OAS
og hayest skare pa det fysiske helsedomenet, hadde en positiv endring i OAS etter 6 maneder.
Deltakerne med positiv endring pa domenet fysisk helse rapporterte en signifikant lavere
skare pa det fysiske helsedomenet ved baseline. OAS hadde en positiv, signifikant, svak
sammenheng med det mentale helsedomenet, men ingen sammenheng med domenet fysisk
helse. Det var ikke OAS, men utdanning og samboerstatus som forklarte noe av endringene i
domenet mental helse. Verken OAS eller de sosiodemografiske variablene hadde innvirkning

pa endringene i domenet fysisk helse.

Konklusjon: Resultatene tydet pa at det er komplekse sammenhenger mellom HRQOL og
OAS. Samtidig viser studien viktigheten av a kartlegge mestringsressurser, som niva pa

utdanning og personens samboerstatus, for a fremme endring og ske HRQOL.

Emneord: kronisk obstruktiv lungesykdom, lungerehabilitering, helserelatert livskvalitet og

“opplevelse av sammenheng”.



i
SUMMARY

Purpose : Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive disease which
over time reduces health-related quality of life (HRQOL). Pulmonary rehabilitation can help
patients better cope with their own disease, thus contributing to improved health and quality
of life. How the disease is managed, depends on the person's basic attitudes towards life in
general and his/her amount of resources. The study purpose is to acquire knowledge about
whether pulmonary rehabilitation can make changes in HRQOL, and if there are correlations
between HRQOL and coping ability in patients with COPD.

Litterature: Antonovskys theory of salutogenesis and "Sense of coherence” (SOC) is used as
coping theory. Wilson and Clearys theoretical model is used to illuminate the relationship
between COPD, SOC and HRQOL.

Method: The study has a longitudinal design. Participants answered the instruments Sf-12v2
(health-related quality of life) and SOC-13 (Sense of coherence) at baseline and after six
months. The socio-demographic variables age, gender, education level, paid employment and
cohabitation status were included as control variables. Correlation- and regression analysis

was used to investigate the correlation between the SOC and HRQOL.

Results: Participants had statistically, significant positive changes in the SOC core concept
“understanding”, but otherwise no changes in SOC or HRQOL, after six months. Those with
the significant lowest SOC, and highest scores on the physical health domain, had a positive
change in SOC after six months. People with a positive change in the domain physical health
reported a significantly lower score on the physical health domain at baseline. SOC had a
significant, positive, weak correlation with the mental health domain, but no correlation with
the domain physical health. It was not the SOC, but education and cohabitation status that
explained some of the changes in the domain of mental health. Neither the SOC nor the socio-

demographic variables had an impact on the changes in the domain of physical health.

Conclusion: The results indicate that there is a complex relationship between HRQOL and
SOC. The study also shows the importance of identifying coping resources such as the level
of education and cohabitation status, in order to promote change and increase HRQOL.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary rehabilitation, health-related

quality of life and "sense of coherence".



Innholdsfortegnelse
Forord I
Sammendrag pa norsk og engelsk I
Innholdsfortegnelse v
Forkortelser og forklaring av medisinske ord VIl
1.0 INNLEDNING ...ttt ettt et sb e st st st be e sbe e s bt e saeeeateenteas 1
1.1 INETOAUKS ON. .ttt ettt b bbbttt et ebesbeene e 1
1.2 HenSiKt MEd OPPGAVEN. ..c.veceeeiiiteeiecieeteete st ette st eeteste e e e tesreeaesteesaesbesseessesseessestesseensesteeseens 2
1.3 AVQOrenSing 00 PreSISEING. ....cciiieeierieeeeitesteetesteeeestesreessestesreessesteesaessesssesesseessessesseessessesseens 2
20 TEORETISK RAMMEVERK ...ttt sttt et sbe e s s 4
2.1 Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOIS). ......cccoueieiriririniieieieieeeeseseseseeeeeeeee e 4
211 DEfINISJON AV KOIS. ...ttt 5
212 Gradering av KolS 0g SYMPLOMET .......cceiiiririnierienieteieeee ettt 6
2.1.3 Levekar og komorbiditet for personer med Kols. .........cccoveveveeeeeveceeeeeeeeeeeeeeee e 6
214 ArSAKEr tIl KOIS. ...ocvovevecveceecictctcteectc st 7
2.15 Laerings 0g MestringsSeNntra (LIMS). .....couvciiieeiiieeeeeseee ettt s 7
2.1.6 LUuNGEreNabIlItErING. . ...eeveiieeeiesiees ettt ettt e e et e sneesaesreennens 9
2.2 Teorien OM SAIULOGENESE. ..cceervieeeieriieierieseete s e etes e s eesesseessestesseesesseesessesssessesseessessesseens 11
221 Opplevelse av sammenheng (OAS).......cooieiererieiere ettt se e sae e ennens 13
2.2.2 SEIESSTAKLOTEN. ...ttt 15
2.2.3 GENErelle MESIIINGSIESSUISEL . ...cveeveeteeeeeteeteeresteetestesteestesteeeessesreessesseessessesseesessessnens 16
224 ULVIKIING GV OAS. ...ttt ettt sttt et b e st e besteenaenbesreenes 17
2.25 ”Opplevelse av sammenheng” 0g 1IVSKVAIItEt .......covviriirieriieiieiiee e 17
2.2.6 Salutogenese og OAS i et sykepleieperspektiv. ........ccccvevvreeviereneeseseeese e 17
2.3 MESIIING OF OAS ...ttt te ettt st e et e e te s et et e s teententeeneesesneeteseeeneen 18
2.4 Helserelatert livskvalitet (HRQOL). ......cooiiieiiieeieneeeeeseee ettt 19
24.1 Helserelatert livskvalitet som forskningSmal. ...........ccccoeeieiiviiiiiiieisisicceee e 20
242  WHO's definisjon PANEISE. .......c.cveveveverererereteeeetceeeeeeee ettt 23

24.3 Avgrensing og sammenheng mellom begrepene helse, livskvalitet, helserelatert
lIVSKVAlITEt 0g NEISESLATUS. ......eeeeeeeie ettt sttt et aeseeeneens 23

2.4.4 Teoretisk perspektiv pa helserelatert livSKValitet. ..............ccoeeverririecrereesseeeee e, 26



2.5 ”Opplevelse av sammenheng” i et helseteoretisk perspektiv. .......cocceeveeveeieeneeneeniieniieenen. 29

3.0  TIDLIGERE FORSKNING ......ooitiititiiteterteet ettt sttt st sttt sttt sbe e 31
3.1 LITEIATUISHK. .ottt 31
3.2 Forskningsfunn om kols og helserelatert livskvalitet. .............ccceovririenineneneneiccenencne 32
3.3 Forskningsfunn om kols, livskvalitet 0g OAS. ........ccooirireiiienereeeeeeeee e 34
3.4 Oppsummerte resultater av tidligere fOrskning. ..........cocoeevevevininieneneseeeeeeeeese e 39
3.5  Problemstilling 0g fOrskningSSPArSMAL. ..........c.ceeerereeeeeeeeeeeeeeeeeteeeere e 41

4.0 IMETODE ...ttt s h et b e et she et e s b e eat et e sbe et e s bt eateneesaeentesbeeneans 42
4.1  Studiedesign 0g ULVAIQ. ....cceeiiiriiiiieceee e 42
4.2 INKIUSJONSKITEEIIET. ..ttt ettt sttt bt s 42
4.3 INEEIVENSON. 1.ttt ettt ettt eb s bt bt et et et et et e st ebeebesbe b ee 42
A4 MAIBINSITUMENT. ....cvveviieieeieieteisise ettt ettt ettt s e sese st et et s e nsesesesesens 43

44.1 “Opplevelse av sammenheng”- Sense of Coherence Questionnaire —13 (SOC 13)......43
4.4.2 Helserelatert livskvalitet - Short Form Health Survey (SF-12v2). ........cccoovvveveinrnee. 43
443 Sosiodemografiske VariabIer. ...........ocoviiiririniee e 44
4.5 RENADIITEL. .....ooeieeieieeteee ettt sttt naen 45
451 Sparreskjemaenes relabilitet............oovviririririreee s 45
45.2 Reliabilitet ved innsamling av datamaterialet. ............cccceceeveieieececeeeee e 47
A8 VAL ..ottt enes 48
4.6.1 BegrepSValITITEL. .....ecveeiicieceeceeee ettt st st beereenes 48
4.6.2 Statistisk- 0g YIre VAIAITEL. ......c.ocveierieeee s 50
4.7  Praktisk gjennOmMF@IiNg. .....occeeviiieereeeeeee ettt ae e nees 52
4.7.1 Deltakende sykehus 0g LIMS SENLIE. ........cceeciirerieriieeeteseeee et re e 52
4.7.2 Rekruttering og datainnsamling. .........c.ooeeeeiiieeiee e s 52
4.7.3 Behandling @V data. .........ccccueiuiiiiiieiieececee ettt st st e 53
4.8  Statistisk bearbeiding 0g @NaIYSE........coceeiiiiieiiiiicece e 54
4.9  OMKOAING AV VAITADIET .....c.vieeieiecieeec ettt et esaeeneesreeneas 55
4.10  ELiSKE OVEIVEIRISET. ...ccoviniiiiiiiiieiitcte ettt 56
4.10.1  FOrSKNINGSELIKK .....coovieieiiii ettt sttt ettt e b s enes 56
4.10.2  Etiske utfordringer ved lungerehabilitering..........ccccoverierineenenieeee e 57
e R Y/ T oo (o] oo | TSRS 57
5.0 RESULTATER ..ottt ettt e et sbe e b et e b saeeteseeeneens 61

5.1 BeSKIVEISE AV ULVAIGEL........oceeiicieeieceeeee ettt sttt et saeenae e eneas 61



5.2 FrafallSanalySe. ......coveiieceeieceee ettt sttt et re s 62

5.3  Demografisk beskrivelse av UtVAIQEL.........c.oceeviiiieieieceeceseeee et 62
54  Endring i OAS (SOC-13) og HRQOL (SF-12v2), mellom kursstart (baseline) til 6 maneder
BHEET AVSIULLEE KUIS. ..ttt 64
5.5  Differensiert endring i OAS og HRQOL sett i forhold til utvalgets baselineverdier ............ 65
5.6  Sammenhenger mellom endringer i OAS 0g HRQOL......c.ccoveviiiieieiiieee e 67
5.7 Regresjonsanalyser med helserelatert livskvalitet som avhengig variabel..............cccc.c........ 69
6.0 DREFTING ...ttt ettt ettt te s e st e e st et esbe e st etesseensesteeneensesseensesseessessesneensessennsens 73
6.1  ”Opplevelse av SAMMENNEINE” . ......cceririeririeriere ettt sreeneens 73
6.1.1 Utvalgets niva pa OAS sammenlignet med tidligere forskning. .........ccceveveveeeeveverenne. 73
6.1.2 ENAFINGEr T OAS. ..ottt ettt b e s beera e besreennenbeereenes 74
6.1.3 Differensiert endring i OAS ........ooviii ettt sre s 75
6.1.4 Endringer i OAS KJEIMEDEGIEPET .......ooveieieiieieeiesee ettt 76
6.2 Helserelatert [IVSKVAIITEL. ..........ooiiiiieic et 78
6.2.1 Utvalgets helserelatert livskvalitet (SF-12V2). ......ccovveevieiieieieceecie e 78
6.2.2 Utvalgets endringer i helserelatert livskvalitet ............cccooeoveieviieecenecee e 80
6.3  Sammenheng mellom endring i OAS 0g HRQOL. .....ccvoviiiiieieiieeeeceeere e 81
6.4  Sosiodemografiske variablers sammenheng med HRQOL 0g OAS. .......cccooeiivieinenenennens 85
6.4.1 ATTBT <.t 85
6.4.2 T 1 SR 85
6.4.3 ULHANNING. oottt ettt s te et et e s e et e s beesaesbeebaesbesteensenbesreenns 86
6.4.4 LANNEL AIrDEI. .....eeeeieeeiicee et 87
6.4.5 SAMDOBISTALUS. ... vttt ettt ebe s 88
7.0 STUDIENS STYRKER OG BEGRENSNINGER .......oocoiiiiiiiiinieciecreenee e 90
7.1 SENSIDIITEL. ..ottt 90
7.2 Utfordringer i linezere sammenheng mellom OAS 0g KOIS ......c.cocveiviiecieneiieeceeeee 91
7.3 Begrensninger i forhold til frafall/miSSiNg .......cccoeoerieieninieeee e 92
8.0 KCONKLUSION. ...ttt ettt st sttt b e be e s bt e sbeesateebeenbeesbeesaeesananas 94
9.0  VIDERE FORSKNING .....oiittiiiiee ettt ettt sttt st ae e s st ee e as 95
LTEEIATUITISTE ...ttt n et 97



\l

Forkortelser og forklaring av medisinske ord:

ADL= Dagliglivets aktiviteter

AUS = Aker Universitets Sykehus

ERS = European respiratory society

FEV1= Forsert ekspirert volum farste sekund.

FHI = Folkehelseinstituttet

FSRH = Faggruppe av sykepleiere i rehabilitering/habilitering
GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HRQOL= Health related quality of life (helserelatert livskvalitet)
KI = Konfidensintervall

KOLS =Kronisk obstruktiv lungesykdom

LTOT = Langtidsoksygenterapi

OAS = Opplevelse av sammenheng

REK = Regional etisk komité

SOC = Sense of coherence



1.0 INNLEDNING

1.1 Introduksjon.

Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) vil ifglge store internasjonale prevalensstudier bli den
tredje starste dgdsarsaken innen 2020 (Buist et al, 2007, Mannino & Buist, 2007). De
vanligste karakteristiske symptomene pa kols er kronisk tungpustenhet, hoste og
slimproduksjon som ofte gker med tiden. I tillegg plages mange av trgtthet, depresjoner og
angstproblematikk (Decramer & Janssens, 2013).

Kols betegnes a vaere en livsstilssykdom som i tillegg til medisinering ogsa krever store
livsstilsendringer for mange. For & bremse sykdommens forlgp er det viktigste
helsefremmende enkeltiltaket raykeslutt, men ogsa fysisk aktivitet, kosthold og medisinering
har betydning for behandling av symptomene (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), 2013). De tradisjonelle biomedisinske behandlingsformene fokuserer pa a
redusere forverrelser og behandle, mens de sosiologiske og kognitive behandlingsalternativer
er mer rettet mot hvordan det er & leve med kols (Simpson & Rocker, 2008). Oversiktsstudier
har etterlyst forskning pa hvordan man skal involvere personen selv til mestring og bedre

helse, der malet er a leve bedre med kols (Crawford et al., 2002).

Lungerehabiliteringskurs har til hensikt & gjere pasienter med kols bedre i stand til 2 mestre
sin kroniske sykdom, fa bedre helse og livskvalitet (Hjalmarsen, 2012). Nasjonalt
Kompetansesenter for Laerings og Mestring (NK LMS) har utviklet en arbeidsform der
fagpersonell og brukere er likestilte og leerer av hverandre. Det forstas & vaere lite forskning pa
arbeidsformen som larings- og mestringssentrene praktiserer, men lignende selv-hjelps
program for kronisk syke er funnet a bidra til bedre helsestatus, mestringsfalelse og ferre

sykehusinnleggelser (Lorig et al., 2001a, Lorig et al., 2001b).

Leerings og mestringssentra (LMS) benytter Antonovskys teori om salutogenese og ”Sense of
Coherence” (SOC) som et sentralt teoretisk rammeverk for mestringsforstaelse og
helsefremmende perspektiv i sitt arbeid (Hvinden, 2011). ”Sense of Coherence” blir pa norsk
oversatt til “opplevelse av sammenheng” (OAS) (Walseth og Malterud, 2004). Teorien om
salutogenese har fokus pa hva som gir bedre helse, der det a styrke vedkommendes ressurser
er en viktig faktor. En stor engelsk studie (EPIC- Norfolk,study) med over 18000 personer



uten kronisk sykdom viste at det var en sammenheng mellom nivaet pa OAS og risikoen for &
utvikle livsstilssykdommer (Wainwright, et al., 2007). Studien fant at de med lavere OAS

hadde gkt risiko for & utvikle livsstilssykdommer som diabetes, hjertesykdommer og kols.

@kt kunnskap om Antonovskys teori om salutogenese og OAS vil gi bedre forstaelse av
menneskers helse, sykdomsadferd og valg. Den salutogenetiske helsemodellen fremmer
leeringsprosesser som medfarer positiv pavirkning pa helse og livskvalitet, og sammenhengen
mellom salutogenese og livskvalitet er vel dokumentert for andre kroniske sykdommer enn
kols (Eriksson & Lindstrom, 2006, 2007).

Det kan virke som om mestring og livskvalitet lenge har veert et forskerfokus innen sykepleie,
kols og lungerehabilitering. Monninkhof et al.,(2003) etterlyste i sin oversiktartikkel et behov
for gkt forskning pa mestring og livskvalitet for personer med kols. Likevel, anses det fortsatt
a veere et dagsaktuelt behov for sykepleieforskning pa dette feltet, da nyere oversiktstudier
fortsatt etterlyser de samme faktorene (Jonsdottir, 2013).

Spesielt viktig anses forskning rettet mot rehabiliteringssykepleie for personer med kols, da
dette er en pasientgruppe som trenger helhetlig forstaelse og tilneerming rettet mot mestring

for & endre livsstilsvaner (Wahl, Rustgen og Hanestad, 2000).

1.2 Hensikt med oppgaven.

Masteroppgaven har en todelt hensikt. Den ene er & fa kunnskap om deltakelse pa LMS- og
lungerehabiliteringskurs for pasienter med kols gir endring i OAS og helserelatert livskvalitet
(HRQOL) 6 maneder etter avsluttet kurs. Den andre er & fa kunnskap om det er
sammenhenger mellom HRQOL og OAS for pasienter med kols som har deltatt pa

lungerehabiliteringskurs.

1.3 Avgrensing og presisering.

Studiens utvalg har deltatt pa kurs primeert for a lzere & leve med kols. LMS- og
lungerehabiliteringskursene har imidlertid hatt ulikt innhold, form og lengde. Deltakerne har
veaert fordelt mellom kortvarige LMS-kurs i regi av sitt lokalsykehus, polikliniske
lungerehabiliteringskurs med varighet fra noen dager til flere uker og som inneliggende
pasienter pa fire ukers lungerehabiliteringsopphold.

Foss (2012) som har forsket pa hvordan LMS var organisert i Norge fant at varighet,

malgruppe og rekruttering til LMS-kursene var uoversiktlige og dels tilfeldige. Foss papekte



at fordelen med denne formen for organisering og styring, var at det stimulerte til kreativitet
og bidro til god gkonomisk ressursbruk. Funnene til Foss bekreftes ogsa i en oversiktsrapport
fra England som omhandler poliklinisk tilbud til pasienter med kols (Singh og Wagg, 2010). |
overensstemmelse med funnene i studiene til Foss (2012) og Sing og Wagg (2010) var ogsa

denne studiens LMS- og rehabiliteringskurs ulike, spesielt nar det gjaldt varighet.

Det faglige innholdet i lungerehabiliteringskursene kan sammenlignes for poliklinisk og
daggnbasert tilbud. LMS-tilbudene baserer seg pa et samspill mellom brukere og tverrfaglig
personell, og innholdet preges av de personene som setter opp programmet. Forskjellen
mellom LMS-tilbudene og lungerehabiliteringskurs er at brukerne har en starre rolle i
utformingen av det enkelte kurs ved LMS. | motsetning til lungerehabiliteringskursenes
gjerne allerede fastsatte plan og innhold. Da innholdet i kursene ikke er det primare fokus i
denne studien, vil de ulike LMS- og lungerehabiliteringskurs for bade inneliggende og

polikliniske pasienter videre bli beskrevet samlet under ett fellesbegrep, lungerehabilitering.

Studien benytter benevnelsene pasient, person, bruker og deltaker synonymt. Ogsa begrepene
masteroppgave, oppgave og studie benyttes synonymt.



20 TEORETISK RAMMEVERK

Dette kapittelet starter med a beskrive kols. Spesielt vil definisjoner av kols og kronisk
sykdom, gradering, symptomer, levekar og arsaker bli nsermere belyst. Med tanke pa studiens
intervensjon vil lungerehabilitering generelt og LMS-tilbudene bli beskrevet. Deretter vil
fenomenet mestring bli definert i lys av Antonovskys teori om salutogenese og "Opplevelse
av sammenheng” (OAS). Kapittelet vil definere og begrunne valg av begrepet helserelatert
livskvalitet (HRQOL). Tilslutt vil OAS og HRQOL bli plassert inn i et helseteoretisk
perspektiv ved hjelp av den reviderte livskvalitetsmodellen til Wilson og Clearys (Ferrans et

al., 2005). Tilhgrende empiri vedlegges i de nevnte underkapitler.

2.1  Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols).

Kols en av de nye store folkesykdommene og anslagsvis mer enn 250 000 mennesker i Norge
har sykdommen, mange trolig uten & veere klar over det. Underdiagnostikk av kols skyldes
primeert bagatellisering, underrapportering av symptomer fra pasienten selv og manglende
arvakenhet av helsepersonell. Forekomsten av kols gker med alderen og det er forelgpig ingen
forskjell mellom menn og kvinner i Norge (Helsedirektoratet, 2012). En stor internasjonal
studie av 12 land og totalt 9425 personer der ogsa Norge var med (n=707), viste imidlertid
heterogenitet bade mellom landene og kjgnn. Studien viste at kvinner har starre risiko for &
utvikle kols enn menn (Buist, et al, 2007). Det har veert en betydelig gkning av dgdelighet
blant pasienter med kols fra 1980 til i dag (Hjemas & Vold, 2011). 1 2009 dgde 2020
mennesker i Norge av kols (Folkehelseinstituttet (FHI), 2012).

Kols koster samfunnet enorme summer og nermere 0,7 prosent av Norges totale helsebudsjett
brukes til & behandle kols. 1 2005 gikk 48 prosent av kostnadene til & dekke medisinske
utgifter, 17 prosent til a behandle forverrelser, mens i underkant av 11 prosent gikk til
lungerehabilitering. Estimering av tiltak som vil redusere kostnadene de neste 20 arene, viste
at total raykeslutt i seg selv vil redusere kostnadene med inntil 7 prosent. Det viktigste og
starste kostnadsbesparende tiltaket vil veere a forhindre forverrelser (eksaserbasjoner) av

sykdommen (Nielsen et al., 2009).



2.1.1 Definisjon av kols.
Kols er et samlebegrep pa kroniske lungesykdommer som langsomt utvikles med gkende
luftveismotstand som ikke er fullt reversibel (Gisever, 2002). Under begrepet kols ligger ogsa

kronisk bronkitt og emfysem.

The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) er en internasjonal
organisasjon som arbeider for & gke kunnskap blant helsearbeidere og utvikle optimale
behandlingstiltak for pasienter med kols (GOLD, 2013). GOLD's oppdaterte definisjon pa

kols er;

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) a common preventable and treatable
disease, is characterized by persistent airflow limitation that is usually progressive and
associated with an enhanced chronic inflammatory response in the airways and the lung to
noxious particles or gases. Exacerbations and comorbidities contribute to the overall
severity in individual patients (GOLD, 2013, s. 10).

GOLD viser til at sykdommens kroniske luftveismotstand har sammenheng med en gkende
kronisk betennelsestilstand (inflammasjon) i luftveiene og lungene. Den siste oppdaterte
versjonen viser til at forverrelser som for eksempel lungeinfeksjoner og tilleggslidelser
(komorbiditet) bidrar til den generelle alvorlighetsgraden for den enkelte pasient. GOLD's
definisjon forstas a fokusere mer pa sykdom og behandlingstiltak, enn helse og iboende
ressurser. Definisjonen er medisinsk rettet og beskriver i liten grad hvordan kols pavirker

livets andre dimensjoner som omhandler hvordan det er & leve med kols.

Kols betegnes som a veere en kronisk sykdom. Curtin og Lubkin har definert kronisk sykdom
som & vere en ” irreversibel konstant, tiltagende eller latent sykdomstilstand som virker inn
pa hele mennesket og dets omgivelser, og som fordrer omsorg, egenomsorg, opprettholdelse
av funksjon og forebygging av videre funksjonssvikt” (gjengitt etter Gjengedal og Hanestad,
2001, s. 12). Denne overordnete definisjonen pa kronisk sykdom forstas a vaere mer rettet mot
de sosiologiske og kognitive behandlingsalternativene enn GOLD"s biomedisinske fokus.
Selv om kols i seg selv ikke er kurativ, kan symptomene behandles og forebygges ved & bruke

medisinene riktig, bli rgykfri, trene og ha tilpasset kosthold.



Kols er utfordrende med tanke pa at den har bade kroniske og akutte elementer inkludert i
sykdomsbildet. Kombinasjonen av et langsomt forlgp med akutte anfall medfarer behov for

bade biomedisinske og kognitive/ sosiologiske behandlingsalternativer.

2.1.2 Gradering av kols og symptomer.

Sykdommen graderes ved hjelp av lungefunksjonstester tatt i stabil fase og med optimal
medisinsk behandling. Ifglge nylig oppdaterte GOLD guidelines graderes kols i fire ulike
stadier ut fra lungefunksjonsniva og symptomplager; 1) mild, 2) moderat, 3) alvorlig og 4)
sveert alvorlig stadiet (GOLD, 2013).

Sykdommen kan utvikle seg over mange ar far personen opplever symptomene som
plagsomme eller begrensende. Farst ved 50-60 ars alder debuterer de vanligste symptomene
som langvarig hoste, slimdannelse og andengd (dyspné). Andengd betegnes for pasienter med
kols & veere et subjektivt ubehag, som falelse av tetthet i brystet eller ha tung pust (Gulsvik og
Bakke, 2004). Eksaserbasjoner med gkt slim og hoste samt generelle luftveisinfeksjoner
opptrer gjerne flere ganger arlig (Gisver, 2002). Ofte er det opplevelsen av dyspné ved
anstrengelser eller forverrelser som far pasienter med Kols til & ta kontakt med helsevesenet.
En kvalitativ studie som undersgkte subjektive sykdomserfaringer for pasienter med kols, fant
at andengd ledet til angst og utrygghet (Barnett, 2005) som antas a vaere en av arsakene til at

man kontakter helsevesenet.

Fra stadiene moderat til alvorlig kols kan symptomer som forstyrret nattesgvn, dyspné under
hvile, tretthet/konsentrasjonsvansker og vekttap fremtre (Helsedirektoratet, 2012).
Oversiktsartikler har vist at det er sammenhenger mellom symptomer som angst, depresjon og
kols (Hynninen, et al., 2005). Kols diagnostiseres ved hjelp av lungefunksjonstester som

spirometri og observasjon av overnevnte symptomer.

2.1.3 Levekar og komorbiditet for personer med kols.

Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og oppfalging for
kols (1S-2029) papeker at forekomsten av kols i Norge er sosialt skjevfordel.
Skjevfordelingen har sammenheng med de generelle store sosiale forskjellene mellom ulike
sosiale grupper pa grunn av livsstilsfaktorer som rgyking, kosthold og fysisk aktivitet
(Helsedirektoratet, 2012). Hem og Eide (2009) studerte levekar for personer med kols ved
hjelp av data fra levekarsundersgkelsen som Statistisk sentralbyra (SSB) utfarte i 2002.

Forskerne fant at personer med kols i Norge oppga betydelig darligere levekar enn andre



sammenlignbare grupper. Spesielt gjaldt det omrader innen helse, utdanning, arbeid og
inntekt. En norsk studie fant at sannsynligheten (odds ratio) gkte med 2,8 for a fa kols for de
med grunnskole, sammenlignet med de som hadde universitetsutdannelse. Personene med
kols rapporterte ogsa darligere egenopplevd helse og gjennomsnittlig flere tilleggssykdommer
(komorbiditet) enn andre med kronisk sykdom (Johannessen et al., 2005). Kols har vist seg &
gi gkt risiko for a fa sykdommer som diabetes, lungekreft, arteriosklerose, osteoporose,

underernering, sgvnforstyrrelser, angst, depresjon og anemi (Decramer & Janssens, 2013).

I tillegg til komorbiditet har ogsa kvalitative studier vist at mange med kols opplever skam og
skyldfglelse for & ha pafert seg selv sykdom (Dager, 2006). Hjalmarsen (2012) som er lege og
arbeider pa lungeseksjonen ved Universitetssykehuset i Tromsg, beskrev i sin litteraturstudie
hvilke falelser og konsekvenser som kunne falge med sykdommen. Forfatteren fant at nar
hverdagens daglige aktiviteter ble vanskelige & mestre, kunne personer med kols oppleve tap
av selvfglelse og identitet, falelse av haplgshet og redusert deltakelse i familieere og sosiale

tilstelninger.

2.1.4 Arsaker til kols.

Den hyppigste arsaken til sykdommen er tobakksrayking og opptil 67 prosent av kols-
tilfellene i Norge skyldes rayking. Imidlertid har ogsa andre skadelige gasser, svevestav og
genetikk betydning (Johannessen et al., 2005). Selv om tobakksrgyking er den vanligste
&rsaken, er det kun 30 prosent av rgykerne som far kols. Arsaken til at ikke alle som rgyker
utvikler kols, forklares med at sykdommen oppstar mest sannsynlig som en kombinasjon av
individuelle risikofaktorer, genetikk og miljg (GOLD, 2013).

2.1.5 Learings og mestringssentra (LMS).

Med tanke pa at flere av deltakerne i denne studien har deltatt pa gruppebaserte LMS-kurs vil
deres arbeidsmetoder og idegrunnlag bli naermere beskrevet. Et viktig element ved LMS er at
deltakerne skal mgte andre mennesker med kols, erfarne brukerrepresentanter og
helsepersonell. Det farste LMS for personer med kronisk sykdom ble apnet ved Aker
Universitetssykehus i 1997. Siden den gang er det apnet over 60 sentre over hele landet.
Oppstarten til LMS var et resultat av personlig engasjement, helsepolitisk villighet og
internasjonale inspirasjonskilder. For & kunne kalle seg et LMS ma det veere visse kriterier til
stede. | lgpet av Aker Universitetssykehus sin prosjektperiode (1997-1999), ble det utarbeidet
fire hovedoppgaver med tilhgrende retningslinjer, som fortsatt gjelder (Hvinden, 2011).



1. Senteret skal veere en gjensidig og likeverdig mgteplass og samarbeidsarena mellom de
ulike brukerorganisasjoner, helsepersonell fra sykehus og kommunehelsetjenesten.

2. Senteret skal drive kursvirksomhet for bade mennesker med kronisk sykdom og
pargrende. LMS skal bista med a koordinere og tilrettelegge slik at helsepersonell fra de
ulike avdelinger skal kunne fokusere pa opplaring av brukerne.

3. Senteret skal gi oppleering av helsepersonell, der fokus skal veere pedagogikk. Hensikten
er a styrke helsepersonell sin kompetanse om laringsprosesser slik at de da er bedre rustet
til & bidra til leering og mestring hos brukerne. Tanken om at brukerne har viktig
erfaringskunnskap om det a leve med kronisk sykdom, er sentral.

4. Senteret skal veere et aktivt informasjonspunkt der pasienter og helsepersonell kan komme
og hente oppdatert informasjon, brosjyrer, tidskrifter, samt fa veiledning i & innhente data

fra internett.

En grunntanke ved LMS er at det ved kronisk sykdom ikke er nok med medisinsk behandling
i seg selv, men at ogsa opplering i det & leve med sykdommen er like viktig. En sentral tanke
er at brukernes erfaringskunnskap, som de tilegner seg over tid, er ulik helsepersonells
fagkunnskap. Ved a kombinere brukernes og helsepersonells ulike kunnskap vil man
optimalisere grunnlaget for a lzere & leve med kronisk sykdom. LMS har utarbeidet en metode
som benevnes ”Standard metode” (NK LMS, 2011). Den viser til arbeidsmetoder som
beskriver hvordan brukerne og helsepersonell selv kan legge til rette for at erfarings- og
fagkunnskap likestilles og hvordan LMS-kurs kan planlegges, gjennomfgres og evalueres
(Hvinden, 2011).

LMS-tilbudene for pasienter med kols inneholder bade undervisning og fysisk aktivitet. Selv
om det er store variasjoner i tiloudene ved LMS, sa har samtlige av kursene elementer av

lungerehabilitering.

Det ble funnet ulike studier som omhandlet tiltak som kan sammenlignes med LMS-
tiloudene, deriblant flere oversiktsartikler som viste ulike resultater. Disse vil bli neermere
beskrevet. To studier fra California (Lorig, et al, 2001a, Lorig, et al.,2001b) undersgkte
effekten av syv ukers gruppebasert kurs for pasienter med kronisk sykdommer basert pa a
styrke mestring. Kursenes malsetting om a bidra til laering og mestring kan sammenlignes
med LMS-kursenes innhold i Norge. Ulikhetene forstas a veere at kursene fra California er i

starre grad utarbeidet av helsepersonell, men gjennomfgres som selvhjelpskurs. Resultatene



etter ett ar viste at denne formen for arbeidsmetode ga en signifikant gkning i positiv helse
adferd, mestring og helsestatus, samt feerre henvendelser til akuttmottak.

Oversiktsstudien til Crawford et al. (2002) som sammenfattet 42 ulike studiers effekt av
pasienters medvirkning i planlegging og utfgring av helsefremmende kurs, viste imidlertid at
studiene benyttet svert ulike malemetoder som gjorde det vanskelig & sammenligne
resultatene med hverandre. Forfatternes definisjon av brukermedvirkning hadde likhetstrekk
med den LMS benytter, men det var fa av studiene som hadde utforsket effekten av a

involvere pasientene i utforming og utfgring av kursene.

Monninkhof et al., (2003) evaluerte atte randomiserte studier i sin oversiktartikkel som til
sammen omhandlet 1295 pasienter med kols, der intervensjonen var opplering i
egenbehandling. Seks av studiene hadde inkludert generelle helserelaterte livskvalitetsmal og
to hadde sykdomsspesifikke instrumenter. Oversiktsartikkelen konkluderte med at
intervensjonene ikke viste effekt i forhold til sykehusinnleggelser, akutt hjelpebehov,
sykefraveer eller lungefunksjon. Studien konkluderte med at det var utfordrende a ha
resultatmal som for eksempel sykehusinnleggelser, sykefraveer, lungefunksjon eller
akuttbehov nar intervensjonen var opplaring i sykdom. Forfatterne papekte behovet for
forskning rettet mot faktorer som mestring og sosial stgtte, der malresultatet var helserelatert

livskvalitet.

2.1.6 Lungerehabilitering.

Ifalge GOLD (2013) sine retningslinjer er det mulig & forebygge og behandle symptomene til
kols, men det er ikke mulig & kurere sykdommen. For & bremse sykdommens forlgp er det
viktigste helsefremmende enkeltiltaket rgykeslutt, men ogsa fysisk aktivitet, kosthold og
medisinering har betydning for behandling av symptomer. Forskning viser at det primart er
ikke-medisinske behandlingstiltak som er viktige for at en person med kols skal fa en bedre
hverdag (Rabe et al., 2007). Ikke-medisinske tiltak krever at personen selv ma vere
deltakende i prosessen der helsepersonellets oppgaver blir & veilede, veere stattespillere og

motivatorer.

Ifelge Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og
oppfelging for kols (1S-2029), skal helsepersonell fokusere pa god opplaring, informasjon og
veiledning, slik at personer med kols best skal kunne leve med sin kroniske sykdom

(Helsedirektoratet, 2012). Da kols er en sykdom med ulike symptomkombinasjoner er det
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ngdvendig med individuell tilneerming der malet er & oppna best mulig funksjonsevne og

selvstendighet.

European Respiratory Society (ERS) er et forbund som bestar av helsepersonell og forskere,
som arlig arrangerer verdens starste kongress innen lungemedisin. ERS har nylig kommet

med en revidert definisjon pa lungerehabilitering:

Pulmonary rehabilitation is a comprehensive intervention based on a thorough patient
assessment followed by patient-tailored therapies, which include, but are not limited to,
exercise training, education, and behavior change, designed to improve the physical and
psychological condition of people with chronic respiratory disease and to promote the

long-term adherence of health-enhancing behaviors (Spruit et al., 2013, s. e14).

Ifalge ERS definisjon og ekspertuttalelse er hovedinnholdet i lungerehabilitering fortsatt
fysisk trening, psykososial deltakelse, endring av vaner, opplaring om diagnose og tilhgrende
behandling samt plan for videre oppfalging etter fullfert rehabiliteringskurs. Den reviderte
definisjonen inkluderer erfaringskunnskap og legger mer vekt pa tiltak som gir varig endring.
I tillegg er viktigheten av individuell tilpassning mer presisert. Norsk Sykepleierforbunds
faggruppe av sykepleiere for rehabilitering (FSRH) omtaler i likhet med ERS at rehabilitering
innebarer & fokusere pa individets ressurser, men faggruppen fremhever ogsa sykepleiers
rolle i et tverrfaglig samarbeid mellom andre faggrupper, pasienten, familien og nettverket for

a fremme mestring (Sykepleieforbundet, 2011).

Rehabiliteringssykepleie for pasienter med kols baseres pa et tverrfaglig samarbeid der
personen med kols er hovedaktaren. Sykepleieres prioriterte oppgave er a bli kjent med
pasientens historie for & bygge gode relasjoner som er ngdvendig for a kunne bidra til tillit og
motivasjon for endringstiltak. ERS og FSRH sine definisjoner forstas a veere rettet mot
sosiologiske og kognitive behandlingsalternativer og viser til viktigheten av at pasienten selv

deltar i prosessen.

Studier har funnet at lungerehabilitering er en svaert effektiv og sikker intervensjon for a
redusere sykehusinnleggelser og dedelighet, samt gir gkt helserelatert livskvalitet hos

personer med kols (Phuhan et al., 2011 og Lacasse et al., 2009). Imidlertid fant Effing et al.,
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(2009) i sin oversiktsartikkel av 15 artikler som omhandlet pasienter med kols, at
pasientopplaeringsprogram kunne gi noen feerre sykehusinnleggelser, men det ble ikke funnet
signifikante forskjeller i antall forverrelser, legevaktbesgk, lungefunksjon, fysisk kapasitet
eller sykefraveer. Forskerne definerte self-management” a vere alle former for formalisert
pasientopplaringsprogram som er ngdvendig for a klare egenmedisinering, riktig helseadferd
og god emosjonell statte, slik at pasienten mestrer det 4 leve med kols. Forskerne kunne ikke
formulere klare konklusjoner, anbefalinger eller retningslinjer for hvordan ”’self-management”
-undervisning burde veere for pasienter med kols, pa grunn av studienes ulike fokus og

malresultater.

En norsk kvalitativ longitudinell studie (Halding, Wahl & Heggdal, 2010), fant at poliklinisk
gruppebasert lungerehabilitering over 12 uker bidro til a styrke selvfglelse, mestring og
velveare som igjen resulterte i bedre livskvalitet. Hjalmarsen (2007) papekte at det var saers
viktig 4 opparbeide god sykdomsforstaelse og bidra til psykososial statte, for & hjelpe
pasienten med a akseptere sykdommen. Nici og ZuWallack (2010) stettet opp om disse
funnene og rapporterte at lignende tiltak bidro til helserelatert livskvalitet, gkt arbeidsevne,
bedre mestring av daglige gjgremal og reduserte symptomer. Faktorer som igjen medfarte

mindre angst og depresjon, gkt kontroll, hap og selvfalelse.

Ved lungerehabilitering vil tiltakene rettes mer mot hvordan sykepleiere kan bidra til &
optimalisere helsen for den enkelte, enn & fokusere pa sykdomstiltak. Hensikten er & bli mer

oppmerksom pa personens ressurser enn mot sykdommens begrensninger.

2.2  Teorien om Salutogenese.

Salutogenese betyr "tilblivelse av helse” og oversatt fra latin betyr ordene, ”saluto” helse, 0g
genese skapelse eller tilblivelse. Den salutogenetiske tilneermingen fokuserer pa hvordan
helse skapes ved & styrke vedkommendes ressurser og har sine ratter tilbake til greske skrifter
(Langeland, 2011). P4 sluttet av 1970 tallet fikk tilnsermingen en ny “renessanse”, blant annet
ved at sosiologen Aaron Antonovsky (1979) utviklet ”Teorien om salutogenese” og ’Sense of
Coherence” (SOC). Antonovsky (1979) utviklet begrepet SOC for & kunne forklare hvordan

helse skapes i lys av teorien om salutogenese.

Aaron Antonovsky ble fgdt i New York i 1923 og var av jadisk opprinnelse. Etter a ha fullfart
sin utdannelse i sosiologi i USA, flyttet han til Israel. Frem til sin dgd i 1994, var han

professor ved avdeling for medisinsk sosiologi ved ”Det Helsevitenskapelige fakultet”, Ben
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Guron i Israel. Hans interesse og utarbeidelse av den salutogenetiske modell og SOC, kom
etter a ha forsket pa kvinner som hadde overlevd konsentrasjonsleirene under 2. Verdenskrig.
Fasinasjon gjaldt spesielt hvorfor noen kvinner klarte seg godt i forhold til andre kvinner som
hadde opplevd de samme traumene under konsentrasjonsleir-oppholdet. Antonovsky har
utarbeidet flere forskningsartikler og fagbgker innen medisinsk sosiologi, og hans teori og
empiri har fasinert forskere over hele verden (Eriksson & Lindstrém, 2006).

Antonovskys arbeid og interesse for salutogenesens tankesett har bidratt til et nytt
begrepssystem som vektlegger helse i motsetning til sykdom. Tamm (2002) antyder at det
terapeutiske spraket er blitt pavirket til a lgfte frem ressurser og muligheter i stedet for &
fokusere pa problem. I Antonovskys (1987) bok, ”Unravelling the mystery of health”,
forklares salutogenese ved & speile fenomenet mot patogenese. Antonovsky papeker at han
ikke er motstander av den patogenetiske tilnarming, men ser pa de ulike tilneerminger som
komplimenteere (utfyller hverandre). En sentral forskjell mellom begrepene er at salutogenese
fokuserer pa hva som gir god helse, i motsetning til patogenese som fokuserer pa hva som gir

sykdom.

Den salutogenetiske tilnserming fokuserer pa hvor den enkelte person er pa et kontinum (pa et
gitt tidspunkt), forklart som en akse som gar fra darlig til god helse, og hvordan man skal

kunne bevege seg opp mot den enden pa kontinumet som gir god helse.

darlig helse €- e - god helse

Det er historien til personen som er det viktigste og tilnsermingen krever at helsepersonell har
en holistisk tilnserming for & fa et dypere perspektiv og forstaelse av personens situasjon.
Dette er i motsetning til patogenese som har en dikotomisk tilnerming, der en er enten syk
eller frisk. A veere patogenetisk kan for eksempel vaere hvordan en fokuserer pa sykdom,
diagnose og behandling. Antonovsky (1987) mener at en dikotomisk tilneerming bidrar til et
snevere syn da fokuset blir pa sykdom og ikke pa mennesket med sykdom. Et eksempel som
viser den ulike tilnerming av fenomenene i praksis, kan veare nar helsepersonell benevner

pasientene som “’kols- pasienten”, i stedet for “pasienten med kols™.

Salutogenese kan misforstas a vaere det samme som helseforebyggende, men
helseforebygging forstas ogsa a vaere dikotom dersom fokuset i seg selv er a bevare helsen for
a forebygge eller hindre sykdom. Salutogenese har en utvidet tilneerming der man ikke enten
er syk eller frisk, men man kan veare bade frisk og syk samtidig. Ut fra et patogenetisk syn ser

en etter sykdomsfaktorer som kan vere arsaker til sykdom, mens man ut fra et salutogenetisk
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syn ser etter faktorer som kan bidra til at personer skyves mot god helse pa kontinumet
(Antonovsky, 1987). Patogenesens dikotomiske tilngring og salutogenesens bruk av

kontinum forstas a vaere den mest sentrale teoretiske forskjellen mellom begrepene.

2.2.1 Opplevelse av sammenheng (OAS).

Antonovsky stilte seg spersmal som, ” Hva er det som gir god helse?”” ”Hvorfor klarer noen
til tross for mye motgang likevel & vare friske, og til og med bli sterkere av motgang?” For &
kunne forklare disse spgrsmalene ut fra et salutogent mestrings-perspektiv, utviklet han det
sentrale begrepet, ” Sense of coherence” (SOC), som pa norsk oversettes med “opplevelse av
sammenheng” (OAS) (Walseth & Malterud, 2004). Det engelske ordet ’sense” har en mer
kognitiv og affektiv betydning som gjer at den norske oversettelsen “opplevelse” blir noe
snever. Oversettelsen skulle veert supplert med ord som “felelse” og ”fornemmelse”, men for
a kunne bevare forkortelsen OAS, benyttes ordet “opplevelse”. Det er likevel gnskelig at leser

har den utvidete betydning i tankene.

Antonovsky viser til at OAS er en avgjerende faktor for a kunne forklare personers plassering

pa kontinumet og for & kunne bevege seg mot den ”sunne” pol. Antonovsky definerer OAS

slik:

Oplevelsen af sammenhang er en global indstilling, der udtrykker den udstraekning, i
hvilken man har en gennemgaende, blivende, men ogsa dynamisk falelse af tillid til, at (1)
de stimuli, der kommer ens indre og ydre miljg, er strukturerede, forudsigelige og
forstaelige: (2) der star tilstraekkelige ressorucer til radighed for en til at klare de krav,
disse stimuli stiller: og (3) disse krav er udfordringer, det er veerd at engagere sig i
(Antonovsky, 1987, s. 37).

Som det fremgar av denne definisjonen er det spesielt tre forutsetninger som er viktige for &
definere Antonovskys begrep ”opplevelse av sammenheng”. For at en person skal ”oppleve
en sammenheng” (i en overordnet global betydning) ma vedkommende for det farste inneha
en tillit til at de gitte utfordringer (stimuli) som oppleves er forstaelige. Det andre er at
vedkommende har en indre tro pa a ha tilstrekkelig med mestringsressurser til a takle
utfordringene. Den tredje forutsetningen er at personen ma veere motivert og se at det er en

mening med & mgte utfordringen. De tre kjernebegrepene i OAS oversettes gjerne til norsk
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med forstaelse, handterbarhet og mening (Langeland, 2011). Disse tre begrepene forstas a
veere ulike mestringsfenomen som ma ligge til grunn for a oppna god helse i et salutogent
perspektiv. Antonovskys (1987) mente at styrken pa OAS hadde direkte psykologiske
konsekvenser som pavirket helseopplevelsen. De tre kjernebegrepenes styrke, avgjer om OAS
blir svak eller sterk. For & fa en mer utdypet forstaelse av begrepet OAS vil kjernebegrepene

bli neermere beskrevet.

Forstaelse — viser til at vedkommende forstar de ulike stimuli man mgter i livet som kognitivt
forstaelig, strukturert og ordnet, sammenhengende og tydelig. Det motsatte vil veere a oppleve
stimuli som kaotisk, ustrukturert, tilfeldig og uforklarlig. Med stimuli menes ulike
utfordringer av mindre eller starre omfang som a bli syk, bli utsatt for ulykke, miste naere
venner eller pargrende, oppleve krig, ikke takle jobben, matte flytte etc. Den som opplever en
sterk grad av forstaelse har en forventning om at de stimuli som mgter en i livet er
forutsigbare. Ogsa om de ulike hendelser skulle komme som en overraskelse, ville man
likevel oppfatte at de passer inn i en sammenheng og kan forklares. Antonovsky definerer det

som ” en grunnfestet evne til & begripe virkeligheten” (Antonovsky, 1979, s. 127).

Handterbarhet- viser til indre og ytre ressurser personer har til radighet for tilstrekkelig a klare
de krav man stilles overfor. Med ytre ressurser viser Antonovsky til for eksempel ektefelle,
venn, kollega eller sin lege. Mennesker man opplever a stole pa og har tillit til. Han mener
imidlertid ogsa at personens tidligere erfaringer pa det a mate krav, spiller en vesentlig rolle
for hvordan man opplever og handterer andre utfordringer senere i livet. Dersom personer
skarer hgyt pa handterbarhet, betyr det at man ikke opplever a vare et offer for

omstendighetene eller faler at livet er urettferdig.

Mening - omtales som OAS sitt motivasjonselement. Antonovsky mener det ma veere et
element av betydning og mening til, for at vi utfgrer bestemte aktiviteter. Begrepet viser til
hvordan man faler at livet er forstaelig rent falelsesmessig og at de krav som stilles er verdt &
investere energi 1. [ stedet for & se utfordringene som krav og byrder, ”gleder” man seg 1 stedet
over den, selv om man ville vert foruten om man kunne. Forklart enkelt, sa betyr det a ha
evnen til, ” & gjore det beste ut av situasjonen”, uansett om det gjelder alvorlig sykdom eller
andre store utfordringer i livet. | forhold til rehabiliteringsprosessen er elementet viktig med
tanke pa at store livsstilsendringer som a skulle begynne a trene, slutte a rayke, spise sundt og

ta medisiner regelmessig vil antas a kreve stor grad av motivasjon.
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For vitenskapelig a kunne male begrepet (operasjonalisere) OAS utarbeide han et
standardisert spgrreskjema, Sense of Coherense Questionnaire. Spgrreskjemaet ble testet i
mange ulike varianter og sterrelser og de mest benyttede er SOC-29 og kortversjonen SOC-13
(Eriksson & Lindstrom, 2005). Antonovsky utviklet spgrreskjemaet primeert for & analysere
personers OAS, men det benyttes ogsa som et overordnet mal for mestring (Eriksson &
Lindstrom, 2007).

2.2.2 Stressfaktorer.
En grunnleggende filosofisk antagelse i OAS, er at den menneskelige organisme normalt
opplever a veere i en heterostatisk ubalanse som utlgser en form for spenning. Antonovsky

studerte hvordan mennesker unngar at spenningene blir til en type stress som svekker OAS.

Antonovsky (1987) definerer stressfaktorer som krav man ikke har en umiddelbar eller
automatisk adaptiv respons pa. Som forstas som at en person utsettes for hendelser eller krav,
som man ikke automatisk vet hvordan skal handteres. Han viser til tre ulike typer
stressfaktorer som har en flytende overgang i hverandre. Den fgrste benevnes som kroniske
stressfaktorer, der eksempler kan vere personens historiske kontekst, kultur, sosial rolle,
temperament og personlighet, stressfaktorer som skaper personens livsopplevelse. Han tenker
seg de ulike kroniske stressfaktorer som generaliserende og langvarige avgjgrende faktorer pa
hvor personen ligger pa kontinumet eller for personens OAS niva. Neste stressfaktor er
vesentlige livshendelser, som kan avgrenses og tidsfestes. Han nevner faktorer som
skilsmisse, naer familie som der, miste jobben sin, bli pensjonert o.1. som stressende
livshendelser. Han presiserer at det ikke er selv hendelsen som er den viktige faktor i seg selv,
men hvilke konsekvenser som medfgalger i kjglevannet av hendelsen. Om utfallet blir
skadelig, ngytralt eller helsefremmende, avgjeres ut fra styrken pa personens OAS. Den siste
stressfaktoren viser til daglige sma tilfeldige irritasjonsmomenter som for eksempel a stryke
pa farerpraven, gjere det darlig pa en eksamen, fa en parkeringsbot eller lignende.

Antonovsky viser til at disse faktorene sannsynligvis ikke vil pavirke personens OAS.

Ut fra en patogenetisk tilneerming vil en stressfaktor veere sykdomsfremkallende, mens
salutogenese ser pa stressfaktorer som mulige faktorer til a bevege seg mot god helse pa
kontinumet. I den forbindelse bruker han begreper som motstandsoverskudd og

motstandsunderskudd alt etter om stressfaktorene gir hgyere eller lavere OAS.

Dyspne vil kunne veere en stressfaktor for pasienter med kols. Dersom dyspné mestres ved for

eksempel riktig pusteteknikk og medisinbruk vil stressfaktoren antas a ga fra a veere
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motstandsunderskudd til & bli motstandsoverskudd. Denne endringen vil ifglge Antonovsky
(1987) muliggjere en forskyvning mot bedre helse pa kontinumet.

2.2.3 Generelle mestringsressurser.

For & kunne bidra til at personer skal klare & mestre de ulike stressfaktorene er det sentralt
ifelge salutogense a identifisere individuelle og kollektive mestringsressurser. Teorien hevder
at jo stgrre grad av mestringsressurser en person opplever a ha, desto hgyere OAS og grad av
helseopplevelse. Om personen opplever a ha tilgang til og ha evne til & benytte seg av dem,
vil personen mestre de ulike stressfaktorene og igjen fa erfaringer som gir positiv utvikling pa
OAS.

For & identifisere mestringsressursene lagde Antonovsky (1979) falgende definisjon, oversatt
av Langeland (2011),” enhver karakteristikk av personen, gruppen eller omgivelsene som kan

fremme effektiv mestring av spenning” (s.212).

Antonovsky viser til at det er mange ulike mestringsressurser, men her velges ut noen
relevante med tanke pa studiens problemstilling. Langeland (2011) gir et oversiktlig bilde av

noen vesentlige mestringsressurser som ogsa antas a gjelde mennesker med kronisk sykdom.

Kultur: Kultur som fremmer og stimulerer den enkeltes muligheter til & delta pa ulike arenaer
bidrar til en god kollektiv OAS, som igjen kan bidra til 2 fremme den enkeltes OAS og
helseopplevelse. Sosial statte: A oppleve god sosial stgtte og ha nare, solide og tillitsfulle

relasjoner med andre er ifglge Anontovsky (1987) sveert viktig. Fysiske og biokjemiske

ressurser: Kan vere god fysikk, et sterkt immunforsvar og gode gener. Materielle verdier:

Kan veere god gkonomi, bolig og sunt kosthold. Mestringsstrategier: Helsefremmende

strategier kan bety a vere rasjonell, fleksibel og ha evne til handling. Samt kunne ha evne til
nytenkning og kunne styre sine falelser. Kunnskap og intelligens: Kognitive

mestringsressurser som kan gi mestringsopplevelse i handling og valg. Egoidentitet er en
emosjonell ressurs og viser til hvordan personen opplever seg selv. Antonovsky (1987) viser
til at dette er en av de viktigste ressursene. Han viser til at OAS ma sees pa som en
grunninnstilling og ikke som et personlighetstrekk. Med det forstas at OAS handler om

hvilket bilde personen har pa verden, iberegnet egoidentitet.

OAS og de ulike mestringsressurser er forbundet og kan styrke hverandre i et gjensidig

forhold. Som for eksempel ville en stattende kultur kunne bidra til a styrke OAS, men likevel
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er det styrken pa OAS som avgjer om vedkommende er i stand til & benytte seg av sine

mestringsressursene.

2.2.4 Utvikling av OAS.

Ifalge Antonovsky (1987) utvikler OAS seg fra barnearene, ungdomsarene og ut i
voksenlivet. Han hevder imidlertid at OAS stabiliseres pa kontinumet nar man er i 30 arene.
Han begrunner stabiliseringen pa kontinumet ved a hevde at arsaksfaktorene som fastsetter
OAS som for eksempel, identitet, sosial rolleforventning og jobbkarriere er fastlagt. De store
valgene er tatt enten av en selv, eller ut fra bestemte livsmgnstre som igjen har medfert at vi
har dannet et bilde som former var verden som mer eller mindre forstaelig, handterbar og
meningsfull. | teorien tenker han seg at OAS er en uavhengig variabel. Han papeker at

stabiliteten spesielt gjelder de som har utviklet en sterk OAS.

2.2.5 ”Opplevelse av sammenheng” og livskvalitet.

Eriksson og Lindstrom (2007) utvider og knytter WHO sin definisjon pa livskvalitet opp mot
OAS og generelle motstandsressurser, som at hvert enkelt individ ma veere i stand til &
identifisere egne forventninger, dekke sine egne behov og handtere ulike ytre og indre
miljepavirkninger. Evnen til & kunne takle ulike stressfaktorer i en verden som er i
kontinuerlig i endring, er avgjgrende for & opprettholde og utvikle helse og livskvalitet. Den
salutogenetiske teori kan benyttes som et rammeverk for hvordan man skal forholde seg til
ulike stressfaktorer, ved a se pa faktorene som en helsefremmende ressurs dersom de blir
handtert riktig.

Ifglge forfatterne kan det vere utfordrende a forklare arsakssammenhenger eller kausalitet
mellom fenomenene, men oversiktsartikkelen viser at uavhengig av hvilket maleinstrument pa
livskvalitet som ble benyttet, var konklusjonen at jo sterkere OAS, desto sterkere var
opplevelsen av livskvalitet. Den logiske sammenhengen mellom OAS og livskvalitet var at
OAS sa ut til & veere en ressurs som direkte eller indirekte gkte livskvalitet ved & ha en god
oppnadd helse (Eriksson & Lindstrom, 2007).

2.2.6 Salutogenese og OAS i et sykepleieperspektiv.

Sullivan (1989), anerkjente allerede for over 20 ar siden den salutogenetiske modellen som et
viktig bidrag til sykepleieforskning og vitenskapelig tenkning. Hun begrunner den positive
holdningen spesielt med tanke pa at teorien er holistisk gjennom at pasienten blir sett i et

helhetlig bilde der mange ulike faktorer er vevd inn i hverandre og ma sees i en sammenheng.
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Hun papeker ogsa at sykepleien vil ha fordeler av a fokusere pa hva som gir god helse ut fra
pasientens stasted og ikke bare fokusere pa sykdom og diagnosebehandling. Hun mener at det
menneskesynet som OAS bygger pa ogsa passer godt med sykepleiens syn, der mennesket er
biologisk, psykologisk, sosiale vesener som er aktive og tar egne valg etter sgken pa god
helse. Ogsa i dag kan det se ut som at denne positive formen for menneskesyn fortsatt
gjelder. Blant annet viste Langeland (2007, 2011) dette ved a peke pa at helsepersonell kan
ved a benytte modellen bidra til 4 tilrettelegge for at brukerne kan systematisere og

bevisstgjares sine livserfaringer pa en slik mate at OAS kan gkes.

2.3 Mestring og OAS.
Med bakgrunn i at Antonovskys teori ogsa defineres som en mestringsteori, velger jeg &

definere begrepet mestring i lys av ideologien til LMS og kronisk sykdom.

”Mestring er lite ord, som handler om store ting”, skriver Fjerstad (2011, s. 47). Ved denne
enkle setning viser Fjerstad som er spesialist i klinisk psykologi, til at mestring som fenomen
griper inn i viktige omrader i alle menneskers liv. Det kan handle om 4 klare de hverdagslige
utfordringer som & beare handleposene fra bilen og opp trappa til huset, og de stgrre

emosjonelle utfordringer som a takle angst nar man som lungesyk opplever ikke a fa puste.
LMS benytter Vifladt og Hopen (2004) sin definisjon pa mestring- :

Mestring dreier seg i stor grad om opplevelse av a ha krefter til & mgte utfordringer og
folelse av kontroll over eget liv. Aktiv og god mestring hjelper deg til & tilpasse deg den
nye virkeligheten, og setter deg i stand til a se forskjellen pa det du ma leve med, og det du

selv kan vaere med pa endre (s.61).

Som tidligere beskrevet har LMS et helsepedagogisk stasted der hensikten er a styrke
pasienten til & ta egne valg og fa tilbake kontroll over livet sitt. Mestring ut fra LMS sin

definisjon forstas a vare en salutogen motvekt til biomedisinens sykdomsfokus.

Det forstas at begrepet mestring har ulik betydning for Antonovsky enn for Fjerstad og
Vifladt & Hopen. Antonovsky (1987) fremstiller mestring som et sosiokulturelt ansvar, der
enkeltindividene er skapt inn i en sammenheng som en ikke direkte har kontroll over. Mens
begrepet mestring ut fra Vifladt og Hopen (2004) sin definisjon anses mer som et individuelt
ansvar. Fjerstad (2011) papeker at mestring ogsa kan bety det & beherske, ha tak pa, greie eller

veere herre over. En slik betydning vil ifglge henne kunne gi negative forventninger om at
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malet er & bli den vellykkede pasient og at kronisk sykdom er noe en kan overvinne ved
egeninnsats. Denne fortolkningen vil kunne ifglge forfatteren gi opphav til at personen far
falelser som skam og skyld pa grunn av for hgye forventninger til seg selv. Fjerstad (2011) er
kritisk til at ordet mestring benyttes i sammenheng med kronisk sykdom med tanke pa at det

vil vaere urealistisk & forvente en kronisk mestring” ved kronisk sykdom.

Mestringsbegrepet i lys av klinisk praksis formodes a inneholde fragmenter av samtlige
nevnte definisjoner. Pasienter som kommer til rehabiliteringskurs oppleves ofte a inneha en
forventning til bade seg selv og helsepersonell. Helsepersonells rolle vil veere a tilpasse
intervensjonene pa en slik mate at mestring ivaretas, og unnga at negative forventninger
oppstar for pasienten, slik Fjerstad (2011) papeker. Hvorvidt man skal kunne forvente en
“kronisk mestring” av pasienter med kronisk sykdom kan diskuteres. Livet i seg selv er en
mestringsarena hvor behovet for tilpasning og mestring er kontinuerlig til stede, uansett om en
er syk eller ikke. For sykepleiere innen rehabilitering vil det veere viktig a undersgke hva
mestring innebeerer for den enkelte og i mate med samfunnet, slik at det blir en god balanse

mellom individet selv og samfunnets forventninger om mestring.

2.4 Helserelatert livskvalitet (HRQOL).

Hensikten med a velge livskvalitet som mal i studien er & kunne innhente kunnskap om
personens subjektive opplevelse av det & ha kols. A fokusere pé livskvalitet kan tilfare
kunnskap om hvilke omrader som er utfordrende for pasienten med kols, noe som igjen kan
bidra til at sykepleiernes behandlingstiltak forbedres og tilpasses (Wahl og Hanestad, 2004).
For denne studien vil den sykepleiefaglige hensikten blant annet vere & innehente kunnskap

om livskvaliteten endres etter & ha deltatt pa lungerehabiliteringskurs.

Livskvalitetsbegrepet i seg selv er ofte benyttet i den daglige omtalen for & beskrive hvordan
livet oppleves for den enkelte (Wahl & Hanestad, 2004). Begrepet blir benyttet i ulike
sammenhenger og har mange forskjellige betydninger alt etter hvilken kontekst begrepet
settes inn i og hvem som definerer det (Naess, Moum og Eriksen, 2011, Anderson &
Burchardt, 1999,Wahl og Hanestad, 2004). Med tanke pa begrepets vide betydning vil det
veere ngdvendig a presisere og avgrense begrepet pa en slik mate at fenomenet kan
operasjonaliseres og bli meningsfullt for denne studien. A operasjonalisere begrepet kan veere
utfordrende for pasientgruppen med kols med tanke pa sykdommens kompleksitet, variasjon

og den enkeltes persons opplevelse av egen helse og sykdom (Kaplan og Ries, 2007).
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Dette kapittelet vil redegjare for bruk av begrepet helserelatert livskvalitet med bakgrunn i
studiens benyttede maleinstrument, SF-12v2. | den forbindelse vil begrepene helse,
livskvalitet og helsestatus bli neermere definert og draftet opp mot begrepet helserelatert

livskvalitet.

2.4.1 Helserelatert livskvalitet som forskningsmal.

Begrepet livskvalitet blir ulikt definert og gjenspeiler de forskjellige fagomradenes
fokusomrader. For sykepleiere vil for eksempel fokus innen livskvalitet antas a vere rettet
mot ulike grader av helse, symptomer, sykdom og behandling (Hauken, 2006). Innenfor
sykepleie og rehabilitering vil begrepet mer rettes mot det & leve med kronisk sykdom, der
endring og mestring er sentralt. For & kunne avgrense og presisere begrepet livskvalitet inn i
en klinisk helsefaglig sammenheng, kan modellen til Wahl og Hanestad (2004) vere et visuelt

hjelpemiddel (Figur 1).

Figur 1. De tre livskvalitetsomrader i en helsefaglig sammenheng (Wahl og Hanestad, 2004).

Modellen er basert pa at begrepet livskvalitet kan grupperes i en helsefaglig sammenheng pa
de tre omradene, global livskvalitet, helserelatert livskvalitet og sykdomsspesifikk
livskvalitet. Global livskvalitet omhandler livskvalitet som et fenomen der personens lykke,
tilfredshet, mening eller realisering av mal knyttes til livet som en helhet. Helserelatert
livskvalitet begrenses til 2 omhandle vedkommendes generelle helseforhold. Det siste
omradet knyttes til spesifikke plager eller opplevelser ved konkrete sykdommer og diagnoser.
Samtlige kategorier kan inneholde multidimensjonale forhold som innbefatter fysisk, psykisk,

sosiale, andelige, gkonomiske og materielle omrader (Wahl og Hanestad, 2004).

Studiens maleinstrument SF-12v2 betegnes som a veere et skjema av helserelatert karakter der

hensikten er a avdekke variasjoner innenfor atte ulike generelle helsedomener (Wahl og
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Hanestad, 2004). De atte domenene er fysisk funksjon, rollebegrensing som falge av fysiske
problemer, fysisk smerte, generell helse, energi/tretthet, sosial funksjon, rollebegrensing som
falge av falelsesmessige problemer og sosial funksjon. Nar resultatene skal presenteres, slas

disse atte domenene sammen til to hoved-domener, fysisk og mental helse.

En viktig forutsetning antas a vaere om operasjonaliseringen av helserelatert livskvalitet ved
hjelp av domenene fysisk og mental helse er relevant for denne studiens gruppe. Instrumentet
SF-12v2 domenet fysisk helse, kartlegger moderate fysiske begrensninger som a klare &
stevsuge, ga en tur, ga i trapper eller drive med hagearbeid. For pasienter med kols vil
lungefunksjonen gradvis reduseres (Giaver, 2002). Det a utfare slike basale aktiviteter vil
kunne bli vanskelige a utfare etter som sykdommen utvikler seg (Gardiner et al., 2010). En
stor europeisk studie fant at over 74 % av personene med kols opplevde fysiske begrensninger
som hindret dem i for eksempel & ga i butikken eller holde falge med jevnaldrende (Jones et
al., 2011). Disse hverdagslige gjgremal vil antas a kunne pavirke opplevelsen av a vare
selvhjulpen i hverdagen og vil vere viktige fysiske faktorer som vil kunne pavirke den
helserelaterte livskvaliteten for denne pasientgruppen. Blant annet fant en engelsk kvalitativ
studie at for kvinner med kols var det & klare husarbeidet, handle og stelle seg selv viktige
faktorer, mens for mennene var det & kunne kjare bil og klare a utfgre vedlikeholdsarbeid i og
rundt huset viktig (Williams et al., 2007).

Under domenet mental helse kartlegges om faglelsesmessige problemer gir opplevelse av
begrensninger i hverdagen. Domenet mental helse omhandler ogsa spgrsmal om trgtthets- og
energifalelse, samt om man opplever seg deprimert eller harmonisk. En norsk oversiktsstudie
av Hynninen et al. (2005) paviste at personer med kols hadde hgy forekomst av angst,
depresjon og tratthetsfalelse. Studien konkluderte ogsa med at disse faktorene hadde stor

pavirkning pa livskvalitet generelt.

Til tross for at skjemaet SF-12v2 innbefatter relevante omrader innen helserelatert livskvalitet
for personer med kols, er det imidlertid forskere som er kritiske til bruken av begrepet.
Ferrans et al. (2005) mener at begrepet helserelatert livskvalitet blir benyttet for a utelukke
omrader som utdanning, ytre miljgbetingelser, levekar, rettstrygghet og politisk frihet. For
pasienter med kols vil disse overnevnte omrader kunne vare relevante. Et omrade som antas a
veere aktuelt for pasienter med kols vil for eksempel veere faktorer som omfatter

miljgbetingelser. Det & ha kols og samtidig bo nert et sterkt forurenset trafikk-miljg vil kunne
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veere en faktor som forverrer sykdommens symptomer og vil igjen kunne pavirke helserelatert

livskvalitet i negativ betydning.

Skjemaet SF-12v2 er generisk utformet. Dette innebarer at instrumentet ikke har spesifikke
malgrupper med tanke pa sykdom eller behandling og muliggjgr sammenligninger av
resultater pa tvers av studier og populasjoner. Livskvalitetsinstrumentets generiske form
tilsier at det ikke vil veere sparsmal direkte tilknyttet sykdommen kols, men vere av mer
generell utforming som kan passe alle mennesker, syke eller friske. Fordelen ved a benytte et
generelt instrument som maler helserelatert livskvalitet, er @ kunne sammenligne ulike
grupper av kroniske sykdommer med hverandre eller i forhold til friske personer (Ware et al.,
1996). Hensikten er ogsa a kunne evaluere endringer i behandlingstiltak og benytte
resultatmalene for livskvalitet som en sentral del i kostnadsanalyser og som effekt av
behandlingstiltak. Forskning pa helserelatert livskvalitet kan gjere det mulig a utvikle
evidenshasert praksis, som for eksempel a se etter sammenhenger mellom helserelatert

livskvalitet og behandlingstiltak ved lungerehabilitering.

Livskvalitetsstudier av personer med kols viser at biologiske studier gir et ufullstendig bilde
av det & leve med kronisk sykdom, pa grunn av diagnosens kompliserte bilde (Kaplan og
Ries, 2007). En svensk studie av 68 pasienter med kols, vurderte sykdomsspesifikke mal og
livskvalitetsmal mot hverandre. Funnene viste liten til moderat sammenheng mellom fysiske,
psykiske og sosiale konsekvenser ved det & ha kols. Studien konkluderte med at det var viktig
a bruke mange ulike metoder og instrumenter for & belyse sykdommens kompleksitet
(Engstrom et al., 2001). En liten fransk studie (Fuchs-Climent et al., 1999) sé pa
sammenhengen mellom helserelatert livskvalitet og ulike fysiske variabler hos pasienter med
kols som hadde deltatt pa tre ukers rehabiliteringsopphold. Maleinstrumentet som ble benyttet
var Nottingham Health profile for quality of life, som er et generisk livskvalitetsinstrument.
Funnene viste at det ikke ngdvendigvis var sammenheng mellom gkt fysisk kapasitet,
objektive variabler og helserelatert livskvalitet. Forskerne etterlyste mer bruk av subjektive
mal i forbindelse med rehabilitering.

En svensk studie (Stahl, et al., 2005) med 168 personer med kols fant imidlertid sammenheng
mellom de ulike kols-stadier (kap.2.1.2) og hvordan man opplevde sitt fysiske funksjonsniva.
Studien viste derimot ingen endringer pa mentalt niva ut fra de ulike kols-stadier. Redusert

lungekapasitet bidro til at personen fglte seg fysisk begrenset i hverdagen, men pavirket i
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mindre grad humgr, motivasjon eller totale helseopplevelsen. Det er en viss usikkerhet om
studiens resultat er valid med tanke pa at utvalget hadde hgyere mental skare sammenlignet

med andre studier.

En kvalitativ studie (Williams et al., 2007) presiserte at for mennesker med kols var aktiv
deltagelse, sosiale relasjoner som & holde kontakt med familie og venner samt veere
selvhjulpen, viktigere enn medisinfokuserte tiltak for & mestre hverdagen. Studien papekte
viktigheten av & vektlegge et holistisk perspektiv for & ivareta et bredere perspektiv av kols

diagnosens utfordringer.

2.4.2 WHO'’s definisjon pa helse.

Ifalge Ware et al., (2008) som har utviklet maleinstrumentet SF-12v2, er sparreskjemaet
basert pa World Health Organization (WHO)'s definisjon pa helse. Av den grunn vil WHO's
definisjon bli nzermere belyst i dette kapittelet. Kapittelet vil ogsa sammenligne WHO's
helsedefinisjon med Antonovskys syn pa helsebegrepet og sees i sammenheng med

livskvalitet.

| falge WHO (1995) er helse en viktig dimensjon i livskvalitet. WHO definerer helse som,
“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity” (WHO, s. 100, 1948).

Da WHO's definisjon kom, ble den ansett & vaere nytenkende fordi den papekte at helse ikke
bare var fraver av sykdom, men innbefattet ogsa bade fysiske, psykiske og sosiale forhold.
Definisjonen tilsa at begrepet helse ble multidimensjonalt og omfattet bade negative og
positive sider ved det & vaere menneske. Anderson & Burchardt (1999) uttrykte at WHO's
definisjon medfarte at helse omfattet konsepter av bade velvere og sykdom, som igjen
medfarte at helsepersonell kunne fremme velvare og forebygge sykdom og ikke bare
behandle sykdom. Forfatternes begrepsforstaelse gjar det mulig a knytte sammen definisjonen
av helse og det a ha kronisk sykdom. Utfordringen vil for mange med kols antas nettopp a

mestre forholdet mellom det & vare “frisk” og samtidig kronisk syk.
2.4.3 Avgrensing og sammenheng mellom begrepene helse, livskvalitet, helserelatert
livskvalitet og helsestatus.

WHO's helsedefinisjon inneholder blant annet det subjektive begrepet "well-being”, som

oversatt til norsk betyr “fglelse av velveere”. Dette begrepet fikk en sentral plass i klinisk



24

sammenheng og resulterte i at begrepet livskvalitet kom mer pa banen nar helse skulle
defineres i en helsefaglig sammenheng (Rustgen, 2001). Imidlertid har Fayers og Machin,
(2007) papekt i etterkant at selv om WHO's definisjon hadde likhetstrekk med livskvalitet var
ikke begrepene a betrakte som synonyme med hverandre. Forfatterne begrunner forskjellen
med at personer kan oppleve redusert helse, men likevel ha god livskvalitet og visa versa.
Dette er et interessant og relevant element som ogsa oppleves i klinisk praksis. Som
helsearbeider kan en undre seg over hvorfor noen pasienter med kols til tross for sveert lav
lungefunksjon likevel mestrer arbeid, familie og opplever a ha god livskvalitet, mens andre
som har opp mot normal lungefunksjon opplever seg sveert begrenset, har ikke
arbeidskapasitet eller energi til familien og opplever darlig livskvalitet.

Helse og livskvalitet antas & veere ulik i den forstand at helsebegrepet knyttes mer opp til det
biologiske aspekt mens livskvalitet er mer subjektivt rettet. For eksempel vil det kunne veere
forskjeller pa hvordan sykepleiere observerer og tolker pasientenes symptomer pa tungpust og

hvordan pasientene faktisk opplever dem selv.

Auv kritikere til WHO's definisjon nevnes to profilerte sykepleieteoretikere Benner og Wrubel
(1989). De mente at helse ut fra denne definisjonen ble en statisk og uoppnaelig idealtilstand.
De hevdet at definisjonen ikke tok hensyn til den sosiale og kulturelle kontekst som man til
enhver tid befinner seg i og som igjen kan pavirke opplevelsen av & ha god helse. Forfatterne
var imidlertid mer positivt innstilt til Antonovskys definisjon av helse som en “opplevelse av
sammenheng”. Sarlig ansa de betydningen av a vare i en sosiokulturell gruppe, som en viktig
faktor for personen. Med tanke pa at en persons endringer ma oppleves meningsfulle og nye
vaner ma tilpasses sine omgivelser, mente forfatterne fokuset pa endringer var spesielt viktig.
Forfatternes sosiale begrepsforstielse vedrarende helse som “opplevelse av sammenheng” vil
kunne vaere passende nar det gjelder pasienter som deltar pa rehabiliteringskurs. For eksempel
er rgykeslutt et viktig element ved lungerehabilitering. Ut fra klinisk erfaring har denne vanen
ofte ratter i en sosial tilhgrighet som gir mening for pasienten. Mange av pasientene begynte a
rayke i en tid da dette fortsatt var sosialt akseptabelt og tildels forventet i noen miljger. For
helsepersonell kan det virke uforstaelig a fortsette med en vane som pavirker sykdommen
negativt, men i klinisk praksis gir ofte pasienter uttrykk for at rgyken er det som gir mening
og velvare. | de senere ar etter at raykeloven ble innfart, er imidlertid klinisk erfaring at nar

det & royke ikke lenger er sosiokulturelt akseptert, sa rokkes personens “opplevelse av
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sammenheng”, eller folelse av velvere. | studien til Dager (2006) framkom det blant annet at

personer med kols opplevde skam og skyldfglelse ved det a rayke og pafere seg selv sykdom.

Forskerne Eriksson og Lindstrdm har opparbeidet seg et stort kunnskapsfelt innen teorien om
salutogenese og Antonovskys teori om ”Opplevelse av sammenheng”. De har utarbeidet en
definisjon pa helsefremmende arbeid der hensikten var & implementere WHO's prinsipper for
helsefremmende tiltak, internasjonale menneskrettighetsprinsipper (Human Rights) og

Antonovskys salutogene konsept.

Health promotion is the process of enabling individuals, groups or societies to increase
control over, and to improve their physical, mental, social and spiritual health. This could
be reached by creating environments where people are able to identify their internal and
external resources, use and reuse them to realize aspirations, to satisfy needs, to perceive
meaningfulness and to change or cope with the environment in a health promoting manner
(Eriksson & Lindstrem, s. 943, 2007).

Det som antas a gjgre definisjonen aktuell for denne studien er vektleggingen av at personene
ma fa statte fra miljget rundt, for & oppna mestringsfalelse. Innenfor lungerehabilitering er
helsepersonells rolle blant annet a bidra til at personen far statte, oppmuntring og kunnskap
slik at endringsforholdene optimaliseres pa en slik mate at helse fremmes. Gammersvik &
Alvsvag (2009) og Benson & Latter (1998) definerte og omhandlet sykepleiernes viktige rolle
ved helsefremmende tiltak, men papekte ogsa spesielt pasientens medbestemmelse og rolle i
denne prosessen. Dette fremkommer ogsa i overnevnte definisjon der betydningen av at
personens egen deltakelse er viktig for a fa til endring og mestring. Disse viktige faktorene

gjenspeiles i LMS sine arbeidsmetoder.

Ogsa i Eriksson og Lindstroms (2006) oversiktsartikkel der helse ble sammenlignet med
OAS, framkom helse som en viktig dimensjon i livskvalitet. Samtidig pekte de pa evnen til &
takle ulike typer stress som en avgjerende faktor for god livskvalitet. Forfatterne presiserte at
Antonovskys generelle motstandsressurser var viktige ved spenningstilstander og stress for a
opprettholde god helse. Resultatene i oversiktsartikkelen viste at OAS korrelerte sterkt med

helse, jo sterkere OAS jo bedre helse.

A rette begrepet livskvalitet mot helse, begrunnes med at helsefokus vil vere et viktig

element i studien. Spesielt med tanke pa at utvalget baseres pa personer med kronisk sykdom
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der tiltakets hensikt er rettet mot det a leve bedre med sykdom. Ved akutt sykdom er malet &
bli frisk i motsetning til kronisk sykdom der malet er a redusere sykdomsopplevelse og byrde.
Fokuseringen fra det & bli kurert, til & leere & leve med sykdom antas & medfere at helse far
ulik betydning for den som skal lere a leve med kronisk sykdom, i motsetning til den som kan
vende tilbake til et tilnzermet liv slik det var far. Selv om helsefokus selvfalgelig ogsa gjelder
for de friske, antas at helsebegrepet sammen med livskvalitet blir enda mer fremtredende for

de som er ngdt til a forholde seg til sykdom livet ut.

Ware som har utarbeidet instrumentet SF-12v2 bruker noen ganger begrepene helserelatert
livskvalitet og helsestatus om hverandre (Ware, 2000 og Ware et al., 2008). Andre har en mer
bastant formening og hevder at spgrreskjemaet SF-12v2 har variabler som maler
helsetilstanden og ikke livskvalitet (Hauken 2006, Anderson & Burchardt 1999). Kritikerne
mente at begrepet helserelatert livskvalitet skiller mellom de deler at livet som pavirkes av
helsen og utelater andre omrader av livet, og anbefalte i stedet & bruke begrepet helsestatus
nar SF-12v2 benyttes. Imidlertid papekte Smith et al., (1999) at begrepet helsestatus var mer

rettet mot fysisk funksjonsniva enn opplevelsen av velvere.

Med tanke pa WHO's helsedefinisjon og betydningen av “folelse av velvere” sa ville det nok
ikke veert feil & benytte begrepet helsestatus som forklaringsbegrep. Samtidig forventes
kronisk sykdom & pavirke flere av livets dimensjoner enn kortvarige sykdommer. Dette tilsier
at livskvalitetsbegrepet sannsynligvis blir mer fremtredende enn helsebegrepet. Hvordan
kronisk syke opplever sin helse er sentralt, men det a leve med kronisk sykdom synes &
innbefatte flere dimensjoner som er mer rettet mot begrepet livskvalitet enn helse. Jeg velger

a benytte begrepet helserelatert livskvalitet i denne sammenheng.

2.4.4 Teoretisk perspektiv pa helserelatert livskvalitet.

Wahl og Hanestad (2004) sin modell som er vist i kapittel 2.4.2 strukturerer og redegjgr for
hvordan livskvalitet kan settes inn i en helsefaglig sammenheng. Modellen mangler imidlertid
rom for begreper som knyttes til personen selv, for eksempel personlighet og mestring. For a
kunne belyse hvordan de ulike faktorer som kronisk sykdom og OAS pavirker helserelatert
livskvalitet benyttes Wilson and Clearys (1995) teoretiske begrepsmodell. Figuren som
visuelt viser modellen er lisensbelagt og vil derfor ikke bli vist i denne studien. | stedet er det

laget en forenklet figur (figur 2) som blir n&ermere beskrevet i kap. 2.5.
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Wilson and Cleary (1995) utarbeidet en teoretisk begrepsmodell for bedre a kunne evaluere
helsetiltak i forhold til helserelatert livskvalitet. Modellen integrerer to forskningsparadigmer,
det biologiske eller fysiologiske og det sosiologiske paradigme. Modellen har blant annet vist
seg a vaere hensiktsmessig til & vurdere sammenhenger mellom ulike variabler og helserelatert
livskvalitet ved kols (Theander, 2009, Bentsen, 2008).

Hensikten er & beskrive hvordan biologiske, fysiologiske og komplekse sosiale variabler
henger sammen og hvordan de ulike variablene pavirkes av individet og miljget rundt.
Sammenhengen mellom variablene beskrives som a veere pa et kontinum (en horisontal akse),

delt opp i fem ulike omrader.

Ved aksens begynnelse er 1) de biologiske og fysiologiske variabler, deretter kommer mer
komplekse faktorer som 2) symptomer, 3) funksjon og 4) generelle helseopplevelser. | enden
av aksen ligger det siste og femte omradet, 5) global livskvalitet. Kontinumet beveger seg fra
objektive maleenheter til & gjelde mer komplekse subjektive maleenheter.

1)De biologiske og fysiologiske faktorer fokuserer pa hvordan kroppen fungerer pa celleniva,

pa enkelte organ og som biologisk/fysiologisk helhet. Ved kols kan biologiske/fysiologiske

maleenheter for eksempel veere fra arteriell blodgass eller lungefunksjonstester.

2) Symptom-variablene omhandler mer komplekse forhold, fra & se hvert enkelt organ til

hvordan kroppen fungerer som helhet. Wilson and Cleary (1995) definerer symptom som ” a
patients perception of an abnormal physical, emotional, or cognitive state” (s. 61).
Symptomrapportering er et uttrykk for subjektive erfaringer der opplevelser og erfaring
summeres og integreres fra mange ulike kilder. Kols har observerbare og objektive
symptomer som hoste, slim, piping og respirasjonsfrekvens. | tillegg er det de subjektive

symptomene som for eksempel den enkeltes opplevelse av dyspné og tratthet (Gigever, 2002).

Wilson & Cleary viser til betydningen av aktsomhet nar biologiske eller fysiologiske variabler
og symptomer sees i sammenheng med hverandre, da disse ikke alltid samsvarer. En slik
ubalanse kan ogsa gjelde for diagnosen kols. Det er for eksempel ikke alltid samsvar mellom
lungefunksjonstester og dyspné. Den norske studien til Haave, Skumlien og Engvik (2007)
sammenlignet generiske livskvalitetsvariabler mellom pasienter med kols og friske personer.
Resultatene tydet pa at reduksjon i livskvalitet kan skyldes andre faktorer enn lungefunksjon.
Det var ikke lungekapasiteten i seg selv som var avgjagrende for hvordan de opplevde sin

livskvalitet, men hvorvidt de opplevde mening med livet, kunne bidra til fellesskapet og ha
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god sgvn og et godt seksualliv. En studie av hjemmeboende personer med kols fant store
variasjoner i hvordan de opplevde sykdommens begrensninger, til tross for tilneermet lik
lungefunksjon (Anderson, 1995).

3) Den tredije faktoren, funksjonsstatus er sammensatt og inneholder bade fysisk, psykisk og

sosiale variabler. Denne faktoren beskriver for eksempel hvordan vedkommende klarer &

utfgre de daglige aktiviteter i hverdagen og om en klarer a delta i sosiale settinger.

4) Den fjerde, generell helseopplevelse innebzrer hvordan vedkommende subjektivt opplever

helsen i sin helhet, bade fysisk og mentalt.

5) Den siste faktoren, global livskvalitet beskrives som personens folelse av totalt “velveare”,

tilfredshet eller lykke med livet som helhet.

”Karakteristikk av individet”, omhandler emosjonelle og psykiske faktorer som kan pavirke
aksens variabler. For eksempel kan depresjon klassifiseres som en biologisk arsak i seg selv,
men depresjon kan ogsé vare et symptom ved sykdom. “Karakteristikk av individet”
innbefatter ifglge Ferrans et al. (2005) faktorer av demografisk, utdannings, psykologisk og
biologisk art som pavirker individets helseutfall. Demografiske pavirkningsfaktorer kan veere
kjgnn, alder, sivil-status og etnisitet. For eksempel er alder en faktor ved kols debut (Rabe et
al., 2007). Med psykologiske faktorer menes blant annet kognitive evner som det & ha
kunnskap, tro og hap pa at tiltak hjelper. Motivasjon og tro pa egen mestring er ogsa viktige

faktorer. Folelser som angst, tristhet og glede herer ogsa til karakteristikk av individet”.

Under kategorien “karakteristikk av miljoet” inngér fysisk og psykososialt miljg. Med fysisk
pavirkningsmilja menes for eksempel om det er god tilgang til treningsmuligheter, sykkelstier
eller lignende. Psykososialt miljg vil vare & ha godt kontaktnett med venner, naboer og

familie.

Med bakgrunn i at biologiske eller fysiologiske variabler ogsa innebarer hudfarge,
bodymassindex og genetikk som arvelige sykdommer, reviderte Ferrans et al. (2005)
modellen til Wilson and Cleary ved a lage pil fra “’karakteristikk av individet” til biologiske
eller fysiologiske variabler. De forenklet ogsa modellen ved a fjerne ikke-medisinske”
faktorer, med begrunnelse i at disse i stedet kunne hgre under karakteristikk av miljo” og/
eller "karakteristikk av individ”. En systematisk oversiktsartikkel av ulike helserelaterte

livskvalitetsmodeller (Bakas et al., 2012) konkluderte med at Ferrans et al.(2005) sin reviderte
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modell var den med best potensiale til & beskrive framtidig forskning innen helserelatert
livskvalitet og klinisk praksis. Spesielt papekte forfatterne at den reviderte modellen tilforte
forklaringsfaktorer om individets og miljgets pavirkning som bidro til at modellen bedre

forklarte hvordan helserelatert livskvalitet ble pavirket.

Wilson and Cleary (1995) papeker at selv om pilene i modellen har en dominant
sammenhengsrekkefalge, er ikke sammenhengen statisk, noe som betyr at relasjoner og
pavirkningsfaktorer kan ga begge veier. Dette papeker ogsa Ferrans et al. (2005) i sin

reviderte modell.

Kritikere papeker at modellen har en overdreven vektlegging pa variabler som maler
helsetilstanden sin betydning pa global livskvalitet og mener at modellen mulig blir for
bokstavelig tolket (Anderson & Burchardt, 1999). Ogsa Bakas et al., (2012) konkluderte med
at modellen bgr kun brukes som en mal og et overordnet utgangspunkt for

intervensjonsforskning.

2.5  ”Opplevelse av sammenheng” i et helseteoretisk perspektiv.

Ut fra Wilson and Clearys reviderte modell (Ferrans et al., 2005) er global livskvalitet
pavirket av biologiske, fysiologiske og komplekse sosiale variabler som igjen henger sammen
med hvordan de ulike variablene pavirkes av individet og miljget rundt. | slutten av dette
kapittelet er det skissert en forenklet modell (figur 2) som er basert pa Wilson and Clearys
begrepsmodell. Hensikten med denne forenklede modellen er & kunne sette begrepene OAS

og helserelatert livskvalitet inn i en sammenheng.

Hvor OAS hgrer til i modellen ma sees i sammenheng med at OAS er en grunninnstilling og
ikke et personlighetstrekk (Antonovsky,1987). Med det forstas at OAS handler om hvilket
bilde personen har pa verden. Det antas av den grunn at OAS hgrer til under “karakteristikk
av individet” som en grunnleggende pavirkningsfaktor for hvordan personen opplever sin
helse. Styrken pa OAS vil kunne forventes a pavirke bade, symptom, funksjon og generell
helseopplevelse. Bakgrunnen for at OAS kun har piler rettet mot fysisk og mental helse i
modellen er at denne studien fokuserer pa OAS som en forklaringsvariabel til helserelatert

livskvalitet.

Det andre fokusomradet omhandler studiens demografiske variabler alder, kjgnn, utdanning,

arbeid og samboerstatus. Ifalge Ferrans et al. (2005) hgrer disse variablene til under
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“karakteristikk av individet”. Nederst i modellen under “’karakteristikk av miljoet”, ble
”lungerehabilitering” plassert med stiplede linjer og piler. Dette med bakgrunn i at studien
ikke har til hensikt & pavise kausalitet, men forklare sammenheng mellom OAS og
helserelatert livskvalitet etter & ha deltatt pa lungerehabilitering. Intervensjonen ansees likevel
a veere en viktig bakgrunnsfaktor i studien. Omradene biologiske/fysiologiske faktorer,
symptom og funksjon er stiplet i bakgrunnen, men vil bli nevnt i forbindelse med
forskningsfunn fra andre studier. Omradet “generell helseopplevelse” er i denne sammenheng

erstattet med helserelatert livskvalitet fordelt mellom domenene fysisk og mental helse.

Figur 2. Teoretisk modell over sammenheng mellom OAS, demografiske variabler og
helserelatert livskvalitet, fritt gjengitt etter Wilson and Clearys reviderte modell(Ferrans et
al., 2005).
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3.0 TIDLIGERE FORSKNING

Dette kapittelet beskriver fremgangsmate for litteratursgk og funn av tidligere forskning. For
a gjere kapittelet oversiktlig, vil forskningsfunn bli kategorisert til forst 8 omhandle
oversiktsartikler og internasjonale store studier. Deretter vil artikler av enkelt-studier som er
relevante for & belyse studiens problemstilling bli beskrevet. Tilslutt vil det vere en kort

oppsummering av relevante forskningsfunn.

| denne studien har primert oppmerksomheten vart & sgke opp forskning som omhandler
kols, OAS og helserelatert livskvalitet. Fa relevante funn medfarte at sgket matte utvides til
ogsa & omhandle andre kroniske sykdommer og lignende mestrings-begrep. Andre relevante

mestrings-begrep vil bli kort definert fortlgpende ut fra artikkelforfatternes egne definisjoner.

3.1 Litteratursgk.

SveMed+ ble benyttet for & finne synonyme ord (bade norske og engelske) til ngkkelordene
kronisk obstruktiv lungesykdom, helserelatert livskvalitet, lungerehabilitering og ”Opplevelse
av sammenheng”. Norske sgkeord som benyttes er; kronisk obstruktiv lungesykdom, kols,
kronisk sykdom, livskvalitet, helserelatert livskvalitet, SF-12, SF-36, opplevelse av
sammenheng, salutogenese, SOC-29, SOC-13, mestring og rehabilitering. Engelske sgkeord
er; pulmonary disease chronic obstructive, copd, chronic disease, chronic illness, quality of
life, health status, health related quality of life, SF-12/SF-36 Health survey, Sense of
coherence, Salutogenesis, salutogenic resources, SOC-29, SOC-13, coping ability, patient

education as topic, rehabilitation og health promotion.

De engelske sgkeordene er benyttet i ulike kombinasjoner i Bibsys og helsebiblioteket sine

databaser, etter Nortvedt et al. (2008) sine anbefalinger for litteratursek .

Det ble farst sgkt i Cochrane library for a se etter oversiktsartikler. Av 71 artikler var tre
relevante for studiens problemstilling. Ved hjelp av sgskemotor EBSCO Host ble det funnet
relevante artikler primeert i databasene Medline, Academic Search Premier og Cinahl.
Kombinasjonen av ngkkelordene chronic disease, Quality of life/Health related quality of life
0g Sense of coherence/Salutogenesis/salutogenic resources, resulterte i 25 artikler. Videre ble
sgket avgrenset til & gjelde engelskspraklige artikler fra 2005. Av disse 25 artiklene var det 10
relevante. Det er ogsa benyttet referanselister til aktuelle artikler og litteratur. For a sikre at


http://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?queryparsed=(kronisk%20AND%20obstruktiv%20AND%20lungesykdom)%20AND%20mesh_en:%22pulmonary%20disease%20chronic%20obstructive%22&query=kronisk%20obstruktiv%20lungesykdom%20Limits:%20mesh_en:%22pulmonary%20disease%20chronic%20obstructive%22&searchform=simple
http://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?queryparsed=(lungerehabilitering)%20AND%20mesh_en:%22chronic%20disease%22&query=lungerehabilitering%20Limits:%20mesh_en:%22chronic%20disease%22&searchform=simple
http://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?queryparsed=(((((mesh_no:I01.800*)%20OR%20(mesh_no:K01.752.400.750*)%20OR%20(livskvalitet))))%20AND%20mesh_en:%22english%20abstract%22%20AND%20lang:%22nor%22)%20AND%20mesh_en:%22quality%20of%20life%22&query=livskvalitet%20Limits:%20mesh_en:%22english%20abstract%22%20AND%20lang:%22nor%22%20AND%20mesh_en:%22quality%20of%20life%22&searchform=simple
http://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?queryparsed=(((((mesh_no:I01.800*)%20OR%20(mesh_no:K01.752.400.750*)%20OR%20(livskvalitet))))%20AND%20mesh_en:%22english%20abstract%22%20AND%20lang:%22nor%22)%20AND%20mesh_en:%22quality%20of%20life%22&query=livskvalitet%20Limits:%20mesh_en:%22english%20abstract%22%20AND%20lang:%22nor%22%20AND%20mesh_en:%22quality%20of%20life%22&searchform=simple
http://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?queryparsed=(((((mesh_no:I01.800*)%20OR%20(mesh_no:K01.752.400.750*)%20OR%20(livskvalitet))%20AND%20(helserelatert)))%20AND%20mesh_en:%22english%20abstract%22%20AND%20lang:%22nor%22)%20AND%20mesh_en:%22health%20status%22&query=helserelatert%20livskvalitet%20Limits:%20mesh_en:%22english%20abstract%22%20AND%20lang:%22nor%22%20AND%20mesh_en:%22health%20status%22&searchform=simple
http://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?queryparsed=(lungerehabilitering)%20AND%20mesh_en:%22patient%20education%20as%20topic%22&query=lungerehabilitering%20Limits:%20mesh_en:%22patient%20education%20as%20topic%22&searchform=simple
http://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?queryparsed=(lungerehabilitering)%20AND%20mesh_en:%22patient%20education%20as%20topic%22&query=lungerehabilitering%20Limits:%20mesh_en:%22patient%20education%20as%20topic%22&searchform=simple
http://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?queryparsed=((((mesh_no:E02.831*)%20OR%20(mesh_no:H02.403.680.600*)%20OR%20(mesh_no:N02.421.784*)%20OR%20(rehabilitering))))%20AND%20mesh_en:%22rehabilitation%22&query=rehabilitering%20Limits:%20mesh_en:%22rehabilitation%22&searchform=simple
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nyeste forskning ble inkludert, ble sgkene gjentatt flere ganger gjennom utarbeidelsen av
studien. Siste sgk ble foretatt i medio oktober 2013.

3.2 Forskningsfunn om kols og helserelatert livskvalitet.

En oversiktsartikkel fra Nederland (Sprangers, et al., 2000) som omhandlet over 15000
personer, undersgkte sammenhengen mellom helserelatert livskvalitet og ulike kroniske
sykdommer. De kroniske diagnosene ble kategorisert i gruppene kreft, hjerte/kar-,
nevrologiske eller psykiatriske sykdommer, kroniske respirasjonssykdommer, samt
hudsykdommer og endokrinologiske tilstander. Blant annet ble instrumentene SF-36 og SF-24
benyttet. Studien fant at spesielt eldre kvinner med lav utdanning som bodde alene og hadde
minst en kronisk sykdom, oppga lavest livskvalitet. Menn oppga bedre global livskvalitet og
hayere mental helse enn kvinner. Eldre personer (eldre enn 64 ar) viste lavere global
livskvalitet og pa domenet fysisk helse enn de yngre (yngre enn 45 ar). Alder hadde imidlertid
ingen effekt pa domenet mental helse. Studien viste at personer med kols ofte hadde flere
tilleggsdiagnoser som medfgarte at livskvaliteten var generelt lavere sammenlignet med andre

kroniske sykdommer i utvalget.

En engelsk oversiktsartikkel (Gardiner et al., 2010) som omhandlet 15 studier av pasienter
med alvorlig kols viste at livskvalitet ble pavirket av a vere sosialt isolert, oppleve
ensomhetsfalelse og dyspné. En ustabil sykdomshverdag medfgrte at man alltid matte ha
medisinene tilgjengelig, gjorde dagene uforutsigbare og vanskelige a planlegge. Opplevelsen
av ikke & kunne planlegge frem i tid som for eksempel & vaere med pa ulike sosiale

tilstelninger, var en viktig arsak til ensomhetsfalelsen og sosial isolasjon.

En deskriptiv studie fra Spania (Garrido, et al., 2006) undersgkte helserelatert livskvalitet ved
hjelp av instrumentet SF-12, for personer med kols (N=10771) i stabil fase. Det var flest
menn i studien (75,6 %) og gjennomsnittsalderen var 67 ar (SD 9,66). Funnene viste at selv
mild grad av kols medfarte signifikant lavere HRQOL innenfor det fysiske helsedomenet,
uansett kjgnn, alder og lungefunksjon. Gjennomsnittlig skare for fysisk helse var 36,0 (SD
9,9) og mental helseskare var 48,3 (SD 10,9). Deltakerne med alvorlig grad av kols oppga
signifikant lavere verdier pa domenet mental helse. Kvinnene hadde generelt lavere
helserelatert livskvalitet enn mennene. Menn med moderat grad av kols oppa signifikant

hgyere skare pa domenet fysisk helse enn kvinnene. Faktorene som pavirket helserelatert
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livskvalitet generelt var kjenn, lungefunksjon, langtidsoksygenbehandling og antall

sykehusinnleggelser.

Jones et al. (2011) utferte en tverrsnittsundersgkelse der hensikten var a evaluere helserelatert
livskvalitet hos personer med kols i flere europeiske land (Belgia, Frankrike, Tyskland, Italia,
Nederland, Spania og England). Studien bestod av 1817 deltakere med kols, derav flest menn
og gjennomsnittlig alder pa 64,9 ar. Deltakerne var rekruttert fra primarhelsetjenesten der 87
prosent var i stabil sykdomsfase og 13 prosent hadde sykdomsforverrelse. Resultatet viste at
domenet fysisk helse i HRQOL varierte ut fra kols-stadiene (mild til sveert alvorlig grad) med
verdier fra 39,8 (SD 8,8) til 31,7 (SD 8,6). Domenet mental helse varierte fra 47,4 (SD 11,0)
til 43,7 (SD 12,9). Studien benyttet ulike maleinstrumenter for helserelatert livskvalitet, blant
annet SF-12 og St.Georg's Respiratory Questionnaire-copd, som er et sykdomsspesifikt
instrument. Funnene tydet pa at helserelatert livskvalitet var signifikant redusert uansett
alvorlighetsgrad av kols. Det var ingen signifikante forskjeller mellom landene. Personene
med stabil sykdom oppga signifikant hgyere HRQOL og mindre trgtthetsplager enn de som
hadde hyppige sykdomsforverrelser. Menn oppga noe hgyere skare pa domenet mental helse
enn kvinner, men forskjellen var ikke signifikant. Trgtthet var et svaert fremtredende symptom
for hele utvalget. Opptil 70 prosent av personene med mild og 74 prosent av de med moderat

kols opplevde fysiske begrensinger som a ga til butikken eller holde falge med jevnaldrende.

Den norske tverrsnittstudien til VVoll-Aanerud et al., (2008), undersgkte sammenhengen
mellom antall respirasjonssymptomer, kols og helserelatert livskvalitet (SF-12) blant generell
befolkning (n=2306). Symptomene var fordelt mellom seks ulike kategorier, morgen hoste,
kronisk hoste, slimhoste, pipende eller hvesende pust, tungspustenhetsanfall, tungpustenhet
grad to. Deltakere uten symptomplager rapporterte at domenet fysisk helse var 51,8 (SD 7,4)
og mental helse var 52,6 (SD 8,0). Deltakere med tre symptomer hadde fysisk helse pa 45,4
(SD 10,4) og mental helse pa 48,9 (SD 10,6), mens de som rapporterte seks symptomer hadde
fysisk helse pa 34,7 (SD 10,2) og 44,2 (SD 9,8). Bade mental og fysisk helse ble signifikant
redusert etter antall symptomplager, men det var fysisk helse som ble mest pavirket.
Personene ble kategorisert etter GOLD's fire kols-stadier. For dem med mild kols var fysisk
helse 49,5 (SD 7,8) og mental helse 52,9 (SD 7,3). Deltakere som hadde moderat kols oppga
fysisk helse 43,8 (SD 10,9) og mental helse 52,9 (SD 7,3). Mens de med alvorlig til sveert
alvorlig kols oppga fysisk helse & veere 36,2 (SD 11,5) og mental helse 53,8 (SD 8,1).
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En norsk tverrsnittstudie (Bentsen et al., 2008) undersgkte hva som pavirket helserelatert
livskvalitet ved a vurdere bakgrunnsvariablene alder, kjenn, fysisk lungefunksjonsmal,
oksygenmetning, andengd, angst, depresjon og fysisk treningskapasitet. Studien omhandlet
100 polikliniske pasienter med kols som deltok pa lungerehabilitering. Instrumentet som
malte HRQOL var SF-36. Pasientene som deltok hadde en gjennomsnittlig alder pa 66.1 ar og
var jevnt fordelt mellom menn og kvinner. Eldre pasienter rapporterte mindre andengd mens
kvinnene hadde mer angst enn menn. Kvinner, eldre deltakere, personer med lav
lungefunksjon og gkt depresjon rapporterte lavere pa domenet fysisk helse, mens de med gkt
forekomst av angst og depresjon oppga lavere verdier pa domenet mental helse generelt.
Studien viste at subjektive symptomer var viktigere for helserelatert livskvalitet enn
demografiske variabler, fysiske funksjonsmal og fysisk kapasitet. Ulike symptomplager

forklarte den starste variansen i helserelatert livskvalitet.

En kvalitativ studie fra England (Williams et al., 2007) undersgkte hvilke faktorer som var
viktige i livet ndr man hadde kols. Inkludert i studien var personer med alvorlig grad av kols
som brukte langtidsoksygen. Studien fant at det & vere aktivt engasjert og ikke bare veere en
passiv mottaker av hjelpeytelser var viktig for a opprettholde en god falelse av livskvalitet.
Aktiv deltagelse, opprettholdelse av sosiale relasjoner og vere uavhengig som for eksempel &
kunne kjgre bil selv, var viktigere for & ha god livskvalitet enn fokuset pa medisinske tiltak.
Kvinnene oppga at det a klare husarbeidet, handle og stelle seg selv var viktig, mens for
mennene var det a kunne kjare bil og klare a utfgre vedlikeholdsarbeid i og rundt huset viktig.

3.3  Forskningsfunn om kols, livskvalitet og OAS.

Eriksson og Lindstrom (2007) oversiktsartikkel inkluderte 32 artikler som omhandlet OAS og
livskvalitet fra 1992 til 2003. Hensikten med & samle studiene var a fa kunnskap om
sammenhenger mellom OAS, livskvalitet og helse samt se de i sammenheng med Verdens
helseorganisasjon (WHO) sine kjernepunkt for helsefremmende arbeid. Generelt funn var at
hayere OAS ga bedre livskvalitet. Korrelasjonen (Pearson r) mellom de to variablene var
starre eller lik 0,50 der sykdomsspesifikke instrument var benyttet. Korrelasjonen var svakere
der instrument av generisk form var benyttet. Forskerne fant at OAS sa ut til & vaere en ressurs
som fremmet livskvalitet direkte eller indirekte ved & ha en god helseopplevelse. Studien
konkluderte med at den salutogenetiske helsemodellen fremmer laeringsprosesser som
medfarer positiv pavirkning pa helse og livskvalitet. En svakhet ved studien var at de

inkluderte studiene hadde ulike definisjoner pa livskvalitet og noen hadde helt utelatt
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definisjoner. Forskerne papekte at dette medfarte at tolkning og konklusjoner av funnene ble
kompliserte. Ingen studier som omhandlet pasienter med kols var inkludert.

En Amerikansk oversiktsartikkel med 16 studier fra Nederland, England og USA (Kaptein et
al., 2008) studerte forholdet mellom ulik mestringsadferd og livskvalitet for pasienter med
kols. Artiklenes metoder var ulike og bade kvalitative og kvantitative studier var inkludert.
Instrumentene som var benyttet var av generisk og sykdomsspesifikk art. Ingen av studiene
benyttet SF-12 eller SOC-13. Oversiktsartikkelen konkluderte med at sykdomsopplevelse og
symptomforstaelse var viktige faktorer ved mestringsadferd og kunne pavirke livskvalitet.
Personene med kols som opplevde lav fglelse av sykdomskontroll og sterke falelsesmessige
pakjenninger ved sykdommen som for eksempel angst og depresjon hadde ogsa generelt
lavere fysiske utfallsmal, som for eksempel gangtester og lavere subjektive resultatmal som
for eksempel livskvalitet.

En amerikansk deskriptiv studie (Delgado, 2007) av personer med kols (n=181) undersgkte
sammenhengen mellom OAS, religigsitet, stress og livskvalitet. Utvalget bestod av eldre, hayt
utdannede personer der de fleste var mellom 60 og 79 ar. Maleinstrumenter benyttet i studien
var SOC-13 og et sykdomsspesifikt livskvalitetsskjema ”The Quality of life index-Pulmonary
version 3 (QLI-Pv). Near 40 prosent av utvalget var langtidsoksygenbrukere, som vil si at de
benyttet oksygen mer enn 16 timer i dggnet. Personene med hgy OAS opplevde hgyere
livskvalitet, uten hensyn til deres alvorlighetsgrad av kols. De fysiske funksjonsmalene pa
lungesykdom var ikke relatert til grad av OAS, i motsetning til de subjektive symptomene
som for eksempel falelsen av ikke a strekke til, opplevelse av dyspné og behov for hjelp.
Deltakerne med lav OAS hadde mer behov for helsehjelp. De eldste i studien hadde
signifikant positiv sammenheng mellom hgy OAS, lavere stressniva og hgyere skarer pa

livskvalitet.

En Nederlandsk tverrsnittstudie (Hesselink, et al. 2004) undersgkte sammenhenger mellom
psykososiale ressurser, mestringshandtering (hvordan de mestrer forverrelser og sykdom i
dagliglivet) og helserelatert livskvalitet for personer som hadde astma (n=220) eller kols
(n=55). Livskvalitetsinstrumentet i studien var sykdomsspesifikt (Quality of life in respiratory
illness qustionnaire). Forfatterne definerte psykososial ressurs som et fellesbegrep som
omhandler tro pa egen mestring, selvtillit, selvfalelse og sosial statte. Pasientene med kols (n-
53) hadde en gjennomsnittsalder pa 56 ar (SD11.9) og det var 17 prosent flere kvinner enn

menn. Gruppen med kols oppga lavere psykososiale ressurser, hgyere mestringshandtering og
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lavere helserelatert livskvalitet enn personene som hadde astma. Resultatet ble forklart med at
kols gir sma pavirkningsmuligheter for & bedre sykdommen og den kontinuerlige
tilstedevaerelse av symptomer medfarer at symptomhandtering skjer sa ofte at de blir trygge
pa a takle symptomene. Det var ingen klar sammenheng mellom psykososiale ressurser og
helserelatert livskvalitet for pasientene med kols, men det var ssmmenheng mellom
mestringshandtering og helserelatert livskvalitet. Studiens psykososiale ressurser og
mestringshandtering antas & kunne sammenlignes med OAS og Antonovskys generelle

motstandsressurser.

Warwick et al. (2010) fra Australia studerte 78 personer med kols av moderat grad som nylig
hadde hatt en sykdomsforverrelse. | den forbindelse hadde utvalget deltatt pa mestringskurs
enten ved lungerehabiliteringskurs eller ved individuell oppfelging av sykepleiere med
spesialfelt innen lungesykdommer. Studien var en del av et stgrre hovedprosjekt og hadde en
prospektiv og deskriptiv form. Malet med studien var & beskrive pasientenes opplevelse av
mestring og evne til symptomkontroll, samt identifisere OAS sin innflytelse pa evne til
symptomovervakning og grad av egen-mestring. Maleinstrumentet for egen-mestring i studien
var et generisk maleinstrument tilpasset kronisk sykdom (PHI-Scale) som maler complience i
forhold til endring av symptomer, kunnskap relatert til egen sykdom, beslutningsdeltakelse og
medisinbruk. SOC-29 ble ogsa benyttet som mal for mestring. For & male livskvalitet ble det
sykdomsspesifikke livskvalitetsskjema St. George's Respiratory Questionnaire benyttet.
Utvalget bestod av 55 prosent kvinner, gjennomsnittsalderen var 73 ar og 67 prosent var gift.
Deltakerne hadde moderat OAS og desto darligere grad av egen-mestring, jo lavere var OAS.
Det var imidlertid liten sammenheng med OAS og egen observasjon av akutte symptomer.
Forfatterne antok at arsaken kunne vare at OAS betegner holdning til livet og at det & ha en
kronisk sykdom kunne ha betydning for OAS, mens forverrelser har mindre betydning for
hvordan man sa pa livet totalt. Enhetene med alvorligere grad av kols som i tillegg var gift,
var bedre pa a observere symptomer pa forverrelser. Grad av egen-mestring var essensielt
viktig ved sykdomsspesifikk livskvalitet. Studiens betydning av at utvalget deltok pa kurs er

usikkert, da tverrsnittdesign ikke maler endring, nytte eller effekt.

En longitudinell kohortstudie fra Sverige (Fagerstrem et al., 2008) undersgkte eldre personer
med minst en sykdomsdiagnose der ogsa kols var inkludert. Hensikten med studien var a
finne ut om det a fale seg hindret av generelle helseproblemer i det daglige hadde

sammenheng med evnen til & klare dagliglivets aktiviteter (ADL), sosiale og gkonomiske
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ressurser, OAS og livskvalitet. Studien benyttet blant annet SF-12 og SOC-13. Utvalget
(n=958) var eldre menn og kvinner fra 60 ar, med en gjennomsnittsalder pa 75 ar. Det var
noen flere kvinner enn menn med i studien. Funnene viste at 43 prosent av utvalget folte seg
hindret av sine helseproblemer til tross for god ADL. Hay alder reduserte ADL og spesielt var
dette gjeldene blant eldre kvinner med tratthetsplager. Falelsen av a bli hindret fra a ga ut,
ikke fa hjelp ved behov og tretthetsplager var faktorer som pavirket helserelatert livskvalitet.
Gruppen som ikke fglte seg hindret og hadde god ADL, var signifikant yngre, bodde sjeldnere
alene, fikk bistand ved behov, rapporterte hgyere livstilfredshet og OAS. Det var signifikant
forskjell i OAS mellom de som ikke fglte seg hindret til tross for god ADL og de som falte
seg litt eller mer hindret til tross for god ADL. Desto hgyere grad av opplevelse av hindring,
jo lavere OAS. Studien hadde stort frafall, spesielt ved instrumentet SOC-13. Det var
signifikant flere kvinner enn menn som lot vare a fylle ut SOC-13. Selv om denne studiens
hovedformal var ADL og ikke hadde noen intervensjon, anses studien & vere relevant da den
ser pa sammenhenger mellom helserelatert livskvalitet og OAS for blant annet personer med

kols.

En liten, eldre longitudinell svensk studie (Faager et al., 1999) med 15 deltakere, undersgkte
om pasienter med kols hadde endring i OAS, helserelatert livskvalitet og fysiske
funksjonsmal, etter & ha deltatt pa 12 ukers rehabiliteringskurs. Maleinstrumentene som ble
benyttet var SOC-29 og Nottingham Health profile (NHP) som er et generisk
livskvalitetsinstrument. Funnene etter 1 ar viste ingen signifikante endringer i helserelatert
livskvalitet og OAS var stabil. Studien sd ikke pa korrelasjoner mellom OAS og helserelatert
livskvalitet. Svakheter ved studien var et lite antall enheter (4 menn og 11 kvinner) og at den

ikke var randomisert.

En pilotstudie fra Sverige (Kristofferzon et al., 2011) sammenlignet alvorlig nyre- og
hjertesvikt i forhold til mestring, selvtillit og livskvalitet. Utvalget bestod av 100 deltakere
med en gjennomsnittalder pa 68 ar. Studien benyttet et globalt livskvalitetsskjema mens
mestring (OAS) ble malt ved hjelp av instrumentet SOC-13. Hovedfunnet viste en sterk
positiv sammenheng mellom OAS og livskvalitet. De eldste deltakerne hadde hgyere OAS
enn de yngre deltakerne. Deltakerne med lav OAS, benyttet mer folelsesbaserte
mestringsstrategier og hadde lavere livskvalitet. Forskerne konkluderer med at en
mestringsressurs som selvtillit, s ut til a veere et viktig verktay for dem med kronisk sykdom.

De som hadde hgye verdier pa OAS ble antatt & ha mer selvtillit til 2 mgte ulike problemer og
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ha kapasitet til & ta kontroll over sykdomssituasjonene. Studien fant ingen signifikante
forskjeller mellom sykdomsgruppene. Forskerne konkluderer med at det var viktigere
hvordan man handterte sin sykdom, enn hvilken sykdom man hadde. Svakheten ved studien

var stort frafall ved sparreskjemaet SOC-13.

En norsk longitudinell studie (Veenstra et al., 2005) undersgkte sammenhenger mellom OAS
(SOC -13) og tre ulike helsedomener, fysisk funksjon, aktivitet og deltakelse. Studien gikk
over 2 ar. Deltakerne som ble forespurt hadde vert innlagt pa sykehus seks uker tidligere pa
grunn av en eksaserbasjon. Studien hadde ingen intervensjon. Utvalget (n=771) bestod av
personer med diabetes, kols, astma og hjertesykdom. De tre helsedomenene i studien ble
sammenlignet ved hjelp av SF-36. Fysisk funksjon ble undersgkt ved hjelp av variablene som
omhandler smerte i SF-36, begrunnet ved at smerte begrenser fysisk funksjon. Som mal for
deltagelse ble det benyttet sparsmal som omhandler sosial funksjon i SF-36. Utvalget bestod
av flest menn (67 %). Det var flest personer under 67 ar (62 %). Studien fant en kausal
sammenheng mellom de tre ulike helsedomener og OAS. Resultatet utfordret Antonovskys
tese om at OAS er stabil i voksen alder og fant at kronisk sykdom svekket OAS’s tre
kjernebegreper mening, forstaelse og handterbarhet. Kjernebegrepenes svekkelse sa ut til a
komme farst etter & ha fatt redusert helseopplevelse. Samtidig antok forfatterne at et fall i
OAS ville medvirke til svakere helse og at det var et gjensidig arsaksforhold mellom helse og
OAS.

En longitudiell studie av Norekval et al. (2009) med 145 kvinner fra Bergens omradet som
hadde hatt hjerteinfarkt, undersgkte sammenhengen mellom ulike nivaer av OAS og
livskvalitet, og om OAS og livskvalitet var stabile etter 6 maneder. Studien benyttet SOC-29
og et generisk livskvalitetsinstrument ; World Health Organization Quality of Life Instrument
Abbr. (WHOQOL-BREF). Resultatet viste signifikante forskjeller mellom livskvalitet og
svak, moderat og sterk OAS. Personene som hadde lav OAS hadde ogsa darligere livskvalitet.
Det var endring i helseopplevelse og ikke selve hjerteinfarktet som pavirket livskvalitet etter 6
maneder. OAS var imidlertid en stabil og bestemmende faktor pa livskvalitet.
Sosiodemografiske variabler ga ingen utslag pa livskvalitet. Studien fokuserte pa akutt og
alvorlig sykdomshendelse og det var ingen opplaring eller oppfalgingstiltak i studien. Likevel
en relevant studie med tanke pa likhetstrekk ved problemstilling og om resultatene vil vere

sammenlignbare for personer med kols som i tillegg deltar pa rehabiliteringskurs.
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3.4 Oppsummerte resultater av tidligere forskning.

En oppsummering av de overnevnte artiklers funn viser at helserelatert livskvalitet er redusert
uansett gradering av kols for denne gruppen pasienter nar de sammenlignes med
normalbefolkning (Jones et al., 2011, Garrido et al., 2006, Sprangers et al., 2000).
Oversiktsstudier viser at pasienter med kols ofte har tilleggssykdommer (komorbiditet) som
medvirker til at livskvaliteten reduseres, sammenlignet med dem som har andre kroniske

sykdommer (Sprangers et al., 2000).

De fleste artiklene har fokusert pa ulike faktorer som pavirker helserelatert livskvalitet for
dem som har kols. Sykdomsopplevelse og symptomforstaelse er betydningsfulle ved
livskvalitet generelt. Andre elementer som reduserer helserelatert livskvalitet er ustabil
sykdom og forverrelser (Jones et. al., 2011, Gardiner et al., 2010), hyppige
sykehusinnleggelser, langtidsoksygenbehandling (oksygentilfgrsel mer enn 16 timer i dggnet)
(Garrido et al., 2006), og gkende antall symptomplager (\VVoll-Aanerud et al., 2008, Bentsen et
al., 2008). De subjektive symptomene til kols har stgrre negativ pavirkning pa helserelatert
livskvalitet enn hva objektive lungefunksjonsmal viser og studier papeker at det ikke
ngdvendigvis er sammenheng mellom lungefunksjonsmal og livskvalitet (Bentsen et al.,
2008).

For pasienter med kols er det en sammenheng mellom lavere mental helse og psykiske
lidelser som angst og depresjon. Funn tyder pa at kvinner med kols har mer angst enn menn
(Bentsen et al., 2008) og skarer lavere enn menn pa bade mental og fysisk helse (Garrido et
al., 2006, Sprangers et al., 2000 og Bentsen et al., 2008).

Faktorer som pavirker domenet fysisk helse (SF-12) er kjgnn, grad av kols, alder, BMI og
utdanningsniva. Menn med moderat kols, yngre personer, normal mot lett forhgyet BMI og
dem med hgyere utdanning oppgir bedre fysisk helse (SF-12) (Garrido et al., 2006, Sprangers
et al., 2000).

En sentral faktor for a opprettholde helserelatert livskvalitet er & klare & gjere daglige
gjeremal som & handle, veere selvhjulpen i personlig stell, kjare bil og opprettholde sosial
kontakt med familie og venner (Williams et al., 2007).

Studiene viser at det var positive sammenhenger mellom OAS og livskvalitet (Eriksson og
Lindstrom, 2007, Kristofferzon et al., 2011, Delgado, 2007). OAS ser ut til & fremme
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livskvalitet direkte eller indirekte. Indirekte ved at nivaet pa OAS ser ut til 2 ha sammenheng
med opplevelse av helse som igjen pavirker livskvalitet (\Veenestra et al., 2005).
Oppsummeringen viser ingen signifikante forskjeller i OAS mellom ulike kroniske
sykdomsgrupper (Kristofferzon et al., 2011). Det & ha kronisk sykdom sa ut til & svekke OAS
kjernebegreper mening, forstaelse og handterbarhet (Veenestra et al., 2005). Maleinstrumenter
med generisk utforming gir svakere korrelasjoner mellom OAS og livskvalitet enn

sykdomsspesifikke maleskjema (Eriksson & Lindstrom, 2007).

Nivaet pa OAS pavirker ikke hvordan akutte forverrelser og symptomovervakning handteres
ved kols, men OAS har imidlertid sterre betydning for opplevelsen av generell mestring for
hvordan det er & leve med kronisk sykdom. Studier som omhandler eldre personer med ulike
kroniske sykdommer, viser at det er nivaet pa OAS som avgjgr om vedkommende faler seg
forhindret i de daglige gjeremal og ikke ngdvendigvis lavt funksjonsniva (Delgado, 2007,
Fagerstrgm et al, 2008, Warwick et al., 2010, Norekval et al., 2009).

Oppsummeringen viser at det er utfert studier pa mestring og livskvalitet av personer med
kronisk sykdom. Det mangler imidlertid longitudinelle studier som omhandler sammenheng
mellom Antonovskys mestringsteori (SOC-13) og helserelatert livskvalitet (SF-12v12) for
personer med kols, 6 maneder etter & ha deltatt pa lungerehabilitering der intervensjonene
bygger pa den salutogenetiske teori. For sykepleiere som arbeider med lungerehabilitering av
pasienter med kols, vil kunnskap om ulike mestringsfenomen som OAS og helserelatert
livskvalitet veere viktig. Denne studien vil derfor bidra til gkt klinisk forstaelse av fenomenene
mestring og livskvalitet for sykepleiere, i mgtet med personer med kols som har behov for
livsstilsendringer. Studien er sykepleiefaglig relevant med tanke pa a utvikle kunnskapsbasert

praksis innenfor feltet lungerehabilitering.
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3.5  Problemstilling og forskningsspgrsmal.

Pa bakgrunn av litteraturgjennomgangen er hensikten med masteroppgaven a fa kunnskap om
lungerehabilitering for pasienter med kols, gir endring i OAS seks maneder etter avsluttet
kurs, og om det er ssmmenheng mellom OAS og HRQOL for pasienter med kols som har
deltatt pa lungerehabilitering.

Studien har todelt problemstilling:

1. A undersgke om det er sammenheng mellom endring i HRQOL og OAS for pasienter
med kols 6 maneder etter & ha deltatt pa lungerehabilitering.

2. A undersgke om OAS har innflytelse pa variasjonene i HRQOL nér det kontrolleres
for sosiodemografiske variabler som alder, kjenn, utdanning, samboerstatus og lennet
arbeid.

Ut fra problemstilling presiseres falgende forskningsspgrsmal:

1. Ihvilken grad er det endring i OAS for pasienter med kols som har deltatt pa
lungerehabilitering, fra start og etter 6 maneder avsluttet kurs?

2. | hvilken grad er det endring i domenene mental og fysisk helse i HRQOL for
pasienter med kols som har deltatt pa lungerehabilitering, fra start og etter 6 maneder
avsluttet kurs?

3. I hvilken grad har pasienter med kols sin differensierte endring (positiv eller negativ) i
OAS og HRQOL 6 maneder etter avsluttet lungerehabilitering, sammenheng med
pasientenes verdier paA OAS og HRQOL ved kursstart?

4. 1 hvilken grad er det sammenheng mellom endring i OAS og OAS sine kjernebegreper
mening, forstaelse, handterbarhet og domenene mental og fysisk helse i HRQOL, for
personer med kols som har deltatt pa lungerehabilitering?

5. Hvordan forklarer OAS og de sosiodemografiske variabler alder, kjenn, utdanning,
lennet arbeid og samboerstatus, variansen i domenet mental helse i HRQOL?

6. Hvordan forklarer OAS og de sosiodemografiske variabler alder, kjgnn, utdanning,
lennet arbeid og samboerstatus, variansen i domenet fysisk helse i HRQOL?
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4.0 METODE

Dette kapittelet beskriver hvordan studien er utfart, inklusjonskriterier og hvilke variabler som er
benyttet. I tillegg vil maleinstrumentenes og innsamling av dataenes reliabilitet og validitet draftes.
Deretter redegjares det for statistisk bearbeiding og analyse. Tilslutt vil valg av forskningsmetode
draftes.

4.1  Studiedesign og utvalg.

Studien er en longitudinell studie. Det innebarer at det er samlet inn data over flere
tidsperioder. Denne studien er en delstudie av en stgrre hovedstudie utarbeidet av Nasjonalt
Kompetansesenter for Leering og Mestring (NK LMS) utfart i 2008-2011 (Fagermoen et al.,
2008). Hensikten med hovedstudien var a fa gkt kunnskap om laringstilbudene ved LMS.
Hovedstudien har en prospektivt og longitudinelt design, der malinger ble utfart over flere
tidsperioder. Hovedutvalget bestod av to ulike pasientgrupper, personer med sykelig overvekt

og personer med kols.

Denne studien vil forholde seg til gruppen med kols og malinger over to maletidspunkter. Ved
baseline, som i denne studien betyr ved kursstart og 6 maneder etter lungerehabilitering var

ferdig.

4.2 Inklusjonskriterier.

Samtlige av deltakerne som deltok pa lungerehabiliteringskurs pa de aktuelle LMS og
rehabiliteringsinstitusjonene ble forespurt om a bli med i studien. Selve rekrutteringstiden og
innsamling av data ble utfart hgsten 2008 og fram til og med varen 2009. Personene som
gnsket & veere med ble inkludert i hovedstudien. Studien hadde ingen ekskluderingskriterier.
Ifalge hovedprosjektets styrkeberegning skulle det veere tilstrekkelig med 75 respondenter i

hver gruppe etter ett ar (kols og sykelig overvekt).

4.3 Intervensjon.
Tiltaket i studien var et leeringstiloud i regi av LMS eller pa lungerehabilitering som var enten

dag eller dggnbasert.
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4.4  Maleinstrument.

Hovedstudien inneholder elleve ulike instrumenter som maler dimensjoner av helse,
livskvalitet, leerings- og mestringsvariabler (Fagermoen et al., 2008). For & besvare denne
studiens problemstilling er to ulike maleinstrumenter benyttet. Begrepet “opplevelse av
sammenheng” (OAS) og helserelatert livskvalitet er operasjonalisert ved hjelp av
sparreskjemaene SOC-13 og SF-12v2. | tillegg er flere sosiodemografiske variabler inkludert
som kontrollvariabler. OAS, operasjonalisert ved hjelp av SOC-13, er uavhengig variabel
mens helserelatert livskvalitet, operasjonalisert ved hjelp av SF-12v2, er den avhengige

variabelen i studien.

4.4.1 “Opplevelse av sammenheng”- Sense of Coherence Questionnaire —13 (SOC 13).
Som mal for mestring er Sense of Coherence Questionnaire - SOC-13 benyttet. SOC-13 er en
forkortet versjon av SOC-29 og bestar av 13 spgrsmal. Antonovsky utviklet sparreskjemaet
for & analysere personers “opplevelse av sammenheng”, men det benyttes ogsa som et mal for
mestring (Eriksson og Lindstrém, 2007). SOC-29 og SOC-13 er oversatt til 33 ulike sprak
(Eriksson & Lindstrom, 2005). Holdningsspgrsmalene er basert pa en Likerts-skala med syv
verdier. Svaralternativenes maleniva er pa forholdstallniva. SOC-13 sine sparsmal er fordelt
mellom kjernebegrepene forstaelse, handterbarhet og mening. Operasjonalisering av
kjernebegrepet “forstaelse” bestar av 5 spgrsmal med variasjonshredde 5-35, ”handterbarhet”
bestar av 4 spgrsmal med variasjonsbredde 4-28 og “mening” har resterende 4 spgrsmal med
variasjonsbredde 4-28. Sum-skare beregnes fra 13 til 91 og hayere skare tilsier hgyere OAS
(Antonovsky, 1987).

Det er ikke funnet forskning som omtaler hvor mye endring ("minimal important
difference"/MID) det bar vaere pa SOC-13 for at den kan kalles betydningsfull for pasienten
og ikke bare statistisk signifikant.

4.4.2 Helserelatert livskvalitet - Short Form Health Survey (SF-12v2).
Instrumentet SF-12v2 er et multidimensjonalt generisk selvrapporteringsskjema som maler

helserelatert livskvalitet og er en forkortet versjon av SF-36 (Ware, 2000). Sf-36 med sine
ulike versjoner og forkortelser er det mest benyttede helserelaterte livskvalitetsinstrumentet i
verden (Ware et al., 2008). Instrumentet er empirisk utviklet og bygger pa WHO sin
helsedefinisjon. SF-12v2 finnes i to ulike tidsperspektiv, de siste 4 uker eller som akutt-
skjema, som gjelder den siste uken (www.sf-36.0rg, 2012a). Denne studien benytter
akuttskjemaet. Den siste versjonen (v2) har blant annet fatt forbedringer ved at ordlyden er


http://www.sf-36.org/
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forenklet slik at oversettelsen til andre sprak skal kunne gi gkt sammenlignbarhet (Sf-36.org,
2012Db).

Operasjonaliseringen av helserelatert livskvalitet er basert pa domenene fysisk, psykisk og
sosial funksjon. Instrumentet SF-12v2 inneholder tolv spgrsmal som omfatter atte ulike
domener, 1) Fysisk funksjon, 2) Rollebegrensning som felge av fysiske problemer, 3) Fysisk
smerte, 4) Generell helse, 5) Energi/tretthet, 6) Sosial funksjon, 7) Rollebegrensning som
folge av folelsesmessige problemer og 8) Mental helse. Resultatene samles og presenteres i
form av en fysisk (domenene fra 1-4) og mental(domenene fra 5-8) skare (Sf-36.org, 2012a).
Videre omtalt som domenene fysisk og mental helse. Svaralternativene er graderte, der
sparsmalene som omhandler fysisk funksjonsniva har tre svaralternativer mens de resterende
har fem svaralternativer. De tolv svaralternativene transformeres og summeres slik at
sluttskaren for hver av de atte helsedomenene rangeres fra null til hundre, der hundre
indikerer best helse. De norm-baserte skarene baserer seg pa normalbefolkningsdata fra USA i
1998 og gjennomsnittskar er 50 med standardavvik (SD) pa +-10 (Ware, 2000). Instrumentet
har 14 ars aldersgrense (www.sf-36.0rg, 2012c). Det er ikke funnet forskning som omtaler
hvor mye endring (MID) det bar veere i SF-12v2 for at den kan kalles betydningsfull for
pasienten og ikke bare statistisk signifikant.

Ulempen med den forkortede versjonen SF-12v2 er at den har mindre presise skarer
(Sf.36.0rg, 2012b). Fordelen er at det tar kun to minutter a fylle ut skjemaet og dets generiske
utforming muliggjer sammenligninger av resultater pa tvers av studier og populasjoner.
Forfatteren av maleinstrumentet presiserer at skjemaet mangler sparsmal om sgvn, kognitiv
funksjon, seksualitet, ernzring, familierelasjon, selvfglelse, hobbyinteresser, kommunikasjon

eller symptom og problemer som er spesifisert for enkeltdiagnoser (Ware, 2000).

4.4.3 Sosiodemografiske variabler.
Det er benyttet fem sosiodemografiske bakgrunnsvariabler/ kontrollvariabler. | dette kapittelet

vil variablenes verdier og maleniva vil bli beskrevet neermere.

Uavhengige variabler:

1. Alder, oppgis med hvilket ar man er fadt (fadselsar) og er en kontinuerlig variabel.

2. Kjgnn, er en dikotom variabel med verdiene: Mann — Kvinne.


http://www.sf-36.org/
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3. Sivilstand. Er en nominalvariabel med fem verdier, Gift/registrert partner, Ugift,
Enke/enkemann, Skilt, Separert.

4. Bostatus,”Hvem bor du sammen med?” Er en nominalvariabel med syv verdier,
Ektefelle/samboer, Barn/svigerbarn, Bor alene, Sgster/bror, Annen familie/slekt, Bor pa

institusjon og Andre.

5. Arbeidssituasjon, ” Hva slags arbeidssituasjon har du na?” Her kan man sette inn mer enn
ett svar. Er en nominalvariabel med verdiene: Lgnnet arbeid, Selvstendig neringsdrivende,

Heltids husarbeid, Utdanning, militeertjeneste, Arbeidsledig, permittert og Pensjonist/trygdet.

6. Utdanning, "Hvilken utdanning er den heyeste du har fullfert? Er en variabel pa
ordinalniva med fem verdier, Grunnskole 7-10 ar, framhaldsskole folkehggskole, Real-eller
middelskole, yrkesskole, ett- eller todrig videregaende skole, Artium, gkonomisk gymnas eller
allmennfaglig retning i videregaende skole, Hagskole eller universitet, mindre enn 4 ar,

Hagskole eller universitet, 4 ar eller mer.

4.5 Reliabilitet.
Reliabilitet handler om dataenes palitelighet og i hvilken grad studien kan etterprgves. Med
det menes at reliabiliteten viser til ngyaktigheten av studiens data, hvilke data som er benyttet

og hvordan dataene er samlet inn og bearbeidet (Johannessen et al., 2010).

45.1 Sperreskjemaenes reliabilitet.

For & teste ut om besvarelsene man far i studien er til & stole pa kan man benytte en
kontrollmetode som heter intern konsistens eller Cronbachs alpha. Den viser graden av
samsvar mellom svar og spgrsmal innenfor en og samme skala (Wahl & Hanestad, 2004).
Cronbachs alfa kan variere fra 0 til 1 og dersom verdien ligger over 0,7 anses det & vaere hgy
reliabilitet (Ringdal, 2013).

Denne studiens Cronbahc's alpha pa maleinstrumentet SOC-13 ved 6 maneders maletidspunkt
var pa 0,4. Noe som ikke antas a veere sarlig tilfredsstillende verdier i forhold til grad av
reliabilitet og tilsier at det var sprikende konsistens i utvalgets besvarelser. Ved nermere
gjennomgang av utvalgets besvarelser, viste det seg at det var spesielt spgrsmal 7 og 10 i
SOC-13 skjemaet som var arsaken til den lave alpha verdien. Spagrsmal 7, ”’Dine daglige
gjeremal er” (fra skala 1-7) en kilde til glede og tilfredsstillelse ---- en kilde til smerte og

kjedsomhet.” Spersmal 10, "Mange mennesker, selv de med sterk personlighet, foler seg noen
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ganger som tapere” i visse situasjoner. Hvor ofte har du felt det slik?”(fra skala 1-7): aldri ---
- sveert ofte.” En arsak til lav alpha, kan vare inkonsekvent fgring ved spegrsmal 10 da de fem
forutgaende spgrsmal begynte med positivt svaralternativer pa skalen, mens spgrsmal 10
begynner med negativt svaralternativ. Dette kan ha resultert i at skiftet ikke ble observert av
deltakerne ved utfylling. Ved sparsmal 7 er imidlertid dette ikke tilfelle og arsaken er desto
vanskeligere a forklare.

Andre studier har vist bedre reliabilitetsverdier enn denne studien. Eriksson & Lindstrom °s
oversiktsartikkel (2005) viste at blant 127 studier som benyttet SOC-13 instrumentet varierte
alpha mellom 0,70 til 0,92. Disse resultatene vil kunne antas & henge sammen med face
validity som betyr at fokuset er rettet mot deltakerens egenforstaelse av utfylling av skjemaet.
Ifglge Erikssons (2007) forskningsrapport som baserte sine konklusjoner pa 458
vitenskapelige rapporter og 13 doktorgradsavhandlinger, hadde enhetene normalt ikke noen

vanskeligheter med & fylle ut SOC-13 skjemaet.

Jakobsen (2008) undersgkte de svenske SOC — skjemaenes (SOC-29 og SOC-13) reliabilitet
og kom fram til at Cronbachs alpha var akseptabel for alle aldre, men at SOC-13 hadde
spesielt god intern konsistens blant eldre personer over 60 ar. Om det var tilfelle i denne
studien er ikke mulig & vise, men det kan veere en viktig fordelsfaktor med tanke pa at

studiens aldersgruppe i gjennomsnitt var 65 ar.

En annen generell mate & male reliabilitet pa er ved hjelp av Test-retest metode. Metoden gar
ut pa & male hvor stort samsvar eller korrelasjon det er mellom to gjentatte malinger av
samme variabel. Spgrreskjemaet blir da fylt ut av de samme personer med Kkort tids
mellomrom (Ringdal, 2013). Siden Test-retest ikke ble utfert i forbindelse med hovedstudiet
benyttes andre lignende studiers funn. For & kunne kontrollere om spgrreskjema som
forkortes i nye versjoner er i samsvar med orginalskjema benyttes gjerne korrelasjonsmal som
Pearsons r. Pearsons r viser statistisk sammenheng mellom to variabler og verdien kan variere
fra -1 til 1(Ringdal, 2013). Oversiktsartikkelen til Eriksson & Lindstrom (2005) som
omhandlet SOC-13s validitet og reliabilitet, viste ved hjelp av Test-retest metode at Pearsons
r varierte mellom 0,69 - 0,72. Forfatterne konkluderte med at SOC-skalaen hadde hegy
reliabilitet og kunne benyttes som et multikulturelt instrument i hvordan mennesker mestrer
stressende situasjoner og bevarer helsen. Jakobsens oversiktsstudie (2008) har imidlertid i
ettertid funnet at stabiliteten (Test-retest metoden) pa SOC-13 skjemaet over tid, var mer

usikkert.
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For a sikre god reliabilitet er det ifalge Antonovsky (1987) viktig at SOC-13 utpraves og
tilpasses den kultur og sprak der skjemaet skal benyttes. SOC-29 ble farste gang oversatt til
norsk av Guldvog (1993) i forbindelse med en studie som omhandlet livskvalitet for
epilepsipasienter som gjennomgikk medisinsk og kirurgisk behandling. Skjemaet ble funnet a

ha tilfredsstillende reliabilitet.

Ware, Kosinski og Keller (1996) undersgkte reliabilitet mellom instrumentene SF-36 og den
forkortede versjonen SF-12. Studien benyttet amerikansk og britisk populasjon som
sammenligningsgrunnlag. Korrelasjonen (Pearsons r) mellom SF-36 og SF-12 var mer enn
0,9 bade pa fysisk og mental helse, som tilsa at det var en sterk sammenheng mellom
instrumentene. Ogsa Test-retest metoden ble benyttet og resultatet viste at reliabiliteten var
litt lavere for SF-12 (bade mental og fysisk helse) enn for SF-36. Forskerne konkluderte med
at funnet i seg selv ikke var sa viktig dersom det forkortede instrumentet ble benyttet for
starre grupper over 500 respondenter. Samtidig viste forskerne til at reliabiliteten mest
sannsynlig ville veere hgyere nar SF-12 ble administrert alene. Studien fant ogsa til dels store
forskjeller i gjennomsnittsskarer mellom SF-36 og SF-12 sine 8 domene profiler og det ble av
den grunn anbefalt ikke & dele opp resultatene i de ulike domenene, men sla domenene

sammen til to hoveddomener, fysisk og mental helse.

Maleinstrumentet SF-12v2 ble oversatt til norsk i en studie som omhandlet pasienter med
reumatiod artitt og ble funnet a ha tilfredsstillende maleegenskaper. Studiens funn viste at
Cronbach’s alfa varierte mellom 0,74 og 0,91(Loge, Kaasa et al., 1998). Denne studiens
Cronbach's alfa pa SF-12v2 ved baseline var 0,88, som ifglge Ringdal (2013) ansees a vére

hay reliabilitet.

4.5.2 Reliabilitet ved innsamling av datamaterialet.

Reliabiliteten pavirkes ogsa av kvaliteten pa utfgrelsen og bearbeidingen av datainnsamlingen
(Ringdal, 2013). Det ble utfert en manuell kvalitetssikringsprosedyre for a sikre at
sparreskjemaene ble punchet inn riktig i datafil. To forskningsassistenter dobbeltsjekket
datafilen sammen ved at den ene gjennomgikk spgrreskjema i papirformat, mens den andre
kontrollerte innpunchede verdier i datafil. Eliminering av feil ble utfart ved at assistentene
kontrollerte 10 prosent av datamaterialet av gangen. Dersom det var mindre enn 10 % feil i
materialet, ble nye 5 prosent undersgkt. Kontrollen fortsatte til det ikke forela flere oppdagede
feil. Feil som ble oppdaget ble rettet underveis. Der noen enheter hadde satt kryss utenom
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besvarelsesboksene, ble verdiene satt til 2,5 dersom skalaen var fra 1-5. Det var ikke gnskelig
med halve skarer i studien, sa i neste omgang ble hver enkelt skare vurdert hver for seg og

justert opp eller ned annenhver gang.

4.6  Validitet.
Validitet betyr gyldighet der hensikten er & avdekke om studien faktisk maler det en vil male
(Ringdal, 2013). Datamaterialet er representasjoner av selve virkeligheten og et viktig aspekt

er hvordan dataene representerer fenomenene helserelatert livskvalitet og OAS i studien.

4.6.1 Begrepsvaliditet.

Begrepsvaliditet viser relasjonen mellom det generelle fenomen som skal undersgkes og de
konkrete data (Johannessen et al., 2010). Med det menes at helserelatert livskvalitet og
Antonovskys teori om ”Opplevelse av sammenheng”(OAS) ma hver for seg operasjonaliseres
inn i en kontekst som gjor at datamaterialet blir meningsfullt. A operasjonalisere betyr & gi
ngkkelbegreper som helserelatert livskvalitet, kronisk sykdom, kols og OAS et presist
meningsinnhold. Ifglge Ringdal (2013) vil det sjeldent vaere fullt samsvar mellom teoretisk og
operasjonell validitet. For & vurdere validiteten av studiens ulike fenomener blir derfor ogsa

resultatene sammenlignet og draftet pa bakgrunn av relevant forskning pa feltet.

Begrepene som benyttes i studien er flerdimensjonale og det er ikke mulig & male dem direkte
som ved endimensjonale variabler for eksempel vekt og hgyde. Ved a bruke flere indikatorer
kan man fa bedre inntrykk av de flerdimensjonale variablene i studien, som for eksempel ved
maleinstrumentet SF-12v2, der man har valgt a operasjonalisere begrepet helserelatert

livskvalitet inn i atte ulike domener.

Ved instrumentet SOC-13 er begrepet Sense of coherence operasjonalisert inn i de tre
kjernebegrepene forstaelse, handterbarhet og mening. I denne studien ble det valgt &
differensiere mellom disse tre ulike kjernebegrepene. Hensikten var a fa en dypere teoretisk
forstaelse av OAS ved a undersgke om kjernebegrepene hadde ulik endring etter 6 maneder.
Forskningsrapporten til Eriksson (2007) advarer imidlertid mot & dele opp OAS tre

kjernebegreper, da tidligere studier har vist at begrepene ikke enkelt kan skilles fra hverandre.

Jakobsen's oversiktsartikkel (2008) viste at det var usikkert hvor god begrepsvaliditeten var
mellom OAS's kjernebegreper, forstaelse, handterbarhet og mening. Forfatteren papekte at
det var lite forskningsmateriale som omhandlet begrepsvaliditet av OAS, og den forskningen
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som eksisterte hadde sprikende resultater. Flensborg-Madsen, Ventegodt & Merrick (2005a,
2005b) hadde ogsa i sin oversiktsartikkel et kritisk syn pa SOC instrumentenes validitet, og
hevdet at fire av spgrsmalene i SOC-13 ikke dekker begrepene “forstéelse” og
“héndterbarhet” 1 OAS. Imidlertid viste forskerne til at spersmalene som maler mening” var

godt dekkende og hadde god validitet.

Vossler (2012) var kritisk med tanke pa hvor godt skjemaet SOC-13 var til & benyttes som
nekkelvariabler for a beskrive eller male ulike terapiformer basert pa teorien om salutogenese
generelt. Forfatteren papekte at det fortsatt manglet forskning som beviste om det var god
validitet mellom det & utfgre intervensjoner basert pa salutogenetiske prinsipper og bruk av
instrumentet SOC-13. Langeland (2007) viste imidlertid i sin doktorgradsavhandling at SOC
instrumentet hadde god validitet med intervensjoner som baserte seg pa salutogenetiske
prinsipper.

Jacobsen (2008) undret seg over SOC- skjemaets negative formulering spesielt da med tanke
pa det salutogenetiske perspektiv som baserer seg pa a skyve vedkommende oppover skalaen
mot god helse. Med tanke pd Antonovskys fokus pa mestring og helse kan en undre seg over
hvorfor han utarbeidet de fleste sparsmalene med en pessimistisk utforming og ordlyd.
Spesielt fremheves dette ved spgrsmalene; ”Har du folelsen av 4 bli urettferdig behandlet?”
Der skalaens svaralternativer gikk fra ’sveert ofte” til ~aldri”. Eller; "Hvor ofte feler du at dine
daglige gjeremal har liten mening?” Med svaralternativene “Svart ofte” til ”Svaert sjeldent
eller aldri”. Spgrsmalet oppfattes a ha stgrst fokus pa det negative svaralternativet, da det er
satt farst pa skalaen.

Begrepsvaliditeten til studiens maleinstrument for helserelatert livskvalitet (SF-12v2) ble
funnet & vaere god av Loge et al., (1998) som utarbeidet den norske oversettelsen. Imidlertid
viste forskerne til at det var utfordringer i forbindelse med oversettelsen av helsebegrepet fra
engelsk til norsk. Forskerne viste til at begrepet  a ha god helse” i Norge ikke betyr det
samme som i engelskspraklige land. Den norske betydningen av a ha god helse vektlegger
mer det fysiske aspekt, i motsetning til engelskspraklige land som vektlegger mer det
psykiske aspekt.

Ut fra empiri og teori forstas det & veere ulike meninger om hva sperreskjemaet SF-12v2
egentlig maler, noe som kan negativt pavirke begrepsvaliditeten. Mooney (2012) er kritisk til

bruk av begrepet helserelatert livskvalitet i instrumentet SF-36, og mener instrumentet maler
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kun helsetilstand og ikke gir et godt bilde av hva helserelatert livskvalitet er. Hun viser til at
det er helse og helsetilstand som blir vurdert og ikke helserelatert livskvalitet. Ved a vise til
WHO sin brede definisjon pa helse ser hun ikke behovet for a bruke begrepet helserelatert

livskvalitet.

Hvordan den enkelte opplever helserelatert livskvalitet vil antageligvis veere forskjellig ut fra
om en opplever seg syk eller frisk. Antagelig gjelder helserelatert livskvalitet spesielt for dem
med kronisk sykdom fordi de skal lzre a leve med en sykdom og samtidig ogsa fokusere pa
hva som er friskt. For personen som har en kronisk sykdom som kols vil det veere naturlig a
anta at det a leve i seg selv handler om mer enn helse og sykdom, samtidig som grad av
sykdom pavirker livskvaliteten (Fjerstad, 2011). Graden av subjektivitet i begrepet
helserelatert livskvalitet antas a vaere det som mest skiller det fra begrepet helse. Med tanke
pa referert kritisk teori og tidligere forskning vurderes det ikke a veere enkelt a skulle validere
begrepet helserelatert livskvalitet. Med bakgrunn i pasientgruppe, diagnose og problemstilling
sett i lys av overnevnte empiri og teori, ble det valgt & benytte begrepet helserelatert

livskvalitet i studien.

4.6.2 Statistisk- og ytre validitet.

Validitet er et sentralt begrep ved generalisering av data. Ytre validitet omhandler hvem
studiens funn kan generaliseres til. Den beste maten a sikre at resultatene lar seg generalisere
til en klart definert populasjon, er a tilstrebe en tilfeldig utvelgelse av det samlede utvalget
(Ringdal, 2013).

I utgangspunktet ble samtlige LMS og rehabiliteringsinstitusjoner som hadde leeringstilbud
for pasienter med kols i Norge, forespurt om & bli med i studien. Hvorvidt man skal kunne
kalle utvelgelsen tilfeldighet i forbindelse med at noen institusjoner takket ja og noen nei, er
vanskelig & si. Kanskje skyldes deltakelse heller gkonomiske rammer, bekjentskaper eller
interesse for studien mer enn tilfeldigheter? Resultatet etter foresparselen om deltakelse forte
til at utvelgelsen av institusjoner ble geografisk avgrenset til ikke a gjelde Midt- og Nord
Norge. Imidlertid har bade LHL Helse Naerland og LHL Helse Glittreklinikken pasienter
representert fra hele landet. Selv om institusjonenes deltakelse ble geografisk avgrenset, sa

antas utvalget totalt sett & besta av pasienter fra hele landet.

Om den enkeltes deltakelse i studien skyldes tilfeldigheter er en sentral faktor som bar

diskuteres. Noe som ville ha styrket grad av tilfeldighet var om studien hadde hatt en
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kontrollgruppe og utfart studien randomisert (Ringdal, 2013). Det ideelle ville veert om
studien hadde hatt en tilfeldig trekning mellom hvem som skulle veere i kontrollgruppen eller
delta i intervensjonsgruppen. I stedet ble deltakerne pa enkelte institusjoner og LMS sentra
forespurt om a bli med i studien og kontrollgruppe ble ikke dannet. Hvorvidt den enkeltes
deltakelse var basert pa tilfeldigheter er vanskelig a si, spesielt gjelder der deltakerne ble spurt
direkte om a delta pa informasjonsmgte til studien. Ved direkte kontakt og forespersel var det
kanskije vanskeligere a takke nei enn om henvendelsen hadde vaert skriftlig. Hvordan
tilfeldighetsfaktoren ble ivaretatt er noe uklar ut fra hovedstudiens prosjektbeskrivelse.

Imidlertid ble selve foresparselen om deltakelse utfert skriftlig etter informasjonsmate.

I hovedprosjektets beskrivelse framkommer det at samtlige deltakere av lungerehabilitering
pa seks sykehus (kap. 4.7.1) ble forespurt om a delta i studien. Det totale antallet forespurte
kan da oppfattes a veere lite (n=127). Ifglge informasjon fra hovedstudiens
prosjektmedarbeider, var det ikke s mange LMS-kurs som pagikk i innsamlingsperioden og
noen ble avlyst pa grunn av fa deltakere. Antallet som ble inkludert var det totaltallet som
man klarte a rekruttere. For Glittreklinikken ble det valgt ut deltakere fra tre gruppeinntak
(bekvemmelighetsutvalg), men alle deltakerne var ikke aktuelle for informasjon pa grunn av

at de hadde andre diagnoser enn kols. Et gruppeinntak omfattet totalt 12 pasienter.

En til dels geografisk tetthet mellom institusjonene og fa prosjektmedarbeidere kan ha bidratt
til god validitet i form av at informasjonen ut til deltakerne var lik mellom de ulike
institusjoner. Dersom det hadde veert mange personer som skulle rekruttere deltakere ville det
kunne oppsta ulike fremgangsmater som kunne ha pavirket deltagerne i positiv eller negativ

retning.

For & sikre ytre validitet ma bade utvalg og intervensjon vere tydelig definert (Ringdal,
2013). Det er viktig & veere oppmerksom pa at studiens intervensjon hadde store individuelle
ulikheter, men spesielt var rehabiliteringskursenes varighet og innhold ulikt. Disse ulikhetene
antas a pavirke ytre validitet. Det vil sannsynligvis veere forskjell pa hvilke betydning et 4
dagers kurs og et 4 ukers dggnbasert kurs bidrar til endret helserelatert livskvalitet og OAS
for den enkelte deltaker. Det antas at intervensjoner som gar over lengre tid og har starre
omfang, vil gi starre endringsmuligheter for den enkelte deltaker. En fordel hadde veert om
man kunne ha differensiert resultatene ut fra hvilket kurs man hadde deltatt pa. Utvalgets
starrelse ved seks maneders maletidspunkt var for lite til & kunne deles opp og ville kunne

truet anonymitetskravet.
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Store frafall i utvalget kan veere en trussel mot den statistiske validiteten, og det er ngdvendig
a redegjare for frafall nar resultatene foreligger. Frafallsanalysen er nsermere beskrevet i
kapittel 5.2.

Inklusjonskriteriet i studien var at deltakerne hadde kols og deltok pa lungerehabilitering.
Studien hadde ellers ingen eksklusjonskriterier. Slike kriterier antas a bety at utvalget bestod
av pasienter med alle grader av kols. Det antas at polikliniske tilbud var best egnet for dem
med mild og moderat grad av kols, mens pasienter som hadde inneliggende
rehabiliteringstilbud ogsa kunne ha alvorlig grad av kols.

4.7  Praktisk gjennomfgring.

4.7.1 Deltakende sykehus og LMS sentre.

LMS og rehabiliteringsinstitusjoner som hadde leeringstilbud for personer med kols i Norge
ble forespurt & bidra som samarbeidspartnere i gjennomfaring av hovedstudien. Det var til
sammen seks sykehus som gnsket a bidra i hovedstudien. Primert er deltagende sykehus fra
Oslo omradet, men Vest- og Sgrlandet er ogsa representert. Fra Helse Sgr-@st deltok
Lovisenberg Diakonale sykehus, Oslo universitetssykehus avd. Ulleval Sykehus, LHL-Helse
Glittreklinikken og Diakonhjemmet sykehus. Fra Helse—Vest deltok Stavanger
Universitetssykehus og LHL-Helse Nerland Rehabilitering.

Det er store forskjeller i kurstilbudene bade i form av varighet og innhold. Glittreklinikken og
Nerland Rehabilitering har lungerehabiliteringstiloud med varighet pa 4 uker basert pa
inneliggende pasienter. Ulleval sykehus har poliklinisk rehabiliteringstilbud som er tilknyttet
lungeavdelingen. Kurstilbudene fra Lovisenberg, Diakonhjemmet og Stavanger sykehus er
knyttet opp til LMS sentre. Lovisenberg sine LMS-kurs gar over 8-10 ganger fordelt over ett
semester, mens Stavanger sykehus har kurs som gar over 10 dager, fordelt pa 5 uker.

Diakonhjemmet har 4 dagers kurs, fordelt over 4 uker.

4.7.2 Rekruttering og datainnsamling.
Det vil veere en utdypende beskrivelse av rekruttering og datainnsamling fra Glittreklinikken,

mens de resterende LMS og rehabiliteringsinstitusjoner sees samlet.

Ved Glittreklinikken ble rekrutteringen utfart pa to ulike mater. Den ene metoden var at en av
hovedstudiens medarbeidere inviterte pasienter til informasjonsmgate om studien ved a ta

direkte kontakt med pasienter pa avdelingene. Frammgtte fikk muntlig og skriftlig
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informasjon om studien. Deretter fikk pasientene en konvolutt som inkluderte sparreskjemaer
+ skriftlig samtykke. Det ble utarbeidet en liste som koblet frammgttes navn med et nummer.
Listen ble levert til prosjektansvarlig av hovedstudien. Denne skulle senere brukes ved
utsendelse av spgrreskjemaer. Alle frammagtte leverte sparreskjema tilbake i lukket konvolutt,
ogsa de som ikke ville delta. Samtlige ble forespurt om a oppgi alder og kjenn, selv om man
ikke ville delta i selve prosjektet. Svarkonvoluttene ble levert direkte til prosjektansvarlig, da
uten navn, men kun med et identifikasjonsnummer. Den andre metoden var at sykepleiere pa
de ulike team informerte pasientene innledningsvis. Deretter ga prosjektmedarbeideren
pasientene konvoluttene og mer informasjon om studien enkeltvis. Videre ble det ogsa her
laget en liste som koblet frammgttes navn med et nummer. Pasientene leverte de
anonymiserte konvoluttene i en ’kurv” pa vaktrommene. Prosjektmedarbeideren videresendte
konvoluttene til prosjektansvarlig. Deretter gikk all videre formidling gjennom

prosjektansvarlig.

Rekruttering ved de andre institusjonene skjedde ved at en av hovedstudiens
prosjektmedarbeidere informerte kursdeltakerne pa de ulike LMS- eller rehabiliteringskurs
om studiens hensikt og forlgp. Samtlige som ble informert fikk utlevert spgrreskjema og
skriftlig samtykke. Skjemaene ble levert tilbake i lukket konvolutt til prosjektmedarbeideren
og prosedyren ved anonymisering av spgrreskjemaene var den samme som ved
Glittreklinikken.

Navneliste med koder ble oppbevart elektronisk pa forskningsserver ved AUS. Kun autorisert
personell har hatt tilgang til navnelisten. Skjemaene ble pafgrt kodenummer og oppbevart
forskriftsmessig, atskilt fra navnelisten. Ifalge prosjektbeskrivelsen skal navnelister veere
slettet i lgpet av 2011 og innholdet anonymisert. Det skal ikke veere mulig & identifisere

deltakere av studien nar forskningsresultatene foreligger.

4.7.3 Behandling av data.
Hovedstudien sendte ut samme type spgrreskjema som ved baseline, deretter 3, 6, 9 og 12
maneder til alle som hadde samtykket til & delta. En purring ble sendt i etterkant ved hvert

tidspunkt. Denne delstudien analyserer skjemaene fra baseline (kursstart) og etter 6 maneder.
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4.8  Statistisk bearbeiding og analyse.

Beskrivelse av utvalget er gjort ved hjelp av deskriptiv statistikk. For statistisk analyse og
bearbeiding av datamaterialet er IBM, Statistical Package for Social Science (SPSS Inc,
Chicago IL), versjon 20 benyttet. Ved deskriptiv statistikk benyttes mal for sentraltendens
som gjennomsnitt og median. Som mal for spredning ble standardavvik benyttet, mens
histogram med normalfordelingskurve ble benyttet for a se fordelingens form og symmetri.
Normalfordeling ble kontrollert ved hjelp av ikke —parametriske tester som Kolmogorov-

Smirnof og visuell observasjon av g-plots.

Studien hadde data pa alder og kjgnn ved baseline av de som ikke samtykket til & veere med,
noe som gjorde det mulig & sammenligne variablene mellom dem som ikke samtykket og

utvalget ved baseline.

Ved testing av kontinuerlige variabler ble t-test benyttet, mens det ved kategoriske variabler
ble benyttet khikvadrattest. Paired (parede utvalg) t-test ble benyttet for a signifikantteste
endringer for det samme utvalget mellom maletidspunktene, ved kursstart (baseline) og 6
maneder etter kurset var avsluttet. Independent (uavhengige utvalg) t-test ble benyttet for &
signifikantteste gjennomsnittlige forskjeller mellom menn og kvinner. Tosidig
hypotesetesting ble benyttet for a teste om de gjennomsnittlige endringene (bade positive og
negative endringer) var signifikant forskjellige fra baseline og ved 6 maneder.

Fishers's exact test tar hensyn til om det er fa observasjoner (Georg & Mallery, 2011).
Fishers's exact test ble benyttet som mal for signifikanssannsynlighet (p) ved dikotome

variabler som hadde mindre enn 5 enheter.

For & undersgke statistiske sammenhenger mellom OAS og helserelatert livskvalitet ble
korrelasjonsmalet Pearsons r benyttet. Pearsons r angir hvor sterk lineeer sammenheng det er
mellom to kontinuerlige variabler og graderes mellom -1 og 1 (Johannessen et al, 2010).
Beskrivelsen eller fortolkningen av Pearsons r avhenger av hvilke variabler som benyttes.
Ifglge Polit og Beck (2012) er verdier over 0,7 a anse som hgy korrelasjon dersom variablene
er av psykososial art, men det er vanlig at korrelasjonsverdiene for denne typen variabler
ligger mellom 0,2 og 0,4. Denne studien benyttet falgende korrelasjonsgradering, veldig
svak=0,00-0,19, svak=0,20-0,39, moderat=0,40-0,69, hgy=0,7-0,89, meget hgy=0,90-1,00
(Johannessen et al., 2010, s. 304).
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| korrelasjonsanalysen (tabell 6) ble det benyttet differanseverdier mellom baseline og 6
maneder pa bade OAS, OAS kjernebegreper forstaelse, handterbarhet og mening, samt
HRQOL ved domenene fysisk og mental helse.

Kriteriene for a inkludere uavhengige variabler i bivariat og multivariat analyse ble vurdert ut
fra statistiske og teoretiske prinsipper. To separate regresjonsanalyser ble foretatt av den
avhengige variabelen ”Helserelatert livskvalitet” (SF-12v2); en analyse av domenet ’mental
helse” og en av domenet fysisk helse”. | regresjonsanalysene er de uavhengige variablene
OAS total, OAS's kjernebegreper forstaelse, handterbarhet, mening samt sosiodemografiske
variabler fra baselinedata.

For & ivareta forutsetninger for regresjonsanalysens styrkevurdering bgr hver uavhengige
variabel ha minimum20 observasjoner (Polit og Beck, 2012). Studiens utvalg bestod av 66
enheter og ut i fra anbefalt minimumskrav ble det inkludert seks uavhengige variabler i
regresjonsanalysen. For a kontrollere for multikolinaritet, ble det utfgrt korrelasjonsanalyser
mellom de uavhengige variablene. Dersom Pearsons r var over 0,7 ble variablene ikke
inkludert i bivariat regresjonsanalyse (Johannessen et al., 2010 ).

Bivariate regresjonsanalyser ble foretatt for & inkludere eller utelukke uavhengige variabler til
videre analyse i multivariat regresjonsanalyse. Variabler som ikke viser effekt bgr normalt
utelukkes i videre analyse, men dersom de er sentrale for problemstillingen kan de inkluderes
(Ringdal, 2013). For & kunne inkludere variabler til multivariat regresjonsanalyse ble
signifikansnivaet satt til p<0,2 i den bivariate analysen. Hensikten med valgte signifikansniva
var a unnga a utelukke sentrale variabler slik at effekten av gjenvaerende variabler ikke ble
overvurdert. Signifikansnivaet i analysene ellers ble satt til mindre enn fem prosent (p<0,05),
som er vanlig innen samfunnsvitenskapelig forskning (Johannessen et al., 2010).
Bakgrunnsvariabler er uttrykt i bade absolutte tall (n) og prosent, datamaterialets resultater er
fremstilt i form av figurer og tabeller.

4.9  Omkoding av variabler.

Flere av de demografiske variablene hadde i utgangspunktet et maleniva pa nominalniva.
Variabelen ”Bostatus” ble omgjort til dikotom variabel med verdiene ektefelle/ samboer og
ikke ektefelle/samboer. Inkludert i svaralternativet til - ikke ektefelle/ samboer er verdiene

barn/svigerbarn, bor alene, sgster/bror, annen familie/slekt, bor pa institusjon og andre.
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Variabelen ”Arbeidssituasjon” ble omgjort til seks separate dikotome variabler med

svaralternativene ja eller nei.

Variablene OAS total, OAS kjernebegreper mening, forstaelse og handterbarhet og domenene
i helserelatert livskvalitet, fysisk og mental helse, ble enkeltvis omkodet til nye
differansevariabler som viser endringen mellom baseline og seks maneder. Deretter ble
differansevariablene OAS og domenene mental og fysisk helse omkodet til nye dikotome

variabler med verdiene positiv endring (over null) eller negativ endring (under null).

410 Etiske overveielser.

4.10.1 Forskningsetikk

Helsinkideklarasjonen ble utarbeidet i 1964 (sist revidert 2008) av Verdens legeforening.
Deklarasjonen bestar av flere etiske prinsipper som etablerer en standard for hvordan
medisinsk forskning bar utfgres pa en etisk forsvarlig mate. Primeert er hensynet og
ivaretagelsen av informanten via informasjon og samtykke, vurdering av risiko og nytte-effekt

og behovet for vurdering av en uavhengig etisk komité (Ruyter et al., 2010).

Medisinsk forskning omhandler blant annet hvordan identifiserbart materiale skal handteres.
Data anses som identifiserbart materialet nar det finnes en kobling mellom deltaker og
sparreskjema(Ruyter et al., 2010). Under rekrutteringsprosessen ble det utarbeidet en
kodeliste som koblet deltakerens navn med et nummer. Denne kodelisten gjorde det mulig a
identifisere informantene. Hensikten med kodelisten var for & kunne sende spgrreskjemaene
ut til de samme deltakerne fire ganger i lgpet av datainnsamlingsperioden. |
overensstemmelse med Helsinkideklarasjonens prinsipper ble deltakerne skriftlig informert
om kodelisten, samt hvordan listen ble oppbevart, tidspunkt for makulering og anonymisering

av identifiserbart materiale.

Helsinkideklarasjonen papeker at informantene skal veere frivillige, informerte og samtykket
skal veere skriftlig. Man kan undres om deltakerne fglte et visst press om deltakelse. Det kan
veere at de opplevde seg heldige for & ha fatt bli med pa lungerehabiliteringskurs og falte de
matte yte noe tilbake. | den skriftlige samtykkeerklaringen var det imidlertid oppgitt
prosjektansvarliges navn og telefonnummer og tydelig presisert at man nar som helst kunne
trekke tilbake sitt samtykke, uten at det ville pavirke gvrig behandling. Hvorvidt noen av

deltakerne har trukket tilbake sitt samtykke er uvisst.
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| informasjonsskrivet ble en nytteverdi nevnt a veere at spgrsmalene i sparreskjemaene kunne
hjelpe vedkommende til a tenke over og vurdere sin egen situasjon. Ulempen antas a veere at
det var mange sparsmal & svare pa (totalt 11 skjema). En mulig fordel er at nytteverdien vil
kunne komme andre pasienter som skal delta pa lungerehabilitering til gode senere, ved a

oppna forbedret klinisk praksis.

| folge etiske prinsipper skal studien utarbeide en protokoll der risiko, nytte og ivaretagelse av
frivillig informert samtykke skal vurderes av en forskningsetisk komité (Ruyter, et al., 2010).
Hovedstudien er vurdert og godkjent av Regional etisk komité (REK) og er nummerert
Clinical trials: NCT01336725.

4.10.2 Etiske utfordringer ved lungerehabilitering.

Helsevesenet har et gkende press pa hvordan mgte den store gkningen i pasienter med kols i
arene fremover. Amerikanske studier som omhandler selv-hjelps program basert pa kurs
iverksatt av helsepersonell (Lorig et al. 2001b), papeker at man selv har det fulle ansvar for
egen helse. Resultatet kan bli at helsepersonell legger for stort press pa den enkelte pasient
for selv & ivareta helsen. Hvilke risikofaktorer som vil veere tilstede ved et skifte fra
patogenese til salutogenese eller fra passiv til aktiv deltaker er uvisst. Kanskje vil
forskyvningen av ansvar til vedkommende selv, medfare til et mindre samfunnsansvar som
igjen resulterer til en nedprioritering av helsevesenets tilbud? Kan forventninger om mestring
og ansvar bidra til starre makteslgshet og skyld eller skamfglelse for pasienter med kols som
skal lere a leve med sykdommens utfordringer? Skam og skyldfglelse er allerede en stor
utfordring ved kols. Mange med kols sier de har skyldfglelse for & ha rgykt og pafert seg selv
sykdom (Dager, 2006).

Vossler (2012) papeker at Antonovskys teori er fundamentert i et sosiologisk perspektiv og
advarer mot a bruke SOC-13 som et individuelt maleinstrument for & belyse den enkeltes
OAS. Antonovsky (1987) var tydelig pa at man som individ ikke er ansvarlig for utvikling av
motstandsressurser som gjar en i stand til 2 handtere ulike stressfaktorer. Antonovsky viser til
at denne utviklingen skjer i et sosio-kulturelt samspill og i en sosial kontekst. Det er vesentlig
aunnga a gjere et sosialt og kulturelt problem om til et individuelt problem!

4.11 Metodologi.
Metodologi, eller leren om metoden betyr i denne sammenheng a belyse og begrunne hvilken

samfunnsvitenskapelig metode som er benyttet i studien.
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Bakgrunnen for studiens problemstilling var a fa utvidet kunnskap om personer som deltok pa
lungerehabilitering og hvordan en slik deltakelse hadde betydning for mestring av kronisk
sykdom. Spesielt var sammenhengen mellom mestring og livskvalitet interessant, da evnen til

mestring antas a veere en forutsetning for & fa bedre livskvalitet (Wahl og Hanestad, 2004).

Det er i teorien forskers problemstilling som bgr veere bestemmende for hvilken metode som
velges (Johannessen et al., 2010). | mitt tilfelle var imidlertid metoden allerede valgt og
datamaterialet 13 klart for analysering. Noe som resulterte i at jeg matte utarbeide egne
problemstillinger ut fra det foreliggende datamaterialet. Dette var imidlertid ingen ulempe,
fordi jeg i utgangspunket hadde gnske om a beskrive sammenhengen mellom mestring og
livskvalitet for pasienter med kols som gruppe. I tillegg @nsket jeg & se om det var endringer i
helserelatert livskvalitet etter a ha deltatt pa rehabiliteringskurs. Fokuset var imidlertid ikke
innholdet i kursene, men mer hvordan det hadde gatt med dem som hadde deltatt pa kursene.
Hovedinteressen var a undersgke hvordan det gikk med pasienten med kols etter & ha deltatt
pa lungerehabilitering, ikke evaluere tiltaket i seg selv. Noe som tilsier at
forskningsspgrsmalet vil vaere mer rettet mot kunnskap om sykdomsforlgp enn effekt av
tiltak.

For & kunne innhente slik kunnskap, ble det benyttet to ulike sparreskjemaer der analysene av
besvarelsene baseres pa tall og mengderegning. En slik form for tilneerming er et eksempel pa
kvantitativ metode. Denne metoden anses & ha sine rgtter plassert innenfor naturvitenskapen.
Imidlertid omhandler studien mennesker som i seg selv er selvstendige og tenkende vesener,
og studien forstas av den grunn a vare rettet mer mot den samfunnsvitenskapelige

forskningsgren (Ringdal, 2013).

Den kvantitative metoden forutsetter at forskeren har en hypotese eller problemstilling med
bakgrunn i teori og empiri for at operasjonalisering skal kunne foretas (Ringdal, 2013). Denne
studien tokes a ha en slik deduktiv innfallsvinkel da metodevalget tar utgangspunkt i
fenomenene salutogenese og helserelatert livskvalitet. Deduktiv vil si & ga fra det generelle til
det spesielle (Ringdal, 2013). Fordelen med denne tilneermingsmetoden bidrar til at
enkeltteorier blir grundig beskrevet og satt inn i en gitt sammenheng. Ulempen er at metoden

gir mindre rom for “apenhet” og fleksibilitet underveis i prosessen.

Maleinstrumentenes utforming tilsier at spgrsmalene er bestemt pa forhand og alle som er

med i undersgkelsen far de samme spgrsmalene og de samme svaralternativene. Fordelen
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med en slik utforming er at det blir mulig 8 sammenligne svarene. Hovedhensikten med
kvantitativ metoden er & kunne ut fra en liten gruppe trekke slutninger for en hel populasjon
(generalisere). Ulempen er at det individualistiske perspektiv blir svekket og

enkeltmenneskets rolle i en sosial sammenheng blir ikke sett (Ringdal, 2013).

Ut fra et sykepleiefaglig perspektiv var hensikten med & benytte kvantitativ metode & fa
kunnskap om pasienter med kols fikk endret helserelatert livskvalitet etter & ha deltatt pa
rehabiliteringskurs. Studiens problemstilling forstas a falge en samfunnstrend, da det er en
generell gkning i interessen for livskvalitet innen sykepleievitenskap (Wahl og Hanestad,
2004). Arsaken til den gkte interessen kan veere tilknyttet samfunnsmessige endringer av
sykdomsbildet, som at antallet kroniske lidelser gker generelt (Wahl, Rusteen og Hanestad,
2000). Malet for overlevelse kommer til kort i mgtet med komplekse kroniske lidelser som

krever en helhetlig forstaelse og tilnerming.

Det er ulike sannhetskriterier som star sentralt nar fenomener som helserelatert livskvalitet og
mestring skal studeres og beskrives. Spesielt nevnes korrespondanseteorien som radende
innenfor denne type fenomenforskning (Wabhl et. al., 2000). Korrespondanseteorien betrakter
sannhet som samsvar mellom utsagn og det gitte faktum. Denne teorien bygger imidlertid pa
naturvitenskapelige idealer og utfordringen ligger i det at helserelatert livskvalitet og mestring
ikke direkte kan observeres, men ansees a ha en mer kvalitativ retning. Spesielt med tanke pé
at tanker, fglelser og opplevelser som kjennetegner disse fenomener ikke lar seg direkte
observeres. Fenomenene antas a skille seg fra de tradisjonelle mer objektive mal hos en

pasient med kols, som for eksempel ganglengde, muskelmasse eller lungefunksjon.

Utfordringen med denne type fenomener er at kun deler av sannheten belyses (Wahl et al.,
2000). Det er derfor spesielt fortolkningen av tallene ved denne type fenomenforskning som
antas a veere essensiell. For & ivareta sannhetskriteriet blir betydningen av a ha faktorer som
for eksempel god bakgrunnskunnskap om diagnosen kols, pasientutvalget og
rehabiliteringstiltaket sveert viktige. Spgrsmalene som stilles ma sees i lys av disse nevnte

faktorer nar svarene tolkes.

Det & vere bevisst og akseptere sin egen forforstaelse som forsker, anses a vaere knyttet opp
til den hermeneutiske tradisjon. I og for seg er tallene objektive, men nar resultatene skal
tolkes inn i en sammenheng vil prosessen kunne pavirkes av forskers forforstaelse. Selv om

jeg har hatt avstand til studiens utvalg og til datainnsamlingsprosessen, antas likevel at min
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bakgrunn som sykepleier med mange ars erfaring innen rehabilitering av pasienter med kols,
vil innvirke pa hvilke tallresultater som vektlegges og hvordan tolkningen utfares.
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5.0 RESULTATER

Dette kapittelet beskriver resultatene fra analysene. Kapittelet starter med a vise utvalget i
form av flytdiagram, deretter fremlegges en analyse av frafall av totalt forespurte (n=127) til
baseline (n=100) og frafall mellom baseline (n=100) til 6 maneder (n=66). Neste
underkapittel fremlegger tabell og beskrivelse av demografiske variabler. Hovedresultatene
fremlegges etter rekkefalgen pa forskersparsmalene som er beskrevet i kapittel 3.5. Farst,
resultatene om endringer i OAS total, OAS kjernebegreper forstaelse, handterbarhet og
mening, helserelatert livskvalitet mellom baseline og 6 maneder. Deretter beskrives
korrelasjon mellom OAS og helserelatert livskvalitet. Tilslutt fremlegges resultatene fra to
regresjonsanalyser med helserelatert livskvalitet, fordelt mellom domenene fysisk og mental
helse, som avhengige variabler.

5.1  Beskrivelse av utvalget.

Et skjematisk flytdiagram viser oversikt over utvalg og missing/frafall (figur 2).

Figur 2. Oversiktskart over utvalg.

Forespurte
N=127
Manglende
samtykke
N=27
Utvalg
baseline Frafall
N=100 N=31
Frafall/missing
N=34 -
Ufullstendige
besvarelser
Utvalg N=3
6 mnd
N=66

Det var 127 kursdeltakerne som ble forespurt a bli med pa studien. Av disse var det 27
respondenter som takket nei, slik at utvalget ved kursstart (baseline) utgjorde til sammen 100
enheter. Etter 6 maneder ble de samme spgrreskjemaene sendt ut til kursdeltakerne. Av disse

var det 66 som responderte og svarte pa samtlige spersmal i spgrreskjemaene. |
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frafallsgruppen ved 6 maneder var det 31 respondenter som ikke svarte. I tillegg var det tre
respondenter som ble utelatt fra studien fordi disse hadde mangelfulle besvarelser pa
hovedvariablene. Totalt sett, da iberegnet dem som ikke samtykket & bli med ved kursstart,
var det 61 respondenter som ble missing/frafall. Svarprosenten ved baseline var 79 prosent og
ved 6 maneder 52 prosent. Svarprosenten ved 6 maneder var iberegnet totalt frafall mellom
baseline og 6 maneder. Ifglge Johannessen et al. (2010) er en svarrespons over 50 prosent bra.

5.2 Frafallsanalyse.

Hensikten med & fa vurdert frafallet i studien var a fa sett om utvalget var systematisk
forskjellig eller tilfeldig fra frafallet/missing. Dersom frafallet/missing er systematisk
forskjellig vil utvalgets representativitet svekkes (Ringdal, 2013). Arsakene til
frafallet/missing mellom baseline og 6 maneder er ikke kjent. Det ble utfgrt sasmmenligninger
mellom variablene alder, kjgnn, samboerstatus, lgnnet arbeid og utdanning av missing/frafall

og utvalget ved baseline og 6 maneder.

Frafallsanalysen ved baseline viste at det var ingen signifikante forskjeller pa menn og
kvinner mellom dem som ikke gnsket & delta og utvalget ved baseline (p=0,67). Det var 13
menn og 14 kvinner som ikke samtykket & delta i studien. Den gjennomsnittlige alderen pa
enhetene i frafallsgruppen var 68 ar, mens utvalget ved baseline hadde en gjennomsnittlig
alder pa 65 ar. Forskjellene var ikke signifikante (p=0,12).

Frafallsanalysen ved 6 maneder etter at rehabiliteringskurset var ferdig viste at det var 13
menn og 21 kvinner som ikke hadde besvart spgrreskjemaene. Det var en signifikant forskjell
pa menn og kvinner i frafall/missing og utvalget 6 maneder etter kurset var avsluttet
(p=0,038). I frafall/missing gruppen var det signifikant flere som ikke hadde
samboer/ektefelle enn i utvalget ved baseline (p=0,036). Frafallsanalysen samlet sett etter 6
maneder (n=34) viste at det var flest kvinner med lavere utdanning og som ikke hadde
samboer/ektefelle som ikke besvarte sparreskjemaene ved 6 maneder. Det var ingen

signifikante forskjeller pa alder (p=0,57), lgnnet arbeid (p=0,63) og utdanning (p=0,32).

5.3  Demografisk beskrivelse av utvalget.

En oversikt over demografiske data er fremstilt i tabell 1. De kategoriske variablene i
tabellene er oppgitt med bade tall og prosent da utvalgsvariabler med mindre enn 20 enheter
ikke anbefales a oppgis i prosent alene (Johannessen et al, 2010). Kontinuerlige variabler

oppgis i gjennomsnittlige verdier.
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Tabell 2. Demografisk beskrivelse av utvalget. Signifikanssans. (p) gjelder differansen mellom
menn og kvinner.

Variabelnavn Totalt Menn Kvinner P verdi
N= 66 n=40 n=26
(%) (60,6 %) (39,4 %)
Alder, gj.snitt (SD) 64,8(9,1) 64,8(86) 64,9 (10,0) 0,98
Utdanning 0,25
Grunnskole/framhalds- og folkehggskole 18 (27,3) 12 (30,0) 6 (23,1)

Real/middels/yrkes- eller 2 ar videregaende skole 19 (28,8) 14 (35,0) 5(19,2)

Artium,gk.gymnas,almennf.vid.skole 12 (18,2) 4 (10,0 8 (30,8)
Hgagskole/universitet mindre enn 4 ar 10 (15,2) 6 (15,0) 4 (15,4)
Hgagskole/universitet 4 ar eller mer 7 (10,6) 4 (10,0) 3(11,5)
Sivilstand 0,12
Gift/registrert partner 40 (60,6) 27 (67,5 13 (50,0)
Ugift 6 (9,1) 5(12,5) 1(3,8)
Enke/Enkemann 9 (13,6) 4 (10,0 5(19,2)
Skilt 11 (16,7) 4 (10,0) 7(26,9)
Samboer/ektefelle 42(63,6) 28 (70,0) 14 (53,8) 0,20

Arbeidssituasjon

Lgnnet arbeid 17 (25,8) 12 (30,0) 5(19,2) 0,39
Selvstendig neringsdrivende 1(1,5) 1(2,5) 1,00
Trygd 50 (75,8) 28 (70,00 22 (84,6) 0,24

Arbeidsledig/permittert 2 (3,0) 2(7,7) 0,15
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Det var 39,4 prosent kvinner og 60,6 prosent menn med i utvalget. Gjennomsnittsalderen for
menn og kvinner var 64,8 ar og variasjonsbredden var fra 42 til 85 ar. Ner tre fjerdedeler av
utvalget (74,2 %) hadde artium eller mindre skolegang. Ved spgrsmal om arbeidssituasjon var
de fleste av menn og kvinner trygdet (75,8 %), resterende del av utvalget (25,8 %) hadde
lennet arbeid. Det var flere menn (30,0 %) enn kvinner (19,2 %) som fortsatt hadde Iannet
arbeid. Av utvalget var det totalt 63,6 prosent som hadde samboer eller ektefelle. Flertallet av
mennene (70,0 %) hadde ektefelle/samboer, mens for kvinnene var det i overkant av
halvparten som hadde ektefelle/samboer (53,8 %). Det var ingen signifikante forskjeller
mellom menn og kvinners alder, utdanning, samboerstatus, sivilstand, lgnnet arbeid eller

trygd ved baselinedata.

54  Endring i OAS (SOC-13) og HRQOL (SF-12v2), mellom kursstart (baseline) til 6
maneder etter avsluttet kurs.

Tabell 2 viser utvalgets endring av OAS total og de tilhgrende kjernebegrepene forstaelse,

handterbarhet og mening, 6 maneder etter at rehabiliteringskurset var ferdig.

Tabell 2: Gjennomsnittlige endringer av OAS total og kjernebegrepene forstaelse,
handterbarhet og mening (SOC-13) fra baseline og 6 maneder. Signifikanssans (p) gjelder
variablenes differanse mellom baseline og 6 maneder. (N = 66).

Variabler Baseline 6 maneder Differanse 95%KI for p
gj.snitt gj.snitt diff

OAS/SOC-13

OAS total (SD) 61,3(12,4) 62,4(116) 1,1(84) -0,9-3,2 0,279
Kjernebegreper:

Forstaelse (SD) 22,1 (5,4) 23,5(5,1) 1,4 (3,8) 05-23 0,004
Handterbarhet (SD) 19,2 (4,5) 19,2 (4,0) -0,01 (3,79 -09-09 0,974
Mening (SD) 19,9 (4,5) 19,6 (4,3) 0342 -13-08 0,614

Signifikansnivaet p<0,05. Studien har benyttet tosidig hypotesetesting. Endringer er testet ved hjelp av
t-test for parede utvalg (paired-samples). Ki=konfidensintervall.
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Utvalget viste positiv, men ikke signifikant endring pa OAS total. Funnene viste signifikant
positiv endring i OAS kjernebegrep forstaelse 6 maneder etter at deltakerne hadde veert pa
kurs (p=0,04). Kjernebegrepene mening og handterbarhet viste henholdsvis en tilnaermet

uendret og svak negativ endring, men disse verdiene var ikke signifikante.

Tabell 3 viser endring i skarer pa HRQOL fordelt mellom domenene fysisk og mental helse 6

maneder etter at rehabiliteringskurset var avsluttet.

Tabell 3: Gjennomsnittlige endringer av domenene i HRQOL, fysisk og mental helse (SF-
12v2) fra baseline og 6 maneder. Signifikans (p) gjelder differansen mellom baseline og 6
maneder.(n=66).

Variabler Baseline 6 maneder Differanse 95%KIl for p
gj.snitt gj.snitt diff

HRQOL

Fysisk helse (SD) 33,8(10,9) 354(11,1) 1,6(7,9) -0,3-3,6 0,096

Mental helse (SD) 48,5 (11,9) 48,9(12,6) 0,4(10,8) -2,3-3,0 0,796

Signifikansnivaet p<0,05. Studien har benyttet tosidig hypotesetesting. Endringer er testet ved hjelp av
t-test for parede utvalg (paired-samples). Ki=konfidensintervall.

Utvalget viste positiv endring i domenene fysisk og mental helse, der fysisk helse hadde storst

gjennomsnittlig endring, men endringene var ikke signifikante.

5.5  Differensiert endring i OAS og HRQOL sett i forhold til utvalgets
baselineverdier.

Studiens hensikt var ogsa a undersgke om utvalgets positive eller negative endring i OAS og
HRQOL, 6 maneder etter avsluttet kurs, hadde sammenheng med pasientenes OAS og
HRQOL ved kursstart. Pasientenes OAS mellom baseline og 6 maneder ble differensiert som
enten positiv eller negativ endring og deretter sammenlignet med OAS og HRQOL ved
baseline (tabell 4 og 5). Variablene er kontinuerlige og ordinare gjennomsnittsberegninger

ble benyttet for & finne verdiene ved baseline.

Tabell 4: Endring i OAS (SOC-13), fordelt mellom positiv og negativ endring mellom baseline
og 6 maneder sett i forhold til OAS total, domene i HRQOL, fysisk og mental helse (SF-12v2)
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ved baseline. Signifikans (p) gjelder forskjell mellom utvalgets positive og negative endring
ved baseline.(N=66)

Endring i OAS total

Variabler,baseline Positiv endring Negativ endring p
OAS total(SD) 57 (11,9) 65 (11,4) 0,003
HRQOL:

Fysisk helse (SD) 37(9,6) 30(11,2) 0,012
Mental helse(SD) 47 (10,9) 50 (12,8) 0,289

For & sammenligne og finne gjennomsnittlige forskjeller mellom positiv og negativ endring ble t-testen
for to uavhengige utvalg (Independent —samples t-tests) benyttet. Signifikansnivaet p<0,05.

Deltakerne som hadde positiv endring i OAS etter 6 maneder hadde signifikant lavere OAS
total (p=0,003) og signifikant hgyere fysisk helse (p=0,012) ved baseline, enn de som hadde
negativ endring i OAS. Deltakerne med lavest mental helse ved baseline hadde positiv

endring i OAS etter 6 maneder, men denne forskjellen var ikke signifikant.

Tabell 5: Endring i domenene mental og fysisk helse (SF-12v2) fordelt mellom positiv og
negativ endring mellom baseline og 6 mnd., sett i forhold til domenene fysisk og mental helse
(SF-12v2) og OAS total ved baseline. Signifikans (p) gjelder forskjeller mellom variablenes
positive og negative endring ved baseline.(N=66).

ENDRING | MENTAL HELSE

Variabler,baseline Positiv endring Negativ endring p
HRQOL:
Fysisk helse (SD) 34 (10,3) 33 (11,6) 0,781

Mental helse(SD) 46 (12,2) 51 (10,9) 0,071
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OAS total(SD) 60 (14,1) 62 (10,0) 0,456

ENDRING I FYSISK HELSE

Positiv endring Negativ endring p
HRQOL:
Fysisk helse (SD) 30(10,2) 38(10,3) 0,004
Mental helse(SD) 49 (11,9) 47 (11,9) 0,426
OAS total(SD) 60 (13,3) 61 (11,1) 0,713

For a sammenligne og finne gjennomsnittlige forskjeller mellom positiv og negativ endring ble t-testen
for to uavhengige utvalg (Independent —samples t-tests) benyttet. Signifikansnivaet p<0,05.

Deltakerne som hadde positiv endring pa domenet mental helse etter 6 maneder, hadde ved
kursstart hgyere fysisk helse, lavere mental helse og OAS total enn dem som hadde negativ
endring i mental helse, men ingen av disse forskjellene var signifikante. Deltakerne som
hadde positiv endring etter 6 maneder pa domenet fysisk helse rapporterte signifikant lavere
fysisk helse (p=0,004) ved rehabiliteringskursets start, enn dem som hadde hatt en negativ
endring i fysisk helse. Enhetene som rapporterte positiv endring i domenet fysisk helse hadde
lavere OAS total, men hgyere mental helse enn dem som oppga negativ endring i domenet

fysisk helse. Endringene var ikke signifikante.

56  Sammenhenger mellom endringer i OAS og HRQOL.
| tabell 6 vises bivariate korrelasjoner mellom endringer i OAS total og kjernebegrepene
forstaelse, handterbarhet, mening og domenene i HRQOL, fysisk og mental helse (SF-12v2).

Tabell 6. Korrelasjon mellom OAS total, kjernebegrepene forstaelse, handterbarhet, mening
og domene i HRQOL. For OAS og HRQOL er differansevariablene (mellom baseline og 6
maneder) benyttet. (N=66).

OAS HRQOL




68

kjernebegreper
OAS Forstdelse Handterbarhet Mening  Fysisk Mental
totalskare helse helse
OAS total 1 0,72** 0,69** 0,74** 0,18 0,37**
Mening 0,74** 0,30* 0,24* 1 0,22 0,35**
Forstaelse 0,72%* 1 0,27* 0,30* 0,19 0,12
Handterbarhet 0,69** 0,27* 1 0,24* -0,05 0,31*
HRQOL:
Mental helse 0,37** 0,12 0,31* 0,35** -0,15 1
Fysisk helse 0,18 0,19 -0,05 0,22 1 -0,15

For & undersgke statistiske sammenhenger mellom OAS og HRQOL ble korrelasjonsmalet Pearsons r
benyttet. *=signifikansniva (p) <0,05 **= p<0,01

Funnene viste at deltakernes endringer i OAS total mellom baseline og 6 maneder, hadde
signifikant positiv moderat til hgy korrelasjon med endringene i OAS tre kjernebegreper
forstaelse, handterbarhet og mening. OAS total hadde signifikant positiv svak sammenheng
med mental helsedomenet i helserelatert livskvalitet, men hadde ikke signifikant, veldig svak
sammenheng med domenet fysisk helse. Funnene indikerte at deltakernes endringer i OAS
hadde en svak positiv sammenheng med domenet mental helse, men ingen sammenheng med

domenet fysisk helse.

OAS's kjernebegreper mening og handterbarhet viste signifikant svak sammenheng med
domenet mental helse, mens kjernebegrepet forstaelse hadde veldig svak, ikke signifikant
sammenheng. Mental og fysisk helse viste en veldig svak og negativ, ikke signifikant

sammenheng med hverandre.
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5.7  Regresjonsanalyser med helserelatert livskvalitet som avhengig variabel.
Hensikten med analysene i tabell 7, 8 og 9 var a undersgke om variabelen OAS kunne
predikere et utfall pa HRQOL nar det ble kontrollert for effekten av sosiodemografiske

variabler.

Det ble utarbeidet en bivariat linear regresjonsanalyse for hver av de to domenene i HRQOL,
mental og fysisk helse. Med begrepet bivariat menes en avhengig variabel og en uavhengig
variabel (Johannessen et al., 2010). | de falgende regresjonsanalysene (tabell 7, 8 og 9) bestar
verdien pa den avhengige variabelen HRQOL (fordelt mellom domenet mental og fysisk
helse) av differanseverdien mellom baseline og 6 maneder. Regresjonsanalysenes tekniske
forutsetninger for linearitet ble kontrollert ved hjelp av scatterplot, residualenes
normalfordeling og homoskedastisitet ble kontrollert ved hjelp av histogram og gplots og
funnet rimelig tilfredsstillende. Korrelasjonsanalysene viste hgy interkorrelasjon (Pearsons r
>0,7, Tabell 6) mellom prediktorvariablene OAS total og de tre subskalaene forstaelse,
mening og handterbarhet. For & unnga multikolinaritet ble derfor kun OAS total inkludert i

regresjonsanalysene.

Tabell 7. Bivariat regresjonsanalyse av domenet mental helse (differanseverdi) i HRQOL.

Avh.variabel: Mental Bivariat analyse

helse . )
Ujusterte estimat

Forklarings- B 95%KI for B p

Variabler (Ref.verdi)

OAS total (13-91) -0,17 -0,38-0,05 0,129

Alder -0,27 -0,55-0,02 0,068

Kjenn (Menn) 3,39 -2,03-8,80 0,217
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Utdanning (1-5) 1,97 -0,00-3,95 0,050
Lannet arbeid (i arbeid) -5,18 -11,17-0,81 0,089
Samboerstatus (ikke -4,17 -9,64-1,30 0,133
samboer)

B= ustandardisert koeffisient. KI=konfidensintervall.

Resultatene viste at OAS total hadde negativ ustandardisert koeffisient (B) som tilsier at jo
hagyere endring i mental helse deltakerne oppgir, desto lavere blir OAS total (baseline). Det
samme gjaldt variabelen alder som tilsa at mental helse var hgyere for de yngre deltakerne i
studien. Variabelen kjgnn hadde negativ koeffisient som tilsa at kvinner ble estimert & ha
lavere mental helse enn menn. Personene som ikke hadde Ignnet arbeid, men som bodde
sammen med noen, ble ogsa estimert & ha lavere mental helse enn resten av utvalget.
Resultatene viste at hgyere utdanning (utdanningsvariabelen gar fra 1 som er grunnskole til 5
som er universitet/hggskole mer enn 4 ar) ga hgyere mental helse. Ingen av variablene hadde

signifikansniva <0,05.

Hensikten med studien var ogsa a kunne kontrollere for flere sosiodemografiske variabler i
tillegg til OAS total. Det ble derfor utarbeidet en multippel regresjonsanalyse som vises i
tabell 8. VVed bivariat regresjonsanalyse var det variablene OAS total, alder, utdanning, lgnnet
arbeid og samboerstatus som hadde individuell aksepterbar sammenheng,( p<0,2) med
helserelatert livskvalitet og ble derfor videre inkludert i multippel regresjonsanalyse (Tabell
8). Variabelen kjgnn ble ikke inkludert (p=0,217). For & inkludere de uavhengige variablene
inn i multippel regresjonsanalyse ble metoden simultan regresjon benyttet. Ved denne
metoden settes samtlige uavhengige variabler inn i analysen samtidig (Johannessen, 2009).

Tabell 8. Multippel regresjonsanalyse av domenet mental helse (differanseverdi)i HRQOL.

Avh.variabel: Mental helse Multippel regresjonsanalyse

Forklarings- B 95% Kl for B p
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Variabler(Ref.verdi)

OAS total (13-91) -0,12 -0,33-0,8 0,235
Alder -0,16 -0,49-0,17 0,336
Utdanning (1-5) 2,64 0,65-4,63 0,010
Lannet arbeid (i arbeid) -3,11 -10,03-3,81 0,372
Samboerstatus (ikke samboer) -5,95 -11,50-0,40 0,036

B=ustandardisert koeffisient. KI=konfidensintervall.

Ved multippel regresjonsanalyse indikerte resultatet at OAS total ikke forklarte deltakernes
varians i domenet mental helse (differanseverdi), nar det ble kontrollert for alder, utdanning,
lennet arbeid og samboerstatus. Av de sosiodemografiske variablene var det samboerstatus og

utdanning som hadde viste statistisk signifikans.

Den multiple regresjonsanalysen med variablene OAS total, alder, utdanning, lgnnet arbeid og
samboerstatus viste en samlet R2 (justert r2) pa 15 prosent. Resterende (85 % av variasjonene)
hadde andre forklaringsvariabler enn de som var inkludert i analysen. En annen fortolkning
sier at feilgjetningen blir redusert med 15 % nar det ble benyttet regresjonsmodell i stedet for
a bruke kun gjennomsnittsverdier. Med andre ord at den multiple regresjonsmodellen ga noe
bedre (15%) estimater enn om man bare benyttet gjennomsnittet.

Neste bivariate regresjonsanalyse (tabell 9) har domenet fysisk helse som den avhengige
variabel, der hensikten var a kontrollere enkeltvis for de uavhengige variablene alder, kjgnn,
utdanning, lgnnet arbeid og samboerstatus. Den avhengige variabelen fysisk helse bestod av
differanseverdien mellom baseline og 6 maneder. De uavhengige variablene var fra

baselinedata.
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Tabell 9. Bivariat regresjonsanalyse med domenet fysisk helse (differanseverdi)i helserelatert
livskvalitet som avhengig variabel.

Avh.variabel: Fysisk Bivariat analyse

helse i .
Ujusterte estimat.

Forklarings- B 95%KI for B p

Variabler (ref.verdi)

OAS total -0,01 -8,00-11,96 0,945
Alder 0,16 -0,05-0,37 0,138
Kjenn (mann) -3,49 -7,40-0,42 0,079
Utdanning (1-5) 0,35 -1,13-1,84 0,637
Lennet arbeid (i arbeid) 3,07 -1,35-7,48 0,170
Samboerstatus (ikke 3,45 -0,53-7,43 0,088
samboer)

B= ustandardisert koeffisient. KI=konfidensintervall

Resultatene viste at OAS total og de sosiodemografiske variablene som var inkludert i den
bivariate analysemodellen ikke hadde signifikant sammenheng med domenet fysisk helse
(differanseverdi). Signifikansnivaet for a inkludere variablene til multippel analyse var satt til
p<0,2. Av den grunn ble det ikke utregnet multippel analyse for domenet fysisk helse, da
OAS total sin p verdi var over signifikansniva (p=0,945). Funnene indikerte at OAS total ikke

hadde betydning for endring i domenet fysisk helsen fra baseline til 6 maneder.
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6.0 DROFTING

Kapittelet vil ut fra studiens problemstilling og forskersparsmal, systematisk drgfte
analyseresultatene. Fgrst vil funn som omhandler sammenheng mellom OAS og helserelatert
livskvalitet drgftes ut fra teori og empiri. Deretter vil OAS rolle drgftes i lys av Wilson and
Clearys reviderte begrepsmodell nar det kontrolleres for sosiodemografiske variabler.
Resultatene vil i slutten av kapittelet bli skjematisk fremstilt ved hjelp av en forenklet modell,
basert pa Wilson and Clearys reviderte begrepsmodell (figur 3).

6.1  ”Opplevelse av sammenheng”.
Farst vil resultatene av utvalgets verdier pa OAS plasseres i lys av tidligere forskning som
omhandler lignende pasientgrupper. Deretter drgftes deltakernes endringer i OAS fra

lungerehabiliteringsstart til 6 maneder etter avsluttet intervensjon.

6.1.1 Utvalgets niva pa OAS sammenlignet med tidligere forskning.
Studiens resultat viste at utvalget rapporterte en gjennomsnittlig OAS pa 61,3 (SD 12,4) ved
baseline og 62,4 (SD 11,6) etter 6 maneder.

Det er funnet kun en studie som omhandler pasienter med kols som hadde benyttet SOC-13
som mal for OAS. Dette var en Amerikansk studie med eldre og hgyt utdannede personer med
kols som hadde en gjennomsnittlig OAS pa 67.9 (SD 15,1). | studien var 40 prosent av
utvalget brukere av langtidsoksygenterapi (LTOT) (Delgado, 2007). Kristofferzon et al.,
(2011) omhandlet pasienter med nyre eller hjertesvikt (n=100) og kategoriserte OAS a vare
svak eller sterk. Svak OAS hadde verdier under 71, mens sterk var over 71. For hele utvalget
var gjennomsnittlig verdi pa OAS 75 for dem over 65 ar og 64 for de som var yngre enn 65
ar. Fagerstrem et. al., (2008) som omhandlet eldre pasienter med ulike sykdommer fant at for
de med hgyt daglig aktivitetsniva (ADL), var OAS i gjennomsnitt 74, mens for dem som
hadde mange plager av sykdommen og nedsatt ADL var OAS verdi 70.

Overnevnte forskningsfunn benyttet seg av ulike og egendefinerte skalaer for hva som svak,
middels og sterk OAS. Hvilke kriterier som la tilgrunn for a definere skalaene var imidlertid
ikke tydelig beskrevet, noe som medfarte at det ble vanskelig @ sammenligne denne studiens

resultater ved hjelp av andres skalaer.
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Ut fra resultatene fra overnevnte studier kan det synes som utvalgets OAS var til dels lavt.
OAS ligger lavere enn samtlige av studiene som antas a veere sammenlignbare ut fra alder og
kronisk sykdomsaspekt. Antonovsky (1987) anser OAS & vere et grunnleggende
personlighetstrekk og hvorvidt alvorlighetsgrad av kols har betydning for OAS er uvisst.
Serlig nar man sammenligner denne studiens funn med studien til Delgado (2007), der
deltakerne oppga hayere verdier pa OAS selv om 40 prosent var LTOT brukere. Delgados
deltakere var imidlertid hgyt utdannede. Med tanke pa Antonovskys vektlegging av
mestringsressurser, sa er det mulig at slike faktorer har starre betydning for OAS og grad av

mestring, enn betydningen av kolsens alvorlighetsgrad og kroniske aspekt.

Antonovsky (1987) selv gnsket ikke & definere hva som skulle veere normal OAS. Samtidig
viste han til at hgy OAS beskyttet helsen, men hvor det eventuelle knekkpunktet skulle vaere
gnsket ikke Antonovsky & konkretisere nermere (Eriksson, 2007).

6.1.2 Endringer i OAS.

Studiens hensikt var a undersgke om utvalgets OAS hadde endret seg 6 maneder etter & ha
deltatt p& lungerehabiliteringskurs. A undersgke endring er interessant med tanke pé at
Antonovsky (1987) mente at gkt niva pa OAS bidrar til & skyve vedkommende oppover pa
kontinumet mot bedre helse.

Generelt viste studiens utvalg (tabell 2) en liten positiv endring pa OAS total, men denne

endringen var ikke signifikant (p=0,279).

Studiens resultat antas a veere i overensstemmelse med Antonovskys teori om at en persons
OAS ville veere stabil etter 30 ars alder (Antonovsky, 1987). Med tanke pa at utvalgets
gjennomsnittlige alder (64,8 ar) var godt over Antonovskys teoretiske alder for en stabil OAS,
ville man kunne forvente at OAS var etablert og plassert pa kontinumet.

Antonovsky (1987) selv omtaler teorien om salutogenese for & vere pessimistisk, noe som
kanskje har med at han mener at OAS ikke er foranderlig etter voksen alder. Ut fra et
rehabiliteringsperspektiv vil det imidlertid veere vanskelig a forholde seg til det uforanderlige,
spesielt dersom evnen til endring avhenger av de ulike kjernebegrepene i OAS. Det er ogsa
forskere som mener at OAS ikke er sa stabil som Antonovsky hevder. Langelands (2007)
studie utfordrer tesen om OAS stabilitet. Hun fant at OAS gkte rett etter intervensjonen var
utfart for pasientene som fikk psykoterapi basert pa salutogenetiske prinsipper. Etter 6

maneder var imidlertid OAS igjen redusert og det var mindre forskjeller mellom
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intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Dette resultatet statter opp om Antonovskys
stabilitet pa OAS. Ogsa Faager et al. (1999) fant at rehabilitering for pasienter med kols
endret OAS kort tid etter intervensjon, men at den etter et ar var som fer kursstart. Ser en
denne studien i lys av disse studiers resultater, kan det tenkes at deltakernes OAS ville veert

hayere rett etter lungerehabiliteringskurset var ferdig.

Studien til Veenstra et al., (2005) fant imidlertid at OAS ble redusert ved kronisk sykdom og
sa ut til & svekke OAS tre kjernebegreper forstaelse, handterbarhet og mening.
Kjernebegrepenes svekkelse sa ut til 8 komme i etterkant av a ha fatt redusert helseopplevelse.
Antonovsky (1987) beskriver et komplekst forhold mellom mestringsressurser og
stressfaktorer, og det antas at for pasienter med kols vil det vaeere mange ulike komponenter

som spiller sammen.
6.1.3 Differensiert endring i OAS.

Studiens utvalg hadde ingen signifikante endringer pa OAS etter 6 maneder. Utvalget ble
imidlertid differensiert i to ulike grupper, henholdsvis mellom positiv eller negativ endring i
OAS. Endringene ble sammenlignet med deltakernes baselineverdier. Studiens resultat (tabell
4) viste at utvalget som hadde positiv endring pa OAS total var dem som i utgangspunktet
hadde signifikant lavest OAS ved kursstart (p=0,003). Resultatet skyldes kanskje at de med
lavest OAS i utgangspunktet hadde mindre forventninger enn de med hgyere OAS far
rehabiliteringsstart. Lave forventninger kan ha bidratt til at selv sma positive endringer under
og etter rehabilitering styrket opplevelsen av mestring og gkte OAS. Ifglge Antonovsky
(1987) er mestringsressurser viktig og en mulig tolkning kan veere at lungerehabilitering bidro
til en positiv mestring. En mulig forstaelse av hvorfor deltakerne med sterkere OAS hadde
negativ endring, kan veere at de hadde for store forventninger til seg selv og det a skulle delta

pa lungerehabilitering, noe som kan ha bidratt til at forventningene ikke ble innfridd.

En annen tanke kan veere at den positive endringen for utvalget med svakest OAS far
kursstart betyr at lungerehabilitering har bidratt positivt til den gruppen som hadde sterst
behov for & gke OAS. For ifglge Antonovsky (1987) er det styrken pa OAS som avgjgr om
vedkommende har ressurser i form av forstaelse, handterbarhet og mening som igjen bidrar til
a bevege seg pé kontinumet mot ”god helse”. Antonovsky (1987) papekte at stabiliteten av
OAS gjaldt de som i utgangspunktet hadde utviklet en sterk OAS fra fgr. Noe som kan bidra

til a forklare den signifikante gkningen til dem som hadde lavest OAS i utgangspunket.
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6.1.4 Endringer i OAS kjernebegreper.

Av OAS tre kjernebegreper forstaelse, handterbarhet og mening, hadde forstaelse en positiv
signifikant endring (p=0,004) 6 maneder etter lungerehabiliteringskurset (tabell 2).

Ut fra et salutogent perspektiv vil det & gke OAS ogsa veere primaert viktig i en
rehabiliteringsprosess. Spesielt med tanke pa at lungerehabilitering krever at vedkommende
har ressurser nok til & klare a endre eller fa nye vaner for a oppna og vedlikeholde helsen. Ut
fra Antonvoskys teori bestar OAS av kjernebegrepene forstaelse, handterbarhet og mening.
Begrepene anses a vare ulike mestringsfenomen som ma ligge til grunn for & oppna god helse
i et salutogent perspektiv. De tre kjernebegrepenes styrke, avgjer om OAS blir svak eller
sterk (Antonovsky, 1987). Antonovsky (1987) beskriver forstaelse som a vare hvordan man
forstar de ulike stimuli som mgter en i livet som kognitivt, forstaelig, strukturert og ordnet,
sammenhengende og tydelig. Det motsatte ville vart a oppleve stimuli som kaotisk,

ustrukturert, tilfeldig og uforklarlig.

Forklaringen til hvorfor deltakerne i denne studien fikk gkt “forstaelse” antas a vere flere. En
kvalitativ studie har vist at pasienter med kols opplevde at verken lege eller annet
helsepersonell tok seg tid til & forklare eller diskutere lgsninger som kunne bidra til gkt helse
for den enkelte (Sully et al., 2012). En mulig forklaring kan veere at deltagelse pa
lungerehabilitering har bidratt til & kompensere for denne negative opplevelsen. Spesielt
dersom man forventer at intervensjonene er basert pa ERS og FSRH sine tidligere nevnte
definisjoner pa lungerehabilitering. Blant annet kan det veere at informasjon fra helsepersonell
og aktiv personlig deltakelse i prosessen over lengre tidsrom har gkt mulighetene for
egenrefleksjon. En annen tolkning kan veere at lungerehabiliteringstiltak over lengre tidsrom
har gitt bedre rom for trygghet og tilhgrighet mellom pasient, personalet og andre
medpasienter, som igjen har bidratt til gode samtaler om egne og andres erfaringer med

sykdommen.

Dersom gkningen i kjernebegrepet forstaelse sees i lys av LMS sin ideologi, vil det & mate
andre i samme situasjon og utveksle hverdagserfaringer seg imellom veere faktorer som bidrar
til & gke forstaelsen for sin egen situasjon og derav gi gkt mestringsfalelse (Hvinden, 2011).
Studien til Sully et al, (2012), fant at intervensjoner som baserte seg pa lignende ideologi og
arbeidsform som LMS utgvde, var svert viktig for pasientene. Det a fa mgte andre, dele

erfaringer og leere av andre i samme situasjon var betydningsfulle leringsmetoder.
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Antonovsky (1987) beskriver tre ulike stressfaktorer som i varierende grad vil pavirke OAS
(kap. 2.2.2). Kols vil antas a kunne betegnes som en form for kronisk stressfaktor, spesielt
med tanke pa sykdommens kroniske og progressive forlgp. Studien til Veenstra et al., (2005)
stetter denne antagelsen, da hennes studie viste at OAS svekkelse sa ut til & komme etter a ha
fatt redusert helseopplevelse. Kols vil ogsa antas & kunne betegnes som en vesentlig og
stressende livshendelse som kan avgrenses og tidsfestes. Antonovsky (1987) presiserte at det
a oppleve en slik livshendelse ngdvendigvis ikke var den viktigste utslagsgivende faktor, men
heller hvilke konsekvenser som medfulgte i kjglevannet av det & fa kronisk sykdom. Om
utfallet ble skadelig, ngytralt eller helsefremmende, ble bestemt ut fra styrken pa personens
OAS.

At kols betegnes som en avgrenset og tidsfestet livshendelse, begrunnes med at sykdommen
har elementer av stressfaktorer som for mange kan fales skremmende. Spesielt med tanke pa
dyspné som et vanlig symptom ved kols. Studier har vist at dyspné ofte kan fremkalle angst
hos denne pasientgruppen (Hynninen et al., 2005). A delta pé rehabilitering kan ha bidratt til
gkt sykdomsforstaelse som igjen kan ha medfart til at stressfaktorer som for eksempel dyspné

ble satt inn i en forstaelig sammenheng.

| motsetning til kjernebegrepet forstaelse, viste imidlertid kjernebegrepene mening og
handterbarhet i OAS begge en liten, men ikke signifikant nedgang etter 6 maneder (tabell 2).
Antonovsky (1987) omtaler kjernebegrepet mening som OAS sitt motivasjonselement og
anses a vare et viktig element for fa utfgrt bestemte aktiviteter. En sentral faktor under et
rehabiliteringskurs er & sette seg mal for kurset. Studien til Sully et al., (2012) papekte at flere
av pasientene som skulle endre vaner kunne bli sittende “fast” i forventningene og klarte ikke
a iverksette tankene i handling. Studien fant at det var vanskelig & omforme mal som ble satt
under rehabiliteringsprosessen til konkret handling. En kan undres hvorvidt dette kan veere en
forklaring pa kjernebegrepenes sma endringer i denne studien, men spgrsmalet lar seg ikke
besvare da studien mangler opplysninger om mal og maloppnaelse. Klinisk erfaring tilsier
imidlertid at mange syntes det er utfordrende a sette seg konkrete og realistiske mal ved

lungerehabilitering.
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6.2  Helserelatert livskvalitet.

Farst vil resultatene av verdiene pa helserelatert livskvalitet plasseres i lys av tidligere
forskning. Deretter vil endringene i helserelatert livskvalitet fra kursstart til 6 maneder etter
kurset bli droftet.

6.2.1 Utvalgets helserelatert livskvalitet (SF-12v2).
Studiens resultater ved kursstart viste (tabell 3) at utvalgets helserelaterte livskvalitet fordelt
mellom domenene fysisk helse var 33,8 (SD 10,9) og mental helse var 48,5 (SD 11,9).

Utvalgets helserelaterte livskvalitet ligger lavere enn de amerikanske normbaserte verdiene
som er pa 50. Resultatene kan sammenlignes med den spanske studien til Garrido et al.,
(2006) der pasientene med kols i stabil fase ogsa hadde signifikant lavere verdier pa domenet
fysisk helse (36, SD 9,9) og mental helse (48, SD 10,9), uavhengig av alvorlighetsgrad og
sammenlignet med normalpopulasjonen i Spania. Garrido et al. sitt utvalg besto av flere menn
enn kvinner(75,6 %), som er et likhetstrekk med denne studien. Utvalget var imidlertid
omtrent 2 ar eldre. Hvorvidt den gkte alderen har hatt noen betydning for resultatet er
usikkert. Om sa var, sa antas helserelatert livskvalitet & skulle vert enda lavere med tanke pa

at sykdommen progredierer med gkende alder (Rabe et al., 2007).

En interessant sammenligning er dette utvalgets lave verdier pa bade fysisk og mental helse,
sett i lys av Voll-Aanerud et al. (2007) sine verdier basert pa antall kols-symptomer. Voll-
Aanerud et al., undersgkte sammenhengen mellom antall respirasjonssymptomer med
alvorlighetsgrad av kols og helserelatert livskvalitet. Selv de med inntil 6
respirasjonssymptomer hadde hgyere verdier pa fysisk helse domenet (35, SD 10,2) enn i var
studie. Deltakerne til VVoll-Aanerud et al., som hadde kols-grad tre eller fire, rapporterte bade

hayere fysisk helse (36, SD 11,5) og mental helse (54, SD 8,1), enn utvalget i denne studien.

Resultatene var ogsa sammenlignbare med Jones et al., (2011) sin studie. Forskjellen var at i
denne studien hadde personene i kols-grad fire noe lavere fysisk helse (32, SD 8,6) og mental
helse (44, SD 12,9) enn i var studie. Med tanke pa at utvalget var hentet fra
primaerhelsetjenesten sa kan de lavere verdiene spesielt ved grad fire, skyldes at denne
gruppen var sykere og hadde et gkt behov for hjelp. En viktig sammenligning er at ogsa i
Jones et al., sin studie var det domenet fysisk helse som ble mest redusert for pasientene med

kols.
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I motsetning til overnevnte studier sa har ikke denne studien differensiert mellom
alvorlighetsgrad av kols eller antall symptomplager. Man kan anta at utvalget mest
sannsynligvis bestod av personer med kols-stadiene, en til fire og et ulikt antall
symptomplager. Antagelsen begrunnes med at lungerehabiliteringen bestod av bade
polikliniske og dagnbasert tilbud og kan derfor & ha vert tilgjengelig for alle med diagnosen
kols uansett kols-stadiet eller symptomplager. Det var heller ingen ekskluderingskriterier ved

utvelgelsen av deltakere.

Det er likevel & anta at nar denne studien rapporterte helserelaterte livskvalitet ssmmenlignes
med andres studier, s& har deltakerne lave verdier generelt og spesielt pa domenet fysisk
helse. Grunnen til at deltakerne oppgir lavere verdier enn andre studier med kols lar seg ikke
kontrollere i denne studien. Utvalgets gjennomsnittlige alder pa 65 ar er pa samme niva som
lignende studier og gir derfor ingen forklaring pa disse lave verdiene. Ut fra klinisk erfaring
sa oppgir mange med kols at arstidene har betydning for hvordan de opplever sin sykdom.
Fuktig og kaldt veer gjer at pusten forverres. Mange sier de far lettere forverrelser og orker
ikke & vaere ute i slikt veer. En tolkning av funnene kan vere at med tanke pa at
innsamlingstidspunktene var nettopp om hgsten og varen, sa kan det ha fart til lavere verdier i

helserelatert livskvalitet enn om dataene hadde vart samlet inn pa sommeren.

Som tidligere nevnt medfarer sykdomsutvikling gkt dyspné, trgtthet og redusert muskelmasse,
som igjen pavirker fysisk funksjonsevne (Giaver, 2002). Instrumentet SF-12v2 har spgrsmal
som innbefatter & stgvsuge, ga en tur, drive med hagearbeid eller ga i trapper. Slike konkrete
gjeremal antas a bli direkte pavirket av redusert funksjonsevne og vil bli tyngre a utfare etter
hvert som sykdommen utvikler seg. Det kan derfor virke som om at det er en direkte relevans
mellom instrumentet SF-12v2 og kols. Relevansens betydning antas & burde bli tatt med i
betraktningen, spesielt nar studien skal sammenlignes med andre sykdomstilstander som
ngdvendigvis ikke har sa tett relevans. For eksempel vil personer med diabetes sannsynligvis
ikke bli like mye hindret i disse gjgremalene og medfarer at sammenligninger mellom ulike

diagnosegrupper blir utfordrende.

En studie av pasienter med hjerteinfarkt fant at det ikke var selve infarktet som pavirket
livskvaliteten, men endring i helseopplevelsen (Norekval, et al., 2009). Det er uvisst om man
kan sammenligne hjerteinfarkt og kols, spesielt med tanke pa hvor ulikt sykdommene utvikles
og oppleves hos pasienten. Hjerteinfarktet med sin akutte, skremmende fremtoning, men

tildels raske tilhelning, mot kolsens langsomme og progressive symptomutvikling over mange
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ar. Likevel viste studien en interessant sammenheng mellom det fa redusert livskvalitet pa
grunn av endring i helseopplevelsen. For nettopp de med kols er det spesielt endringene i

helseopplevelsen som blir fremtredende etter hvert som sykdommen utvikler seg.

6.2.2 Utvalgets endringer i helserelatert livskvalitet.

Den HRQOL ved domenet mental og fysisk helse hadde gkt noe etter 6 maneder. De positive

endringene var ikke signifikante.

Andre studier som omhandler pasienter med kols har funnet at rehabiliteringskurs gir effekt
pa kort sikt, men at effekten av tiltakene avtar etter hvert (Bratas, 2013). Av utvalget i studien
til Bratas hadde ner 60 prosent av deltakerne alvorlig eller sveert alvorlig kols. Var studie har
ikke inkludert opplysninger om alvorlighetsgrad av kols, men dersom mange av deltakerne
hadde alvorlig kols ville det & bevare helserelatert livskvalitet etter 6 maneder antas a vere en
viktig faktor i seg selv. Klinisk erfaring tilsier at selv sma endringer som kan gi bedre
helserelatert livskvalitet for denne gruppen har stor betydning for hvordan hverdagslivet

oppleves.

Utvalget har som nevnt tidligere, deltatt pa ulik lungerehabilitering der bade innhold og
varighet var forskjellig. Det var ikke mulig a differensiere deltakerne, men man kan undres pa
om det ville veert ulike resultater ut fra varighet pa kursene. Imidlertid kan man forvente at det
a endre vaner og livsstil er omstendelige prosesser som tar tid og en mulig tolkning av de sma
endringsresultatene er at kursene i lungerehabilitering generelt var for kortvarige. Wempe &
Wijkstra (2004) fant at for a endre kognitive prosesser som evne til mestring og stabilisere
nye vaner for pasienter med kols, sa burde rehabiliteringstiltak vare minst tre maneder eller

lengre.

Monninkhof et al. (2003) papekte i sin oversiktsartikkel at gkt kunnskap om kols i seg selv
ikke ngdvendigvis resulterte i at vaner ble endret. Forskerne fant at det var mer utfordrende a
fa positive resultater nar en forsket pa kols enn for eksempel pa astma, fordi kols var mer
statisk og mindre foranderlig. Forfatterne papekte ogsa at pasientene med kols ofte er eldre,
som inneberer at det a leere noe nytt og forandre vaner kan vere utfordrende. Studien viste
ogsa at effekten av leering hadde sammenheng med grad av angst og depresjonsplager.
Hynninen et al., (2005) fant store forekomster av bade angst og depresjon hos pasienter med
kols, og resultatene tydet pa at disse faktorene ogsa bidro til & redusere evnen til & endre vaner

og helserelatert livskvalitet.



81

For pasienter med kols er sykdomsopplevelse og symptomforstaelse viktig faktorer for
livskvalitet (Kaptein et al., 2008). Dersom det er selve helseopplevelsen ved sykdommen som
er avgjerende for livskvaliteten, sa er en mulig tolkning at det vil veere utfordrende a gke
livskvaliteten for pasienter med kols etter rehabilitering. Jfr. GOLD sin definisjon pa kols er
kols en progressiv lidelse, og sykdommens utvikling vil mest sannsynlig fortsette uavhengig
om en har deltatt pa rehabiliteringskurs eller ikke. Sannsynligvis vil sykdomsutviklingen
medfare at mange ikke opplever store forbedringer i selve sykdomsopplevelsen over tid.
Dette kan mulig ogsa veere en av flere arsaker til at studier som benytter livskvalitet som mal

for pasienter med kols, viser sma endringer over tid.

En annen mulig tolkning av funnene kan vaere at man med lungerehabilitering ikke opplever
direkte forbedringer i sin helsetilstand, men i stedet forsinker sykdomsprosessen uten at det

vil bli observert ved méaleinstrumentet SF-12v2.

6.3  Sammenheng mellom endring i OAS og HRQOL.

Hensikten med studien var & undersgke sammenheng mellom endring i ”Opplevelse av
sammenheng” og helserelatert livskvalitet for personer med kols 6 maneder etter  ha deltatt
pa lungerehabilitering. Sgk i relevante databaser resulterte i fa studier som kunne
sammenlignes med denne studiens problemstilling og resultater. Av den grunn ble det valgt &
inkludere funn fra studier med mestringsteorier som kan sammenlignes med Antonovskys

teori om salutogenese, og andre kroniske sykdommer.

Studiens analyser (tabell 6) viste at deltakernes endringer i OAS hadde signifikant positiv,
svak sammenheng med endringene i domenet mental helse. Resultatet tilsier at jo hgyere
verdier deltakerne hadde pa OAS, desto bedre var ogsa deres mentale helse i helserelatert
livskvalitet. Studien fant imidlertid ingen signifikant sammenheng mellom deltakernes OAS

og domenet fysisk helse i helserelatert livskvalitet.

Polit & Beck (2012) hevder at det er vanlig at fenomener som for eksempel OAS og
helserelatert livskvalitet ikke har sa hgye korrelasjonsverdier og Pearsons r ligger vanligvis
mellom 0,2 og 0,4. | sa fall sa ligger studiens resultater ikke sa lang unna hva man kunne

forvente av sammenheng mellom disse fenomen.
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Selv om studien fant korrelasjon mellom deltakernes OAS og domenet mental helse, sa viste
imidlertid den multiple regresjonsanalysen (tabell 8) at OAS ikke kunne forklare variasjonene
i domenet mental helse. Resultatene ved bivariat regresjonsanalyse (tabell 9) viste at OAS

heller ikke kunne forklare noe av variasjonene i domenet fysisk helse.

Studiens korrelasjonsfunn mellom OAS og helserelatert livskvalitet samsvarer tildels med
funnene i Eriksson & Lindstrom (2007) sin oversiktsartikkel. Artikkelen papekte imidlertid at
de generiske livskvalitetsinstrumentene hadde svakere korrelasjon enn de sykdomsspesifikke
instrumentene. Oversiktsartikkelens svakhet var at de inkluderte artiklers resultater pa OAS
og livskvalitet ikke var oppgitt. De inkluderte studiene omhandlet kroniske sykdommer som
diabetes og reumatiske sykdommer, men ingen artikler om kols. Eriksson & Lindstroms
(2006) tidligere studier har ogsa funnet at OAS korrelerte sterkt med mental helse i HRQOL.
Jo sterkere grad av OAS, jo bedre var generell helseopplevelse. Forfatterne konkluderte med
at vedkommendes OAS var en viktig faktor for & utvikle og beholde god helse, men kunne

ikke alene forklare global helseopplevelse.

Ogsa enkeltstudier har funnet positive sammenhenger mellom OAS og livskvalitet, alt fra
moderat til sterk grad. Utvalgene i disse studiene besto av pasienter med nyre-, hjertesvikt og
hjerteinfarkt (Kristofferzon et al., 2011 og Norekval et al., 2009).

Med tanke pa at Antonovskys teori ofte blir omtalt som en mestringsteori (Langeland, 2011),
vil forskning som omhandler lignende mestringsbegrep bli benyttet som
sammenligningsgrunnlag. En studie som omhandlet mestringshandtering (hvordan pasientene
mestret kols og forverrelser i dagliglivet), rapporterte sammenheng med HRQOL (Hesselink
et al., 2004). Et annet lignende begrep, mestringstillit (hvilken grad en person har tro pa a
handtere en spesiell situasjon), viste at deltakere som hadde hgy mestringstillit ogsa hadde

hayere livskvalitet (Bentsen et al., 2010).

Studien til Veenstra et al., (2005) som i tillegg til andre diagnoser ogsa omhandlet kols, fant at
det var et gjensidig arsaksforhold mellom helsedomenene, fysisk funksjon, aktivitet og
deltakelse, og OAS. Hvorvidt man kan sammenligne denne studiens resultater med Veenestra
et al., (2005) sine resultater er uvisst, men noen likhetstrekk anses det & vaere mellom
artikkelforfatterens tre helsedomener og helserelatert livskvalitet. Spesielt med tanke pa at
denne studiens maleinstrument (SF-12v2) omhandler spgrsmal som kan knyttes opp mot

aktivitet, fysisk funksjon og opplevelse av deltakelse.
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Studien til Warwick et al., (2010) som omhandlet eldre, vel etablerte og hgyt utdannede
personer med kols fra Australia, bekrefter ogsa resultatene pa positiv korrelasjon mellom
OAS og livskvalitet. Forskerne fant i tillegg at de med hgy OAS oppga hagyere grad av
livskvalitet selv om de hadde alvorlig kols. Dette var i motsetning til de med lav OAS som
oppga lavere livskvalitet selv med mindre fysisk alvorlighetsgrad av kols. Funnene uttrykte
korrelasjon mellom OAS og livskvalitet, men ikke ngdvendigvis at det var en sammenheng

med alvorlighetsgrad av kols.

Antonovskys (1987) teori antar at hgy OAS betyr at vedkommende generelt har god
forstaelse, tro pd egen mestring og motivasjon. Warwick et al., (2010) sin studie statter denne
teorien og fant at hgy OAS bidrar til at utfordringer mgtes pa en konstruktiv mate, som igjen

medfarer at personens livskvalitet ikke pavirkes, men i stedet holdes stabil.

Resultatene i var studie viste ingen signifikant sammenheng mellom deltakernes fysiske
domenet i HRQOL og verdiene pa OAS. Resultatene er i overensstemmelse med to kritiske
oversiktsartikler av Flensborg-Madsen, Ventegodt & Merrick (2005a, 2005b), der SOC-29 og
SOC-13 korrelerte generelt lavt med fysiske helsemal (Pearson r = 0,17-0,51). Samtidig viste
disse artiklene at SOC-instrumentene hadde generelt hgyere korrelasjon med mentale
helsemal. Forfatterne konkluderte med at SOC-instrumentene var lite egnet til & vere en
forklaringsfaktor for fysisk helse, men var bedre egnet til & male mental helse, inkludert
stress. Ogsa Eriksson & Lindstrom (2006) hadde lignende funn og papekte at sammenhengen
mellom det fysiske domenet i helserelatert livskvalitet og OAS var mye svakere enn ved det

mentale domenet.

En mulig tolkning av den lave korrelasjonen mellom OAS og domenet fysisk helse, kan ha
sammenheng med at OAS er mer kognitivt rettet mot mestring. Instrumentet SF-12v2 sine
spgrsmal som omhandler det fysiske domenet i HRQOL fokuserer pa hvordan personen fysisk
handterer ulike gjgremal i hverdagen, som a ga trapper, stavsuge, ga tur eller drive med
hagearbeid. OAS sitt maleinstrument SOC-13 forstas derimot a fokusere mer pa ulike falelser

vedkommende har til sine omgivelser og seg selv.

I studien til Hynninen et al.,(2005) ble den svake sammenhengen mellom domenet fysisk
helse og OAS ogsa forklart som at det ikke ngdvendigvis var sammenheng mellom grad av
lungefunksjon og fysisk funksjonsniva, men mer hvordan vedkommende hadde det i livet

generelt. Dette kan ses i lys av Antonovskys teori som fokuserer pa viktigheten av & ha et
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holistisk menneskesyn, og som antas a bety at helsepersonell ma kartlegge hele personens
historie og ha mindre fokus pa sykdommens begrensninger. Antonovsky (1987) mener at alle
mennesker uansett befinner seg et eller annet sted pa kontinumet mellom darlig og god helse.
| mgtet med pasienter som har kronisk sykdom vil det for helsepersonell vaere viktig a
fokusere pa at sykdom ikke er noe en er”, men noe en "har” og utforske hva som er “friskt”
hos pasienten. Klinisk erfaring tilsier at lungefunksjonen i seg selv ikke har sa stor betydning

for hvordan personen med kols opplever sin livskvalitet dersom livet ellers er meningsfullt.

At det var det mentale domenet i HRQOL og OAS som hadde en positiv korrelasjon, kan
vere forstaelig med tanke OAS fokusering pa ulike stressfaktorer og mestringsressurser. A f&
en kronisk sykdom som kols vil ifalge Antonovskys (1989) vaere en kronisk stressfaktor som
krever stor grad av mestringsressurser. En antar at det er en naturlig sterk sammenheng
mellom det & mestre ulike stressfaktorer og hvordan en opplever sin mentale helse. Spesielt
med tanke pa at rehabilitering for personen med kols betyr at man ma veere i stand til & klare &
endre vaner, som for eksempel & slutte & rayke eller og begynne & trene. A endre slike vaner
krever ulike mestringsressurser, men det er likevel ifglge Anonovsky (1987) styrken pa OAS

som bestemmer evnen til & benytte seg av dem.

Samtidig vil det veere viktig & vaere oppmerksom pa at pasienter med kols har hgyere
forekomst av bade depresjon og angst enn i den generelle populasjonen (Hynninen et al.,
2005). Man kan lure pa om slike kognitive belastninger vil kunne pavirke evnen til & benytte

seg av mestringsressurser som for eksempel a veere rasjonell, fleksibel og ha evne til handling.

Tolkningen av den svake korrelasjon mellom det mentale domenet i helserelatert livskvalitet
og OAS, kan ogsa veere at sparsmalsformuleringen i det mentale domenet i helserelatert
livskvalitet (SF-12v2) forstas a veere mer rett mot funksjon enn kognitive prosesser. Som et
eksempel vises spersmalet; ”-har du hatt noen av de fglgende problemer i ditt arbeid i eller i
andre av dine gjoremal pd grunn av folelsesmessige problemer?” Selv om spersmalet
vektlegger hvordan vedkommende kognitivt opplever a fa utrettet gnskelige gjeremal, sa
antas likevel essensen & handle om konkrete gjgremal. Imidlertid inneholder ogsa SF-12v2
spgrsmal i det mentale domenet som omhandler personens humgr, overskudd og om man er
nedfor eller deprimert. Slike mentale og mer kognitivt rettede sparsmal vil kunne tolkes a
veere mer i overensstemmelse med SOC-13 sine spgrsmal og veere en mulig faktor til at det

likevel oppstar en svak, positiv korrelasjon.
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6.4  Sosiodemografiske variablers sammenheng med HRQOL og OAS.
Kapittelet vil drafte de sosiodemografiske variablene alder, kjgnn, utdanning, lennet arbeid og
samboerstatus sin sammenheng med OAS og HRQOL i lys av Wilson and Clearys reviderte

helsemodell.

6.4.1 Alder.

Ifalge Wilson and Clearys reviderte modell (Ferrans et al., 2005) vil alder kunne pavirke
aksens variabler spesielt i forhold til helseopplevelse og global livskvalitet. Studiens resultat
tydet imidlertid pa at alder ikke hadde noen signifikant sasmmenheng med variasjonene i

helserelatert livskvalitet.

Sammenhengen mellom alder, kols og helserelatert livskvalitet antas & vaere kompleks. Kols
oppdages gjerne sent i voksen alder og sykdomsprogresjon tilsier at kols blir forverret etter
hvert som man eldes (Rabe et al., 2007). Utvalgets gjennomsnittsalder var 64,8 ar bade for
menn og kvinner, noe som tilsier at de fleste kan ha hatt sykdommen en stund og at
utviklingen av symptomene kan ha blitt merkbare i hverdagslivet. For personer med kols og
andre kroniske sykdommer har studier funnet at hgy alder gir redusert livskvalitet, men
studiene viste til komplekse sammenhenger mellom redusert fysisk helse, alder og redusert
livskvalitet (Sprangers et al., 2000 og Garrido et al., 2006). Imidlertid har andre studier funnet
at hgyere alder resulterte i lavere forventning til hva som var god helse, som medfgrte at man
var forngyd og ikke fikk redusert helsestatus (SF-36) eller livskvalitet (Bentsen et al., 2010 og
Anderson, 1995).

Teoretisk sett vil man kunne anta at alder i seg selv vil pavirke bade HRQOL og OAS.
Variabelen alder vil med andre ord kunne bli en confounder til bade OAS og helserelatert
livskvalitet og antas a forstyrre forklaringssammenhengen. Antonovskys teori tilsier at alder i
seg selv er en stabiliseringsfaktor i forbindelse med utviklingen av personens OAS
(Antonvosky, 1987). Utvalgets alder skulle kunne tilsi at OAS var stabilisert. En antagelse
som styrkes med tanke pa at OAS total ikke var signifikant endret etter 6 maneder (tabell 2).

6.4.2 Kjognn.
Ifalge Wilson and Clearys reviderte modell (Ferrans et al., 2005) vil ogsa kjgnn kunne
pavirke aksens variabler spesielt i forhold til generell helseopplevelse.
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Imidlertid fant ikke studien noen sammenheng mellom kjgnn og helserelatert livskvalitet.
Studiens resultater (tabell 7 og 9) viste at kvinnene rapporterte noe hgyere mental helse og
lavere fysisk helse enn mennene i studien, men forskjellene var ikke signifikante. Resultatet
er i samsvar med andre studier som omhandlet pasienter med kols som viste at det ikke var
forskjell mellom menn og kvinners selvopplevde livskvalitet (Haave, Skumlien & Engvik,
2007, Jones et al., 2011).

Antonovskys teori forstas a veere kjgnnsngytral spesielt med tanke pa hans fokusering av
OAS som grunninnstilling til livet uansett om en er mann eller kvinne. Dette synet stattes
ogsa opp av oversiktsstudien til Hynninen et al., (2005) der studiene ikke kunne framvise

noen klare mansterforskjeller mellom menn og kvinners mentale karakterer.

Ifalge Antonovsky er utdanning og sosiale faktorer, som & bo alene ulike mestringsressurser
som pavirker evnen til & handtere ulike typer stress, som for eksempel det a fa en kronisk
sykdom. Ifglge frafallsanalysen hadde studien et stort frafall av kvinner, med lavere utdanning
og som bodde alene. Man kan lure pa om frafallet kan ha pavirket studiens resultat. Spesielt
med tanke pa at andre studier som Garrido et al., (2006) har vist at kvinner med kols hadde
signifikant lavere mental helse. Lignende resultater rapporterte ogsa Sprangers et al., (2000)
som fant at det var eldre kvinner med lav utdanning som bodde alene, som hadde lavest

livskvalitet.

6.4.3 Utdanning.

Studiens resultat (tabell 8) viste signifikant sammenheng mellom gkt mental helse i
helserelatert livskvalitet og utdanning. Resultatet viste at deltakere med hgyere utdanning
hadde hgyere mental helse. Domenet fysisk helse (tabell 9) hadde imidlertid ikke noen

sammenheng med utvalgets utdanningsniva.

Bade rapporter (1S-2029) fra Helsedirektoratet (2012) og enkeltstudier som omhandler norske
sosiale utlikheter har vist ssmmenhenger mellom kols og blant annet utdanningsniva. Ifglge
Hem & Eide (2009) tilhgrer personer med kols gruppen med lavere utdanning. Noe som ogsa
fremkommer i denne studien. Neaer halvparten av utvalget hadde ikke artium og kun 10
prosent hadde hggskoleutdanning tilsvarende 4 ar eller mer. Statistisk Sentralbyra (SSB)
viste spesielt til gkt dedelighet blant kvinner som hadde kols og lavere utdanning. Noe av
forklaringen kan skyldes tobakkens innmarsj blant kvinner med lavt utdanningsniva fra 1960
tallet (SSB, 2004).
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Arsaker til at utdanning pavirker livskvalitet kan forklares med at hayere utdanning kan
medfare bedre betalte jobber som igjen gir solid gkonomi og levekar. Utdanning kan gi en
bedre opplevelse av kontroll og mestring av livet (Albrecht & Devlieger, 1999). Kanskje det
er slik at bedre gkonomiske rammer gjgr det enklere a tilpasse seg sykdommens begrensinger.
Ifalge Antonovsky (1987) er materielle verdier som god gkonomi og levekar viktige

mestringsressurser for a kunne mestre ulike stressfaktorer som a fa en kronisk sykdom.

Klinisk erfaring tilsier at mange som kommer til lungerehabilitering har lese- og
skriveproblemer. Med tanke pa at deltakerne hadde en gjennomsnittlig alder pa 65 ar, sa er det
a anta at det er lenge siden deltakerne sist gikk pa skole. Spagrsmal om hvorvidt tradisjonelle
undervisningsformer er den rette laeringsmetoden for denne gruppen kan vaere interessant a
diskutere. Samtidig er det ogsa viktig a merke seg at det gjerne er motiverte deltakere i
utgangspunktet som deltar pa kurs eller ulike leeringstiltak. Noe som kan pavirke resultatet i

seg selv (Roberts og Dicenso, 1999).

Ogsa variabelen utdanning vil kunne vare en confounder til bade OAS og HRQOL.
Antonovsky nevner utdanning som en mestringsressurs som ogsa Vil kunne pavirke OAS,
spesielt dersom en tenker utdanning i sammenheng med inntekt. Hgyere utdanning vil mest
sannsynlig gi bedre gkonomiske forhold som igjen bidrar til bedre boforhold, kosthold og
levesett. Faktorer som igjen vil kunne bidra til & fremme helse og livskvalitet (Arne et al.,
2011).

6.4.4 Lgnnet arbeid.

Ifalge Wilson and Clearys reviderte modell (Ferrans et al., 2005) hgrer variabelen ”Arbeid”
inn under “karakteristikk av miljeet” og vil i teorien kunne pavirke bade faktorene symptom,

funksjonell status og generell helseopplevelse.

Studiens fant at variabelen lgnnet arbeid ikke hadde noen pavirking eller ssmmenheng med

endring i helserelatert livskvalitet.

Resultatet var noe overraskende spesielt med tanke pa at utvalgets gjennomsnittsalder pa 64,8
ar tilsier at de fleste neermer seg pensjonsalder. Neer 76 % av utvalget var trygdet og man
skulle tro at kronisk sykdom og det a slippe a vaere yrkesaktiv medfarte gkt mental helse.
Ifelge Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og
oppfelging for kols (1S-2029) bestar denne pasientgruppen av vanlige arbeidere i praktiske,
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gjennomsnittlige lgnnede yrker (Helsedirektoratet, 2012). Studiens utvalg viser ogsa at de
fleste har inntil 2 ars videregaende skole (29 %), noe som kan bety at de fleste hadde
yrkesfaglig bakgrunn. Det a bli pensjonist, eventuelt arbeidsufgr antas & kunne bidra til bedre
tid, mindre forventinger og krav. Samtidig kan det veere slik at det & ikke lenger vaere
yrkesaktiv og i tillegg fa en kronisk sykdom kan medfare en opplevelse av a ikke bidra eller &
veere nyttig for samfunnet. Denne opplevelsen kan tolkes a veere en indirekte arsak til at
mental helse reduseres. Studien har ikke data pa om utvalget har vaert lenge ut av arbeidslivet,
men Hem og Eide (2009) fant at dem med kols hadde vesentlig lavere yrkesandel enn andre

kroniske sykdommer.

Denne studien rapporterte at det & ikke veere i arbeid gkte domenet fysisk helse i HRQOL.
Imidlertid var resultatet ikke signifikant og kan skyldes tilfeldigheter. At utvalget rapporterte
motsetninger mellom det & vere i arbeid pa domenene mental og fysisk helse innen
helserelatert livskvalitet er interessant. Kanskje far man bedre tid til & trene og bruke dagen
annerledes nar man ikke er i arbeid, noe som indirekte medfarte bedre fysisk helse. Derimot
kan det & ikke veere i arbeid ha bidratt til & gjere hverdagene mindre meningsfulle eller fart til
starre isolasjon, som igjen kanskje har resultert i lavere mental helse.

Sammenhengen mellom variablene lgnnet arbeid, OAS og HRQOL antas a vare kompleks.
Ogsa variabelen arbeid vil kunne vare en confounder for bade OAS og HRQOL. | studien til
Arne et al. (2011) framkom det at det & vare i arbeid gjerne bidro til bedre gkonomi og
studien viste at gode lgnnsforhold doblet odds ratio (sannsynligheten) for livskvalitet og
helse. Ifglge Antonovsky (1987) er det a vere i arbeid en viktig ressursfaktor som igjen

pavirker OAS og derav helsen.

6.4.5 Samboerstatus.

Ifalge Wilson and Clearys reviderte modell (Ferrans et al., 2005) vil ogsa samboerstatus

kunne pavirke aksens variabler spesielt i forhold til helseopplevelse.

Multippel regresjonsanalyse (tabell 8) viste at variabelen samboerstatus hadde signifikant
sammenheng med domenet mental helse i HRQOL (p=0,036). Resultatet tyder pa at de som
bodde alene oppga hayere mental helse i helserelatert livskvalitet. Flere norske studier har
lignende resultater (Bratas, 2013 og Haave & Hyland, 2008). Forfatterne forklarte resultatet
med at nar man bor alene sa ma man ta mer ansvar selv for egen helse, og man har ingen i

umiddelbar narhet som motiverer og statter. Samtidig kan en forvente at det vil oppsta
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utfordringer i et samliv med tanke pa a endre levesett og vaner, da dette krever noe av begge
parter. For eksempel vil det & spise sunnere mat bli enklere i praksis om begge parter deltar.
Personen som har deltatt pa rehabiliteringskurs har fatt vaere i en endringsprosess over lengre
tid, men hvorvidt deltakeren har klart & fa med sin partner hjemme i prosessen vil kanskje
variere. Rehabilitering syntes ut fra klinisk erfaring i liten grad a involvere pargrende.
Kanskje har dette bidratt til at det var enklere a falle tilbake til ”gamle vaner”?

Hem og Eide (2009) viste at pasienter med kols har sosiale utfordringer med hensyn til
darlige helsevaner, boforhold og gkonomi. Kanskje kan slike utfordringer medfare
vanskeligheter i forhold til & beholde overskuddet etter rehabilitering og bidra til gkt
stressfalelse? Sosiale vilkar forstas a vaere en del av Antonovskys mestringsressurser og nar

disse vilkarene reduseres pavirkes ogsa ens evne til a handtere sykdommen.

Klinisk erfaring tilsier at mange av de som har deltatt pa rehabiliteringskurs tidligere og
kommer tilbake til ny lungerehabilitering, forteller at det er vanskeligere bade mentalt og
fysisk a fortsette med nye vaner hjemme. Et av de mentale sparsmalene i SF-12v2 omhandler
om vedkommende hadde utrettet mindre enn man gnsket, og om man hadde utfart arbeidet
mindre grundig enn vanlig. Rehabiliteringskursenes innhold fokuserer blant annet pa a
tilpasse egne forventninger og krav ut fra hva en har av ressurser. Man kan undres om det var
enklere for dem som bodde alene a tilpasse forventninger og krav til seg selv, enn det var for
dem som ogsa matte takle partnerens krav og forventninger i tillegg til sine egne. Kols er en
sykdom som ikke er sa lett & oppdage eller forsta for utenforstaende. Klinisk erfaring tilsier at
for mange med kols er dette med “usynligheten” et problem. Mange ser ”friskere ut” enn man
opplever seg selv. Denne usynlighetsfaktoren kan medfare at partneren stiller for hgye krav
og forventninger, og resulterer i at vedkommende som har kols far opplevelsen av a ikke
strekke til.

A bo sammen med noen vil antas & kunne pavirke béde OAS og HRQOL. Med andre ord vil
variabelen samboerstatus vere en confounder. For eksempel fant en svensk randomisert
studie av pasienter med kols (Arne et al., 2011) at det & ha sosial stette dobler odds ratio for
livskvalitet og helse. Denne studien har imidlertid ingen mal som omfatter sosial statte.
Studien har kun mal for samboerstatus som i denne sammenheng betyr om de bor sammen

med noen eller ikke.
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7.0 STUDIENS STYRKER OG BEGRENSNINGER

Studiens styrker og begrensninger vil bli drgftet spesielt i forhold til sensibilitet, linezere
sammenheng og frafall/missing. Tematikken er ogsa nevnt i andre deler av oppgaven der det
var naturlig. Innledningsvis nevnes at en styrke ved studien antas a veere at den er vel

teoretisk fundert med forskningsspgrsmal som er utledet fra mangel pa empirisk kunnskap.

7.1  Sensibilitet.
Utdypende beskrivelse av reliabilitet og validitet generelt for studien er neermere beskrevet i

kapittel 4.5 og 4.6. Dette kapittelet vil kun drefte sensibilitet med bakgrunn i studiens

resultater.

En styrke med studien er dens longitudinelle design som gir mulighet & male endring mellom
baseline og etter 6 maneder etter & ha delta pa lungerehabilitering. Imidlertid er det en svakhet

at studien ikke er randomisert og at maling av effekt ikke blir mulig.

Spilker (1996) viser til at det er viktig & velge instrumenter som er sensitive for endring. Noe
som var spesielt viktig i denne studien, da intensjonen var a kunne undersgke eventuell

endring i variablene helserelatert livskvalitet og OAS.

Utvalget samlet, viste ikke signifikante endringer mellom baseline og 6 maneder for bade
helserelatert livskvalitet og OAS (tabell 2 og 3). En arsak kan vere at maleinstrumentene
(SF-12v2 og SOC-13) ikke var sensitive nok til & fange opp eventuelle forandringer for denne
type intervensjoner og pasientgruppe. Monninkhof et al., (2003) oversiktsstudie fant sma
endringer og forskerne papekte at de generelle livskvalitetsinstrumentene ikke var sensible
nok for endring ved opplaringstiltak for pasienter med kols. De sykdomsspesifikke

livskvalitetsinstrumentene hadde derimot en positiv trend.

En styrke ved studien er bruken av anerkjente og godt validerte maleinstrumenter og er
narmere beskrevet i kapittel 4.5.1. Maleinstrumentet for helserelatert livskvalitet (SF-12v2)
som ble benyttet i studien betegnes som et akutt skjema og maler endringer siste uke.
Hensikten med den korte tilbakemeldingstiden var at skjemaet skulle veere mer sensibelt for
nylige endringer i helsetilstanden (SF-36.0rg, 2012b). En svakhet ved instrumentet er nettopp
at fokus pa siste ukes endringer kan veere for lite sensitivt i forhold til lungerehabilitering som
skjedde for 6 maneder siden. Det kan tenkes at det har skjedd endringer i vedkommendes

helserelaterte livskvalitet nar en sammenligner dem med verdiene for 6 maneder siden, men at
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ikke ngdvendigvis har veert noen endringer siste uke. Kols har et sakte progredierende
sykdomsforlgp og dersom vedkommende ikke har hatt akutte forverrelser vil normalt sett

endringer skje over lengre tid.

Sensibiliteten antas ogsa a ha veert pavirket av studiens frafall ved seks maneder som
resulterte i at utvalget ble totalt 66 deltakere.Ware, Kosinski & Keller (1996) konkluderte
med at SF-12 var best egnet til studier som hadde mer enn 500 enheter. Et stgrre utvalg ville
mest sannsynlig ha medfgrt at resultatene var mer valide. Regresjonsanalysene (tabell 7, 8 og
9) viste fa signifikante koeffisienter. Ifglge Ole Jargen Skog (2001) kan arsaken til slike
resultater vaere for lite utvalg eller for strengt signifikansniva. Risikoen vil da vare tilstede for
a bega en statistisk type to feil som er & beholde en feil null-hypotese (Ho-hypotese), som i
dette tilfelle for eksempel ville bety at det ikke var statistisk signifikante forskjeller mellom
utvalget, mens det i realiteten var forskjeller.

En annen faktor som kan ha betydning for sensibiliteten kan veere at det var for lang tid
mellom maletidspunktene og intervensjonen. Lungerehabilitering omtales i muntlig form &
vaere en “fersk-vare”, og studier har generelt problemer med 4 se endringer over tid (Bratas,
2013, Spruit, 2013). Samtidig har studien en styrke i at resultatene ikke avviker fra andre store
studier, men bekrefter at det & male endringer i lungerehabilitering er utfordrende.

7.2 Utfordringer i lineeere sammenheng mellom OAS og kols.

Det er ikke ngdvendigvis en linezer ssmmenheng mellom OAS og helse nar det sees i
sammenheng med kronisk sykdom. Holdning til kronisk sykdom kan endres ettersom
vedkommende venner seg til sykdommen og mester dens utfordringer. Det & ha en kronisk
sykdom kan redusere arsakssammenhengen mellom OAS og helse, fordi tiden (kroniske) i seg
selv kan bli en faktor (Veenestra et al., 2005). Et viktig element som har fatt gkt fokus den
senere tid, er individets evne til tilpassning av alvorlig kronisk sykdom i forbindelse med
maling av livskvalitet. Sprangers og Schwartz (1999) utviklet en teoretisk modell som skulle
forklare mekanismene til personers tilpassning av kronisk og alvorlig sykdom. Mekanismer
som omhandler & endre indre verdier, standarder og konseptualisering. Modellen har senere
blitt revurdert og justert (Rapkin & Schwarts, 2004). | forbindelse med forfatternes fokusering
pa individers ulike tilpassningsprosesser framkom begrepet “response shift” som betyr at
personer som far alvorlig kronisk sykdom endrer og/ eller justerer sine oppfatninger i forhold

til livskvalitet ut fra sine nye forutsetninger i livet. Et response shift tilsier at vedkommende
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har endret eller mest sannsynlig senket sine forventninger om hva som er god livskvalitet.
Forfatterne forklarer at slike mekanismer er ngdvendige for a kunne klare a mestre

utfordringene og evne til tilpassning av sykdom inn i livet.

Hvorvidt det har skjedd et “response shift” for utvalget er vanskelig a tolke. Kols er en
alvorlig kronisk sykdom som antas a kunne bidra til et “’response shift” p4 sikt. Det var kun en
studie som ble funnet som omhandlet pasienter med kols og response shift”. Studien til
Persson et al. (2005) sammenlignet ’response shift” mellom personer med kols, friske
personer og personer med nevrologiske sykdommer. Studien kartla indre verdier som a veere
harmonisk, oppleve positive relasjoner, veare engasjert, mobilitet, kommunikasjon, kunnskap,
ansvarsfalelse, religion og helseopplevelse. Studien viste at for personene med kols (n=65)
hadde ikke verdiene endret seg etter ett ar og forskerne konkluderte med at gruppen ikke
hadde hatt et response shift. Resultatene var imidlertid motsatt for de friske personene og for
gruppen med nevrologisk sykdom. Med tanke pa at kols er en langsom progressiv sykdom
der symptomene gjerne kommer snikende over lang tid, vil et ar antas & vare for kort
tidsperspektiv for denne gruppen nar man skal male endringer av verdier som kan pavirke
livskvalitetsmal. Samtidig blir det & male livskvalitet over lengre tid bli for pasienter med kols
et paradoks i forhold til sykdommens utviklingsforlgp, da sykdommens variasjon over tid

forventes a pavirke livskvalitetsmalene.

7.3 Begrensninger i forhold til frafall/missing.

Statistisk validitet er et spgrsmal om resultatene kan generaliseres til & gjelde populasjonen
(Johannessen et al., 2010). Eller om utvalget er representativt for populasjonen. Et stort frafall
vil kunne pavirke den statistiske validiteten. | aktuelle studie var frafallet i underkant av 50

prosent.

Frafallsgruppen viste seg a inneholde flest eldre kvinner som bodde alene og hadde lavere
utdanning. Ogsa andre studier som omhandlet personer med kols har vist at flere kvinner enn
menn utelot & besvare SOC-13 (Fagerstrem, et al., 2010, Hynninen et al., 2005). Med
bakgrunn i andres studiers funn som fant at det var eldre kvinner med lav utdanning som
bodde alene som oppga lavest livskvalitet (Sprangers et al., 2000), kan en lure pa om starre
deltakelse fra denne gruppen i var studie, ville ha medfert til enda lavere verdier pa

helserelatert livskvalitet.
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En faktor som ogsa vil pavirke den statistiske validiteten er hvordan utvalget er fordelt.
Studiens rekruttering av deltakere antas a kunne vere et bekvemmelighetsutvalg,
(Convenience sampling). Spesielt med tanke pa studiens tildels tilfeldige rekruttering av
frivillige deltakere. Denne formen for rekruttering antas a svekke generaliserbarheten og
derav ekstern validitet. Samtidig som bekvemmelighetsutvalg utgjer en heterogen gruppe
gjenspeiler det virkelighetens verden. De som begynner pa lungerehabilitering vil nettopp ha
ulik sykdomsgrad. En svakhet er at vi mangler lungefunksjonsmal slik at vi ikke kan
kontrollere for dette. Imidlertid har store oversiktsstudier funnet at biomedisinske mal ikke
har sa stor betydning for hvordan det er 4 leve med kols (Monninkhof et al., 2003, Jonsdottir,
2013).

Andre variabler som en kan anta ville ha styrket studien er mal for sosialt nettverk og
komorbiditet som angst og depresjon. Studier har funnet at disse variablene kan pavirke bade
OAS og helserelatert livskvalitet (Johannessen et al., 2005, Decramer & Janssens, 2013,
Langeland, 2007).

En generell generaliserbarhet av resultatene antas ikke & veere tilstede med tanke pa & gjelde
populasjon eller andre sykdomsgrupper. Man kan med forsiktighet tolke funnene til a gjelde
pasienter som deltar pa lungerehabilitering — men utvalget var lite og vi trenger flere studier

med starre utvalg for eventuelt & bekrefte funnene.
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8.0 KONKLUSJON

Sammenhengen mellom OAS og domenet mental helse styrker oppfatningen av OAS som et
relevant mestringsfenomen innen klinisk praksis. Spesielt i forhold til pasienter med kols som
skal fokusere pa varige livsstilsendringer for & bedre helsen og helserelatert livskvalitet.
Resultatene viste at kjernebegrepet forstaelse i OAS hadde en signifikant gkning 6 maneder
etter kurset. Dette funnet antyder forsiktig at det a delta pa lungerehabilitering kan bidra til
gkt innsikt og kunnskap om egen sykdom.

Resultatene tyder pa at de med lavest OAS og hayest fysisk helse ved kursstart hadde
signifikant positiv endring i OAS etter 6 maneder. Samtidig var det de med lavest fysisk helse
ved kursstart som hadde signifikant positiv endring i fysisk helse etter 6 maneder. Det var
ikke OAS, men variablene utdanning og samboerstatus som forklarte noe av endringene i
domenet mental helse. Verken OAS eller de sosiodemografiske variablene (alder, kjgnn,
utdanning, lennet arbeid og samboerstatus) hadde innvirkning pa endringene i domenet fysisk
helse.

Studien har bidratt til & gi gkt kunnskap om fenomenene OAS og HRQOL for personer med
kols som har deltatt pa ulike rehabiliteringskurs. Studiens resultater tyder pa at
rehabiliteringskurs hadde ulik betydning ut fra personenes OAS og HRQOL ved kursstart.

Med tanke pa kliniske implikasjoner for sykepleiere vil resultatene kunne bidra til & styrke
oppfatningen av at rehabiliteringstilbudet bar differensieres og tilpasses individuelt for
pasienter med kols. Samtidig bekrefter funnene viktigheten av at sykepleiere som arbeider
med rehabilitering av pasienter med kols ma kartlegge hele personens historie og
mestringsressurser, for & kunne bidra til livsstilsendringer, bedre helse og helserelatert

livskvalitet.
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9.0 VIDERE FORSKNING

A tilegne seg empirisk og klinisk kunnskap om kols er komplekst og utfordrende. Det hersker
ingen tvil om at videre forskning innen feltet kols, livskvalitet og mestring fortsatt er viktig!
Studier i fremtiden bar utvides til 4 gjelde starre utvalg og i tillegg vil det veere en fordel om
intervensjonene som skal studeres standardiseres, bade med hensyn til innhold og lengde.
Man ber tilstrebe a gjare randomiserte studier, der man kan si noe sikkert om effekter av
intervensjonene. Fokus pa differensiert forskning av pasienter med kols, vil kunne avdekke

hvem intervensjonene hjelper og hva effekten bestar av.

En interessant tanke er a forske mer direkte pa kvinner med kols. Spesielt i forhold til studiers
ofte store frafall blant kvinner. Man kan tilrettelegge og konkretisere intervensjoner mot

kvinners behov og symptomer.

Videre forskning ber fokusere pa hvordan kols pavirker familien, og hvordan familiens
reaksjoner kan bidra til 4 statte eller undergrave rehabilitering. Endring av vaner og kronisk
sykdom krever store omstillinger bade for personen selv, men ogsa for familien rundt. Studier
som avdekker hvordan familien kan benyttes som ressurs ved rehabilitering vil vere nyttig,

spesielt med tanke pa varige endringer.

Denne studien har ikke informasjon om hvorvidt personer fra andre land og kulturer var
deltagende. Klinisk erfaring tilsier imidlertid at det er f& med annen kulturbakgrunn som er
med pa rehabiliteringskurs. Det er mulig at forskning pa denne gruppen med kols vil avdekke

spesielle behov.

Det er av stor interesse a forske pa hvordan man kan forlenge effekten og forbedre resultatene
av endringsprosesser over tid i forbindelse med rehabilitering. Studier viser at oppfalging er
viktig, men hvilke tiltak som gir best effekt pa lang sikt er fortsatt uklart. Det rettes i dag stor
oppmerksomhet mot samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Hva med et tettere samarbeid mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste i oppleering og oppfalging av pasienter med kols og deres pargrende?
Man kan tenke seg modeller med oppgave- og ansvarsdeling mellom spesialisthelsetjenesten
og hjemkommunen, telefonoppfelging, desentraliserte polikliniske tilbud i kommunen og
intensive dggnopphold med tverrfaglig utredning i spesialisthelsetjenesten. Behovet for

lungerehabilitering vil gke, og mangfoldet i tilbudet vil sannsynligvis bli sterre, derfor er det
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viktig a forske pa tiltak som er kostnadsbesparende og samtidig optimale for pasienten. En
viktig utfordring blir & finne de riktige variablene som maler effekt over tid.
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Vedlegg 1; Short Form Health Survey (SF-12v2)

Din helse og trivsel

Dette sporreskjemaet handler om hvordan du ser pa din egen helse. Disse
opplysmngene vil hjelpe oss til 4 i vite hvordan du har det og hvordan du er

i stand til 4 utfere dine daglige gjeremal.
For hvert av de felgende spersmalene vennhgst sett et kryss i den ene luken

som best beskriver dltt svar.

1. Stort sett vil du si at din helse er:

|7Utrnerket Meget god God Noksa god Darlig |
v v \ AR / v

| O O 0 O]

2. De neste spersmalene handler om aktiviteter som du kanskje utferer i lopet av en vanlig dag.
Er din helse slik at den begrenser deg i utforelsen av disse aktivitetene nd? Hvis ja, hvor mye?

Ta, Ta, Nei,
begrenser begrenser  begrenser
meg mye meg litt meg ikkei

- dethele taft
. v B 4 v
Moderate aktiviteter som & flytte et bord,
stovsuge, gé en tur eller drive med hagearbeid ] _ ] ]
G4 opp trappen flere etasjer ] [l ]

3. I lgpet av den siste uken, hvor ofte har du hatt noen av de felgende problemer i ditt arbeid
eller i andre av dine daglige gjeremal pa grunn av din fysiske helse?

-Hele Myeav  Endelav Littav  Ikkeidet

tidén tiden tiden " tiden hele tatt
vV Vv v v Vv
Du har utrettet mindre enn ]
du hadde gnsket ] - O ] ] ]
Du har veert hindretia
- utfore visse typer arbeid L] ] ‘ L] ‘ ] L]

eller gjeremal



4. 1lopet av den siste uken, hvor ofte har du hatt noen av de folgende problemer i ditt
arbeid eller i andre av dine daglige gjoremal p4 grunn av folelsesmessige problemer (som for
eksempel & vaere deprimert eller engstelig)?

Hele Mye av En del av Litt av Ikke i det
tiden tiden tiden tiden hele tatt
v \ & v \ 4 A 4
Du har utrettet mindre enn ‘
du hadde gnsket -3 [ » 1 ‘ 1 1
Du har utfert arbeidet -
mindre grundig enn vanlig 1 O , ] 1 O

5. I1lepet av den siste uken, hvor mye har smerter pavirket ditt vanlige arbeid (gjelder bade
arbeid utenfor hjemmet og husarbeid)

Ikke i det Litt En del Mye Sveert

hele tatt mye
A 4 v -V v v
] 1 ] ] ]

» . 6. Disse sporsmalene handler om hvordan du har folt deg og hvordan du har hatt det siste uke.
For hvert spersmél, vennligst velg det svaralternativet som best beskriver hvordan du har hatt
det. Hvor ofte i lepet av den siste uken har du

Hele Mye av En del av Litt av Ikke i det
tiden tiden tiden tiden hele tatt
\ 4 v S v v
Folt deg rolig og ] 1 = 1 1
harmonisk?
Hatt mye overskudd? ] | 1 [ 1
Folt deg nedfor og - 1 D | [
deprimert?

7. 1lepet av den siste uken, hvor ofte har din fysiske helse eller folelsesmessige problemer
pavirket din sosiale omgang (som det 4 besgke venner, slektninger osv.)?

. Hele- Mye av  Endel av Littav  Ikkeidet

tiden tiden tiden tiden hele tatt
\ 4 v N 4 b, v
1 1 1 1 ]

SF-12v2™ Health Survey©1994, 2004 Health Assessment Lab ,Medical Outcomes Trust and Quality Metric Incorporated. Ail rights
reserved. SF-12® is a registered trademark of Medical Outcome Trust. IQOLA SF-12v2 Standard, Norway)

(Norwegian))



Vedlegg 2; Sense of Coherence Questionnaire —13 (SOC 13).

Ulike sider ved livet

Her folger en serie spersmal som angar forskjellige sider ved livet. Hvert
_spﬁrsmz‘il har flere svarmuligheter. Ring inn med sirkel det som svarer til det
som passer best for deg.

1. Har du folelsen av at du egentlig ikke bryr deg om det som foregér rundt deg?

1 2 3 4 5 6 7
Sveert : Sveert ofte
sjielden '
eller aldri

5 Har du noen gang blitt overrasket over oppferselen til folk du trodde du kjente godt?

1 2 3 4 5 - 6 7
Aldri Alltid
skjedd . Skjedd

3. Har det skjedd at mennesker du stolte pa har skuffet deg? : ,
1 2 3 4 .5 6 7

Aldri e ' Alltid
- skjedd - - Skjedd

4. Hittil har ditt liv veert preget av o
1 2 3 4 5 6 7

Ingen klare Sveert klare
mal eller ) maél og

mening i det . mening
hele tatt :

5. Har du folelsen av & bli urettferdig behandlet?

1 2 3 4 5 6 7
Sveart ofte Aldri

6. Har du folelsen av & veere i en uvant situasjon og ikke vite hva du skal gjere?

1 2 3 4 5 6 7
~ Svert ofte - . Sveert
) sjelden

 eller aldri



7. Dine daglige gjeremal er

1 2 3 4 5 6

" En kilde til dyp
glede og
tilfredsstillelse

8. Har du sveert blandede folelser og ideer?

12 3 - 4 5 6

' Svaert ofte

9. Hender det hendt at du har falelser du helst ikke ville hatt?

.2 3 4 5 6

Svert ofte

7
En kilde til
smerte og

‘ 1_{jedsomhet

7
Sveert
sjelden
eller aldri

7
Svert
sjelden
eller aldri

Mange mennesker, selv de med sterk jaersonlighet, foler seg noen ganger som “tapere”

10, visse situasjoner. Hvor ofte har du felt det slik?
1 2 3 4
Aldri

5 6

11. Nér noe har skjedd, har du stort sett folt at:
1 2 3 4 5 6
Du har
overvurdert eller

undervurdert
viktigheten av det

12. Hvor ofte foler du at dine daglige gjeremal har liten mening?

1 2 3 4 5 6

Sveert ofte

13.. Hvor ofte har du f;a_lelser du ikke et sikker pad om du kan kontrollere?

1 2 3 4 5 6
Svert ofte

7
Sveert ofte

7
Du vurderte
tingéne pa
riktig méte

T

© Sveert
sjelden”

eller aldri

7
Svaert

sjielden eller

aldri

Fosse mfl (2008) [SOC-13n]



