TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Livskvalitet hos pasienter med
alvorlig kronisk obstruktiv
lungesykdom: norsk versjon av
The Perceived Quality of Life Scale

(kning i pasientenes livskvalitet er et overordnet mal i rehabilitering,
ogsa for pasienter med KOLS. Her kan en ha nytte av instrumenter
som PQoL, som maler selvopplevd livskvalitet og tilfredshet med
livet.

TEKST

Einar Haave
Siri Skumlien
Harald Engvik

pusLiserT 1. juni 2007

ABSTRACT:

Norwegian version of The Perceived Quality of Life Scale (PQol), tested on a sample of
patients with serious chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and a sample of
healthy adults

The Perceived Quality of Life Scale (PQoL) was translated into Norwegian according to
established forward-backward translation procedures and guidelines for linguistic validation of a
QoL questionnaire. For validation purposes, the questionnaire was completed by two different
samples of persons: 78 healthy adults and 90 patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) referred to inpatient rehabilitation. As expected, COPD patients scored
considerably lower than healthy persons on general perceived quality of life, on happiness, and
on all but one of the 19 single items in the PQoL. Quality of life and happiness were significantly
related to personality traits Extraversion/Dominans and Emotional stability. The PQoL had good
internal consistency. Factor analysis gave results that were partly in accordance with the three
factor solution described in the PQoL manual, but also clearly indicated a g-factor in the
instrument. Scoring profiles for the two groups across different quality of life domains provided
valuable additional information and gave a meaningful picture of how COPD influences various
aspects of life.

Keywords: quality of life, rehabilitation, chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
Perceived Quality of Life Scale

Innledning



Forskning om menneskers helse og velvaere benytter seg bade av fysiologiske milinger
og selvrapporterte indikatorer for helse, lykke og livskvalitet (Schwarz & Strack, 1999).
For oss som jobber med rehabilitering av pasienter med kronisk obstruktiv
lungesykdom (KOLS), kan det veere nyttig & fa et innblikk i hvordan pasientene selv
opplever sin helse, funksjonsevne og tilfredshet med forskjellige sider av livet. Ved a
bruke ulike sparreskjemaer - ofte kalt instrumenter — kan en fa et inntrykk av slike
forhold og hvordan de eventuelt endrer seg over tid, med eller uten hjelpetiltak.

Det finnes det en rekke studier av KOLS-pasienter der en har brukt sykdoms-spesifikke
instrumenter (Carone, Donner & Jones, 2001; Ferrer et al., 2002; Singh, Smith, Hyland &
Morgan, 1998). Eksempler pa slike instrumenter er The St.-George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ) (Jones, Quirk, Baveystock & Littlejohns, 1992), The Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ) (Guyatt, Berman, Townsend, Pugsley & Chambers,
1987) og The Breathing Problems Questionnaire (BPQ) (Hyland, Bott, Singh & Kenyon,
1994). I KOLS-litteraturen har begrepene helsestatus (vanlig forkortelse = HS),
helserelatert livskvalitet (vanlig forkortelse = HRQoL) og livskvalitet (vanlig forkortelse
= QoL) ofte blitt brukt om hverandre. Det har heller ikke veert uvanlig a se undersgkelser
der en hevder 4 méle livskvalitet ved hjelp av sykdomsspesifikke instrumentetr, selv om
dette er spgrreskjemaer som i stor grad baserer seg pa rapportering av lungemedisinske
symptomer. I de senere ar har det imidlertid blitt stadig mer vanlig a fastholde at slike
instrumenter maler selvopplevd helsestatus. Livskvalitet hos KOLS-pasienter — hvis man
finner det hensiktsmessig 4 bruke begrepet livskvalitet — bar derfor operasjonaliseres og
males ved hjelp av andre instrumenter enn de sykdomsspesifikke, eventuelt ved &
bruke et batteri av sykdomsspesifikke og mer generelle (generiske) instrumenter
(Carone & Jones, 2000; Curtis & Patrick 2003; Engstrom, Persson, Larsson & Sullivan,
2001; Haave, Hyland & Engvik, 2005).

Den som jobber med rehabilitering, kan ikke unnga a here at det 4 gke eller forbedre
pasientenes livskvalitet er en overordnet méalsetting for arbeidet. Instrumenter som tar
sikte pa 4 male selvopplevd livskvalitet — eller tilfredshet med livet - synes derfor & ha
sin berettigelse. Vi sgkte og fant et slikt instrument der vi syntes fgrsteinntrykket var
bra, bAde med hensyn til innhold og utforming. PQoLs opphavsmann ble derfor
kontaktet, og instrumentet ble oversatt til norsk i samarbeid med ham og hans
medarbeidere (distribusjon av PQoL: www.seaqolgroup.org). Vi testet det for KOLS-
pasienter, og sammenliknet dessuten skarer mellom KOLS-pasienter og friske personer.
Fordi tidligere forskning har vist at selvopplevd livskvalitet ofte er forbundet med
personlighetsfaktorer som Emosjonell stabilitet/Nevrotisisme og
Ekstraversjon/Dominans (Costa & McCrae, 1987; Diener, Oishi & Lucas, 2003),
inkluderte vi ogsa slike personlighetsmal i studien.

Metode

Et utvalg KOLS-pasienter ble rekruttert fra en klinikk for behandling og rehabilitering
av lungesyke pa @stlandet. Pasientene ble spurt om de ville delta i en undersgkelse som
inneholdt utfylling av et sett spgrreskjemaer i begynnelsen av rehabiliteringsoppholdet.


http://www.seaqolgroup.org/

De som gnsket & delta, ga sitt skriftlige samtykke. Testing av lungefunksjon ble utfart
som standard prosedyre i lgpet av de tre fgrste dagene ved klinikken.

Et utvalg friske voksne personer ble rekruttert via ansatte med ulik yrkesbakgrunn ved
den samme rehabiliteringsklinikken. De ansatte ble bedt om & spgrre personer mellom
45 og 80 ar — uten kjent kronisk eller alvorlig sykdom — om a fylle ut et sett
sparreskjemaer og returnere til klinikken. Det ble informert om at deltakelse var
frivillig, og at opplysningene var anonymisert.

Da innsamling av data var ferdig, hadde vi inkludert 118 KOLS-pasienter og 82 friske
personer. I KOLS-gruppen ble totalt 28 deltakere ekskludert, enten pa grunn av
manglende utfylling av spgrreskjemaer (n = 20) eller fordi de skiftet diagnose (i de fleste
tilfeller fra KOLS til astma) under rehabiliteringsoppholdet (n = 8). I friskgruppen ble
fire deltakere ekskludert pa grunn av manglende utfylling. Studien inkluderte derfor
totalt sett 168 informanter: 90 KOLS-pasienter og 78 friske voksne.

Malinger

Selvopplevd livskvalitet ble registrert ved hjelp av den norske versjonen av The
Perceived Quality of Life Scale (PQoL). PQoL bestar av 19 spgrsmaél hvor informantene
rangerer sin tilfredshet med ulike sider av livet pa en 11-punkts skala som gar fra O
(Ekstremt misforngyd) til 10 (Ekstremt forngyd), pluss et ekstra spgrsmél (PQoL20) som
maler lykke (Hvor lykkelig er du?) pa en 11-punkts skala som gar fra O (Ekstremt
ulykkelig) til 10 (Ekstremt lykkelig). Totalskiren pa PQoL (PQoLtot) blir beregnet som
giennomsnittsverdien av de 19 enkeltspgrsmalene, noe som gir en skaringsbredde fra
0,0 til 10,0. Hayere skarer indikerer bedre livskvalitet — mer tilfredshet med livet.

PQoL var opprinnelig en kortere skala (12 spgrsmal), men ble senere utvidet for &
inkludere flere aspekter av livskvalitet som ble ansett 4 ha betydning for personer med
ulik grader av helse og funksjonsevne. Den har blitt brukt pa ulike grupper personer og
pasienter (Patrick, 2004; Patrick, Kinne, Engelberg & Pearlman, 2000).

Oversettelse fra engelsk til norsk ble gjort med tillatelse fra opphavsmannen.
Oversettelsen fulgte etablert prosedyre for forlengs—baklengs-oversettelse og ret-
ningslinjer for lingvistisk validering av instrumenter for maling av livskvalitet
(Guillemin, Bombardier & Beaton, 1993).

Personlighetstrekk ble malt etter femfaktormodellen for personlighet ved 20 utvalgte
adjektivskalaer fra SPFa (Engvik, 1993). De fem faktorene er: Ekstraversjon/Dominans,
Vennlighet, Kontroll, Emosjonell stabilitet og Apenhet. Adjektivene ble presentert som
7-punkts balanserte skalaer. I denne studien inkluderte vi faktor 1:
Ekstraversjon/Dominans og faktor 4: Emosjonell stabilitet.

I tillegg til sparreskjemaer registrerte vi kjonn og alder pa alle informantene.
Lungefunksjon ble registrert i KOLS-gruppen. Forsert ekspiratorisk volum pa1s ble
registrert som den beste av to malinger og presentert som prosent av forventet verdi,
justert for alder, kjgnn og hayde (FEV1%) (Quanijer et al., 1993).



Statistikk

Vi brukte enveis variansanalyse for & analysere gruppeforskjeller i PQoL-skarer, alder og
de to personlighetsfaktorene. Forskjeller i gruppenes kjgnnsfordeling ble analysert ved
Khikvadrat-test. Sammenhenger mellom variablene i studien ble undersgkt ved a
beregne Pearsons parametriske korrelasjonskoeffisienter.

For & vurdere indre konsistens i PQoL beregnet vi gjennomsnittlig korrelasjon mellom
enkeltspgrsmal, Cronbachs alfa (gitt av gjennomsnittskorrelasjonen mellom
enkeltspgrsmal og antall spgrsmal), og dessuten korrelasjoner mellom enkeltspgrsmal
og totalskare basert pa de 18 andre spgrsmalene («corrected item-total correlations»).

Vi kjgrte faktoranalyser med stgrste sannsynlighet («maximum likelihood») som
ekstraksjonsmate og Varimax-rotasjon for  se naermere pa faktorstruktur i forhold til
enkeltspgrsmal.

Studien var forhdndsvurdert av Regional komité for medisinsk forskningsetikk.
Komitéen hadde ingen innvendinger mot gjennomfa@ring.

Resultater

Tabell 1 beskriver de to gruppene med hensyn til kjgnn, alder, personlighetstrekk,
lykkeskarer (PQoL20) og totalskirer for PQoL (PQoLtot). I tillegg viser den
giennomsnittlig verdi for KOLS-gruppen med hensyn til lungefunksjon (prosent av
forventet verdi). Gruppene var statistisk signifikant forskjellige med hensyn til
kjpnnsfordeling, totalskare for PQoL og lykkeskare (PQoL20). Friskgruppen skaret
giennomsnittlig noe hgyere pa begge personlighetsfaktorer, forskjellen var statistisk
signifikant for Ekstraversjon/Dominans.

TABELL 1. DESKRIPTIVE DATA FOR DE TO GRUPPENE

Variabler KOLS (N =90) Friske (N = 78) p-verdier
Alder 60.1(8.2) 58.2(8.6) p=0.142

Prosentandel kvinner 36 56 p =0.007

PQolLtot 5.5(1.5) 7.101.2) p <0.001

PQoL20 (lykke) 6.4 (2.6) 7.4(1.8) p =0.004
Ekstraversjon/Dominans 16.3(4.1) 17.7 (3.6) p=0.021

Emosjonell stabilitet 17.5(4.8) 18.4(4.0) p=0.192

FEV1% 47.7 (16.5)

Gjennomesnittsverdier og standardavvik, p-verdier for forskjeller mellom gruppene.



Totalt sett skaret kvinner noe hgyere enn menn pa PQoLtot og PQoL20. Denne
forskjellen skyldtes i hovedsak at kvinnene i friskgruppen skaret hgyere enn menn
(statistisk signifikant pa 5 prosent-niva) pa begge disse variablene, mens forskjellene
mellom kvinner og menn i KOLS-gruppen var minimale.

Tabell 2 viser korrelasjonskoeffisienter mellom variablene i studien. PQoLtot korrelerte
hgyt positivt med PQoL20. Badde PQoLtot og PQoL20 var statistisk signifikant korrelert
med de to personlighetsfaktorene, og de to personlighetsfaktorene var innbyrdes
korrelert. I KOLS-gruppen korrelerte PQoLtot 0.27 med Ekstraversjon/Dominans og 0.39
med Emosjonell stabilitet. I Friskgruppen Kkorrelerte PQoLtot 0.30 med
Ekstraversjon/Dominans og 0.37 med Emosjonell stabilitet. Alder var lavt korrelert med
de andre variablene. I KOLS-gruppen var det heller ingen statistisk signifikante
korrelasjoner mellom maélet pd lungefunksjon (FEV1%) og de andre variablene.

TABELL 2. KORRELASJONSKOEFFISIENTER MELLOM VARIABLENE I STUDIEN

Ekstraversjon/ Emosjonell

Alder PQoltot PQolL20 . e FEV1%
Dominans stabilitet

Alder - 0.05 0.13 0.06 0.07 -0.01
PQoltot - 0.66 ** 0.33** 0.38 ** 0.16
PQolL20 - 0.27 ** 0.37 ** 0.01
Ekstraversjon/

. - 0.33 ** 0.16
Dominans
Emosjonell

- - 0.19
stabilitet
FEV1% -

N = 90 for koeffisienter som inkluderer FEV1%. For alle andre koeffisienter, N = 168.
**p <0.001

Gjennomsnittlig korrelasjon mellom de 19 enkeltspgrsmalene i PQoL var 0.42 (range
0.10-0.72), noe som gir en Cronbachs alfa lik 0.93. Korrigerte korrelasjoner mellom
enkeltspgrsmal og totalskire varierte fra minimum 0.41 (PQoL9: Fa hjelp fra andre) til
maksimum 0.75 (PQoL 17: Mening og hensikt med livet. PQoL9 var det eneste
enkeltspgrsmalet som hadde en korrigert korrelasjonskoeffisient mot totalskare under
0.50.

Tabell 3 viser matrisen for faktoranalysen. Analysen ga innledningsvis tre komponenter
med eigenverdi («eigenvalue») over 1.0. Eigenverdier og forklart varians for disse var 8.7
(45,8%), 1.6 (8,3%) 0g 1.1 (5,6%). Samlet sett forklarte de tre komponentene 59,7% av den



totale variansen. Etter ekstraksjon ved stgrste sannsynlighets metode var eigenverdier
og forklart varians for de tre fgrste faktorene 8.3 (43,4%), 1.1 (6,0%) og 0.6 (3,0%) for
rotasjon. Etter rotasjon var verdiene 3.5 (18,3%), 3.4 (179%) og 3.1 (16,2%). Samlet sett
forklarte modellen med tre faktorer 52,4% av den totale variansen.

TABELL 3. FAKTORMATRISE FOR ROTERT LASNING. N = 168

Faktorer

Sporsmal i PQolL 1 2 3

PQolL 4 : Gaing 076 0.18 0.28
PQoL 1 : Fysisk helse 069 0.39 0.07
PQoL 5 : Komme seg ut 062 035 0.31
PQolL 11: Bidrag til fellesskapet 050 0.38 0.20
PQoL 10: Gi hjelp til andre 048 042 0.32
PQolL 2 : Ta vare pa seg selv 047 042 0.18

PQoL 17: Mening og hensikt med livet 0.33 0.63 0.37

PQolL 18: Variasjoni livet 045 062 0.26
PQoL 12: Arbeid/pensjon 0.50 0.60 0.07
PQoL 15: Inntekt mot behov 0.27 059 0.25
PQoL 19: Sgvn 0.18 0.53 0.22
PQoL 13: Rekreasjon/fritid 0.40 0.42 0.30
PQoL 8 : Mgte familie/venner 0.20 0.21 0.74
PQolL 9 : Fa hjelp fra andre 0.02 0.14 0.66
PQolL 16: Bli respektert 0.14 0.56 0.64
PQoL 6 : Fgre en samtale 0.31 0.21 0.59
PQol 3 : Tenke og huske 0.38 0.13 0.54
PQoL 7 : Mat 0.36 0.30 0.40

PQoL 14: Seksualliv 0.29 0.35 0.36



TABELL 3. FAKTORMATRISE FOR ROTERT LASNING. N = 168

Faktorladninger > 0.40 er uthevet.

Resultatene indikerte at det var en stor generell komponent (g-faktor) i PQoL.
Inspeksjon av knekkpunkt pi eigenverdi-diagrammet (scree plot) tydet ogsi pa at en
enfaktormodell - eller muligens en tofaktormodell — passet vel sa bra for vare data som
trefaktormodellen. Ved 4 kjgre faktoranalyse en gang til med samme ekstraksjonsmaéte,
men denne gangen sette antallet faktorer lik 1, fant vi at alle enkeltspgrsmal ladet
relativt hgyt pa denne ene faktoren. Spgrsmal nummer 9 (Fa hjelp fra andre) hadde den
laveste ladningen (0.42), mens de andre atten spgrsméilene hadde faktorladninger fra
lavest 0.55 til hgyest 0.79.

I og med at gruppene skiret noe ulikt pa personlighetsfaktorene, laget vi ogsa en PQoL-
profil der vi sammenliknet skirene for de to gruppene, etter fgrst 4 ha korrigert for
ulikheter i Ekstraversjon/Dominans og Emosjonell stabilitet. Dette ble gjort ved a Kjore
regresjonsanalyser med PQoL-skarer som avhengige variabler og gruppetilhgrighet og
de to personlighetsfaktorene som uavhengige variabler. I denne profilen var forskjellen
mellom gruppene gjennomgaende noe mindre, men profilen forble i stor grad uendret,
og det var fortsatt store og statistisk signifikante forskjeller mellom grup-pene pa de
aller fleste spgrsmal.

Diskusjon

I trad med tidligere forskning var det store forskjeller i livskvalitetsskirer mellom friske
personer og pasienter med alvorlig KOLS (Engstrom, Persson, Larsson, Ryden &
Sullivan, 1996; McSweeny, Grant, Heaton, Adams & Timms, 1982; Peruzza et al., 2003;
Sturesson & Branholm, 2000; Yohannes, Roomi, Waters & Connolly, 1998). I og med at
KOLS-utvalget besto av pasienter som var henvist til institusjonsbasert rehabilitering,
begr en imid-lertid veere forsiktig med 4 trekke slutninger om forskjeller mellom friske
og KOLS-pasienter generelt.

Noe overraskende — men ikke helt uventet — var den lave forbindelsen mellom
lungefunksjon og livskvalitet hos KOLS-pasientene. Tidligere studier har ogsa
rapportert lave forbindelser mellom lungefunksjon og livskvalitet (Fuchs-Climent et al.,
2001; Gross, 2005; Jones & Kaplan, 2003), og det har blitt papekt at reduksjonen i
livskvalitet hos KOLS-pasienter ikke kan forklares av tapt lungefunksjon alene, men at
effekten trolig formidles via andre faktorer (Andenaes, Kalfoss & Wahl, 2004; Anderson,
1995; Kohler, Fish & Greene, 2002; McSweeny et al., 1982).

Bade totalt sett og innenfor gruppene var livskvalitet forbundet med
personlighetsfaktorene Emosjonell stabilitet og Ekstraversjon/Dominans pa linje med
tidligere forskning (Costa & McCrae, 1980; DeNeve & Cooper, 1998; Diener et al., 2003;
Schimmack, Radhakrishnan, Oishi, Dzokoto & Ahadi, 2002). Det er bade teoretisk og
empirisk stgtte for at lavere skarer pA Emosjonell stabilitet er forbundet med gkt
negativ affekt, mens hgyere skarer pa Ekstraversjon/Dominans er forbundet med gkt



positiv affekt (Diener & Lucas, 1999). Selvrapportert livskvalitet pavirkes trolig bade av
positiv og negativ affekt, og i var studie sa dette ut til & veere tilfellet bade for friske og
KOLS-pasienter. Forbindelsen mellom PQoL totalskare og PQoL20 (lykke) liknet
tidligere resultater (Lu, 1999), og antydet samtidig at livskvalitet og lykke er relaterte —
men ikke ekvivalente — begreper.

Resultatene tydet pa at den norske versjonen av PQoL har brukbar indre konsistens.
Ingen av enkeltspgrsmalene var si svakt forbundet med korrigert totalskare at de burde
ekskluderes fra skalaen, og alfakoeffisienten (0.93) var relativt hgy. I manualen for PQoL
(Patrick, 2004) rapporteres det om en alfakoeffisient pa 0.88 for den opprinnelige 12
spagrsmals-versjonen av PQoL. At var alfakoeffisient var noe hgyere, virker rimelig, i og
med at den ble beregnet ut fra 19 spgrsmals-versjonen, og at alfakoeffisienten er faglsom
for antall spgrsmal i instrumentet som analyseres.

I den samme manualen er det beskrevet en faktoranalyse basert pa data fra 2500 friske
eldre voksne. Analysen resulterte i tre faktorer med tilhgrende enkeltspgrsmal:

1. Tilfredshet med fysisk helse og velveere: PQoL nummer 1, 2, 4, 5 0og 19
2. Tilfredshet med sosial helse og velveere: PQoL nummer 8-18
3. Tilfredshet med kognitiv helse og velveere: PQoL nummer 3 0og 6

Det ble videre oppgitt at spgrsmal nummer 7 — Tilfredshet med type og mengde mat en
spiser — ikke passet inn i noen av faktorene og derfor bgr betraktes for seg selv.

Faktor 1i var analyse liknet den fgrste faktoren i manualen. I tillegg til spgrsmalene 1, 2,
4 0g 5, ladet ogsa spgrsmalene 10 (Gi hjelp til andre) og 11 (Bidrag til fellesskapet) pa
denne faktoren; ikke urimelig i og med at disse spgrsméalene forbindes med fysisk
kapasitet og helse. Sparsmal 19 (Sgvn), derimot, ladet lavt pa faktor 1. Faktor 2 i var
analyse inkluderte i forste rekke spgrsméalene 12-13 og spgrsmalene 15-19. Disse
sparsmalene var ogsd inkludert i originalanalysens faktor 2, men samsvaret mellom
analysene var altsa ikke fullstendig. De to kognitive spgrsmalene (3 og 6) ladet pa en og
samme faktor i vir matrise ogsa, men de ladet sammen med spgrsmal 16 (Bli
respektert), spgrsmal 8 (Mgte familie/venner) og spgrsmal 9 (Fa hjelp fra andre). Var
faktor 3 sa derfor ut til 4 veere en Tilfredshet med sosial og kognitiv helse-faktor. I
originalanalysen falt spgrsmal 7 (Mat) utenfor faktorstrukturen. I var analyse gjaldt
dette bade spgrsmal 7 og spgrsmal 14 (Seksualliv).

Det er viktig & huske at var faktoranalyse ble utfgrt pa data fra et spesielt og sammensatt
utvalg. Antallet informanter var heller ikke hgyt (N = 168), og resultatene ma derfor
tolkes med varsomhet og forbehold. Oppsummert kan vi allikevel si at analysen ikke
viste noen opplagt trefaktormodell for PQoL, og den bekreftet bare delvis
faktorstrukturen i originalanalysen; en enfaktormodell passet pa sett og vis like bra som
trefaktormodellen.

I og med at spgrsméilene i PQoL dekker ulike omrider, kan en selvsagt lage delskarer,
enten ut fra trefaktormodellen slik manualen angir, eller ut fra andre kriterier. Vare



resultater tydet imidlertid pd at PQoL - samlet sett — maler generell tilfredshet med
livet, og at bruken av en totalskire basert pa alle enkeltspgrsmal er berettiget.

Profilen pa figur 1 viste hvordan KOLS kan pavirke livskvalitet. Stgrst gruppeforskjell
var det pa spgrsmalene om fysisk helse, arbeid/pensjonssituasjon og inntekt mot behov.
Dette virker opplagt, fordi pasienter henvist til rehabilitering ofte har langtkommet
KOLS med tidlig ufgrepensjonering. KOLS er en sykdom som gir mangel pa energi og
redusert evne til & utfgre fysisk arbeid. Det var derfor logisk & se at gruppene skilte seg
mye pa spgrsmal knyttet til energibruk, slik som hjelp til andre, Ta vare pa seg selv,
Komme seg ut og Gaing. KOLS-gruppen var mindre forngyd enn Frisk-gruppen med
typen og mengden mat de spiste. Funksjonelle og anatomiske problemer knyttet til
KOLS - slik som tungpustethet, manglende appetitt og reduserte plassforhold i
fordgyelsessystemet — er sannsynlige forklaringer pa denne forskjellen. Resultatene
tydet ogsa pa at KOLS kan redusere livskvalitet pa betydningsfulle omrader slik som
Variasjon i livet, Mening og hensikt med livet, Bidrag til fellesskapet, Seksualliv og
Sevn. P4 omradene Tenke og huske og Fare en samtale begynte de to gruppene i noen
grad & naerme seg hverandre. Det har veert rapportert at KOLS kan ha negativ innflytelse
pa kognitive funksjoner, spesielt hvis oksygennivéet i blodet er redusert (Incalzi et al.,
1997; Stuss, Peterkin, Guz-man, Guzman & Troyer, 1997). Omfanget av symptomer er
imidlertid beskrevet som relativt lite (Kozora, Filley, Julian & Cullum, 1999). Avstanden
mellom gruppene var relativt lav pa spgrsmal om tilfredshet med hvor ofte en mgtte
eller snakket med familie/venner (PQoL8), og pa spgrsmalet om den hjelpen en fikk fra
andre (PQoL9), skaret gruppene praktisk talt likt. Dette kan ha stor betydning, bade
fordi sosial statte tidligere har vist seg & ha positiv innvirkning pa angst og depresjon
hos KOLS-pasienter (McCathie, Spence & Tate, 2002), og fordi gode familierelasjoner
har blitt rapportert  vaere av stor betydning for deres livskvalitet (Guthrie, Hill &
Muers, 2001).

Figur1.En
konstruert PQolL-
profil for de to
gruppene Note.
Figuren viser
gjennomsnittsverdier
for de to gruppene
paalle 19
enkeltsparsmal i
PQolL, og
sparsmalene er
sortert fra storre mot
mindre forskjeller
(malt ved F-verdier).
Forskjellen i



gjennomsnittsskarer
mellom de to
gruppene var
statistisk signifikant
pa 1 prosent-niva for
alle sparsmal
bortsett fra det
nederste (PQoL9:
Tilfredshet med
hjelpen man far fra
andre). Pa dette
sporsmalet skaret
gruppene tilneermet
likt.

Avstanden mellom laveste og hgyeste verdi pa enkeltskarer var vesentlig stgrre for
KOLS-gruppen (3.8-7.6) enn for friskgruppen (6.2-7.7). Et annet aspekt ved figur 1 var
tendensen til parallellitet mellom de to gruppene: PQoL-profilen illustrerte at KOLS-
pasienter og friske personer — i samme land - liknet hverandre i rangeringen av
tilfredshet med ulike omrader av livet. Avslutningsvis vil vi si at PQoL ser ut til 4 vaere et
verdifullt instrument, ikke minst for & supplere sykdomsspesifikke instrumenter.
Forbindelsene mellom PQoL og personlighetstrekk var som forventet, og instrumentet
gir muligheter for bruk av totalskare, delskdrer og profiler basert pa enkeltskarer. I
fremtiden vil det veere interessant a bruke dette instrumentet i intervensjonsstudier,
bade for KOLS-pasienter og andre.
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