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

and three months after discharge.

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

Nokkelord: ADL-trening, dagliglivets aktiviteter, energibesparende arbeidsmetoder, ergoterapi, kronisk obstruktiv
lungesykdom, lungerehabilitering, selvrapportert aktivitetsutferelse.
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Introduksjon

Kronisk obstruktiv lungesykdom
(KOLS) er en sykdom som kjenneteg-
nes av kronisk betennelse i de nedre
luftveiene og emfysem. Det forer til
en progressiv og ikke fullt reversibel
luftveisobstruksjon [1-3]. Alvorlig -
hetsgraden av KOLS miles ved hjelp
av en enkel lungefunksjonsunderse-
kelse kalt spirometri. P4 grunnlag av
slike spirometrimélinger klassifiseres
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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 & gd i et vanlig tempo
pa flat vei [2]. FEV1 stér for Forced
Expiratory Volume in one second,
som tilsvarer det maksimale luftvolu-
met man klarer & puste ut i lopet av
ett sekund [1-3].

Den reduserte lungefunksjonen

littre -
Z;’.Z?I(S::’:Vfgncjj;;t;:e ) hoel er ansatt ved KOLS i fire alvorlighetsgrader, gjor altsd at personer med KOLS ofte
ningen fo, r Hjerte- og ?ekt r;wedllsms'ke " GOLD stadium I-IV (tabell I). Nir har problemer med 4 utfore dagligli-
Lungesyke, Hakadal : Iu tet, Snstl;utt or lungefunksjonen er halvert (FEV1 50  vets aktiviteter (ADL). I tillegg til vari-

ot else og Samiunn, prosent av forventet normalverdi), erende grad av tung pust, hoste og okt
E-post: Avdeling for helse-
frederik.hansen- faa. Universiteteti slimproduksjon kan utferelse av ADL
@glittreklinikken.no Os% Oppgitte interessekonflikter: Ingen ogsa pavirkes av utmattelse (fatigue)

) [4-6]. For 4 bedre utforelsen av ADL



kan personer med KOLS ha nytte av a
bruke energibesparende arbeidsmeto-
der. Energibesparende arbeidsmetoder
kjennetegnes ved at man larer seg a
utfore aktiviteter pd mater som krever
mindre oksygen. Dette reduserer krav
til lungefunksjon, og man kan unnga
utmattelse. Slike arbeidsmetoder kan
leres gjennom samtale og/eller prak-
tisk trening (ADL-trening). I folge
Norsk Faggruppe for Lungeergo-
terapeuter (NFLE) er sentrale aspekter
innen energibesparende arbeidsmeto-
der: Prioritering, planlegging, tempo,
pusteteknikk, arbeidsstillinger, tilrette-
legging av fysiske omgivelser og tek-
niske hjelpemidler [7]. Energibespar-
ende arbeidsmetoder anses & vere et
viktig tiltak 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 pé ergoterapiavde-
lingen pa Glittreklinikken i tidsrom-
met 2007 - 2009 indikerte at henviste
pasienter fikk omlag 1 x 60 minutter
ADL-trening i lopet av rehabilite-
ringsoppholdet pa fire uker. Arbeids-
vaner krever imidlertid ogsa en form
for nylering som kan ta tid, og slike
endringer kan muligens lettere opp-
nas gjennom praktisk trening [10].
Har man lagt seg til visse arbeidsva-
ner, skal det noe til for man utvikler
nye [11-12]. Det er derfor rimelig &
stille sporsmal ved om kun én time
med ADL-trening under et fire ukers
rehabiliteringsopphold er nok til 4 fa
en varig forandring av arbeidsvaner. I
denne studien vil vi siledes undersgke
om fem timer med praktisk trening i
bruk av energibesparende arbeidsme-
toder gjor at personer med KOLS for-
bedrer sin aktivitetsutforelse ytterli-
gere, sammenliknet med den ene tim -
en som tilbys i det ordinare 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-
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rende arbeidsmetoder, gitt som en del
av et syv ukers rehabiliteringsprogram
med 17 rehabiliteringsdager, hadde
effekt nar det gjaldt selvrapportert
opplevelse av & utfore ADL for perso-
ner med KOLS [15]. Behandlings-
oppleggene i disse studiene er imid-
lertid noksa mangelfullt beskrevet.
Videre ma 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 tate [15].
Det er dermed viktig 4 studere effekt
av 4 trene pa energibesparende ar-
beidsmetoder ved & bruke et klinisk
kontrollert studiedesign.

I de nevnte studiene ble effekt av
ergoterapiintervensjonene mélt med
Pulmonary Functional Status for
Dyspnea Questionnaire (PEFSDQ-M)
[8], Basic Activity of Daily Living scale
(B-ADL) [14] og Canadian Occu -
pational Performance Measure (CO -
PM) [15]. I var studie valgte vi & bruke
COPM som effektmal. Sentralt for
denne beslutningen var at COPM eva-
luerer det den enkelte person opplever
er et problem ved ADL, og som han
eller hun ensker 4 bli bedre til 4 utfore.
Det er i trdd med at tiltak skal rettes
mot den enkelte brukers problem og
onsker innen rehabilitering [16]. Dette
harmonerer ogsa godt med ergoterapi-
fagets verdier om at individet er
ekspert pa eget liv og i stand til & iden-
tifisere, velge og engasjere seg i akti-
viteter som oppleves som meningsfulle
[17].

Hensikten med denne studien var
sdledes 4 undersgke om det er noen
forskjell i selvrapportert opplevelse av
4 utfore ADL mellom personer med
KOLS som fér et fem timers ADL-
treningsprogram, og de som far et én
times ADL-treningsprogram i lopet

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 aktivitetsutfo-
relse (COPM) ble utfert for interven-
sjon (baseline), etter fire uker (utskri-
velse) og etter tre maneder. Ved base-
line ble ogsa demografiske data regis-
trert. Deltakerne ble tilfeldig fordelt
til to ulike intervensjonsgrupper (eks-
perimentgruppe eller kontrollgruppe)
gjennom en enkel randomisering ved
i kaste mynt og krone. Det betyr at
sjansen for 4 komme i eksperiment-
gruppe eller kontrollgruppe er lik og
tilfeldig for hver enkelt person. Begge
grupper fikk Glittreklinikkens ordi-
nere rehabiliteringsprogram, som
inkluderer 1 x 60 minutter ADL-tre-
ning. [ 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 gjennomferte randomiseringen.
For 4 kunne finne en klinisk relevant
endring pi >2 poeng, et standardav-
vik pd 2 med en teststyrke pa 80 pro-
sent og et signifikansniva pa 0.05, ble
utvalgsstorrelsen beregnet til totalt 32
deltakere [18]. Grunnet mastergra-
dens begrensede tidsomfang ble 24
deltakere inkludert i studien. Pro-
sjektet ble vurdert og tilradd av Re -
gional komité for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk (REK) og per-
sonvernombudet i Landsforeningen
for Hjerte- og Lungesyke (LHL).
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Figur 1: Studieforlgp.

Utvalg

Utvalget bestod av personer som var
innlagt pa Glittreklinikken for et fire
ukers rehabiliteringsopphold grunnet
KOLS i tidsperioden mai 2009 til
november 2009. Deltakerne ble re-
kruttert fortlopende. De som ble
inkludert, opplevde problemer med &
utfere ADL, hadde en skar pa seks
minutters gangtest (6MWD) < 400
meter ved innkomst, og behersket det
norske sprik i en sidan grad at de
kunne lese og forsta skriftlig og munt-
lig informasjon. De som roykte eller
hadde raykt de tre siste maneder,
brukte oksygen i aktivitet eller hadde
annen funksjonsbegrensende sykdom,
ble ekskludert. Potensielle deltakere
fikk muntlig og skriftlig informasjon
om studien samt en skriftlig forespor-
sel om deltakelse. Det ble innhentet
skriftlig informert samtykke.

Intervensjon

Glittreklinikkens ordinere rehabilite-
ringsprogram bestod av plenumsun -
dervisninger, gruppeundervisninger
og samtalegrupper. Tema for under -
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visningene var blant annet sykdoms-
leere, treningslere, kosthold, mestring
av ADL, 4 leve med lungesykdom og
sosiale rettigheter. Som en del av kli-
nikkens ordinre rehabiliteringspro-
gram fikk alle individuell oppfolging
av lege, sykepleier, fysioterapeut,
ergoterapeut, klinisk ernaringsfysio-
log, psykolog og sosionom. Den indi-
viduelle oppfolgingen 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.

For oppstart av ADL-trening ble
det gjennomfert en ADL-observasjon
for 4 fa informasjon om kapasitet og
utforelse. Det dannet et bilde av hvil-
ke energibesparende arbeidsmetoder
personen ville ha nytte av & trene pa.
Det ble lagt sarlig vekt pd 4 observere
bruk av tempo, pusteteknikk og ar-
beidsstillinger (armbruk, baye seg,
lofte, sta/g, sitte etc.). ADL-observa-
sjonen ble ikke medregnet som en del
av ADL-treningstiden.

ADL-trening for eksperimentgrup-
pen. ADL-treningen ble utfort av for-
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steforfatter. De prioriterte aktivitets-
problemene i COPM (som det ble
trent pa) mitte vare gjennomforbare
pa ergoterapiavdelingen. ADL-tre-
ningen foregikk pa folgende mate:
Forst demonstrerte ergoterapeuten
praktisk hvordan personen kunne
utfore prioritert aktivitet pd en ny og
enklere mate (energibesparende
arbeidsmetoder) til forskjell fra hvor-
dan man hadde observert at vedkom-
mende utforte aktiviteten. Deretter
trente personen pa a bruke disse
arbeidsmetodene under veiledning av
ergoterapeut. Innholdet i ADL-tre-
ningen tok utgangspunkt i NFLEs
skriftlige materiell om bruk av energi-
besparende arbeidsmetoder [19]. Alle
deltakerne deltok pa denne, men i
eksperimentgruppen ble den praktis-
ke treningen gjentatt og viderefort i
fire timer til.

Instrument

Selvrapportert opplevelse av 4 utfore
ADL ble malt med Canadian Occu-
pational Performance Measure (CO-
PM) som tar utgangspunkt i aktivi-
tetsomradene «Personlige daglige
aktiviteter», «Produktivitet» og «Fri-
tid» [17,20]. Deltakerne bestemte selv
hvilke aktiviteter de hadde problemer
med og ensket 4 bli bedre til 4 utfore.
Grad av problem med utferelse av og
tilfredshet med 4 utfore disse aktivite-
tene ble rangert fra 1 («kan ikke utfo-
re i det hele tate eller «ikke tilfreds i
det hele tatt) til 10 («kan utfore svaert
bra» eller «veldig tilfreds»). En en-
dringsskar pa to poeng ble regnet som
en klinisk relevant endring, det vil si
en endring som er sd stor at deltaker-
ne selv opplevde den som betydnings-
full [17]. Ved andre og tredje male-
tidspunke fikk ikke deltakerne vite
sine skarverdier ved de tidligere mal-
ingene. Det ble gjort da vi antok at
det var lite trolig at deltakerne kunne
huske sine tidligere skarverdier, og
dermed mente vi at vi kunne redusere
mulig feilkilde i forhold til «eager to
please».

COPM er et velegnet instrument
til 4 fange opp og male endringer i en
persons vurdering av egen aktivitets-
utforelse over tid (responsivitet) [17,
21]. Det er publisert 13 artikler som
omhandler testing av instrumentets
psykometriske egenskaper, og det er
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Variabler Eksperimentgruppe (n=]4) Koontmo | lgrupepse (=10 p-verdi
Alder (i), mean (S1) 659 (8.3) GR.6(8.5) (ho25
B jisna, w55

- Mann 4021) s (500}

- Kvinne 1079y 4 (40 0.124
FEV, % - pred, mean {510) 445 (16.4) IR, 0449
Antall ir med kols, mean (50) 4.6102.1) 48016 543
Antall ja-svar

Alenchoende, n (%) d (2860 4 (40 0555
Tulhgere opphold, n (%) 5{35.7) S50k b4l
- Ergo tudligere opphobd. n (%) 4{28.0) 3 (3 (04500
- Motiven for trening, n (%) [0 i71A4) & (80 (.56]
Svkehus siste 3 mncd, n %) 2{143) I i1k (.75
Belastende hverdag., n (%) 13 (92.9) T 465
Fysisk nktiv siste {r. n (%) (425 5 (500 h.650
Hyvyere utdanning, n (%) 3i214) 0 {0k 0385
Pensjonist’ trvgdet, n (%) [ 4 (10 L0 1EM) | 00
COPM Unfarelse, median {min-mas) 30{23-50) H60{1,7-55) 0.930
COPM Tilfredshet, median (min-max) 3000236000 325(1.7-55] 953

median.

ko pikvaddmitest Tor kategonske varnbler, Independent Samples T-test for mean o Mann-Whitney U Test for

Tabell ll: Presentasjon av studieutvalget.

grundig undersekt for reliabilitet og
validitet [17]. COPM er funnet 4
vere et reliabelt instrument ogsé i for-
hold til personer med KOLS [22].
Instrumentet er samtidig brukt som
gullstandard ved utprevning av et
annet méileinstrument [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 &
underspke 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 effekemal 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 maletidspunkt ble erstattet med
gjennomsnitt av baselineskar og skér
etter fire uker for hele gruppen for en
deltaker (intention to treat). Dette
forte til en konservativ analyse hvor

effekten av behandlingen heller kan
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B Totalt antall prioriterte
problemer
O Totalt antall beskrevne
problemer
A 0 5 101520 25 30 35 40 45 50 55 60 65
Sosiale akinviteter
Fysisk krevends fbdsaktiabater
Riokos idsaktivitet
Lekskodaluidanning
B Totalt antall prionierte
, probamar
Husarbeid
B Totalt antall beskrevne
Lonnel! Wonnet arbeid problemer
Figur II: Fordeling av Fungere | samfunnat
beskrevne og priori-
terte aktivitetspro- Mobdnet
blemer i COPMs
aktivitetskategorier Persanlig sell
i eksperimentgrup-
pe (A) og kontroll- B 0 S5 10 15 20 25 30 35 40
gruppe (B).

bli underestimert enn overestimert.
Alle deltakere ble analysert tilhgrende
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 4 delta i studien. Alle
giennomforte ADL-treningen i hen-
hold til protokoll. En deltaker i
eksperimentgruppen trakk seg ved
tredje méletidspunkt grunnet mang-
lende motivasjon, og data for denne
deltakeren ble analysert i folge «inten-
tion to treat». Utvalget bestod av 14

»
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kvinner og 10 menn.
Gjennomsnittsalder var 68.8 ar, med
en spredning fra 87 til 50 ér.
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

Totalt beskrev deltakerne i alt 210
ulike aktivitetsproblemer i hverdagen
ved baseline, hvorav 71 aktiviteter ble
prioritert 4 trene pa. Av alle de
beskrevne aktivitetsproblemene var
60 (28,6 prosent) i kategorien «per-

sonlige daglige aktiviteter», 104 (49.5
prosent) i kategorien «produktivitet»
0g 46 (21.9 prosent) i kategorien «fri-
tid». Hvordan aktivitetsproblemene
fordelte seg i underkategoriene for
intervensjonsgruppene, fremgar av
figur II. Det var flest beskrevne akti-
viteter innen kategori «husarbeid».
Den nest storste gruppen var aktivi-
tetsproblemer i «personlig stell». De
aktivitetene som ble prioritert hyp-
pigst & trene pa for begge grupper, var
stovsuging og gulvvask (figur III).
Resultatene fra COPM i de to
gruppene pa de ulike maletidspunk-
tene er vist i tabell III. Det var en be-
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COPM Eksperimentgrupps (=14} Kontrollgruppe (=110} Forskpell mellom
Medinn {min-max} Medinn {min-mnx) gruppenes {p-verdi)

Baseline

Utforelse 300 ¢2.3-5.0) 360(1.7-55) ns.

Tulfredshe A0 {2 5-6,00) 3.25{1.7-5.5) n.s

4 uker

Utharelse 1.75(5.8.4.3)% 4 B5 (13.7.5)% .0

Tilfredshet T.70 (6.3-9.5)%" 510 {35-R.0)** .2

A mdimeder

Uthare|se 3,05 (18-8.5)*" 200 1.7-5.00* 0.0

Tilfredsher 615 (4.0-8.8)** 2B5(1.7435) <1 (Wl

COPM=canadian cocupational performance measure [ 1- 10, 10=best scone)

LT FEFEIRES 3 \.i]:pll!]l-::lnl fn:l-nk|e|| ikt 1 Eruppene sammenliknet med baseline, p-vr:rl.h pnﬁ Homva®, | % miva v,

Tabell lll; Effekt pa grad av Utferelse og Tilfredshet med ADL- funksjoner etter 5 timer ADL- trening (eksperimentgruppe)
sammenliknet med 1 time ADL- trening (kontrollgruppe).

dring i utferelsesskar og tilfreds-
hetsskar for begge grupper etter fire
uker sammenliknet med baseline. Det
var fortsatt en forskjell etter tre mane-
der for eksperimentgruppen sammen-
liknet med baseline. Det var en statis-
tisk signifikant forskjell mellom grup-
pene i Utforelse og Tilfredshet etter
fire uker og tre maneder (p <0.01).

Figur IV og V viser at det er en
markant forskjell i endringskar
mellom gruppene. Fra baseline til fire
uker var det en klinisk relevant
endring (=2 poeng) hos 40 prosent av
deltakerne i kontrollgruppen og for
100 prosent av deltakerne i eksperi-
mentgruppen (p <0.001). Fra baseline
til tre méneder var det ingen i kon-
trollgruppen med en klinisk relevant
endring. I eksperimentgruppen var
det en klinisk relevant endring i
Utforelse for 71.4 prosent (p <0.001)
og i Tilfredshet for 78.6 prosent av
deltakerne (p <0.001).

Diskusjon

Studien viste at bade et én times
ADL-treningsprogram og et fem ti -
mers ADL-treningsprogram har ef -

fekt nar det gjelder selvrapportert
opplevelse av & utfore ADL for perso-
ner med KOLS etter fire uker sam-
menliknet med baseline. Effekten var
storre etter fem timer sammenliknet
med én time ADL-trening bade etter
fire uker og etter tre maneder.

Vire funn tyder pé at det er av stor
betydning & trene pa ferdigheter flere
ganger for & bygge opp troen pé egen
mestringsevne og oke eget aktivitets-
niva over tid. At repetisjon er viktig
for leering, blir ogsa framhevet av
Solvoll og Heggen [24]. Funn i lik-
nende studier peker ogsd pa at gjenta-
kende ADL-trening har betydning for
en bedret aktivitetsutforelse og at
«pvelse gjor mester» [8,14]. Dessverre
er ADL-treningsprogrammene som
tidligere har blitt studert, vanskelige &
overfore til klinisk praksis, da tre-
ningssesjonene er mangelfullt beskre-
vet. Dette er stadig en gjennomga-
ende kritikk ndr det gjelder effektstu-
dier.

Var studie har vist at personer har
ulike pnsker og behov nar det gjelder
hvilke daglige aktiviteter de onsker &
forbedre utforelsen av (figur III). Det

er derfor viktig 4 individsentrere reha-
biliteringen ved at tiltakene rettes mot
den enkeltes aktivitetsproblemer [16],
slik som er tilfellet i var studie. Tas
det utgangspunke i den enkeltes akti-
vitetsproblemer, sikrer vi ogsa at man
trener pa de aktiviteter personene skal
utfore hjemme. Tidligere studier har
vist at dette er avgjerende for 4 oppna
langtidseffekt av trening [25,26].
Tidligere studier har allikevel vist
at langtidseffekten av lungerehabilite-
ring forsvinner etter seks til tolv mén -
eder [27,28,29]. Kommunehelsetjen-
esten synes i sd mate & ha en viktig
oppgave med 4 iverksette ADL-tre-
ning hjemme for & opprettholde
funksjonsniva hos personer med
KOLS. Dessverre har kommunehelse-
tjenesten i mindre grad vert i stand til
d tilby en slik oppfelging [30]. Vare
resultater tyder imidlertid pa at man
kan kompensere noe for manglende
oppfelging i kommunehelsetjenesten
ved at gjentakende trening i bruk av
energibesparende arbeidsmetoder blir
prioritert mens personen deltar pa et
rehabiliteringsprogram pa institusjon.
Det var ikke overraskende at det
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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 gnsker a
klare 4 utfore selv for & slippe & vare
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 &
ga pa skoyter eller fiske ikke kunne
trenes pa ved klinikken. Det var ingen
beskrevne aktivitetsproblemer innen
«Lek/skole/utdanningy, noe som er
naturlig med tanke pa utvalgets
gjennomsnittsalder.

Et randomisert kontrollert studie-
design regnes som gullstandard innen
klinisk forskning nar man skal under-
soke 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 pa mélinger ved baseline,
tyder det pd at randomiseringen var
vellykket. Det sikret sammenliknbare
grupper og reduserte dermed mulig-
heten for at den mélte effekten av et
fem timers ADL-treningsprogram
kan tilskrives gruppeforskjeller. En
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metodisk svakhet er derimot mang-
lende blinding av deltakere og
behandler. Deltakerne 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 si
langt det var mulig i denne studien
ved at deltakerne ikke sa sine tidligere
skirverdier ved andre og tredje male-
tidspunke.

Et annet problem er at forsker ogsa
var behandler i denne studien. En ner
relasjon mellom forsker og pasient
kan ha fort til at maten deltakerne
skaret pa, kunne vere influert av
«eager to please». Det kan imidlertid
antas 4 kunne gjelde bade eksperi-
mentgruppe og kontrollgruppe, og
dermed til en viss grad vere 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 s& mate vist en tendens til at pa -
sienter er mer forneyd dersom de far
mye oppmerksomhet [33,8,14]. Det
er imidlertid grunn til tro at dette
blekner over tid. Det kan bety at
resultatene etter tre maneder er mer
palitelige enn de etter fire uker. Det
samme kan en si gjelder for betydning
av at det var forsker som utforte inter-
vensjonen i denne studien.

Gruppene var relativt smd, og risi-
koen for type-to-feil er dermed til ste-
de. Type-to-feil innebarer at det er
for fa deltakere til & ha statistisk styrke

til 4 finne reelle forskjeller. I denne
studien ble det funnet forskjeller til
tross for lav statistisk styrke. Det tyder
pa at resultatene er relativt sterke i
vart materiale. Imidlertid kan 3 del-
takere vare 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
fortlepende, og alle takket ja til & del-
ta i studien. Det viste seg ogsd at del-
takerne hadde stor variasjon i alvorlig-
hetsgrad av lungefunksjon, det vil si
et sveert heterogent utvalg. Det kan
bety at effekt av gjentakende ADL-
trening kan antas 4 gjelde for personer
med ulik grad av KOLS. Men dette
ma studeres i studier med flere delta-
kere inkludert, for endelige konklu-
sjoner kan trekkes.

For 4 vurdere evne til utforelse av
forskjellige aktiviteter for personer
med kroniske sykdommer og funk-
sjonsproblemer, samt vurdere deres
tilfredshet med selve utforelsen, er det
vanlig 4 bruke COPM. Andre instru-
menter kan allikevel ha vert egnet til
4 vurdere endringer i aktivitetsutfo-
relse. Barthel Index anses som et godt
instrument til 4 vurdere endringer i
funksjonell status etter rehabilitering,
serlig hos personer med hjerneslag
tidlig i et rehabiliteringsforlap [34].
Functional Independence Measure
(FIM) er mye brukt for & méle end-
ringer i funksjon over tid og effekt av



rehabilitering, men i likhet med
Barthel Index dekker instrumentet
kun personlige daglige aktiviteter. I
vér studie var halvparten (49,5 pro-
sent) av de beskrevne aktivitetsproble-
mene i kategorien «produktivitet». De
nevnte instrumentene dekker alts
ikke alle de komplekse og tidkrevende
aktivitetene som det ble prioritert &
trene pa (figur III). For & vurdere
uforhet hos eldre hospitaliserte perso-
ner, er det vanligvis B-ADL skala eller
Katz ADL-index som brukes [14]. Da
var studie hadde andre formail, tok vi
ikke hensyn til disse instrumentene.
En annen fordel med & velge COPM
er at vi sikret at aktivitetsproblemene
var relevante og meningsfulle for den
enkelte. Ved 4 evaluere endring pa
noe personen har problemer med, vil
det i stor grad redusere problemet
med takeffekt eller gulveftekt, noe
som ville gjort instrumentet mindre
sensitivt for endringer. COPM gjorde
ogsé at det ble mulig & undersoke
direkte sammenhenger mellom hva
deltakerne ensket 4 trene pa, hva det
ble trent pa og endring av selvopplevd
aktivitetsutforelse over tid.

Konklusjon

Studien viste at et fem timers ADL-
treningsprogram har effekt ndr det
gjelder selvrapportert opplevelse av &
utfore ADL for personer med KOLS
sammenliknet med et én timers ADL-
treningsprogram. Det indikerer at
lungerehabiliteringsprogrammer kan
ha nytte av & inkludere gjentakende
trening i bruk av energibesparende
arbeidsmetoder knyttet til aktiviteter
som oppleves som ngdvendige og me-
ningsfulle for personer med KOLS.
Grunnet fi deltakere inkludert i stu-
dien stiller det seg noe usikkerhet til
om funnene vére er representative.
Det er derfor behov for videre forsk-
ning som evaluerer effekt av ADL-tre-
ning innen lungerehabilitering. a
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