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Sammendrag

Formal: Hensikten var & undersgke om det var noen forskjell mellom et 5 timers ADL
treningspogram sammenliknet med et 1 tism&DL- treningsprogram, begge gitt som en del
av et fire ukersnstitusjonsbasert lungerehabiliteringsprogradr det gjelder selvrapportert
opplevelse av & utfgre dagliglivets aktiviteter for persomed kronisk obstruktiv
lungesykdom (KOLS)

Teoretisk forankring: KOLS er entilstandsom karakteriseres av en luftstramsbegrensning
som ikke er fullt reversibel og som medfarer nedsatt lungefunksjon. Grunnet varierende grad
avtung pusttretthet, hoste og gkekreproduksjon, har personer mE@LS problermer med

a ufare dagliglivets aktiviteter. Diearderforbehov for & utfare daglig aktivitet pa en ny og
kompenserendmate, ved a bruke energien og kreftene man har pa en fornuftig og
hensiktsmessig mate for & unnga utmattelse. Det finnes ingen tidligeier som har

undersgkt hvilken effekt gjentakende ABtteninger har for egen opplevelse av
aktivitetsutfgrelse.

Metode: En prospektiyrandomisert, ikke blindet klinisk kontrollert forsgk som inkluderte 24
personer me&OLS (14 kvinner og 10 menn, gjeomsnittsalder 68,8 6D + 8,2)
gjennomsnittsverdiorsert ekspiratorisk volum per 1 sekufl6 %(SD * 14,0 av
forventet).Kontrollgruppen (n=10) fikk Glittreklinikkens ordingere rehabiliteripgsgram

som inkluderte 1 x 60 minutter ABltrening.Eksperimentgruppen (n=14) fikk ogsa
klinikkens ordineere rehabiliteringstilbud, men fikk i det samme mer ARning, totalt 5 x

60 minutter i lzpet av rehabiliteringsoppholdet pa fire uker. Inkludert ble de som opplevde
problemer med & utfare dagliglivetktiviteter. Demografiske data ble registrert.
Selvrapportert opplevelse av a utfgre dagliglivets aktiviteter ble malt med Canadian
Occupational Performance Meas@@OPM)

Resultater: Det var ingerstatistisk signifikante forskjelleritkommenal mellomgruppene

ved oppstart av behandling (Utfarelse p=0,930, Tilfredshet p=0,D&B)ar en positiv

statistisk signifikant forskjell mellom gruppenmedian endringsscofea baseline til fire

uker (Utfgrelse p=0,001, Tilfredshet p=0,002)fagbaselingil tre maneder (Utfarelse

p=0,001, Tilfredshet p=0,001). Fra baseline til fire uker hawedianendringsscore i

utkommen - | klinisk relevant betydning (02 poeng
og for 100 % av deltakerne i eksperimentgruppen (40,0ra baseline til tre maneder var

det ingen i kontrollgruppen med en positiv klinisk relevant endring, mens for

eksperimentgruppen var det en positiv klinisk relevaatlianendringsscore i Utfgrelse for

71,4 % (p=<0.001) og 78,6 % i Tilfredshet (p=6@L1).

Konklusjon: Det var en positiv statistisk og klinisk signifikant forskjell mellom et 5 timers
ADL - treningsprgram sammenliknet med et 1 tismADL- treningsprogram, gitt som en del
av et fire ukers rehabiliteringsprogram, nar det gjelder selvrappopplevelse av a utfgre
dagliglivets aktiviteter for personer mg@LS. Det er behov for & gjennomfgre liknende
studier i framtidenmed et stgrre antall deltakere inkludert.



Ngkkelord: ADL- trening dagliglivets aktiviteterenergibesparende arbeidsnusn
ergoterapikronisk obstruktiv lungesykdonyngerehabiliteringselvrapportert
aktivitetsutfgrelse



Abstract

Purpose: The purpose of this study was to investigate if there where any differences between
a 5 hours ADL training prograntompared to a 1 hour ADltraining programboth given as

a part of a four weekpatient pulmonary rehabilitatiqggrogram when it comes teself

perception of performance of activities of dailirig for persons with chronic obstructive
pulmonary dseag (COPD)

Literature re view: COPDis aconditioncharacterised by an airflow limitation that is not
fully reversible and result in impaired lufignction. Due to various degrebseathlessness
fatigue, chough and increased sputum production, person€®#&bhaveproblems
performing activities of daily living. Thus, they have a need to perform daily activities in a
new andcompensatory wayy using their energy and power in a sensible and appropriate
way to avoid fatigue. There are no previous studiethereffect of repeated ADItraining on
selfperception of occupational performance.

Method: A prospective, randomized, ndaided clinical controlled trial with inclusion of 24

persons wittCOPD (4 women and 10 men, mean age 68,8 years (SD);#i8¢anforced

expiratory volume per secod@,6 %(SD + 14,0 of predictedl. The controligroup (n=10)

recieves Glittrekl ni kkends r egul ar ,whehiaclided lx 60artinutesn pr o g
ADL-t raining. The experi ment al gegdannhalfiitatod 4) al
programmehowever, they recieved more ABPttaining, in total 5 x 60 minutes during the

four week pulmonary rehabilitation program. Included persons where those who had self

reported problems to perfom activities oflgdiving. Demographic data weregisteed.

Self-reported perception of performance of activites of daily living were measured with the
Canadian Occupational Performance Mea§G@PM).

Results: There vasno statistical significant differences in outcome measuredsatthe two
groups at the start of the treatment (Performance p=0@i3faction p=0,953). There was
positive statistical significant difference between the groups in median changescore from
baseline to four weeks (Performance p=0,001, Satisfactiojpp2) andaselingo three

months (Performance p=0,001, Satisfaction p=0,0@bn baseline to four weelkise

medianc hangescore in outcome measure had clinic
of the participants in the controlgroup and for 100%hefparticipants in the
experimentalgroup (p=0,001H5rom baseline to three monttieere wasio one in the
controlgroup with a positive clinical relevant change, while for the experimentalgroup there
was a positive clinical relevantedianchangescore iperformance for 71,4% (p=<0,001)

and 78,6% for satisfaction (p=<0,001).

Conclusion: There was a positive statistical and clinicah#igant difference between a 5
hours ADL- training program compared to ahbur ADL- training program, given as part of a
four weekinpatient pulmonary rehabilitation program, when it comes tersplirted
perception of performing activities of daily living for persons v&@PD. The issue needs
further investigationn the future with a lger number of participants inded.



Keywords: ADL - training, activities of daily iving, energy consrvation techniques
occupational therapyhronic obstructive pulmonarysgase, pulmonary rehabilitation, self
reported occupational performance.
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1 Innledning

Glittreklinikken er et landsdekkende spesialsykehus for utredning, behandling og
rehabilitering av personer méthgesykdommer (Glittreklinikken 200Klinikken eies av
Landsforeningen for Hjertedg Lungesyke (LHL) som har etablert seg som en betydelig
helseaktor i det norske helsevesenet. Glittreklinikken tilbyr et fire ukers tverrfaglig
lungeehabiliteringsprogram og er Norges starste institusjotuf@erehabilitering med 96
pasientplasser og 1100 pasienter i aret. Klinikken har 6 pasientteam. P& hvert team er det
tilknyttet sykepleiere/ hjelpepleiere, lege, fysioterapeut, ergoterapeut, psykolog og sosionom.
Klinikken har ogsa en ernaeringsfysiolddl. sammen utgjer det landets mest omfattende

ekspertise pa lungerehabilitering (ibid).

1.1 Bakgrunn

Av 1100 pasienter som blir innlagé Glittreklinikkenhvert eneste ahar600-700av disse
personend&ronisk obstruktivlingesykdomKOLS) (Skumlien 2007:16KOLS er en

sykdom som medfgrer nedsatt lungefunksjon og kan i den forbindelse fare til at personer med
KOLS opplever gkt grad ating pusiog tretthet (fatigue) ved utfgrelse av daglige aktiviteter
(Velloso 2003:1047). At personer med KOh&r problememeda utfgredagliglivets

aktiviteter (ADL) og ofte har behov for assistanse til & utfgre dem grunnet varierende grad av
tung pusttretthet, hoste og gkekreproduksjon, er dokumentert i flere store
oppsummeringsartikler (Nici m. fl. 2006: 139American Thorax Society (ATS) og
European Respiratory Society (ERS) definerer
partici pat i maeoe meduiperehdbiliteribgter darf@r leereseg a utfgre daglig
aktivitet p& en ny og kompenserende mééel, & bruke energien og kreftene man har pa en
fornuftig og hensiktsmessig mate fbunnga utmattelse (igidBruk av slike

energibesparende arbeidsmater er tiltak som kjennetegner lungerehabilitering spesielt og det
er nettopp i formidling av energibesmgnde arbeidsmetoder, at lungeergoterapeutesitna
ekspertise (Refvem 2009)n&rgibesparende arbeidsmetoder kan formidles gjennom muntlig
veiledning (for eksempel ved undervisning) eller gjennom praktisk tréAiDg - trening).

ADL - trening forstas somraktisk trening i dagliglivets aktiviteter med den hensikt a leere &
utfare en aktivitet pa en ny, enklere og kompenserende mate i forhold til de begrensinger og

funksjonsnedsettelser den enkelte person har som fglge @B (Tuntland 2006, Velloso



& Jardim 2006b, McLaney 2006, Norweg m. fl. 2005, Carson m. fl. 2002, Rashbaum &
Whyte 1996). Det & endre pa maten man utfarer en aktivitet pa (arbeidsvaner) krever en form
for nyleering som lettere kan bevisstgjgres gjiennom konkrete giesiinasjoner (Tufgnd

2006). Egen opplevelse og handling kan da sees pa som de optimale leeringsformene, hvor

man far en direkte erfaring med virkeligheten.

Effekten av a trene pa bruk av energibesparende arbeidsmetoder gjennertnekidig for
personer me&OLS er etrelativt lite utviklet og ukjent fagomrad8oge& Hardie (2007),
Norweg m. fl. (2005) Troosters m. fl. 2006g Lorenzi m. fl. (2004hevder det eksisterer et
kunnskapshull nar det gjelder dokumentasjon av ergoterapiintervensjoner innen rehabilitering
av personer med KOLS og oppfordrer til videre forsknidet ekssterer kun to effektstudier
der ADL- trening har veert gjenstand for emgkrundersgkelse, hvbeggestudier

konkluderer med at formidling av energibesparende arbeidsmetoder gjennom bruk-av ADL
trening gitt som en del av eehabiliteringsprogramhar effekt nar det gjelder gkt mestring av
dagliglivets aktiviteter for persen medKOLS (Norweg m. fl. 2005L.orenzi m. fl. 2004).

Det eksisterer ikke fra tidligemoen randomiserte kontrollerte studier som har undersgkt
hvilken effekt gjentakende ADLlireninger har for egen opplevelse av aktivitetsutfarelse
(Norweg m. fl. 2008:29, Nici m. fl. 2006:1401, Skumlien m. fl. 2006:141, Aronsson m. fl.
2002:4).

Ergoterapiavdelingen pa Glittreklinikken har en pasientsitdtisom indikerte at i 2062009

fikk henvisende pasienter ca. 1 x 60 minutter Af¥ening i lgpet av oppholdeéfire uker.

Jeg stiller meg spgrrende til om kun 1 time Adening over en fire ukers periode er et godt

nok fundament for en varig forandring i egen opplevelse av a utfare dagliglivets aktiviteter.

Vi er vanedyr. Har man engang lagt til seg visse agveider, skal det mye til far man
utvikler nye (Bengtson 2009, Svartdal & FI at
ordtak som sier noe om de mulighetene vi har til & forbedre vare handlinger ved a gjgre dem

om igjen flere gangeiSplvoll & Heggen 203:23).

1.2 Formal

Den primaere hensikten med studiema undersgke om det noen forskjell mellom et 5
timers ADL- treningsprgram sammenliknet med et 1 tism&DL- treningsprogram, begge



gitt som en del av et fire ukelsngaehabiliteringprogram nar degjelder selvrapportert

opplevelse av & utfare dagliglivets aktiviteter for personer K@idS.

1.2.1 Forskningsspgrsmal

Er detnoen forskjell om personer mewbkisk obstruktiv lungesykdom far et 5 timers ADL
treningsprogram i tillegg til klinikkens obligataie rehabiliteringsprgram sammenliknet
med et 1 time ADL- treningsprogram i tillegg til klinikkens obligatoriske
rehabiliteringsprogram nar det gjelder selvrapportert opplevelse av a utfgre dagliglivets

aktiviteter?

1.2.2 Hypoteser

Ho: Det er ingen forskjell m personer medrénisk obstruktiv lungesykdom far et 5 timers
ADL- treningsprogram i tillegg til klinikkensrdinaererehabiliteringsprgram sammenliknet
med et 1 time ADL- treningsprogram i tillegg til klinikkenardingererehabiliteringsprogram

nar det gjelder selvrapportert opplevelse av a utfgre dagliglivets aktiviteter.

Hi: Det er en drskjell om personer meddanisk obstruktiv lungesykdom far et 5 timers ADL

treningsprogram i tillegg til klinikkensrdinaererehabiliteringsprgram sammenliknet med et
1 times ADL- treningsprogram i tillegg til klinikkensrdinzererehabiliteringsprogram nar det

gjelder selvrapportert opplevelse av a utfgre dagliglivets aktiviteter.

1.3 Oppbygning

| pafalgende kapitldolir detblant annet redegjofor teoretiske forankringer
forskningsdesigrintervensjon, maleinstrument, etiske hensyn og statistisk analyse. Deretter
presenteres studiens resultater, fgr valg av forskningsmetode og statistisk analyse gjares til
gjenstand for disksjon. Oppgaven avrundes med en konklusjon og anbefalninger for videre

forskning.



2 Teoretisk forankring

2.1 Kronisk obstruktiv lungesykdom

KOLS er et stort helseproblem i hele verden og bliregnet som den nye folkesykdommen
(Lacasse m. fl. 2009, Horton 2Q0@iaever 2008). Den ligger pa femte plass blant verdens
vanligste sykdommer og innehar fierdeplass som dadsarsak (ibid). Det er v&ié&Satil

veere nummer tre av dgdelige sykdommer innen 2020, mye grunnet ere&teglig

befolkning, skende andel raylagmkvinner, samskendegyking i Afrika og Asia(Gisever

2008:78). Det er den kroniske sykdommen i verden som gket otesedelsgibid). | dag

antas det at noe over 200.000 nordmenn har sykdommen, og det antas at halvparten av disse
enda ikke har fatliagnosenHKelse og omsorgsdepartemenff06). Hvert ar opdages det

20.000 nye tilfeller ogratallet forventes & gke kraftig de kommendelbGarene (ibid).

KOLS karakteriseres av en luftstramsbegrensning som ikke er fullt reversibel og medfarer
nedsatlungefunksjon (Giaever 2008:7Babe m. fl. 2007, Kumar & Clark 2005:900
Luftstramsbegrensningesr normalt progredierende og assosieedd en unormal
betennelsestilstandslimhinner og luftveier pa grunn anritative gasser og partikler, hvorav
den mest vanlige er tobakksrgyk.sykdommen er kronisketyr at den er vedvarende og
varierer lite fra dag til dag. Nar man farst har fatt sykdommen kan ikke behandling reparere
den tapte lungefunksjonen. Metstruktivitet nenesdet at luftstrammen hindres nar man
puster. Obstruktivitenskyldes trange luftveier (innsnevring) grunhetvelser og unormalt

mye sekreproduksjon i de sma bronkiegrenene som hindrer eller bremser luftstrgfmen
annen arsak til obstruktivitet at bronkiegrenene har en tendens til & falle samveeh

ekspirasjon grunnet nedsatt elastigtieid).

Den dag i dageit man ikke hva som er arsaken til at mennesker ut#rS, men noen
risikofaktorer er allikevel klareder bbakksrgyking regnesv@ere derstgrste risikofaktoren

80-90 % av tilfellene (LHL 2008Gisever 2008Kumar & Clark 200%. | Norge forklares 2 av

3 tilfeller av kolsav rgyking, og man veit at hgy alder og r@yking har en forsterkende effekt
(Helse og omsorgsdepartemen06) Hovedsymptomene fra respirasjonssysteanet

kronisk hoste, gkt produksjon av seigt sekret i luftveiene, spesielt om morgenen, og tung pust
ved anstrengels&QOLD updated 2009:45isever 2008:80Rabe m. fl. 2007Kumar & Clark
2005:902 Jacobsen m. fl. Z:153).Andre symptomer kan for eksempel vagtieekrefter og
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energi,nattlige plagerallergier, psykiske pavirkninger og varierende dagsform, noeogsén

bidrar til at personer med KOLS har problemer med a utfgrelse daglig akatedburi

2009:129, Skumlien m. fl. 2007:9yellosom. fl. 20031047, Jacobsen m. fl. 2001:153). Hva

som oppleves som anstrengende er individuelt, men noen bevegelser er mer slitsomme enn
andre(Makker & Hemal 2009Velloso & Jardim 2006a&/elloso 2003, Bjerklie m. fl. 1986

Slike bevegelser kan vaere bruk av armer over skulderhgyde (strekke seg), under magehgyde
(boye seq), eller langt fra kroppehi.sta eller g& over tid, samt & Igfte/ baere er ogsé typiske
bevegelser som oppleves som anstrengende for person&@n&d(ibid). Ofte er det

summen av alt det man skal gjare i lgpet av en dag som er anstrengende, da hverdagen er satt
sammen av mange ulike aktiviteter (NFLE 2009:3). Aktivitetene tar mye tid og tapper en for
krefter som farer til atnan ma gopp a utfare aktiviter som fylte livene deres far

sykdommen. Betydningen @trene pa a implementere energibesparende arbeidsmetoder i
utfgrelse av daglig aktivitet (ADLtrening) er derfor uvurderlig. Dette for & opprettholde et
ansket aktivitetsniva i hverdagen, det viddylle sine roller, vaner og interesser sanses

som viktig for den enkeltdet er i den sammenhengstortbehov for & undersgke effekter

av systematisk bruk av ADltrening, slik at man imgtekommer kravet om a praktisere de

best tilgjengelige tiltakene fgersoner med KOL$4A et til na lite og relativt ukjent

fagomrade innen lungerehabiliterifoge& Hardie 2007, Troosters m. fl. 2005, Norweg m.

fl. 2005, Lorenzi m. fl. 2004).

2.1.1 Diagnostikk og klassifisering av alvorlighetsgrad

For & fa stilt diagnoselOLS ma man gjennomfare en lungefunksjonstest som heter
spirometri, pa norsk pusteprgve. O til hensika male hvor mye luft individet maksimalt
er i stand til & tsamme ut av lungeatter & ha fylt dem helt oppapet av det fgrste sekundet
(Gieever 2008:81Kumar & Clark 2005:908 Dette betegnes henholdsvis forsert
vitalkapasitet (FVC) og forsert ekspioaisk volum etter ett sekund (FEMibid). For
diagnostisering er spirometri gullstandarden, ettersom det er den mest reproduserbare,

standardiserte og objektive maten & male luftstrambegrensinger pa (Gulsvik m. fl. 2002:10).

Spesifikke spirometriskgrerseverdieibrukes for klassifisering av fire alvorlighetsstadier.
(GOLD 2009updateql. Grenseverdienkar ikke blitt klinisk validert, men brukes for
enkelhetens skyld (tabell 1). En FEWVVC < 0.70 og FEY< 80% av forventet

lungekapasitet etter bruk &wvonkodilatator bekrefter en luftstramsbegrensning som ikke er



fullt reversibel(ibid). Grad av lungekapasitet vil klart veere av betydning i forhold til

personers aktivitetsniva og mestring av lapgaktiviteter (Rabe m. fR007,Nici m. fl.

2006). Samtlig vetmanat personers livserfaringer, vaner og forventninger pavirker hvilke
aktiviteter eldre personer med KOLS utfgrer og i hvilken grad de mestrer de ulike aktivitetene
som utfagres (Bengtson, 2009).

Tabell 1: Klassifikasjon av KOLS etter alvorlighgrad.

4 Classification of COPD Severity
by Spirometry

Stage I: Mild FEV/FVC < 0.70
FEV, > 80% predicted

Stage II: Moderate FEV,/FVC < 0.70
50% < FEV,; < 80% predicted

Stage III: Severe FEV/FVC < 0.70
30% < FEV,; < 50% predicted

Stage IV: Very Severe FEV,/FVC < 0.70
FEV, < 30% predicted or
FEV, <= 50% predicted p/us
chronic respiratory failure

(GOLD 2009 update@®).

Mild KOLS kjennetegnes av en mild luftstramsobstruksjon og vanligvis, men ikke alltid,
kronisk hoste ogekreti luftveiene. ModerakKOLS beskrivessomgkende

luftstramsobstruksjon og akutte forverrelser av symptomer der tung pust ved anstrengelse er
typisk. Det er som oftest farst ved mode¢aiLS at evnen til & utfgre dagliglivets aktiviteter

blir nedsatt. Ved alvorligkOLS kanakutt forverring av sykoimsforlgpetweere livstruendeg

man kan utvikle akutt respirasjonssvikiid).

2.2 Lungerehabilitering

Lungerehabilitering er en forholdsvis ung praksis i Norge gmmekjennetegnes av at den
inkluderer utredning, behandling og rehabilitering, samt asdemoftest skjer med
tilknytning til lungemiljgene (poliklinikk, spesialsykehus) og noen plasser pa utvalgte
sykehus (Refvem 2009). Rehabilitering av personer K@dS kan aldri veere en
tidsavgrenset innsats (ferdig utredet og behandligt)somrehabiltering definere§Wekre &
Vardeberg 2004:229). Dettegrunnetenkronisk og progredierenddstand med akutte
forverrelser (ibid). Hovedmalet méuhgeehabiliteringen er best mulig funksjonsevne og

mestringsevne, selvstendighet, bedxeskvalitet ogdeltakelse i samfunnet (Refvem 2009,
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Rabe m. fl. 2007:543, Nici m. fl. 2006:1391, Troosters m. fl. 2005:23, Gulsvik m. fl.
2002:21). Behovet for rehabilitering blir for eksempel aktuelt nar en person ikke klarer a
komme seg til butikken for & handle elerdi han eller hun ikke klarer & ga i motbakker
grunnet tung pust. Lungerehabilitering handler alts@ordusere konsekvensene
sykdommersa godt sommulidgj vor sRBkel yset rett elkenshieit en
er at de skal bli bedre utrustit styre sin egen sykdom i stede for & bli passivt styrt av
sykdommenCasaburi m. fl. (2009) understreker at lungerehabilitering ikke forbedrer
lungefunksjon og gassutveksling direkte, men optimaliserer andre kroppsfunksjoner slik at

effekten av lungedsfunksjonen blir minimalisert.

Lungerehabilitering innebefatter en samordning av tiltak som er avgjgrende for at mennesker
med lungesykdom skal kunne fa en meningsfull hverdag, innenfor realistiske rammer.
Raykeslutt, styrketrening og utholdenhetstrenirening i bruk av energibesparende
arbeidsmetodekostholdsveiledning, psykososial mestring samt riktig medisinering er de
viktigste tiltakene (Rabe m. fl. 2007:543, Nici m. fl. 2006:1391, Troosters m. fl. 20@5).

har sterke vitenskapelige belegg fofumgerehabilitering gir positive signifikante

helseeffekter for personer mE®LS. En Cochrane review fra 2009, med inkludering av 31
randomiserte kontrollerte studier, dokumenterer at lungerehabilitering medfarer hgyere
anstrengelseskapasitet, redu$eltise av tungpustethet og fatigue, stgrre kontroll over
sykdomstilstand, vesentlig hgyere helserelatert livskvalitet og mindre bruk av helsetjenester
(Lacasse m. fl. 2009). Skumlien m. fl. (2007) har dokumentert at et fire ukers tverrfaglig
institusjonshsert lungerehabiliteringsprogram har effekt pa missgexe, utholdenhet,
maksimalt oksygenopptak og helserelatert livskvalitet.

2.2.1 ADL- trening

The Guidelines for Pulmonary Rehabilitation Programs publisert av the American Association
of Cardiovascular anBulmonary Rehabilitation i 1993 var det fgrste verdensomfattende
dokumentet som indikerte betydningen av a formidle energibesparende arbeidsmetoder som
en del av et lungerehabiliteringsprogradofinors & Hilling 1993. Bruk av

energibesparende arbeidsnugoskalkompensere for nedsatt lungekapasitgtl(E 2009,

Nici m. fl. 2006 Tuntland 2006Yelloso & Jardim 2006a, McLaney 2006, Norweg m. fl.

2005, Carson m. fl. 2002, Rashbaum & Whyte 1988)eidsmetodene er et maie

maksimere aktivitetsnivaet vediiinimere grad awng pusbg tretthet (Vellos& Jardim



2006b, McLaney 2006, Branick 2003, Carson m. fl. 2002, Rashbaum & Whyte 1996). Ved
bruk av energibesparende arbeidsmetoder fremmer man en hensiktsmessig balanse mellom
aktivitet og hvile, som gjeredkommende stand til & utfgre de aktiviteter som oppleves som
meningsfulle og lystbetonte, og derav bidra til gkt livskvalitet (McLaney 200®or).

eksempel anslas det at man sparer 25 % av energiforbruket ved & innta en sittende stilling,
sammenliknet rd en stdende stilling (ibid:6). Det betydan personesparer 25 % av
energiforbruket sitt ved a sitte pa en stol nar han eller hun skal vaske gulvet under
kigkkenbordet, kontra en staende (og bgyd) arbeidsstilling.

Gjennom ADL- trening kan man lettedkjenne pa kropperhvordan og hvorfor bruk av

disse arbeidsmetodene er nyttig og ngdvendig for & kunne utfare dagliglivets aktiviteter pa en
lettere og mer tilfredsstillende mated a unnga utmattelsefalge Norsk Faggruppe for
Lungeergoterapeuter fLE) integrerer energibesparende arbeidsmetoder falgende prinsipper
(NFLE 2009):

1. Prioritering

- Bli bevisst hva du bruker tid og krefter pa.

- Tenk over hva som er viktig i livet og hvilke roller og aktiviteter du vil prioritere a
bruke kreftene pa.

- Lystbetonte aktiviteter fungerer ofte som pafyll av energi, prioriter derfor lystbetonte
aktiviteter.

2. Planlegging

- Planlegg slik at du holder et jevnt aktivitetsniva hver dag.

- Bestem deg pa forhand for hvordan og nar du skal utfgre ulike aktiviteter.

- Dersom aktiviteten er fysisk anstrengende, ta medisiner far start.

- Bruk dagsformen hensiktsmessig. Dersom aktiviteten er fysisk anstrengende, legg den
til tider av dagnet du er i best form. Det er allikevel viktig & porsjonere kreftene sine
utover dagen, slit du ikke midt pa dagen er helt utmattet.

- Planlegg aktivitetene slik at du kan dele den opp og ta smapauser underveis.

- Planlegg uken slik at du ikke ma gjare mange aktiviteter pa en og samme dag, gjar

heller litt hver dag.



. Tempo

Du kan klare a hokel pa lenger med en aktivitet hvis du starter rolig og tar pauser
underveis.

Planlegg med god tidsmargin og gjgr en aktivitet om gangen.

Arbeid i et moderat tempo, ha rolige bevegelser og ta smapauser underveis istedenfor
a gjere deg ferdig, veere utmatbettrenge en lang pause etterpa.

Ved pauset finn en god hvilestilling i sittende eller staende stilling som passer til den
aktiviteten du utfgrer.

Fokuser pa hvilket tempo som er best for deg, ikke det som er best for alle andre.

Husk tid til avslapmg og hvile.

. Pusteteknikk

Bevisst bruk av pusteteknikk kan lette utfgrelsen av daglige aktiviteter.

Farste bud er & huske & puste. Mange opplever at de holder pusten nar de skal gjgre
noe anstrengende.

Pust ut, og bruk leppepust, ved tyngre delealdwiteten.

Det kan ogsa veere aktuelt & koordinere pusten med bevegelsen. Blant annet kan det
veere hensiktsmessig a puste ut pa den tyngste delen av aktiviteten og puste inn pa den
letteste delen av aktiviteten. Ved a koordinere pusten med bevegelsknsharre

kontroll over pusten og tempoet blir roligere.

. Gode arbeidsstillinger

Ved & utfare arbeidet sittende istedenfor a sta, sparer du 25 % av energien.

Ved a arbeide med rett overkropp vil lungene fa optimale arbeidsforhold, og
belastningen pa ryggylen vil veere minimal.

Hold det du arbeider med foran deg og naert kroppen.

Eliminer hgydeforskjeller. Flytt arbeidet naermere deg selv (eks. hvor plasserer du ting

i skap og hyller) eller flytt deg selv neermere arbeidet (bruk for eksempel en
gardintrappeller redskaper med langt skaft).

Bruk riktig lgfteteknikk ved & bruke de store muskelgruppene som lar og sete.

Ma du baye framover kan du statte deg i en gjenstand (benken, senga, vaskemaskinen)

med den ene handen samtidig som du lgfter / streddt mesatte beinet litt utNar
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du da bgyer deg framover holder du allikevel ryggen rettere. Samtidig holder du den
ene armen i ro og det blir lettere & puste.

Ved & std med beina godt fra hverandre opp nar du en god balanse og en bedret
kroppskontroll.

Benyt tyngdeoverfgring og flytt kroppstyngden fra det ene benet til det andre.
Belastning blir slik fordelt pa starre deler av kroppen og en oppnar et dynamisk
muskelarbeid.

Alternativet til & beere tyngre gjenstander er a benytte seg av utstyr med hjul.

Tilr ettelegging av fysiske omgivelser
Tenke over hvor du pkserer det utstyret du arbeidezd og hvor du plasserer deg
selv i forhold til det du arbeider med.

- Et eksempel kan veere a gjgre om i kjgkkenskapet ved a flytte ting du bruker
oftest til hyllene sm er mest tilgjengelige. Star det nederst eller gverst bruker
du mer energi pa a strekke/ bgye deg. Det samme gjelder i kommodeskuffene
legg eksempelvis sokker og truskrbruker hver dag i de gverste skuffene.

- Det kan ogsa handle om at du selv seteay pa en krakk for @ komme lenger
ned, bruker en stgdig trapp for & komme litt opp i hgyden eller bruker

redskaper med langt skaft

. Bruk av tekniske hjelpemidler
De fysiske omgivelsene kan ogsa legges til rette ved bruk av tekniske hjelpemidler.
Hjelpemidler skal tilstrebe gode arbeidsstillinger og gjgre aktiviteter mindre
anstrengende.

Hjelpemidlene kan bedre din evne til & utfare og lgse dagliglivets aktiviteter som for
eksempel mobilitet utendgrs, matlaging, personlig hygiene eller husarbeid.

Det kan veere en bgttetralle & ha vaskebgtten i, en stol som gjgr at du kan sitte ved
kigkkenbenken, en krakk i dusjen, en avlastningsstokk nar du er ute pa tur, kanskje en

rullator eller en elektrisk scooter (ibid).



2.3 Forstaelse av aktivitet og aktivitetsutfarelse i
ergoterapi

Ergoterapifaget statter seg til grunnleggende antagelser eller filosofiske funderinger om
mennesket, helse og aktivitet (Borg m. fl. 2003, Ness 1999). En kan si at grunnsynet i

ergoterapi i stor grad bygger pa tre antagelser (ibid)

1. Mennesket har behov for & veere i aktivitet

Alle mennesker har behov for & vaere i aktivitet for & kunne opprettholde selvfglelse og

l ivskvalitet (Ness 1999, Borg m. fl . 2003).
gj Bre er = v brultighedkrivelse avimenmeskets akfivibetsmatur, der vi

har behov for a ta i bruk vare iboende ressurser (Ness 1999:20). Mennesket finner sin

plass i verden gjennom utfgrelav ulikedagligeaktiviteter (ibid).

2. Mennesket kan ha problemer og utfordringermed aktivitet

Ergoterapi blir aktuelt nar det oppstar problemer med & utifegbglivets aktivitete(Borg

m. fl. 2003 Ness 1999 Aktivitetsprodemer kjennetegnes av problensem hemmer,
forhindrer eller truer utfarelsen aaglig aktivitet(Wekre & Vardeberg 2004:230, Borg

m. fl. 2003:143, Ness 1999:241). Slike problemer oppstar som fglge av at de indre
betingelser for aktivitet (menneskets forutsetninger) og de ytre betingelser (omgivelsene)
kommer i et fastlast motsetningsforhold (ibid). Et mikbld kan veere nar en persmed

KOLS har problemer med a ga i thakker grunnet tung pusiktivitetsproblemet blir for
eksempel at personen ikke kan ga i butikken, da han eller hun har en stor motbakke pa
veien. Motsetningsforholdet gker ytterligere médkommende ma baere med seg
handleposer hjem fra butikken.

3. Aktivitet er et middel og mulighet for & fremme helse

Det er en klar sammenheng mellom det a vaere i aktivitet og det & ha god helse (Borg m. fl.
2003 Ness 1999 Lungeergoterapeuter bruker aktigt direkte (ADL- trening) i
behandling og opptrening i forhold til de konsekvenser som KOLS gir, for & fremme

personens mulighet til & kunne delta i dagliglivet.
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2.3.1 Canadian Model of Occupational Performance

| Kanada fikk en arbeidsgruppe i 1980gttet av Department of National Health (DNHW) og
Canadian Association of Occupational Therapists (CAOT), i oppgave a kvalitetssikre
ergoterapipraksis i landet gjiennom a definere grunnleggende begreper og utvikle
retningslinjer for praksis (Townsend m. 2002:6). Arbeidet resulterte i Canadian Model of
Occupational Performance (CMOP) som beskriver det idemessige grunnlaget for
aktivitetsutfgrelse og kompleksiteten i forholdet mellom menneakéviteten og

omgivelsene, basert pa grunnsynet i ergotefapir 1) (ibid:34-35).

Mennesket (person) blir i modellen beskrevet som et sosialt og andelig vesen, som

karakteriseres ved at det tenker, fgler og handler (Townsend m. fl. 28[B):MDisse

kjennetegn fremkommer i modellen som fysiske, kognitive og emosjonelle funksjoner, med

det andelige, altsa tilveerelsens ekstensielle kjerne, som det sentrale element. Det andelige
beskrives som en unik menneskelig kvalitet, det innerste i mennesket eller menneskets
ovbPreno, et wuttrykk for vilje ogatpesbtnenvasj on,
skal kunne endre pa gamle arbeidsvaner og etablere nye arbeidsmetoder. Omgivelsene
(environment) bestar av fysiske, sosiale, kulturelle og institusjonelle elementer (ibid). Termen
ooccupationo blir p= norck adtvedscadupdtilormkte
og mer nyansert begrep (Borg m. flI . 2003:145
latintiilo = f ange meniaedilagemnk kneple rt @ dhessd996)gDetrbetymat

tiden fylles og struktureres med ulikkti@iteter (ibid).Ak t i vi t et dledéti neres so
mennesket gjar i tilveerelsen som er navngitt, organisert og verdsatt av den enkelte og

kulturen. Aktivitet er alt mennesket gjer for & ta vare pa seg selv (egenomsorg), nyte livet

(fritid) og bidratilsanf unnet s sosi al e og QR(Kowmsenthindlk e str ul
2002:36. Nar KOLS begrenser funksjonsevne og mestringsevne, pavirkes ogsa

selvforstaelsen og sdiiidet (Kjeken 2004:2). ADL treningenharnettopptil hensikt &

rekonstruersdvforstael® og mening.
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Figure 1: Canadian Model of Occupational Performance
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Reproduced from Enabling Occupation: An Occupational Therapy Perspective, © 1997
with permission of CAOT Publications ACE

Figur 1: The Canadian Model of Occupational Performance.

Figuren illustrerer at aktivitetsutfarelse er et resultat av en dynamisk relasjon mellom
mennesket, aktiviten og omgivelseng\ktivitetsutfarelse er en kompleks prosess med en
indre side som bestar av emosjonell og kognitiv bearbeiding og planlegging og en ytre
observerbar side som viser seg i praktisk utfgrelse av aktivitet (Townsend m. fl. 2002:34).
Blir en del av systemet pavirket vil det pavirke de andre delsystemene (iig)4Bet betyr

at nar en person h&IOLS farer det tilproblemer med utfarelse av aktivitet, da det blir et
misforhold gapmellomhva de gnsker og har behov for & gjgre i lgpet av elfndagneskets

forutsetninger, og hva de faktisk klargomgivekenes krav).

CMOP legger vekt pa at hver enkelt har erfaring og kunnskap om sin egen utfgrelse av
aktivitet og at dette ma fa betydning i behandlingsproseBssrheter seg at

aktivitetsutfgrelse (occupational performanie¢ | s ¢ o n sdarg,prodacgvitypahd s e | f
leisure; being influenced by the environment, one's social roles and one's developmental
level; being cliendefined; and consisting of both a performance dimension and a satisfaction
di me n €fowmserd m. fl. 2002:36Qktivitetsutfardse defineres altsd som et opplevd og
erfart fenomen som betyr at den ma defineres av hvert enkelt individ ut fra hvor viktig
aktiviteten er, hvordan den enkelte vurderer egen utfarelse og hvor tilfreds han eller hun er
med utfagrelsen (ibid). At utfgrelse dagliglivets aktiviteter og individets selvopplevelse og
selvfglelse henger sammen, er en universell oppfatning blant ergoterapeuter (Mattingly &
Flemming 1994:107).
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3 Forskningsmetodikk

| det fglgende redegjeres det for valg av studiedesign og fremgateggor innsamling av
data. Videre beskrives intervensjon og etiske hensyn. Sthtfigiennomfert pa
Glittreklinikken, hvor inklusjon av deltakere ble startet i mai 2009 og avsluttet i februar 2010.

Figur 2 illustrerer studieforlgpet.

3.1 Design

Jeg har gjenomfart en prospektjvandomisert, ikke blindet klinisk kontrollert forsgk (RCT).
At studien var randomisert betyr at deltakerne ble tilfeldig fordelt til enten en konippkgy
ellereneksperimentgruppdavor effekten av eksisterende behandling (1le8ADL -
treningsprogran ble sammenliknemed effekten av ny behandligg timeis ADL -
treningsprogram nar det gjeldeselvrapportert opplevelse av a utfgre dagliglivets aktiviteter
(Polit & Beck 2004) Gruppene fikk fglgende intervensjon:

Kontrollgruppen
- Gilittreklinikkens ordinaere rehabiliteringogram som inkluderer 1 x 60 minutter

ADL - trening i lapet av oppholdet pa fire uker.

Eksperimentgruppen
- Glittreklinikkens ordinzere rehabiliteringsprogram, men far i det samme mer ADL

trening, i alt 5 x 60 nmutter i lgpet av oppholdet pa fire uker.
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Enkel randomisering til en av to falgende grupper
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Statistisk analyse (n=10)

Figur 2:

Studieforlgpet.




3.2 Utvalg

Utvalg betegner de deltakere som inngar i min studie (Domholdt 200®§6ulasjonen er
alle personer meOLS og som jeg gnsket & generalisesultatene til (ibid)Det var

praktisk umulig for meg a studere alle enhetene i denne populasjonen, slikiadgesgpkte
kun et utvalg av populasjonen (Laake m. fl. 2007:2B@&Jtakerneble rekruttert fortlgpende
ut fra kriterier for deltakelse og kan dermed antas & veere et tilfeldig utvalg av de som far
rehabiliteringstilbud ved Glittreklinikken. Alle som ble éspurt takket ja til deltakelse.

3.2.1 Inklusjonskriterier

e Personer med kronisk obstruktiv lungesykdom.

e Alder 018 ar.

e Personer som opplever problemer med & utfare dagliglivets aktiviteter.
e 6 minutters gangtest (6MWDL)400 meter ved innkomst.

¢ Informert samtykk.

At deltakerne skulle oppleve aktivitetsproblemer ble vektlagt for at-AEningen, som jo
ble testet ut, skulle ha noe form for meni8gumlien m. fl. fant en studie fra 2006 at
personene (som deltok i studiemmm dkk 6 minutters gangtest (kapasitetstest) pa over 400

meter som oftest ikke opplevdeoblemer med utfgrelse av dagliglivets aktiviteter.

3.2.2 Eksklusjonskriterier

e Personer som rgyker eller har rgykt de tre siste maneder

e Personer som bruker oksygen i aktivitet.

e Personer med annen funksjonsbegrenset sykdom.

e Personer som ikke behersker det norske sprak i en sddan grakkatldm lese og

forsta skriftlig og muntlig informasjon.

Personer som rgyker, bruker aktivitetsoksygen eller har en annen funksjonsbesytaitsat

ble ekskludert, med den hensikt & sikre mest mulig homogene grupper. Kravet om a kunne
lese og forsta skriftlig og muntlig informasjon ble framstilt for & sikre at deltakerne behersket
maleinstrumentet (jfr. kapittel 3.6) (Law m. fl. 2008).
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3.3 Utvalgsstgrrelse

Hensikten med a vurdere hvor mange deltakere som burde inkluderes i sardiara
unnga en Type {ifeil, en feilaktig godtakelse awllhypotesen (Polit & Beck 2004:4p®et
betyr at det finnes en forskjell som ikke kan oppdages pa grulaw atyrke i de statistiske
analysene. Den vanligste maten & bestemme en utvalgsstarrelse pa er ved hjelp av

styrkeberegninger (ibid).

Utvalgsstarrelseble beregnet med utgangspunkt i tidligere studier (Bogtardie 2007,

Sewell m. fl. 2005, Sewell &iBgh 2001). Stort sett ligger standard avvik under 2 i disse

studiene. Jeg satte derferlikt standardavvik pa 2 i begge gruppded en tosidig hypotese,

et signifikansniv=a p=- U = 5 %, en teststyrke
forventedeforskjellen i opplevelse av aktivitetsutfgrelse, hvis den faktisk er til stede) og en

klinisk relevantendringsscorea 2 poeng i begge retninganéleinstrumenteter det

beregnet 16 deltakere i hver gruppe (Aalen m. fl. 2006:216). For & kompensenaiige

frafall av deltakere underveis i studien pa2lb%, ble det valgt 23 deltakere i hver gruppe,

46 totalt for hovedundersgkelsen (ibid).

A inkludere deltakere er en langvarig prosess og pa grunn avrgrasns begrensede
tidsomfang ble det gjennomfah interimanalyse etter 24 inkluderte deltakere, det eittsr
inklusjon av omtrent halvparten av deltakerDet er analyse av disdeltakernesom blir

gjengitt i denne masteroppgaven (Benestad & ed4004:226227).

3.4 Randomiseringsprosedyre

De som skriftlig samtykket til deltakelse, ble fordelt til enggrkontrollgruppe elleen
eksperimentgruppe gjennom en enkel randomisering ved a kaste mynt ogeddmon

havnet deltakerne i kontrollgruppendveynt i eksperimentgruppéRolit & Beck

2004:170)Det betyr at det var like stor sjanse for & bli fordelt til hver av gruppene og hvert
uttak var uavhengig av det foregaende (bionomisk fordeling). Det er jeg selv som har utfgrt
randomiseringerRandomigringvar den mest troverdige og atertemetoderfor

likestilling av gruppene (ibidsarbarheten med denne type randomiseringsprosedyre for sma
utvalg er at det kan bli stor forskjell i antall deltakere i de to gruppene. | dette tilfellet ble det
en faskjell med fire deltakere mer i eksperimentgruppenidamtroligruppen (jfr. kapittel

4.1).
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3.5 Intervensjon

Begge grupper fikk klinikkens ordinaere rehabiliterimggram som inkluderer 1 x 60
minutter ADL- trening. Eksperimentgruppen fikk i tillegg 4 @mADL- trening, totalt 5 x 60

minutter i lgpet av rehabiliteringsoppholdet

3.5.1 Ordineert rehabiliteringsprogram

Glittreklinikkens ordingere rehabiliterisgrogranbestar av plenumsundervisninger,
gruppeundervisninger, samtalegrupper (vedBgag individuelloppfalging av lege,

sykepleier, fysioterapeut, ergoterapddifjisk ernaeringsfysiolog, psykolog og sosionom.
Undervisningene har alle en varighet pa 1 x 45 minutter. Det er frivillig deltakelse, men
deltakerne ble oppfordret pa det sterkeste til del@dep&om var relevant. Pa kveldstid har
klinikken tilbud om sosiale aktiviteter, deriblant arbeidsstue, temakvelder, fritidsaktiviteter og
kulturkvelder.

Legetjenesten

Plenumsundervisninger oKOLS, astma, allergi (symptomer, arsaker, behandling) og

medisner (virkninger og bivirkninger). Medisinsk individuell oppfalging. Visitt huée.

Sykepleietjenesten

Gruppeundervisning om medisinbruk (hvordan, hvor lenge, hvor mye, hvorfor),
inhalasjonsteknikk (oppbevaring, reingjgring av utstyr, Peak Expir&tovy (PEF) maling)

og oksygenbruk (symptomer, fordeler ved supplerende oksygentilfgrsel). Samtalegrupper om
lungesykdom og kosthold (&rsaker til overvekt og undervekt, maltidsoppbygning), mestring
av forverrelser (kjennetegn, egenbehandlingsplan). Indlidppfalging av pasientansvarlig
sykepleier eller hjelpepleier under hele oppholdet. Etablering eller revidering av
egenbehandlingsplgnsamarbeid med legegdbehov.

Fysioterapitjenesten

Plenumsundervisning om treningsleere (styrketrening og uthatitrdming, trening i

forbindelse med forverrelser), hvordan fiesekret(ulike mater a fiernsekretpd),

pusteteknikk (leppepust, hvilestillingeforegar utendgrs, kort laype (ca. 500 meter) og
middels lgype (ca. 2 km) og trening etter oppholdet ifrasjon til trening/ mosjon hjemme).
Fysioterapiavdelingen har samtidig et tilbud om morgentrim fire ganger i uken (lett, middels),
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vanngym tre ganger i uken, samt stavgang og spinning annenhver uke. Individuell oppfalging

med testing og tilpasning av imiiluelt treningsprogram. Treningsveiledning/ progresjon.

Avdeling for ernaering

Gruppeundervisning om sunt, |l ungevennlig kos

praksis). Individuell ppfalging med klinisk erngeringsfysiolog ved behov.

Psykologtgnesten

Plenumsundervisning om a sette seg mal (hva er mal, hvordan og hvorfor sette seg mal) og
om & leve med kronisk lungesykdom (rad mot nedstemthet, angst og depresjon). Individuell

oppfalgingved behov.

Sosionomtjenesten

Gruppeundervisning om NAV og NAVs funksjon i forhold til folketrygden og andre relevante
ytelser i kommunal regi. Individuedosialfagligoppfelging med rad og veiledning innen
utdanning, yrke gkonomi eteed behov.

Ergoterapitjenesten

Plenumsundervisng om mestring av dagliglivets aktiviteter (hvordan og hvorfor bruk av
energibesparende arbeidsmetoder), hvordansnezlaglige aktiviteter

(erfaringsutvekslinger pasientene i mellom, samt demonstrasjon av energibesparende
arbeidsmetoder knyttet opp aiktiviteter som oppleves som anstrengende i hverdagen) og
lungesykdom og hagearbeid (tips og ideer pa hvordan de kan opprettholde ulike
hageaktiviteter, energibesparende arbeidsmetoder). Individuell oppfalging med muntlig
samtale (ca. 1 x 45 minutter) dimuk av energibesparende arbeidsmetoder med utgangspunkt
I NFLE sineprinsipper (jfr. kapittel 2.1.2.1) etter behdwvening i bruk av energibesparende
arbeidsmetoder (ADLirening)ved behovned varighet 1 x 60 minutteflle deltakerne i

studien haddendividuell oppfalging av ergoterapeut.

3.5.2 Innhold i ADL- treningen

For oppstart av ADLtreningsprogrammetble det gjennomfart en ADLobservasjon med

den hensikt & fanformasjon om kapasitet og utfgrelse, hva som begrenser han eller henne.
Det danneetbilde av hvilke energibesparende arbeidsmetoder personen vil ha nytte av a
trene paDet blelagt seerlig vekt pa a observere bruk av tempo, pusteteknikk og
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arbeidsstillinger (armbruk, bayinbgft, std/ g4, sitte etc.). ADlobservasjonemar ikke

medregnesom en del av ADLtreningstiden.

ADL - treningen ble styrt av undertegnede og prioriterte aktivitetsproblemer i COPM (som det

ble trent pd) matte veere gjennomfarbare pa ergoterapiavdelingen.
ADL - treningen foregikk falgende faser

1. Ergoterapeuten vatet og demonstrerte praktisk hvorgemsonerkunne utfgreprioritert
aktivitet p& en ny ogompenserendmate (energibesparende arbeidsmetoder) med
utgangspunkt i observasjonen.

2. Personenrente sindividuelt) pa a brukelisseenergibesparendetmidsmetodeneinder

muntlig veiledning fra ergoterapeut.

Vedlegg 6gir eksempler pa hvilke energibesparende arbeidsmetoder det ble trent pa (NFLE
2008).

3.6 Maleinstrument

Basert paeoretiske forankringer i CMO®&m atindividets kunnskaper og erfaringenaegen
aktivitetsutfgrelseskalinkluderes i en klientsentrert praksis, ble det utviklet av og for
ergoterapeuter et maleinstrument ved navn Canadian Occupational Performance Measure
(COPM) (Law m. fl. 2008:6,Townsend m. fl. 2002:6). COPM er designetdatokumentere
selvopplevd forandring i aktivitetsutfgrelse over tidubiggres som et semistrukturert intervju

og tar utgangspunkt i aktivitet s okmri-vdietneet 00 Poes
oFr i ti do)(iidy. mstruneeigted hai7en merisk 10 poengs skala der personen(e)

vurderer utfRBrelse av og tilfredshet med opp
i kke utfRBre i det hele tatto eller o0ikke til

el l er oeckcdda).g tilfr

Det er et standardisert instrument, med klare instruksjoner og fremgangsmater for anvendelse,
derdeltakernebeskriver, prioriterer og vurderer sin utfgrelse og tilfredshet i en prosess
bestaende av fire trinn: beskrivelse av aktivitetsproblemedeving av aktivitetens

betydning, scoring og revurdering (Law m. fl. 2008:28).
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3.6.1 Trinn 17 beskrivelse av aktivitetsproblemer

Deltakerne identifiserte hsine aktivitetsproblemer. Hvert aktivitetsomraaeinndelti tre
underkategorier (vedlegg.MDetvar viktig at personen foalte hvilke aktiviteter han eller hun
gjerne vile gjare, méte gjare ellerforventeta gjgre i lgpet av en daDisse ble noteminder
tilhgrende aktivitetskategori. Det er viktig & veere klagraat for eksempel matlaging kunne
bli beskrevesom lgnnet arbeid, som husarbeid, eller som addaktivitet av en person som

haddematlaging mest som interesse.

3.6.2 Trinn 27 vurdering av aktivitetens betydning

Deltakerne vurderte her hvor viktig det \Bamestre hver enkelt beskrevet aitét (Law m.

fl. 2008:21).Betydningen ble vurdegden 10poengs skal a rangert fra
hele tatto) til 10 nbiebedtlondasgellevpeketpaegtal)pdh Han el
scoringskortet for betydning (figur 3). Vurderingele fartinn i rubrikken utenfor det

aktuelle aktivitetsproblemet (ibid).

BETYDNING

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ikke viktig Veldig viktig
i det hele tatt

Figur 3: Scoringskort for betydning.

3.6.3 Trinn 371 scoring

Deltakerneble bedt om a velge inntil fem aktivitetsgblemer som han eller hun fglte det var

viktigst & brbedreutfgrelsen av. Jeg viste frage fem aktivitetene vedkommende hadde

hayest score pa under trinn 2 og spurte om det var disse datigst a grippe fatt i under
behandlingerfLaw m. fl. 2008:2223). Det gaypersonen mulighet til & bekrefte hvalvi

diss aktivitetene vaviktige eller til & velge andre aktiviteterrdem han eller hun heller

gnsket detDe prioriterte aktiviteteble notert seksjonen oOoOprobl emer me

akti videtditststjemaet fvedlegg 7). Vedkommende sKelletterved hjelp av
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scoringskortene for utfgrelse og tilfredshet foreta en egenvurdering av navaerende utfarelse av
aktiviteten og hvor tilfreds hun eller haar med navaerende utfarelse (figur 4 9gFelgende
spRrsm-l vbrdaa vusderdr dutden mateh diferer aktiteten pa slik du gjer den

n = ? &or tilftéds er du med den matendufiolenk an ut f Br e dgibid.e akti vi

UTFORELSE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kan ikke Kan utfore
utfore i det svart bra

hele tatt

Figur 4: Scoringskort for utfarelse.

TILFREDSHET

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ikke tilfreds Veldig tilfreds
i det hele tatt

Figur 5: Scoringskort for tilfredshet.

Tallverdiene for hver aktivitdile noterti detilhgrende rubrikkeneTotal utfgrelsescoreble
regnetut ved & summere tallverdiene for utfarelse og dele pa antall aktivitetsproblemer (Law

m. fl. 2008:24). Tilsvarende a@dt for total tilfredshetsscord.otalscore vike ligge mellom 1

o)

og 10. Totalscorengle noteri s eksj onen o0totalscoreo i tildh

3.6.4 Trinn 47 revurdering

Ved revurderinggtter fire uker og tre maneder vurderte deltakégjen sin utfarelse og
tilfredshet pa de X@raderte skalaene og resultaté@noterisek s j onen o.oppf BRI gi |
Deltakerne fikkikke vite deres tidligre score, slik at de kun vurderte sin aktivitetsutfgrelse

etteronaveerend@oppfatning. For a regne ut forskjedindringi oppfattelse autfgrelseog
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tilfredshet,ble summen fomaldidspunkt 2trukketfra tilsvarende undemaletidspunkt 1 og

pa den matefikk jeg et numerisk anslag for samlet behandlingseffekt (Law m. fl. 2008:26).

3.7 Datainnsamling

3.7.1 Beskrivelse av utvalget

Det ble innhentet personlige opplysnin§earakteristika) giennom spgrreskjema utviklet i
samarbeid mellom Sykehuset Asker og Baerum HF og Martina Hansens Hospital. Noen
spagrsmal ble fiernet, noen spaial ble lagt til (vedlegg nr)8Fglgende opplysnger ble

innhentet:

e Kjgnn.
e Alder/ ar.
e Sivilstand.
e Antall ar med diagnosekOLS.
e Utdannelse.
e Arbeidssituasjon.
e Om personen har veert innlagt pa klinikken tidligere.
e Om personen har veert i kontakt med ergoterapeut ved tidligere opphold
e Om personen har veert innlagt pa sykehus siste tre maneder og hvorfor.
e Om personen har veert i kontakt med kommuneergoterapeut siste aret.
e Hvor belastende hverdagen er.
e Motivasjon for oppholdet.
e Medisinbruk

3.7.2 Maling av behandlingseffekt

Den fagrste vurderirgn av deltakerne ble gjort etter randomiseringen, likeggstart av
behandling (maksimalt fire dager etter innkonfB8gur 2). Deltakerne ble videre undersgkt
fire uker etter innkomst, pa utskrivelsesdaglay var til stedged disse to maletidspunkie.
Tredje maletidspunkt var tre maneder etiiskrivelse Det ble da sendt brev i posten
(vedlegg9). Det ble ikke redegjort for utgangsverdier ved maling etter fire uker og tre

maneder.
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3.8 Etiske overveielser

Prosjektet ble vurdert og tilradd av Regionaiité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) (Vedlegg 3), personvernombudet i LHL (vedlegg 4) og
styringsgruppen for prosjekter pa Glittreklinikken. Navn pa deltakere og identifiseringskode

ble oppbevart separat i last skap. Data ble avidsettffar de ble lagt inn i statistikkprogram.

Etter at kriteriene for deltakelse ble oppfylt, fikk potensielle deltakere en skriftlig foresparsel
om de kunne tenke s@gdelta i studien (vedlegd. De ble her informert om bakgrunn for
studien, hensikt,\Ja en deltakelse i studien ville innebaere, fordeler og ulemper etc. De ble
ogsa informert om at deltakelse i studien var frivillig, at de kunne trekke seg fra prosjektet
uten forklaring og konsekvens for den enkelte, samt at et eventuelt nei til delikkelg#ie

pavirke framtidig oppfalging og behandling ved klinikken. Det ble opplyst om at resultater
ville bli behandlet anonymt og at de hadde rett til & fa informasjon om resultatet av prosjektet,
ogsa eventuelle negative resultater. Det ble innhshtitlig informert samtykke (vedlegg

2).

Basert pa kliniske erfaringdsle det vurdert aADL - treningen sonble testeut ikke hadde
noenform for risikoernar det gjaldt skade, smerter, ubehag eller psykiske pakjenninger.
Deltakelse i studien hadd®gen risiko som var stgrre enn den som dagliglivet medfarer
(Reuter 200:172). | midlertidig kan treningen ha medfgrt ubehagelige erfaringer i form av
liten mestringsfalelse. En svakhet er at det ikke ble avklart pa forhand hvordan slike
opplevelser skulledndteres i etterkant av treningen. Det ble lagt vekt pa a skapeslappet
atmosfaere og ateningen skulle oppleves som givende og meningsfull. Maleinstrumentet

COPM skal ikke ha utgjort nodorm for fare for deltakerne.

3.9 Statistisk analyse

Personligeopplysninger og data fra COPM ble kodet, lagt inn og analysert i
statistikkprogrammeStatistical Package for Social Science (SPSS) for Windows, versjon
17.0. Statistiske tabeller og figurer ble laget ut fra resultater av utregninger i SPSS og
Microsoft Office Exel 2003.

Mine demografiske variabler som var kategoriske ble analysert ved frekvensopptellinger

(Pallant 2007). En test av normalitet ved hjelp av Kolmog&wrnov for mine

24



demografiske variabler som var kontinuerlige, avdekket at dataene var normalidetiélie
da beregnegjennomsnitverdier(mean)og standardavvik (SDEN test av normalitet for
mine effektvariabler (Utfgrelse og Tilfredshet) indikerte at totalsctissgline, fire uker og
tre maneder) og endringsscorer for begge grupper stort sett ikke var normalfordelt.
Normalfordelingplottene befestet det sam(figur 6). Sentralmalene (gjennomsnitt og
median), som sier noe om tyngdepunktet i fordelingene, avvikdéwkrandre. Det tilsier at
detvar skjevheter i fordelingen (Aalen m. fl. 2006:26), selv om de ikkestore.Grunnet et
relativt lite utvalg, var det samtidig vanskelig a si koakretom formen pa
normalfordelingskurvene. Som fglge favinkluderte @ltakere ogat dataenstort setikke

var nomalfordelte ble det beregnet medianverdier (midterste verdiprogsjonsbredder

(range.

Beskrevne og prioriterte aktivitetsproblemer i COPM ble kategorisert og visualisert i

sgylediagrammer.

For asammenlikne demografiske variabler mellom de to gruppene ble kjikvadiatikstor
kategoriske variabler og independent samptesttfor kontinuerlige variableMedian
endringsscorennen samme gruppe (within groughanges) ble sammenliknet med Vigion
Signed Rank Test fra baseline til fire ukerb@geline til tre maneder. For a avgjere forskjell i
effekt mellom gruppene ble median endringssé@daseline til fire uker ogaseline titre
maneder (between groughanges) sammenliknet med Mawtitney U Test, som er det
ikke- parametriske alternativet for to uavhengige utvhidringsscorene var basert pa
totalscorenel slutningsstatistikken ble det valgt et signifikansniva pa 5 %)ags standard
innen klinisk forskningDet betyr at jeg kurenvaere 95 % sikker p&@rkasteH, hvis den
ikke var sann, samtidig som denebaereatjeg godtok en 5 % sjanse fiailaktig &
konkludere med aruppene er forskjelliggddrkasteHy hvis den er sanr{)bid).
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Intervensjon: Eksperimentgruppe Intervensjon: Eksperimentgruppe

Mean =1.89
Mean =3.81 1
Std. Dev. =0.686 Std.Dev. 1339
N=14 =

l

Frequency
hri

Frequency
i

'

T T o
-1.00 0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 -1.00 0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00

Diff_Utferelse_baseline_fireuker Diff_Utferelse_baseline_tremaneder

Figur 6: Histogram medormalfordelingskurve, endringsscore for Utfagrelse fra baseline til fire uker og baseline
til tre maneder i eksperimentgruppe.

En endringsscorpa 2 poeng (20 prosent) blir regnet som en klinisk relevant endring, det vil
si en endring som er sa stor atgonen selv opplevde det som en forandring (Law m. fl.
2008).Det ble brukkijikvadrattestfor & undersgke om det vstatistisk signifikante
forskjellermellom gruppene nar det gjeldamndeler (antall deltakere) med klinisk relevant

endringsscore fraaline til fire uker ogoaseline titre maneder

Spearmans korrelasjonsanalyse (ieeametriske korrelasjon) ble brukt for & undersgke om
det varsammenhengiellom baselinescore og endringsscore fra baseline til fire uker og
baseline titre maneder fordgge grupper (Pallant 2007). Korrelasjonskoeffisienten
signifikanstestes med et signifikansniva pa 5 % (ibid). Hensikten med korrelasjonsanalysen
var & undersgke om baselinescore hadde betydning for/ innvirkning pa endringsscore, ved at
deltakere som forksempel hadde en lav baselinescore, hadde en hgy endringsscore (eller
omvendt). Et spredningsdiagram ble brukt for grafisk framstilling av korrelasjon.

En deltaker i eksperimentgruppen trakk seg ved tredje maletidspunkt (tre maneder) grunnet
manglende mivasjon (drop out type B). Da jeg ikke kan utelukke at deltakerens manglende
motivasjon var relatert til prosjektet, ble deltakeren inkludert i analysene (intention to treat)
ved & bruke gjennomsnittet av basedic@reog scoreetter fire uker, altsa baggescore

summert med score etter fire uker, dividert p&twslik imputeringsmetod@rte til en

konservativ analyse hvor effekten av behandlingen heller ble underestimert enn overestimert
(Laake m. fl. 2007:291).
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4 Resultater

4.1 Materialet

Utvalget bestodv 24 inkluderte personer. Det var totalt 14 kvinner og 10 menn som deltok i
studien(tabell 2) Gjennomsnittsalder var 68,8 ar, med en spredning7a 50 ar.
Gjennomsnittsverdi i FEWvar42,6%, med en spredning fra 70,0 % til 22,0 %, som tilsvarer
moderat til alvorlig KOLSDet var ingen statistisk signifikante forskjeller i demografiske
variabler mellom gruppene ved oppstart av behandling. Det var hellerstagestisk

signifikante forskjeller utkommenal mellom gruppene ved oppstart av behawp(Utfarelse
p=0,930, Tilfredshet p=0,953).
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Tabell 2: Demografiske data.

Variabler Eksperimentgruppe Kontrollgruppe

n=14 n=10 p-verdi*

n (%) Mean (SD) n (%) Mean (SD)

Alder / ar 68,9(8,3) 68,6 (8,5) 0,925
Kjgnn
- Mann 4 (21) 6 (60)
- Kvinne 10(79) 4 (40) 0,124
FEV, % - pred. 44,5(16.4) 40,0 (9.7) 0,449
Sykdomsvarighet, ar 4,6 (2,1) 4,8 (1,6) 0,843
Antall ja -svar
Aleneboende 4 (28,6) 4 (40) 0,558
Tidligere opphold 5(35,7) 5 (50) 0,484
- Ergo tidligere opphold 4 (28,6) 3 (30) 0,490
- Motivert for trening 10 (71,4) 8 (80) 0,561
Sykehus siste 3 mnd 2 (14,3) 1(10) 0,754
Belastende hverdag 13 (92,9) 7 (70) 0,465
Fysisk aktiv siste ar 6(42,9) 5 (50) 0,680
Hgyere utdanning 3(21,4) 0 (0) 0,385
Pensjonist/ trygdet 14 (100) 10 (100) 1,000

* Kjikvadrattest for kategoriske variabler og independent samgkest for kontinuerlige variabler.

De 7 deltakare som var kontakt med ergoterapeut ved tidligere opphold pa klinikken,

deltokdapa ergoterapeutens fellesundervisninger ogesmkttekniske hjelpemidler med

statte fra NAV Hjelpemiddelsentrafun 1 deltakefeksperimentgruppemeddetrent pa

bruk av energibesparende arbeidsmetwddrtidligere opphold
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4.2 Beskrevne og prioriterte aktivitetsproblemer

Totalt beskrev deltakerne i alt 2aRtivitetsproblemer i hverdagen, hvorav 71 aktiviteter ble

prioritert & trene pa. Av de 210 aktivitetsproblemene var 60 (28,6 %) i kategoriene
opersonlige daglige aktivitetero, 104 (49,5
kat egor i.dvordad &ktivitetsprablemene fordelte seg i underkategoriene for

kontrollgruppe og eksperimentgruppe fremgar av figur 7. Det var flest beskrevne aktiviteter

i nnen kategori Ohusarbeido, totalt 96, hvora
aki vi tetsproblemer i oOpersonlig stello, total
overraskende at det ble beskrevet og prioritert aktivitetsproblemer innen husarbeid desidert

flest ganger, da dette er en kategori som inneholder komplekse og tidleraktnieter

(Velloso 2003 Aronsson 2002Bjerklie m. fl. 1986)

Personlig stell inneholder pa sin side mange intime aktiviteter, som nok stort sett alle

mennesker gnsker & mestre selv. At det var hyppig beskrevne aktivitetsproblemer innen
kategorsiisrk &frevende fritidsaktivitetero, men
hovedsak ergoterapiavdelingens (klinikkelo®aliteter Det er klart at aktiviteter som for

eksempel & ga tur i fiellet, fiske, sta pa ski, ga pa fotballkamp etc. ikke |pradeigk

giennomfgre pa klinikken. Deftar ingen beskrevne aktivitetsproblemen nen oLek/ s kol

utdanning, noe som er naturlig med tanke pa deltakernes gjennomsnittsalder.

Totalt ble det beskrevet problemer med utfarelsen av 33 forskjellige aktiviigger.8 viser

at det i beskrivelse og prioritering var noen enkeltaktiviteter som forekom oftere enn andre.

Sosiale aktiviteter

Fysisk krevende fritidsaktiviteter

Rolige fritidsaktiviteter

Lek/skole/utdannin P
9 B Totalt antall prioriterte

problemer
B Totalt antall beskrevne
problemer

Husarbeid

Lonnet/ ulgnnet arbeid

Fungere i samfunnet

Mobilitet

Personlig stell

[0} 5 10 15 20 25 30 35 40

Figur 7a: Beskrevne og prioriterte aktivitetsproblemer i COPM's aktivitetskategorier i kontrolligruppe.
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Sosiale aktiviteter
Fysisk krevende fritidsaktiviteter
Rolige fritidsaktiviteter
Lek/skole/utdanning
Husarbeid
Lannet/ ulennet arbeid
Fungere i samfunnet
Mobilitet
Personlig stell
—

B Totalt antall prioriterte
problemer

B Totalt antall beskrewne
problemer

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Figur 7b: Beskrevne og prioriterte aktetsproblemer i COPM's aktivitetskategorier i eksperimentgruppe.

Stavsuge

Gulvvask

Tarke seg med handkle (dusj)
Innkjap/ beere varer

Ta pa sokker/ sko

Lage mat

Re seng/ sengeskift
Klesvask/ henge opp kleer
Vindusvask

Tarke stov

Hagearbeid

Stryke

Oppvask/ inn-ut oppvaskmaskin
Hogge og beere ved

BTotalt antall prioriterte
problemer

B Totalt antall beskrevne
problemer

0 10 20 3

0

Figur 8: Hyppigst forekommende beskrevigeprioriterte enkeltaktiviteter

30




4.3 Selvopplevd aktivitetsutfagrelse i kontrollgruppe
0og eksperimentgruppe

Detvar en bedring i median totalscore Utfarelse og Tilfredshet i bade eksperimentgruppe
(p=0,001) og kontrollgruppe (p=0,005) etter fire uker. Den store gkningen i median totalscore
i eksperimentgruppevar fremdeles til stede (selv om dentfabe) etter tre méeder bade for
Utfarelse (p=0,002) og Tilfredshet (p=0,001) (tabell 3).

Tabell 3: Totalscore i median og range (variasjonsbredde) for Utfarelse og Tilfredshet innad i kontrollgruppe og
eksperimentgruppe ved baseline, fire uker og tre maneder.

Ekserimentgruppe Kontrollgruppe
n=14 n=10
COPM Utfarelse Tilfredshet Utfarelse Tilfredshet
p-verdi p-verdi p-verdi p-verdi
Baseline  3.90 (2.35.0) 3.00 (2.36.0) 3.60 (1.75.5) 3.25(1.75.5)
4 uker 7.75 (5.88.3) 0,001 7.70 (6.39.3) 0,001 4.85(3.37.5) 0,005 5.10 (3.58.0) 0,005
3 maneder 5.15 (3.88.5) 0,002 6.15 (4.08.8) 0,001 3.00 (1.75.0) 0,042 2.85(1.74.5) 0,066

1 COPM= Canadian Occupational Performance Meaglik), 10=best scorelVilcoxon Signed Rank Test ble brukt for test av digante
forskjeller innad i gruppene fra baseline til fire ukeroageline titre maneder.

4.4 Gruppeforskjeller i selvopplevd
aktivitetsutfagrelse

Fra baseline til fire uker hadde eksperimentgruppemetian endringsscofer Utfgrelse pa

3,85 poeng, kontrollgruppen 1,25 poeng (p=0,001) (figuMe@dian endringsscotfer

Tilfredshet i eksperimentgruppen var 4,70 poeng, for kontrollgnugs poeng (p=0,002)

(figur 10). Det var en positiv klinisk relevamtedianendringsscoreutkommen-1 ( 02 poen (
for 4 deltakere (40 %) i kontrollgruppen og for 14 deltakere (100 %) i eksperimentgruppen
(p=0,001).

Fra baseline til tre maneder haddepskémentgruppen emedian endringsscofer Utfarelse

pa 1,25 poeng, kontrollgrupped, 60 poeng (p=0,001Median endringsscoffer Tilfredshet i
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eksperimentgruppen var 3,15 poeng, for kontrollgruppetD poeng (p=<0.001). Det var
ingendeltakerd kontrollgruppen som hadde en positiv kliniskevant median endringsscore
i utkommemnal, men 1 deltaker (10 %) hadde megativ klinisk relevant endrisgcore i
utkommemal10 deltakere (71,4 %) i eksperimentgruppen haddeestianendringsscore i
Utfarelse md klinisk relevant betydning (p=<0.001)1 deltakere (78,6 %) for Tilfredshet

(p=<0.001).

1:Baseline - 4 uker,
2:Baseline - 3 maneder
6.00 1
W2 M2
44
()

4.007]
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Kontrollgruppe Eksperimentgruppe
Intervensjon

Figur 9: Deskriptiv framstilling av endringsscore for Utfgrelse fra baseline til fire uker og baseline til tre
maneder i kontrollgruppe og eksperimentgrugieksen representerer den interkvartile variasjonsbredden som
inneholder 50 % av verdiene og den horisontale linjen indikerer median.
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Kontrollgruppe Eksperimentgruppe
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Figur 10: Deskriptiv framstilling av endringsscore for Tilfredshet fra baseline til fire uker og baseline til tre
mareder i kontrollgruppe og eksperimentgruppe. Boksen representerer den interkvartile variasjonsbredden som
inneholder 50 % av verdiene og den horisontale linjen indikerer median.

4.5 Korrelasjoner

Det var en relativstor negativ korrelasjon mellom baselinegcilfredshet og endringsscore
Tilfredshetfra baseline til tre manedekontrollgruppen (p=0,013jtabell 4).En deskriptiv
framstilling av korrelasjonen mellom baselinescore Tilfredshet og endringsscore Tilfredshet
fra baseline til tre maneder i konlfigyuppen tydet derimot ikke pa en likgor kolinearitet
mellom variablengeda flere av verdienégigerpa en rett linje pa nullpunktéigur 11). Det

var en relativt stor negativ korrelasjon mellom baselinescore Tilfredshet og endringsscore
Tilfredshetfra baseline til fire uker og baseline til tre maneder i eksperimentgruppen, men
ingen statistisk signifikante forskjeller (p=0,060, p=0,075). Det samme gjelder for
baselinescore Utfarelse og endringsscore Utfarelse fra baseline til tre maneder i
kontrollgruppen (p=0,057). Pa bakgrunn av spredningsdiagrammer og signifikanstest for
korrelasjorkonkluderes detned at laselinescoré&ke hadde noen systematisammenheng
med endringsscotidJtfgrelse og Tilfredshet. Med to eller tre respondenter til kunne

mgnseret (korrelasjonen) veert annerledes.
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Tabell 4: Korrelasjoner mellom baselinescore og endringsscorene etter fire uker og tre maneder for Utfgrelse og
Tilfredshet i kontrollgruppe og eksperimentgruppe.

Variabler Eksperimentgruppe Kontrollgruppe

n=14 n=10

Korrelasjon P-verdi Korrelasjon P-verdi

Baselinescore Utfarels|
&

Endringsscore Utfarels| -0,454 0,103 0,068 0,852
baseline fire uker

Baselinescore Utfarels
&

Endringsscore Utfarels| -0,347 0,224 -0,617 0,057
baseline tre mnd

Baselinescore
Tilfredshet

&
-0,514 0,060 -0,024 0,947
Endringsscore
Tilfredshetbaseline
fire uker

Baselinescore
Tilfredshet

&
- 0,490 0,075 -0,746 0,013
Endringsscore
Tilfredshetbaseline tre
mnd
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Figur 11: Deskriptiframstilling av baselinescore og endringsscore for Tilfredshet fra baseline til tre maneder i
kontrollgruppe og eksperimentgruppe.
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5 Diskusjon

Deltakerne som fikk et 5 timers ABDlreningsprogram hadde emarkantbedre opplevelse av
egenUtfgrelse ogrilfredshetetter fire uker og tre maneder sammenliknet ohelthkerne

som fikk et 1 time ADL- treningsprogram.

| det falgende vil resultater, valg av forskningsmetode og statistisk analyse gjares til gjenstand

for diskusjon.

5.1 Resultater

Studien vistealtsaat det & gke mengden APtreningfra 1 time til 5 timer vaavgjgrende for
aforbedreegen opplevelse av tkitetsutfgrelse og samtidig utslagsgivende for hvenbe

den opplevelsen forbkdgjengelig. Resutatene viste at gvelse, repetisjon oijidg av

ferdigheter (energibesparende arbeidsmetoder) var avgjgrende faktorer for gkt opplevelse av
aktivitetsutfgrelse. Det kesammenfallene d ant agel sen om at o0RBvel se
tydet pa at gjentakende trening i brukemergibesparendelmidsmetodegjorde defettere a

byggeopp troen p egen mestringsevne over eigmaksimere eget aktivitetsniva

Gjentakende ADLtrening kan derfor sees pa som en ngdvendig forutsetnidgaearbeide

informasjon og tilegne seg ferdigheter i form aemgibesparende arbeidsmetofled | e ar ni ng

by daingo)

Troosters m. fl. (2005) understreker at det finlitesdokumentasjon av
ergoterapiintervensjoner innen rehabilitering av personer med Kir8nzi m. fl. (2004)

har studert et behandlingsopplegg sdindr mitt eget, hvor det beamnenliknet to

parallelle grupper (N71) med alvorligkOLS, hvorav den ene gruppén=24)fikk ordinaert
rehabiliteringsprogram, mens den andre grugped 7)fikk ADL - trening i tillegg til

ordingert rehabiliteringsprogrardeltakerne som fikk ADLEtrening hadde en starre
treningsmengde (over en kortere tidsperiode) sammenliknet med deltakerne i
eksperimentgruppen min. ABlireningen blegjennomfart total® ganger med en times
varighet over 18 rehabiliteringsdager. StudienevagtADL- trening i tillegg til ordinaert
lungerehabiliteringsprogram medfgrte bedret mestring av dagliglivets aktiviteter for personer
med alvorligkOLS. En metodesvakhet ved studien var at den ikke var randomisert i likhet

med min studie, slik at resuleate ma tolkes med forsiktigh@®esultatene er vanskelig a
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overfgre til praksis, da beskrivelsen av innholdet i ADEningsesjonener sveert

mangelfull. Resultatene kan samtidig kun generaliseres til personer med alvorlig KOLS.
Allikevel, tar man Lorenzm. fl. (2004) sitt utvalg og knytter utvalget til mitt utvalg, hvor
deltakerne hadde en sprednirfggV; fra moderat til alvorlig KOLS, viser vare resultater

totalt sett at gjentakende trening, gitt som en del av et lungerehabiliteringsprogram, har stor
effekt nar det gjelder gkt mestring av daglige aktiviteter for personer med moderat til alvorlig
KOLS.

Norweg m. fl. (2005) har gjennomfart en randomisert kontrollert studie,difekten av

ADL - trening for personer med KOLS ble undersgkt. De har sammenliknet tre ulike
rehabiliteringsopplegg (N=43) med en varighet pa 10 uker. Den ene grimeyie)fikk bare

fysisk trening. Den andre gruppém=10)fikk fysisk trening og ADL trening ledet av
ergoterapeut, totalt seks sesjoner med en times varighet. Den tredje druplierikk

fysisk trening og forelesninger (om livsstil, stress, mestring og erneerind)edtuiste at

ADL - trening konbinert med fysisk treningeduserte tung pust og tretthet sammenliknet med
desom kun fikk fysisk trening eller fysisk trening og undervisniRgsultatene kan

sammenfalle med studien til Lorenzi m. fl. (2004) og min studie egsa har vist at ADL

trening kan veere avgjgrende for gkt mestring av dagliglivets aktiviteter. Selv om deltakerne i
studien til Norweg m. fl. (2005) ble randomisert var det en statistisk signifikant forskjell i
enkelte demografiske variabler mellom goep som fikk kun fysisk trening og gruppen som

fikk fysisk trening og forelesninger. Det kan skyldes et relativt lite antall deltakere i hver
gruppe. Det var ogsa et stort frafall av deltakere underveis i studien. Nar det gjelder innholdet
I ADL - treningsesjonendestod de stort sedt/ trening i bruk apusteteknikk, ett

treningselement som ogsa var gjeldende i min studie, men jeg fokuserte i starre grad pa flere
energibesparende tips og arbeidsmetoder, pa grunnlsflay sine betraktninger om at
energilesparende arbeidsmetoder integrerer flere prinsipper enruktetgknikk (jfr. kapittel
2.1.21) (NFLE 2008) Jeg hadde altsa en bredere innfallsvinkel pa treningene som gjgr at jeg
er kritisk til om treningssesjonene til Norweg m. fl. (2005) og minangssesjoner har et

godt nok sammenlikningsgrunnlag. Pa den annen side peker vare resultater totalt sett i samme
retning nar det gjelder effekt av & bruke ulike energibesparende arbeidsmetoder for gkt
mestring av dagliglivets aktiviteter. Vare studier visgsa at man bgr trene pa bruk av
pusteteknikk ogsa i forbindelse med daglig aktivitet, ikke bareysaisk trening hos
fysioterapeutGosselink (2004) har i en oversiktsartikkel studert de ulike pusteteknikkene

som formidles overfor personer mE@LS ogkonkludertmed at pusteteknikkerettoppi
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stgrre gad bar trenes pa gjennom daglaidiviteter somvedkommendeitfarer hjemme.

Dette for atden enkelteskal kunne klare & integrere pusteteknikkieadrei sin hverdag.

Boge& Hardie (2007) har undersgkiffekten avet 7 ukers rehabiliteringsprograsom
inneholdt17 rehabiliteringsdager for personer med@LS (N=25) hvor de ogsa har

selvopplevd aktivitetstfarelsesom utkommemal (COPMIErgoterapiintervensjonen

inneholdt 9 x 45 minutter gruppeundervisningd temaer somenergigkonomiseriry
olystbetonte aktivitetérog dtilretteleggnger med tekniske hjelpemidéer
Rehabiliteringsprogrammet som ble studert inneholdt ikke ABdning. Defant statistisk
signifikante endringer i utfgrelse og tilfredshet fra baseline til syv ie&rvar en klinisk
relevant endring i utfgrelse for ni av tjuefem (36 %) deltakere, mens fjorten av tjuefem (56 %)
hadde en endringsscore i Tilfredshet med klinisk relevant betyddage& Hardie
konkludertederformed at ergoterapi gitt som en del av et tverrfaglig
lungerehabiliteringsprogram medfarer gkt opplevelse av aktivitetsutfetetp&an vise til

enda sterkere resultater for deltakerne som fikk 5 timer-Afning i minstudie, noe som
understreker betydningen av a iverksette gjentakende &Bhinger for a forsterkegen
opplevelse av dkitetsutfgrelse, som en del av et lungerehabiliteringsprogeanstor

metodisk svakhet ved studien er at den har @reppedesignnoe som gjar det vanskelig a

fa undersgkt effekt av behandling, da behamydinh som testes ut ikke sammenliknes med noe
(Polit & Beck 2004169).

Velloso & Jardim (2006bdg Ip m. fl. (2006) har undersahergiforbruk nar det gjelder
utfgrelse axdaglidivets aktivitetergjennom bruk av og ikke bruk anergibesparende
arbeidsmetoder, med divergerende funn. Velloso & Jardim (2006b) har undersgkt
energiforbruketil personer med moderat til alvorli(OLS (N=16)i fire ulike aktiviteter og

har konkludert rad atbruk avenergibesparende arbeidsmetoder reduserer energifatpruk
egen opplevelse av tumpgist i utfgrelse adaglige aktiviteterlp m. fl. (2006) har pa sin side
studertfriske eldre menneskéN=108) i utfgrelse av tre ulike aktiviteteg fant & disse ikke
opplevdestatistisk signifikant effekt av & utfare dagligktiviteter energibesparende. Funnene
til Velloso & Jardim (2006b) og Ip m. fl. (2006) kan tyde pa at endring av arbeidsvaner vil
skje automatisk nar de kroppslige symptomene franfitemene til Ip m. fl. (2006) indikerer
samtidig at tidligere integrerte arbEemi dsvane
logisk forklaring til divergens i funnene kan veerdreske eldre rett og slett ikke har behov

for & endre pa sine arlsivaner. Det forteller at arbeidsvaneeg selv er vanskelig og
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energikrevende & endre, da arbeidsvaner er en de¢anesketseeremate og preger
selvbilde. A for eksempesitte pa en stol ved sengeskift for & spare krefter, er fremmed for
mange og nokoe dealler fleste vegrer seg fol reagere med motstdrpa slike forandringer
er menneskelig. For de som har fatt KOLS vil derfor endring av arbeidsvaner vaere en
langvarig prosess, det skjer ikke over natten. Solvdileggen (2003:23) poengterer i den
forbindelse at man har muligheten tilcibedre sine handlingeed & gjgre dem om igjen
flere gangeng mine resultater understrekektigheten av a gjiennomfare ABkrening

opptil flere gangefor askape emy kroppdig bevissthebg samtidig forbedre egen

oppl evel se av aktivitetsutfRBrelse (0Rvelse ¢

Det finnes flere tverrfaglige tiltak innen lungerehabilitering som har til hensikt édeake
enkeltesevnen til & utfgre dagliglivets aktivitetd&aykeslutkurs (ingen deltakere rayker),
medikamentell behandlinggostholdsveiledningstyrketrening og utholdenhetstreningadie
eksempler pa tiltak som kan bidra til gkt opplevelsakdivitetsutfgrelseVed bruk av en
kontrollgruppe holdt jeg kontroll pa aredmuligekonfunderende faktoresom kunne

innvirket pa resultaten@fr. kapittel 5.3.1) Sewell m. fl. (2005har, da de fardt en
individualisering av fysisk trening ikke hadde starre effekt nar det gjelder mestring av
dagliglivets aktiviteteenn et gnerelt trenigsprogram, stilt spgrsmalstegn ved om fysisk
treningi framtidenbgrvaeremer aktivitetsrettet og mer overfgriiad pasientens hverdag
hjemme Ved bruk av fysisk trening gker man forutsetningen for gkt mestring av daglig
aktivitet gjennom bdre styrke og utholdenhet. Mestring av dagliglivets aktiviteter vil derfor
veere en bi effekt. Lungeergoterapeuter gker menneskets forutsetninger for gkt mestring av
daglige aktivitetedirekteved at manrener pa a integreenergibesparende arbaiistode

for & maksimere aktivitetsnivaeed aleere & bruke minst mulig krefter i utfgrelsen av daglig
aktivitet (minimere grad av svakhet og tretth@telloso & Jardim 2006a, McLaney 2006,
Branick 2003, Carson m. fl. 200Rashbaum & Whyte 1996ADL - trening blir pa denne
m-ten en m-lrettet trening hvor hensi kten er
1999). Jeg har pa den maten studert det Sewell m. fl. (2005) ettedidertrening bar

allikevel ikke veere det motsatte av fysisknireg, men et supplement til fysisk trening. Et
eksempel kan veere at man bruker energibesparende arbeidsmetoder i hverdagen for & ha
overskudd til & orke & trene to ganger i uken pa treningssBalolura (2004) understgtter
Sewellm. fl (2005)og Gosselik (2004)ved apoengtere atnan ma trene pa de aktiviteter

man seinere skal utfgre hjemme for & oppna effekt av rehabilitering (jfr. k&pRi3!
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For at personer med KOLS skal kunne opprettholde eller gjenepptHredsstillende
aktivitetsutfgrelsénjemme visteLorenzi m. fl. (2004), Norweg m. fl. (2005) og min studie
totalt sett at gjentakende ABLrening bgr iverksettes, som en del av et
rehabiliteringsprogranDet er jo fgrst ved hjemreise at man virkelig skal ta i bruk disse
energibesparendebeidsmetodene som man har trent pa under rehabiliteringsopplelglet.
stiller derfor spgrsmal ved betydningenedi times ADL- treningsprogramrmar deltakerne
forbedretegen opplevelse avtfarelse og Tifredshet etter fire ukemen fallertilbake ette
utskrivelse Det er noksa naturlig at deltakerne i kontrollgruppen ogsa fikk en bedret
opplevelse av aktivitetsutfgrelse fra baseline til fire uker, da de gjennomgikk et
rehabiliteringsprogram, som blant annet inkluderte AD&ning. Men den forbedringehar

vel liten eller hgen betydning nar de returnetiteutgangspunktet etter tre maneder? Dette, i
tillegg til atopplevelsa av Utfarelse og iffredshet avtar noe fra fire uker til tre maneder for
deltakerne i eksperimentgruppen (selv med 5 timer Aiddning) understgtter Halding m. fl.
(2010)som fremhever orat personer melOLS har behov for videre oppfalging hjemme
for & opprettholde oppnadd funksjonsniva og velvaere. Pitta m. fl. (2008) har videre
dokumentert at aktivitetsvaner i hverdagen ikkelvendigvis gkes selv om den helsemessige
funksjonen gkesg hunkonkludere derformed at det er behov for tettere oppfalging for &
oppna gkt aktivitetDet tyder pa at deltakerne vil ha behov for videre oppfalging hjemme hvis
de gnsker effekt utover trednederKommunehelsetjenesten har i den forbindelse en
saerdeles viktig oppgave med a fortsette ABeningen hjemme. Dessverre har
kommunehelsetjenestémindre grad veert i stand til a till@n slikoppfalging(Statens
helsetilsyn 2000).

Rehabiliteringen av personer m€@LS kan aldri veere en tidsavgrenset innsats. De har et
progredierende forlgp som krever kontinuerlig oppfalging. Dessverre er
rehabiliteringstilbudeper dags dato ikke likeverdige, dangangen til rehabilitering skjer
tilfeldig og er avhengig apersonensnitiativ og bosted, samt fastlegens kunnskap og
tradisjon.Tidligere studier har indikert at langtidseffekten av lungerehabilitering forsvinner
etter 612 maneder (Haave & Hyland 2008, Skumlien 2007, Blichi m. fl. 18@&8all m. fl.
(2003) har funnet at selv med poliklinisk oppfalging i treningsgrupper eller undervisning kan
effekten forventes a avtBet forventes heller ikke at en varig forandring av arbeidsvaner
finner sted etter bare tre maneder. Det er en modmiagsssDet ville derfor veert interessant
og undersgkt om egen opplevelse av utfgrelse og tilfredshet (effekten avrabihgen)

fortsetter a falle etter for eksempel 6 maneder og 12 maneder, slik den faktisk gjar fra
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utskrivelsetil tre maneder for bege grupper. P& grunn av mastergradens begrensede

tidsomfang har ikkeletteveert mulig & undersgke i denne studien.

5.2 Utvalg

5.2.1 Ekstern validitet

Tuntland & Kjeken (2008)inderstreker at forskning ikke fokuserer spesieli@péeltakerne
som har deltatt i mintsdie, men hellepadet a trekke slutninger fra utvalget som er studert
til hele populasjonemed KOLS,sommitt utvalgkan anses & veere tilfeldig trukket ut fra.
Mitt utvalg skal altsa representere de anBiestern validitet handlarettoppom i hvilken

grad jeg kan generalisere mine funn fra utvalget til & gjelde for hele populasjon&Oinsd
(Benestad & Laake 2004:14

Jeg har klare funn, men grunnet et relativt lite utvalg knytter det seg stor grad av usitikerhet
om funnene i studrekan generaeres (ibid). Jo stgrre utvalget, jo mer representativt vil
utvalget veere for hele populasjonen (Polit & Beck 2004:300). Da ikke alle personer med
KOLS har behov for rehabilitering, har Glittreklinikken kun et lite utvalg fra hele
populasjonen som jeg i har trukket ut et tilfeldig utvalg fra. Mine funn kan altsa kun
generaliseres til personer med KOLS som har et rehabiliteringsbehov. At studien var
randomisert er en styrke i forhold til & frembringe et representativt utiedchadde heller

ingen skjeheter i rekruttering, da deltakerne ble rekruttert fortlgpende. Deawvatidig

deltakere fra alle landsdeler representert i studien.

Mine inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier definerer hvilke personer med KOLS funnene
kan generaliseres til (Aalen. fl. 2006:223224).Selv om eksklusjonskriterierteddetil

hensikt & sikre mest mulig homogene grupper, kan kriteriene heller ha bidratt til & gke
seleksjonsskjevhet og medfart en fordreining av delterb&handlingseffekteADL -

treningen kan ha fagn anslatt effekt som er ulik fra den anslatte mulige oppnadde effekten
som den populasjonen utvalget teoretisk skal representere. Det betyr at konklusjonen kunne
blitt annerledes hvis jegaklde hatt et annet utvalg

Pa verdensbasis regner man med atsc# v de me®&OLS er raykere (NAAF 2006)
Glittreklinikken tar inn 256800 raykende personer mk@LS hvert ar, noe som utgjar ca. 25

% av det totale antallet personer som blir innlagt i lapet av ett ar. Studieutvalget kan i sa
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henseende vurderes a ikkane spesielt representativt for den befolkningdmigehentet fra

og at jeg av den grunn har resultater som ikke kan veere gjeldene for en stor andel personer
medKOLS. Pa den annen side faller lungefunksjonen malt med, F&3kere hos rgykere
sammenliknemed ikkeragykere (Gisever 2008:74). Arlig fall er i enkelte tilfeller fem ganger
stegrre (ibid). Det er derfor tenkelig at raykere potensielt sett ogsa ville hatt nytte og effekt av
gjentakende ADLtrening som en del av et lungerehabiliteringsprogrark sslidien til

Norweg m. fl. (2005) og Lorenzi m. fl. (2004) indikerer.

Enannenstyrke var at mine demografiske data sammenfalt godt med resten av populasjonen
pa Glittreklinikken. Aldersgjennomsnittet pa 68,8 ar i studien harmonerte godt med
klinikkensaldersgjennomsnitt pa 64 ar og at de fleste sonk@aS er 6675 ar gamle (LHL
2008). Klinikken har samtidig samme mgnster i kjgnnsfordeling som i min studie, med en
hgyere andel kvinner enn menn. Gisever (2008) understreker at forekomk@hahwar
veerthgyest hos menn, men stiger na raskere hos kvijiaenet mer rgyking blant kvinner
Studieutvalget hadde en gjennomsnittsverdi i FR& 42,6, som tilsvarer stadium 2 (moderat
KOLS), noe somer godt representatifor helebefolkningen, da 80 % av alle personer med

KOLS har en mild eller moderat sykdom (Ellingsen m. fl. 2009).

5.3 Metode

For & kunnesi noeom resultatene er til & stole pédet viktig &vurdere om studien har noen
form for systematiske feil nar det gjeldessim, gjennomfaring eller analyé@&alen m fl.
2006:41). Man kaller defor intern validitet, forskningsmetodens evne til & belyse studiens
forskningssparsmal. De viktigste aspektene ved intern validitet er utvalgsskjevhet,
informasjonsskjevhet og statisk validitet (ibid).Disse aspektene blir diskutert i pafglgende

kapitler.

5.3.1 Design

Et randomisert kontrollert forsgk regnes som gullstandard innen klinisk medisin nar man
undersgker effekten en ny behandling (5 timer AD&ning) sammenliknet med effekten av
eksisterende behandling (1 time ABttening) (Polit & Beck 2004)Jeg vurderederfor

designet som godt egnet for studiens formal. Pa den annen side kan et randomisert forsgk kun

klargjgre om ADL treningen har effekt eller ikk@en forklarer ikke hvorfor og hvordan
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treningen virket, men det var heller ikke problemstillingen fodisin (Bjgrndal m. fl.
2007:7980).

En metodisk svakhet med studiar at den ikke var blindet. Det er samtidig en utfordring at
bruk av randomiserte kontrollerte forsgk er et design som ikke lar seg sa lett tilpasse
sammensatte tiltak, som ABLreningjo er (Kjeken 2004:6). Da deltakerne ved oppstart av
behandling ble orientert om de fikk 5 timer Abicening eller 1 time ADLtrening, samtidig

som jeg selv var ansvarlig for gjennomfgring av Alldeningene i begge grupper, var det
praktisk umuligd blinde deltakerne og behandl®et betyr at studien ikke har veert sikret mot

at informasjon om gruppetilhgrighet har pavirket hvordan deltakerne har respondert pa
behandling, hvordan jeg har oppfart meg underveis og hvordan jeg har vurdert resultatene
(Aalenm. fl. 2006:99, Benestad & Laake 2004:2223r deltakerne far behandlingsstart fikk

vite at defikk 5 timer ADL- trening,var det hgy sannsynlighet for at det skapte en optimisme
om at treningen ville hjelpe. Motsatt kan man tenke seg at nar deltakemigdllgruppen

fikk vite at de fikk o6gammel 6 behandling, ka
forsker var terapeut i behandlingen av begge grupper, kan ogsa ha veaert en mulig feilkilde. Pa
den annen side kan det tenkes at en eventuellkpéviy fra meg som behandler ble

representert pa lik linje i begge grupper, da deltakerne ble handtert og mgtt pa en standardisert
mate, slik at det ikke skapte systematiske forskjeller (informasipmse} (Bjgrndal m. fl.
2007:81). Jeg strebet stadigeetd knytte meg vekk fra forskerrollen og heller intervenere ut

fra enklinikerrolle, det vil si med en ngktern ergoterapeutisk interasskfor eksempel a

ikke konversere om studien underveis i prosessen. Allikevel, min (ubevisste) kommunikasjon
med détakerne kan ha pavirket resultatene og det kan tenkes at deltakerne som fikk 5 timer
ADL - trening hadde en positiv effekt som skyldes placeboeffekt grunnet den ekstra
oppmerksomheten man naturlig nok fikk ved 5 timer ADEning. Uansett, eventuelle

feilkilder bleredusert ettersom begge grupper fikk klinikkens ordingere

rehabiliteringprogramog begge grupper fikk ADLtrening.

Deltakerne fikk ikke vite deres tidligere scongtkommaenal, slik at de kun scoret etter
on-vbPrendeo oppl aterkdligatdeltakeine harkfoeswke d erinelne hvd de
scorte ved forrige maletidspunkt, med den hensikt & score mest mulig likt, selv om
opplevelsen av aktivitetsutfarelse og tilfredshet faktisk var endret. Det er naturlig a tenke seg
at deltakerne kan Hausket sin tidligere score ved 2. gangs maling, ved utskrivelse. Det er

tross alt kun fire uker mellom innkomst atskrivelse En annen mulig feilkilde kaveere at
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