
Introduksjon
kronisk obstruktiv lungesykdom
(kols) er en sykdom som kjenneteg-
nes av kronisk betennelse i de nedre
luftveiene og emfysem. det fører til
en progressiv og ikke fullt reversibel
luftveisobstruksjon [1-3]. Alvorlig -
hetsgraden av kols måles ved hjelp
av en enkel lungefunksjonsundersø-
kelse kalt spirometri. På grunnlag av
slike spirometrimålinger klassifiseres
kols i fire alvorlighetsgrader,
gold stadium i-iv (tabell i). når
lungefunksjonen er halvert (Fev1 50
prosent av forventet normalverdi),

angir mange tung pust ved bakke- og
trappegang. ved ytterligere nedsatt
Fev1 (Fev1 <35-40 prosent av for-
ventet normalverdi), vil man som
oftest ikke klare å gå i et vanlig tempo
på flat vei [2]. Fev1 står for Forced
expiratory volume in one second,
som tilsvarer det maksimale luftvolu-
met man klarer å puste ut i løpet av
ett sekund [1-3].

den reduserte lungefunksjonen
gjør altså at personer med kols ofte
har problemer med å utføre dagligli-
vets aktiviteter (Adl). i tillegg til vari-
erende grad av tung pust, hoste og økt
slimproduksjon kan utførelse av Adl
også påvirkes av utmattelse (fatigue)
[4-6]. For å bedre utførelsen av Adl
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Effekt av ADL-trening for personer
med kronisk obstruktiv lungesykdom 

– en randomisert kontrollert studie 
Abstract

Background: Due to various degrees of breathlessness, fatigue, coughing and increased sputum production, patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) have problems performing activities of daily living (ADL). 
Aim: To investigate if patients with COPD experienced differences in performance and satisfaction of performing ADL
after participating in a five hour compared to one hour ADL-training during a four weeks pulmonary rehabilitation pro-
gram.
Methods: A prospective, randomized, single blinded, parallel group design. The control group received
Glittreklinikken's standard rehabilitation program, which included 1 x 60 min ADL-training. The experimental group
received 4 x 60 min ADL-training in addition to the standard rehabilitation program. The Canadian Occupational
Performance Measure assessed the performance and satisfaction of doing ADL at inclusion (baseline), after four weeks
(at discharge) and three months after discharge.
Results: Twenty-four patients with COPD (59 percent women) were included; mean±SD age 69 ± 8 years, with FEV1 43
± 14 percent of predicted normal values. The median change for performance scores from baseline to four weeks was
3.85 and 1.25 points in the experimental and control groups (p=0.001), and for satisfaction scores 4.70 and 1.85 points
in the experimental and control groups (p=0.002). From baseline to three months performance score changed 1.25
and -0.60 points in the experimental and control groups (p=0.001), and satisfaction score changed 3.15 and -0.40
points in the experimental and control groups (p<0.001).
Conclusions: The patients with COPD participating in a five hour ADL-training program evaluated their performance
and satisfaction of doing ADL to be better than those participating in a 1 hour program, both at the time of discharge
and three months after discharge.

Nøkkelord: ADL-trening, dagliglivets aktiviteter, energibesparende arbeidsmetoder, ergoterapi, kronisk obstruktiv
lungesykdom, lungerehabilitering, selvrapportert aktivitetsutførelse.
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kan personer med kols ha nytte av å
bruke energibesparende arbeidsmeto-
der. energibesparende arbeidsmetoder
kjennetegnes ved at man lærer seg å
utføre aktiviteter på måter som krever
mindre oksygen. dette reduserer krav
til lungefunksjon, og man kan unngå
utmattelse. slike arbeidsmetoder kan
læres gjennom samtale og/eller prak-
tisk trening (Adl-trening). i følge
norsk Fag gruppe for lungeergo -
terapeuter (nF le) er sentrale aspekter
innen energibesparende arbeidsmeto-
der: Priori tering, planlegging, tempo,
pusteteknikk, arbeidsstillinger, tilrette-
legging av fysiske omgivelser og tek-
niske hjelpemidler [7]. energibespar -
ende ar beidsmetoder anses å være et
viktig til tak innen lungerehabilitering,
og det er nettopp i formidling av ener-
gibesparende arbeidsmetoder at lunge-
ergoterapeuter har sin ekspertise [8-9].  

en statistisk oversikt over tidsbruk
for Adl-trening på ergoterapiavde-
lingen på glittreklinikken i tidsrom-
met 2007 - 2009 indikerte at henviste
pasienter fikk omlag 1 x 60 minutter
Adl-trening i løpet av rehabilite-
ringsoppholdet på fire uker. Arbeids -
vaner krever imidlertid også en form
for nylæring som kan ta tid, og slike
endringer kan muligens lettere opp-
nås gjennom praktisk trening [10].
Har man lagt seg til visse arbeidsva-
ner, skal det noe til før man utvikler
nye [11-12]. det er derfor rimelig å
stille spørsmål ved om kun én time
med Adl-trening under et fire ukers
rehabiliteringsopphold er nok til å få
en varig forandring av arbeidsvaner. i
denne studien vil vi således undersøke
om fem timer med praktisk trening i
bruk av energibesparende arbeidsme-
toder gjør at personer med kols for-
bedrer sin aktivitetsutførelse ytterli-
gere, sammenliknet med den ene tim -
en som tilbys i det ordinære rehabili-
teringsprogrammet.   

effekt av trening i bruk av energi-
besparende arbeidsmetoder for perso-
ner med kols er lite studert [4,13].
to studier har funnet at formidling av
energibesparende arbeidsmetoder ved
praktisk trening reduserer tung pust
og forbedrer funksjonell status for
personer med moderat til alvorlig
kols [8,14]. Boge & Hardie har
funnet at 9 x 45 minutter gruppeun-
dervisning om bruk av energibespa-

rende arbeidsmetoder, gitt som en del
av et syv ukers rehabiliteringsprogram
med 17 rehabiliteringsdager, hadde
effekt når det gjaldt selvrapportert
opplevelse av å utføre Adl for perso-
ner med kols [15]. Behandlings -
oppleggene i disse studiene er imid-
lertid nokså mangelfullt beskrevet.
videre må resultatene tolkes med for-
siktighet, da det ble brukt to-gruppe-
design hvor deltakerne enten ikke var
randomisert [14] eller ikke hadde
kontrollgruppe i det hele tatt [15].
det er dermed viktig å studere effekt
av å trene på energibesparende ar -
beidsmetoder ved å bruke et klinisk
kontrollert studiedesign. 

i de nevnte studiene ble effekt av
ergoterapiintervensjonene målt med
Pulmonary Functional status for
dyspnea Questionnaire (PFsdQ-M)
[8], Basic Activity of daily living scale
(B-Adl) [14] og Canadian occu -
pational Performance Measure (Co -
PM) [15]. i vår studie valgte vi å bruke
CoPM som effektmål. sentralt for
denne beslutningen var at CoPM eva-
luerer det den enkelte person opplever
er et problem ved Adl, og som han
eller  hun ønsker å bli bedre til å utføre.
det er i tråd med at tiltak skal rettes
mot den enkelte brukers problem og
ønsker innen rehabilitering [16]. dette
harmonerer også godt med ergoterapi-
fagets verdier om at individet er
ekspert på eget liv og i stand til å iden-
tifisere, velge og engasjere seg i akti-
viteter som oppleves som me ningsfulle
[17].

Hensikten med denne studien var
således å undersøke om det er noen
forskjell i selvrapportert opplevelse av
å utføre Adl mellom personer med
kols som får et fem timers Adl-
treningsprogram, og de som får et én
times Adl-treningsprogram i løpet

av et fire ukers opphold ved en lunge-
rehabiliteringsinstitusjon. 

Metode    

Studiedesign og etikk

studien hadde et randomisert paral-
lellgruppedesign (figur i). registre -
ring av selvrapportert aktivitetsutfø-
relse (CoPM) ble utført før interven-
sjon (baseline), etter fire uker (utskri-
velse) og etter tre måneder. ved base-
line ble også demografiske data regis-
trert. deltakerne ble tilfeldig fordelt
til to ulike intervensjonsgrupper (eks -
perimentgruppe eller kontrollgruppe)
gjennom en enkel randomisering ved
å kaste mynt og krone. det betyr at
sjansen for å komme i eksperiment-
gruppe eller kontrollgruppe er lik og
tilfeldig for hver enkelt person. Begge
grupper fikk glittreklinikkens ordi-
nære rehabiliteringsprogram, som
inkluderer 1 x 60 minutter Adl-tre-
ning. i tillegg fikk eksperimentgrup-
pen fire timer Adl-trening, totalt 5 x
60 minutter. deltakerne og behandler
var ikke blindet i studien. Forsker var
heller ikke blindet, da forsker og be -
handler var samme person. det var
forsker som rekrutterte deltakere og
som gjennomførte randomiseringen.
For å kunne finne en klinisk relevant
endring på ≥2 poeng, et standardav-
vik på 2 med en teststyrke på 80 pro-
sent og et signifikansnivå på 0.05, ble
utvalgsstørrelsen beregnet til totalt 32
deltakere [18]. grunnet mastergra-
dens begrensede tidsomfang ble 24
deltakere inkludert i studien. Pro -
sjektet ble vurdert og tilrådd av re -
gional komité for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk (rek) og per-
sonvernombudet i landsfore ningen
for Hjerte- og lungesyke (lHl). 

Tabell I:
Klassifikasjon av
alvorlighetsgrad
ved lungefunk-
sjon ved KOLS.



Utvalg

Utvalget bestod av personer som var
innlagt på glittreklinikken for et fire
ukers rehabiliteringsopphold grunnet
kols i tidsperioden mai 2009 til
november 2009. deltakerne ble re -
kruttert fortløpende. de som ble
inkludert, opplevde problemer med å
utføre Adl, hadde en skår på seks
minutters gangtest (6MWd) ≤ 400
meter ved innkomst, og behersket det
norske språk i en sådan grad at de
kunne lese og forstå skriftlig og munt-
lig informasjon. de som røykte eller
hadde røykt de tre siste måneder,
brukte oksygen i aktivitet eller hadde
annen funksjonsbegrensende sykdom,
ble ekskludert. Potensielle deltakere
fikk muntlig og skriftlig informasjon
om studien samt en skriftlig forespør-
sel om deltakelse. det ble innhentet
skriftlig informert samtykke.

Intervensjon

Glittreklinikkens ordinære rehabilite-
ringsprogram bestod av plenumsun -
dervisninger, gruppeundervisninger
og samtalegrupper. tema for under -

visningene var blant annet sykdoms-
lære, treningslære, kosthold, mestring
av Adl, å leve med lungesykdom og
sosiale rettigheter. som en del av kli-
nikkens ordinære rehabiliteringspro-
gram fikk alle individuell oppfølging
av lege, sykepleier, fysioterapeut,
ergoterapeut, klinisk ernæringsfysio-
log, psykolog og sosionom. den indi-
viduelle oppfølgingen av ergoterapeut
bestod av en muntlig samtale (1 x 45
minutter) om bruk av energibespa-
rende arbeidsmetoder (nFle 2009)
og 1 x 60 minutter Adl-trening. 

Før oppstart av Adl-trening ble
det gjennomført en Adl-observasjon
for å få informasjon om kapasitet og
utførelse. det dannet et bilde av hvil-
ke energibesparende arbeidsmetoder
personen ville ha nytte av å trene på.
det ble lagt særlig vekt på å observere
bruk av tempo, pusteteknikk og ar -
beidsstillinger (armbruk, bøye seg,
løfte, stå/gå, sitte etc.). Adl-observa-
sjonen ble ikke medregnet som en del
av Adl-treningstiden. 

ADL-trening for eksperimentgrup-
pen. Adl-treningen ble utført av før-

steforfatter. de prioriterte aktivitets-
problemene i CoPM (som det ble
trent på) måtte være gjennomførbare
på ergoterapiavdelingen. Adl-tre-
ningen foregikk på følgende måte:
Først demonstrerte ergoterapeuten
praktisk hvordan personen kunne
utføre prioritert aktivitet på en ny og
enklere måte (energibesparende
arbeidsmetoder) til forskjell fra hvor-
dan man hadde observert at vedkom-
mende utførte aktiviteten. deretter
trente personen på å bruke disse
arbeidsmetodene un der veiledning av
ergoterapeut. inn holdet i Adl-tre-
ningen tok utgangspunkt i nFles
skriftlige materiell om bruk av energi-
besparende arbeidsmetoder [19]. Alle
deltakerne deltok på denne, men i
eksperimentgruppen ble den praktis-
ke treningen gjentatt og videreført i
fire timer til. 

Instrument

selvrapportert opplevelse av å utføre
Adl ble målt med Canadian occu -
pational Performance Measure (Co -
PM) som tar utgangspunkt i aktivi-
tetsområdene «Personlige daglige
aktiviteter», «Produktivitet» og «Fri -
tid» [17,20]. deltakerne bestemte selv
hvilke aktiviteter de hadde problemer
med og ønsket å bli bedre til å utføre.
grad av problem med utførelse av og
tilfredshet med å utføre disse aktivite-
tene ble rangert fra 1 («kan ikke utfø-
re i det hele tatt» eller «ikke tilfreds i
det hele tatt») til 10 («kan utføre svært
bra» eller «veldig tilfreds»). en en -
dringsskår på to poeng ble regnet som
en klinisk relevant endring, det vil si
en endring som er så stor at deltaker-
ne selv opplevde den som betydnings-
full [17]. ved andre og tredje måle-
tidspunkt fikk ikke deltakerne vite
sine skårverdier ved de tidligere mål -
ingene. det ble gjort da vi antok at
det var lite trolig at deltakerne kunne
huske sine tidligere skårverdier, og
dermed mente vi at vi kunne redusere
mulig feilkilde i forhold til «eager to
please».  

CoPM er et velegnet instrument
til å fange opp og måle endringer i en
persons vurdering av egen aktivitets-
utførelse over tid (responsivitet) [17,
21]. det er publisert 13 artikler som
omhandler testing av instrumentets
psykometriske egenskaper, og det er
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Figur 1: Studieforløp.



grundig undersøkt for reliabilitet og
validitet [17]. CoPM er funnet å
være et reliabelt instrument også i for-
hold til personer med kols [22].
instru mentet er samtidig brukt som
gullstandard ved utprøvning av et
annet måleinstrument [23].  

Statistisk analyse

data ble analysert i statistical Package
for social science (sPss), versjon

17.0 for Windows. demografiske
variabler ble beskrevet ved frekvens-
opptellinger og gjennomsnittsverdier
(mean) og standardavvik (sd). For å
undersøke om det var forskjeller i
demografiske variabler mellom de to
gruppene, ble kjikvadrattest brukt for
kategoriske variabler og independent
sample t-test for kontinuerlige varia-
bler. da endring i effektmål ikke var
normalfordelt, ble endring innen

gruppene (within group-changes)
analysert med Wilcoxon signed rank
test og forskjeller mellom gruppene
(between group-changes) med Mann-
Whitney U test. Manglende data ved
tredje måletidspunkt ble erstattet med
gjennomsnitt av baselineskår og skår
etter fire uker for hele gruppen for en
deltaker (intention to treat). dette
førte til en konservativ analyse hvor
effekten av behandlingen heller kan
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Tabell II: Presentasjon av studieutvalget.



bli underestimert enn overestimert.
Alle deltakere ble analysert tilhørende
den gruppen de ble randomisert inn i.
P ≤0.05 ble ansett som statistisk signi-
fikant. 

Resultater

Alle personer som ble forespurt, tak-
ket ja til å delta i studien. Alle
gjennomførte Adl-treningen i hen-
hold til protokoll. Én deltaker i
eksperimentgruppen trakk seg ved
tredje måletidspunkt grunnet mang-
lende motivasjon, og data for denne
deltakeren ble analysert i følge «inten-
tion to treat». Utvalget bestod av 14

kvinner og 10 menn.
gjennomsnittsalder var 68.8 år, med
en spredning fra 87 til 50 år.
gjennomsnittsverdi i Fev1 var 42.6
prosent av forventet normalverdi,
med en spredning fra 70.0 prosent til
22.0 prosent det var ingen statistisk
signifikante forskjeller mellom inter-
vensjonsgruppene ved baseline (tabell
ii).

totalt beskrev deltakerne i alt 210
ulike aktivitetsproblemer i hverdagen
ved baseline, hvorav 71 aktiviteter ble
prioritert å trene på. Av alle de
beskrevne aktivitetsproblemene var
60 (28,6 pro sent) i kategorien «per-

sonlige daglige aktiviteter», 104 (49.5
pro sent) i kategorien «produktivitet»
og 46 (21.9 pro sent) i kategorien «fri-
tid». Hvordan aktivitetsproblemene
fordelte seg i underkategoriene for
intervensjonsgruppene, fremgår av
figur ii. det var flest beskrevne akti-
viteter innen kategori «husarbeid».
den nest største gruppen var aktivi-
tetsproblemer i «personlig stell». de
aktivitetene som ble prioritert hyp-
pigst å trene på for begge grupper, var
støvsuging og gulvvask (figur iii).  

resultatene fra CoPM i de to
gruppene på de ulike måletidspunk-
tene er vist i tabell iii. det var en be -
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Figur II: Fordeling av
beskrevne og priori-
terte aktivitetspro-
blemer i COPMs
aktivitetskategorier
i eksperimentgrup-
pe (A) og kontroll-
gruppe (B). 



dring i utførelsesskår og tilfreds -
hetsskår for begge grupper etter fire
uker sammenliknet med baseline. det
var fortsatt en forskjell etter tre måne-
der for eksperimentgruppen sammen-
liknet med baseline. det var en statis-
tisk signifikant forskjell mellom grup-
pene i Utførelse og tilfredshet etter
fire uker og tre måneder (p <0.01).  

Figur iv og v viser at det er en
markant forskjell i endringskår
mellom gruppene. Fra baseline til fire
uker var det en klinisk relevant
endring (≥2 poeng) hos 40 pro sent av
deltakerne i kontrollgruppen og for
100 pro sent av deltakerne i eksperi-
mentgruppen (p <0.001). Fra baseline
til tre måneder var det ingen i kon-
trollgruppen med en klinisk relevant
endring. i eksperimentgruppen var
det en klinisk relevant endring i
Utførelse for 71.4 pro sent (p <0.001)
og i tilfredshet for 78.6 pro sent av
deltakerne (p <0.001). 

Diskusjon

studien viste at både et én times
Adl-treningsprogram og et fem ti -
mers Adl-treningsprogram har ef -

fekt når det gjelder selvrapportert
opplevelse av å utføre Adl for perso-
ner med kols etter fire uker sam -
men liknet med baseline. effekten var
større etter fem timer sammenliknet
med én time Adl-trening både etter
fire uker og etter tre måneder.  

våre funn tyder på at det er av stor
betydning å trene på ferdigheter flere
ganger for å bygge opp troen på egen
mestringsevne og øke eget aktivitets-
nivå over tid. At repetisjon er viktig
for læring, blir også framhevet av
solvoll og Heggen [24]. Funn i lik-
nende studier peker også på at gjenta-
kende Adl-trening har betydning for
en bedret aktivitetsutførelse og at
«øvelse gjør mester» [8,14]. dessverre
er Adl-treningsprogrammene som
tidligere har blitt studert, vanskelige å
overføre til klinisk praksis, da tre-
ningssesjonene er mangelfullt beskre-
vet. dette er stadig en gjennomgå-
ende kritikk når det gjelder effektstu-
dier.

vår studie har vist at personer har
ulike ønsker og behov når det gjelder
hvilke daglige aktiviteter de ønsker å
forbedre utførelsen av (figur iii). det

er derfor viktig å individsentrere reha-
biliteringen ved at tiltakene rettes mot
den enkeltes aktivitetsproblemer [16],
slik som er tilfellet i vår studie. tas
det utgangspunkt i den enkeltes akti-
vitetsproblemer, sikrer vi også at man
trener på de aktiviteter personene skal
utføre hjemme. tidligere studier har
vist at dette er avgjørende for å oppnå
langtidseffekt av trening [25,26]. 

tidligere studier har allikevel vist
at langtidseffekten av lungerehabilite-
ring forsvinner etter seks til tolv mån -
eder [27,28,29]. kommunehelsetjen -
esten synes i så måte å ha en viktig
oppgave med å iverksette Adl-tre-
ning hjemme for å opprettholde
funksjonsnivå hos personer med
kols. dessverre har kommunehelse-
tjenesten i mindre grad vært i stand til
å tilby en slik oppfølging [30]. våre
resultater tyder imidlertid på at man
kan kompensere noe for manglende
oppfølging i kommunehelsetjenesten
ved at gjentakende trening i bruk av
energibesparende arbeidsmetoder blir
prioritert mens personen deltar på et
rehabiliteringsprogram på institusjon. 

det var ikke overraskende at det
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Tabell III: Effekt på grad av Utførelse og Tilfredshet med ADL- funksjoner etter 5 timer ADL- trening (eksperimentgruppe)
sammenliknet med 1 time ADL- trening (kontrollgruppe).  



ble beskrevet og prioritert aktivitets-
problemer innen husarbeid desidert
flest ganger, da dette er en kategori
som inneholder komplekse og tidkre-
vende aktiviteter (figur ii) [6,31,32].
At personlig stell var en hyppig priori-
tert aktivitet  kan skyldes at det inne-
holder mange intime aktiviteter, som
nok stort sett alle mennesker ønsker å
klare å utføre selv for å slippe å være
avhengig av hjelp fra andre. det var
hyppig beskrevne aktivitetsproblemer
innen kategorien «fysisk krevende fri-
tidsaktiviteter», men som aldri ble
prioritert. det skyldes nok i hovedsak
glittreklinikkens lokaliteter. det er
klart at aktiviteter som for eksempel å
gå på skøyter eller fiske ikke kunne
trenes på ved klinikken. det var ingen
beskrevne aktivitetsproblemer innen
«lek/skole/utdanning», noe som er
naturlig med tanke på utvalgets
gjennomsnittsalder.

et randomisert kontrollert studie-
design regnes som gullstandard innen
klinisk forskning når man skal under-
søke effekten en ny behandling (fem
timer Adl-trening) sammenliknet
med effekten av eksisterende behand-
ling (én time Adl-trening). da
eksperimentgruppen og kontrollgrup-
pen var like på målinger ved baseline,
tyder det på at randomiseringen var
vellykket. det sikret sammenliknbare
grupper og reduserte dermed mulig-
heten for at den målte effekten av et
fem timers Adl-treningsprogram
kan tilskrives gruppeforskjeller. en

metodisk svakhet er derimot mang-
lende blinding av deltakere og
behandler. del takerne kunne ikke
blindes i denne studien, da de visste
om de fikk én eller fem timers Adl-
trening, og det var de som evaluerte
tilbudene (CoPM). Men vi blindet så
langt det var mulig i denne studien
ved at deltakerne ikke så sine tidligere
skårverdier ved andre og tredje måle-
tidspunkt. 

et annet problem er at forsker også
var behandler i denne studien. en nær
relasjon mellom forsker og pasient
kan ha ført til at måten deltakerne
skåret på, kunne være influert av
«eager to please». det kan imidlertid
antas å kunne gjelde både eksperi-
mentgruppe og kontrollgruppe, og
dermed til en viss grad være kontrol-
lert for gjennom designet. en annen
mulig feilkilde er knyttet til at effekt
kan skyldes oppmerksomhet og ikke i
selve intervensjonen. tidligere studier
har i så måte vist en tendens til at pa -
sienter er mer fornøyd dersom de får
mye oppmerksomhet [33,8,14]. det
er imidlertid grunn til tro at dette
blekner over tid. det kan bety at
resultatene etter tre måneder er mer
pålitelige enn de etter fire uker. det
samme kan en si gjelder for betydning
av at det var forsker som utførte inter-
vensjonen i denne studien. 

gruppene var relativt små, og risi-
koen for type-to-feil er dermed til ste-
de. type-to-feil innebærer at det er
for få deltakere til å ha statistisk styrke

til å finne reelle forskjeller. i denne
studien ble det funnet forskjeller til
tross for lav statistisk styrke. det tyder
på at resultatene er relativt sterke i
vårt materiale. imidlertid kan få del-
takere være en svakhet i forhold til
om utvalget er representativt, og om
funnene kan generaliseres. det er
imidlertid lite sannsynlig at vi har
inkludert en selektert gruppe perso-
ner, ettersom deltakerne ble rekruttert
fortløpende, og alle takket ja til å del-
ta i studien. det viste seg også at del-
takerne hadde stor variasjon i alvorlig-
hetsgrad av lungefunksjon, det vil si
et svært heterogent utvalg. det kan
bety at effekt av gjentakende Adl-
trening kan antas å gjelde for personer
med ulik grad av kols. Men dette
må studeres i studier med flere delta-
kere inkludert, før endelige konklu-
sjoner kan trekkes. 

For å vurdere evne til utførelse av
forskjellige aktiviteter for personer
med kroniske sykdommer og funk-
sjonsproblemer, samt vurdere deres
tilfredshet med selve utførelsen, er det
vanlig å bruke CoPM. Andre instru-
menter kan allikevel ha vært egnet til
å vurdere endringer i aktivitetsutfø-
relse. Barthel index anses som et godt
instrument til å vurdere endringer i
funksjonell status etter rehabilitering,
særlig hos personer med hjerneslag
tidlig i et rehabiliteringsforløp [34].
Functional independence Measure
(FiM) er mye brukt for å måle end -
ringer i funksjon over tid og effekt av
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Figur III:
Hyppigst fore-
kommende
beskrevne og
prioriterte
enkeltaktiviteter
for begge inter-
vensjonsgrup-
per.
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rehabilitering, men i likhet med
Barthel index dekker instrumentet
kun personlige daglige aktiviteter. i
vår studie var halvparten (49,5 pro-
sent) av de beskrevne aktivitetsproble-
mene i kategorien «produktivitet». de
nevnte instrumentene dekker altså
ikke alle de komplekse og tidkrevende
aktivitetene som det ble prioritert å
trene på (figur iii). For å vurdere
uførhet hos eldre hospitaliserte perso-
ner, er det vanligvis B-Adl skala eller
katz Adl-index som brukes [14]. da
vår studie hadde andre formål, tok vi
ikke hensyn til disse instrumentene.
en annen fordel med å velge CoPM
er at vi sikret at aktivitetsproblemene
var relevante og meningsfulle for den
enkelte. ved å evaluere endring på
noe personen har problemer med, vil
det i stor grad redusere problemet
med takeffekt eller gulveffekt, noe
som ville gjort instrumentet mindre
sensitivt for endringer. CoPM gjorde
også at det ble mulig å undersøke
direkte sammenhenger mellom hva
deltakerne ønsket å trene på, hva det
ble trent på og endring av selvopplevd
aktivitetsutførelse over tid.    

Konklusjon

studien viste at et fem timers Adl-
treningsprogram har effekt når det
gjelder selvrapportert opplevelse av å
utføre Adl for personer med kols
sammenliknet med et én timers Adl-
treningsprogram. det indikerer at
lungerehabiliteringsprogrammer kan
ha nytte av å inkludere gjentakende
trening i bruk av energibesparende
arbeidsmetoder knyttet til aktiviteter
som oppleves som nødvendige og me -
ningsfulle for personer med kols.
grunnet få deltakere inkludert i stu-
dien stiller det seg noe usikkerhet til
om funnene våre er representative.
det er derfor behov for videre forsk-
ning som evaluerer effekt av Adl-tre-
ning innen lungerehabilitering.  q

Takk til
Jeg vil rette en spesiell takk til delta-
kerne i studien for deres bidrag og vel-
villighet. Uten dere hadde ikke studien
vært mulig å gjennomføre. En takk til
Glittreklinikkens forskningsleder
Morten Skrede Ryg, Dr. Philos, for god
assistanse når det gjelder statistiske
analyser og tolkning av resultater.

Takk også til ergoterapeutspesialist
Ingvild Kjeken, Dr. Philos, for gode råd
og innspill rettet spesielt mot målein-
strumentet COPM. Takk til gode kolle-
ger for nyttige diskusjoner i arbeidet
med å ordlegge klinisk praksis.
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