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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Det finnes en rekke ulike funksjonstester som brukes for a kartlegge funksjon og
evaluere lungerehabilitering for pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols). De
mest etablerte funksjonstestene som har vist seg a ha gode maleegenskaper er gangtestene
6-Minute Walk Test (6MWT), Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) og Endurance Shuttle
Walk Test (ESWT). 30 second Sit-To-Stand test (30sSTS test) er en enkelt giennomfgrbar test
som krever mindre plass og utstyr, og som har begynt a brukes for a kartlegge muskelstyrke
hos pasienter med kols. Malet med denne studien var a undersgke maleegenskapene
konstruktvaliditet, test-retest reliabilitet og responsiveness for 30sSTS test sett opp mot de
mer etablerte gangtestene.

Metode: Totalt 50 pasienter diagnostisert med kols ble testet med 6MWT, ISWT, trappetest
og 30sSTS test. Sp@rreskjemaet COPD Assessment test (CAT) som kartlegger helsestatus og
sykdommens pavirkning i dagliglivet for pasienter med kols ble ogsa benyttet.
Konstruktvaliditet og responsiveness ble undersgkt ved forhandsdefinerte hypoteser om
forventede sammenhenger mellom henholdsvis baselineskarer og endringsskarer pa 30sSTS
test og funksjonstestene, samt 30sSTS test og CAT. Test-retest reliabilitet ble undersgkt med
relativ reliabilitet (ICCz.1) og malefeil ble undersgkt med Standard Error of Measurement
(SEM) og Smallest Detectable Change (SDC). | tillegg ble leeringseffekt og effektstgrrelse malt
med Cohen’s d undersgkt.

Resultat: Alle forhandsdefinerte hypoteser for konstruktvaliditet ble bekreftet. Resultatene
viste at 30sSTS test hadde hgy relativ reliabilitet (ICC,.1=0.89) og en malefeil (SDCos%) pa +2.9
repetisjoner. Det var en signifikant gkning i antall repetisjoner fra fgrste til andre testforsgk
for 30sSTS test, noe som tyder pa en laeringseffekt. Kun én av de fem forhandsdefinerte
hypotesene for responsiveness ble bekreftet, og indikerer lav responsivitet. Resultatene
viste en stor effektstgrrelse (1.18) malt med 30sSTS test.

Konklusjon: 30sSTS test viste seg a ha god konstruktvaliditet og relativ reliabilitet, og
oppnadde en malefeil pa £2.9. Malefeilen var stgrre enn observert endring, og dermed kan
det ikke konkluderes med at det har skjedd en reell endring. Resultatene tyder pa at testen

ikke er responsiv for endring etter lungerehabilitering.



ABSTRACT

Background: There are several functional tests used for screening functional status and
evaluating pulmonary rehabilitation for patients with Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD). The field walking tests 6-Minute Walk Test (6MWT), Incremental Shuttle
Walk Test (ISWT) and Endurance Shuttle Walk Test (ESWT) are the most established
functional tests and have demonstrated good measurement properties. 30 second Sit-To-
Stand test (30sSTS test) is an easy and feasible test that requires less space and equipment,
and is already used for screening muscle strength in patients with COPD, but has not yet
been validated for use in this population. The aim of this study was to examine the
measurement properties construct validity, test-retest reliability, and responsiveness for the
30sSTS test.

Methods: 50 patients diagnosed with COPD were tested with 6MWT, ISWT, stair climbing
test and 30sSTS test. The COPD Assessment Test (CAT) questionnaire was also used to
measure the impact of COPD on a person’s life. Construct validity and responsiveness were
examined by predefined hypotheses about expected correlations between baseline scores
and change scores on the 30sSTS test and the other established functional tests and CAT.
Test-retest reliability was examined by relative reliability (ICC,.1) and measurement error was
calculated with the Standard Error of Measurement (SEM) and Smallest Detectable Change
(SDC). In addition, the learning effect and effect size measured with Cohen’s d were
examined.

Results: All predefined hypotheses for construct validity were confirmed. The results showed
high relative reliability (ICC2.1=0.89) for 30sSTS test and a measurement error (SDCosy%) of
12.9 repetitions. There was a significant increase in the number of repetitions from the first
to the second test for the 30sSTS test, suggesting a learning effect. Only one of the five
predefined hypotheses for responsiveness was confirmed, indicating low responsiveness.
The results showed a large effect size (1.18) measured by the 30sSTS test.

Conclusion: The 30sSTS test seemed to have good construct validity and relative reliability
and achieved a measurement error of +2.9. The measurement error was greater than the
observed change, indicating no real change above measurement error. The results suggest

that the test is not responsive to change after pulmonary rehabilitation.



FORKORTELSER

30sSTS test = 30 second Sit-To-Stand test = 30 sekunder reise-og-sette seg test
6MWT = 6-Minute Walk Test = 6 minutters gangtest

6MWD = 6-Minute Walk Distance = 6 minutters gangdistanse

CAT = COPD Assessment Test = Kols-vurderingstest

COSMIN = COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement
INstruments

CPET = Cardio Pulmonary Exercise Test = Kardiopulmonal belastningsundersgkelse
(ergospirometri)

ESWT = Endurance Shuttle Walk Test

FEV: = Forced Expiratory Volume in 1 second = Forsert ekspiratorisk volum pa ett sekund
FVC = Forced Vital Capacity = Forsert vitalkapasitet

GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructrive Lung Disease

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale

HUS = Haukeland universitetssjukehus

ICC = Intraclass Correlation Coeffisient = intraklassekorrelasjonskoeffisient

ISWT = Incremental Shuttle Walk Test

KMI = Kroppsmasseindeks

Kols = Kronisk obstruktiv lungesykdom

M = Mean = Gjennomsnitt

MCID = Minimal Clinically Important Difference = Minste kliniske viktige endring
mMRC = modified Medical Research Council Dyspnea Scale

r = Korrelasjonskoeffisient

SD = Standard Deviation = Standardavvik

SDC = Smallest Detectable Change = Minste pavisbare endring

SEM = Standard Error of Measurement = Malefeil

SpO: = Saturation of Peripheral Oxygen = Oksygenmetning i blodet malt med pulsoksymeter



AVKLARING AV BEGREPER
Bias: Systematiske feil som gir ungyaktige resultater (Grgnmo, 2020)

Dekondisjonering: Tap av utholdenhet og muskeltonus som fglge avimmobilitet, kronisk
sykdom, eller tap av funksjon (Miller-Keane Encyclopedia and Dictionary of Medicine, 2003)
Dyspné: Tungpust (Skjgnsberg, 2021)

Eksaserbasjon: Forverring av plager/symptomer ved en sykdom (Roald, 2020)

Fatigue: Vedvarende utmattelse som ikke forbedres av hvile (Koht, 2019)

Funksjonstester: Samlebetegnelse pa tester som maler ulike aspekter av fysisk funksjon og
som blant annet kan brukes til 3 undersgke effekt av behandling (Holland et al., 2014)
Fysisk funksjon: Samlebegrep for kroppens funksjoner, bestdende av blant annet
utholdenhet, styrke, bevegelighet og koordinasjon (Spruit et al., 2013)

Komorbiditet: Flere ulike sykdommer eller lidelser samtidig hos samme person (Malt & Hem,
2020)

Reliabilitet: Stabilitet eller konsistens i malinger (Svartdal, 2020)

Responsiveness: Sensitivitet for endring (de Vet et al., 2011, s. 202)

Spirometri: Lungefunksjonstest som undersgker lungevolum og luftstremshastighet
(Skjgnsberg, 2017)

Statistisk signifikans: Sannsynligheten for at resultater skyldes tilfeldigheter (Braut, 2018)
Validitet: | hvilken grad det kan trekkes gyldige slutninger om det som har blitt undersgkt
(Dahlum, 2021)



INNHOLDSFORTEGNELSE

O 1 oY V1 ' 9
LLL BAKGIUNN . ...t ettt ettt sttt e bt e e st e e st e e e abee e abe e st e e ea b e e e abeeebbeeaabeeebeeebaeesabeesabeenas 9
1.2 Hensikt 08 problemstilling ...........coc.oo oot 11

7 1o T N 12
2.1 Teoretisk perspektiv og fOrankring............c.coooviiiiiiiiiieciiee ettt e e e e e 12
2.2 Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOIS) .............coooviriiiiiiiiiiieiii e et 12

2.2.1 DEfiNiSjON OG QIAGNOSE ......c..uveveeeiveeeeeeireeeeeiieeeeeeiieeeeseisteeeetiseeeseisseeessisseseessssssesssesesssseseessssesesssens 12
BB o) [0 L1510 Lo Yo | USRSt 13
2.2.3 SYMPLOMIEE c.vveeveeeeeeeeteee ettt et e ettt e e e s sttt e e e s s e sasast e e e e e s sasasssasaaeessssssssseaaesssnssssssnes 13
2.2.4 KOMOIDIAIEOLOL ...ttt sttt sttt ettt sae et e s 14
2.2.5 FYSiOlOGiSKE DOGIENSINGET .......vveeeveeiiieeieeeieeeeet ettt ettt stt e st e stesssasessteesaseessaasaseaenns 14
2.3 BENANAIING ..ottt st et s et e ettt e at e e a b e e e be e e beeebteenateeenbeeentes 14
2.3.2 LUNGEIENADIIEEIING ..ottt ettt st st e ettt e st e s e sbeassaeessteassessseasaseaeans 15
2.3.3 Evaluering av fysisk funksjon i forbindelse med lungerehabilitering .............ccccceeevvvveeecvvveeeennen. 17
2.8 IMMAIBTEONT ...ttt ettt ettt b e et et st e s bt et et e s bt eheen b e s be s bt ea b et e ebe s bt et e besbeenbebenbesaeenbentens 18
B Ao [ 1. =4 SRS 18
2.8.2 REIADIIEET ...t st 19
D A ¥ <14 1o k=1 j =] A 20
2.4.4 RESPONSIVENESS...ccceeesesiiieiereeeesssisiiiettesessssisstttaeesssssssssesaeeesssssssststasssssssssstsssesssssssssseaaeessssssssens 21
2. 4.5 EffEKESTBITEISE ...ttt ettt ettt sttt ettt e sne e e ree e 22

R 1V T o T T N 24
2 T 0T =T 4 0 Lo TS 24
3 A U1V - RSP 24
3.3 MBIEINSTIUMENTEN ......oouiiiiiiiieiiet ettt sttt r et et b e b bt et eb e s n et e e enesnenreseneas 26
e 3 1Y =T oYL= 4 £ o] U= o PP PPPRRN 28
BB EBIKK ..o et 29
36 SEAISTIKK ... e 30

3 =TT 34
4.1 BeSKrivelse av PasSi@NteNE............coo i e e e et a e e e nte e e e nnraes 34
4.2 KONStruktvaliditet............coouiiiiii e 35
4.3 Test-retest reliabilitet.......... ..o s 36
L N I T T Y=Y i = T S 37
4.5 RESPONSIVENESS. .......uuuuiiiieiiiieiiitittteeteeesaatttaeeeeessaaaurteteeeessasaasttteeeesessssssseeaeeesssssssssesaeeessssssssreseeesesns 37



4.6 EffEKEST@ITEISE ........ooeeeeeeeiieieiiiiieee ettt ettt ettt e eeeeeeeeeee et et e ae s et e ee e et eeee et e s et e e e e esseseseseeesesassasesssssssnsssnnnnns 37

TR 0 1] W o T 39
5.1 DiSKUSJON @V F@SUITAtET ........cc.iiiiiiiiieiie ettt et e s be e s bee e sabe e sabeesbeeeneee 39
5.1, KONSEIUKEVAIIGILOL ...ttt sttt 39
5.1.2 TeSt-reteSt reliQDilitet.............ooveenueeriiriieeeeeese ettt ettt 40
N B B -1 [ o LY =1 SO PSPPRO 41
I B 0=y 0T ] 4 Y 1Y =4 USSR 42

I B o =] (Y 17 (=1 Y- 44

5.2 DiSKUSJON @V MELOUE ...........eeiiiiiiii et e e e e e e st e e e e e e s s asteeeeeeeeesannsraaeeeeeeesnnees 44
I R U Yo ] o T 44
5.2.2 REIADIIEET ...t 44
5.2.3 DBSIGN.ccccioneiiiiiieeeeeeeeteee ettt e e e e e s e st a et s s e sttt e e e s e n s brraaeeesaennrrres 45

6. KONKIUSJON .cevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininies e irsassssiesessssasnsssssesssssssessssssesssssssansssssssnsssssssnssssssnnnssses 47
7. KIiniske DetraKtNiNGEr .......cceeeiiieeiiiiiiciirrieeerrrenesrrrenesernesesseensseseenasseseensssssesnsssssenassssesnsssssennnsnnes 48
= =T T 49

TABELLER OG FIGURER

Tabell 1. Klassifisering av alvorlighetsgrad av luftveisobstruksjon hos pasienter med kols s. 13
Tabell 2. Inklusjons- og eksklusjonskriterier s. 25

Figur 1. Flytdiagram s. 25

Tabell 3. Forhandsdefinerte hypoteser for konstruktvaliditet og responsiveness s. 32

Tabell 4. Demografisk informasjon og skarer pa tester og spgrreskjema s. 35

Tabell 5. Korrelasjon mellom baselineskarer s. 36

Tabell 6. Reliabilitet og malefeil s. 36

Tabell 7. Korrelasjon mellom endringsskarer s. 37

Tabell 8. Baselineskarer, post-test, giennomsnittlig endring og effektstgrrelse s. 38

VEDLEGG:
Vedlegg 1. Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjekt og informert samtykke s. 56-59
Vedlegg 2. Informasjon om vedtak fra REK s. 60-61



1. Introduksjon

Tema for denne masteroppgaven var a undersgke om 30 sekunder reise-og-sette seg test
(30sSTS test) er egnet for a vurdere fysisk funksjon hos pasienter med kronisk obstruktiv
lungesykdom (kols) som har deltatt pa lungerehabilitering. Hensikten med studien var a
undersgke maleegenskapene konstruktvaliditet, test-retest reliabilitet og responsiveness for
30sSTS test hos disse pasientene. Studien er en del av et st@rre prosjekt der egnetheten av
et utvalg funksjonstester som brukes for @ vurdere endring i fysisk funksjon etter

lungerehabilitering undersgkes.

1.1 Bakgrunn

Kols er en progredierende lungesykdom hvor det anslas at minst 150 000 personer i Norge
lever med sykdommen (Folkehelseinstituttet, 2018). Hovedsymptomet for kols er dyspné
(tungpust) og sykdommen kan medf@re sekundaere plager som angst, depresjon,
ernaringsproblemer, vektnedgang, tap av muskelmasse og utmattelse (fatigue) (GOLD,

2022, s. 23-25).

Lungerehabilitering anses sammen med rgykeslutt som det viktigste ikke-farmakologiske
tiltaket i behandling av pasienter med kols (GOLD, 2022). Lungerehabilitering har som mal a
redusere sykdomsbyrden, gke pasientenes fysiske kapasitet og deltakelse i dagliglivet,
forbedre helserelatert livskvalitet og pavirke en langsiktig helsefremmende atferdsendring
(Spruit et al., 2013, s. 16). Forskning viser at lungerehabilitering fgrer til reduksjon i dyspné,
gkt utholdenhet og muskelstyrke og forbedring i livskvalitet hos pasienter med kols (Spruit et
al., 2013, s. 14).

| klinisk praksis og helseforskning er malbare data sentralt og bruk av maleinstrumenter
former grunnlaget for blant annet evaluering av intervensjoner (de Vet et al., 2011, s. 1). Et
egnet maleinstrument ma vaere adekvat for sitt formal, som vil si at testen faktisk maler det
den er ment @ male. Det er ogsa viktig a vite hvordan maleinstrumentet er sammenlignet
med andre maleinstrumenter og hvordan resultatene skal tolkes (de Vet et al., 2011, s. 1).
Maleinstrument som skal benyttes for a evaluere resultat fra intervensjoner ma veere av god

kvalitet, med andre ord ha gode malegenskaper, slik at klinikere og forskere kan stole pa



resultatene (Mokkink et al., 2021). Dette innebaerer at maleinstrumentet ma veere palitelig,
ngyaktig, ha lite malefeil og veere egnet til a fange opp endring i det konstruktet som males.
Det finnes en rekke ulike testprotokoller for a vurdere fysisk funksjon hos pasienter med
kols, fra laboratoriebaserte maleverktgy som ergospirometri (kardiopulmonal
belastningsundersgkelse (CPET)) til mer enkle og tilgjengelige funksjonelle tester som
gangtester (Vaidya et al., 2017). De mest brukte gangtestene for pasienter med kols er 6
minutters gangtest (6-Minute Walk Test, EBMWT), Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) og
Endurance Shuttle Walk Test (EWST). Gangtestene maler kardiovaskulzer utholdenhet, og
bade 6MWT og ISWT har vist a korrelere med maksimalt oksygenopptak malt ved CPET
(Holland et al., 2014).

Bruk av 30sSTS test som maleverktgy for pasienter med kols har gkt de siste arene, men det
finnes en rekke ulike testprotokoller som blir tatt i bruk (Vaidya et al., 2017). Blant de ulike
testprotokollene finnes det kortere versjoner som innebaerer @ gjennomfgre mellom 5-10
repetisjoner, versjoner av middels varighet fra 30 sekunder til ett minutt, til versjoner som
varer opp til 3 minutter. Versjonen det er rapportert mest forskning pa for pasienter med
kols er 1 minutt Sit-To-Stand Test (STST) (Vaidya et al., 2017). | Norge kan 30sSTS test
benyttes som maleverktgy for evaluering av muskelstyrke i underekstremitetene for

personer med kols (Helsedirektoratet, 2022).

Gangtester er enkle a giennomfgre og krever lite utstyr, men blir ikke alltid tatt i bruk pa
grunn av plassmangel eller at de tar for lang tid a utfgre (Vaidya et al., 2017). Det er et
overordnet mal a utvikle funksjonstester som er enkle, tar liten tid og krever lite utstyr. Det
er derfor relevant a undersgke om 30sSTS test kan veaere et alternativ til de mer plass- og
tidkrevende testene som benyttes i dagens praksis for & male endring i fysisk funksjon etter
deltakelse pa lungerehabilitering for pasienter med kols. Dersom 30sSTS test viser seg a ha
tilvarende gode maleegenskaper som 6MWT, ISWT og ESWT (Holland et al., 2014), kan det
veere et alternativ til de etablerte gangtestene for @ unnga ungdvendig bruk av ressurser og

for a redusere belastningen pa pasientene.
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1.2 Hensikt og problemstilling

Hensikten med denne masteroppgaven var a undersgke maleegenskapene konstrukt
validitet, test-retest reliabilitet og responsiveness for 30sSTS test for pasienter med kols som
har deltatt pa lungerehabilitering. Formalet videre var a undersgke laeringseffekt og vurdere

effektstgrrelse av testen.

Falgende forskningssp@rsmal gnskes G besvares:
Hvordan er konstruktvaliditet av 30sSTS test?
Hvordan er test-retest reliabilitet for 30sSTS test?
Hvordan er responsiveness for 30sSTS test malt f@ér og etter deltakelse pa

lungerehabilitering for pasienter med kols?
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2. Teorli

Innledningsvis vil teorikapittelet omhandle teoretisk perspektiv og forankring, etterfulgt av
teori knyttet til kolsdiagnosen og behandling av sykdommen. Avslutningsuvis vil

teorikapittelet omhandle maleteori.

2.1 Teoretisk perspektiv og forankring

En kvantitativ forskningstilneerming er egnet til a besvare problemstillinger om
maleegenskaper for fysiske tester som brukes f@r og etter lungerehabilitering for pasienter
med kols (Polit & Beck, 2021, s. 396). De fysiske testene er standardiserte, og
maleresultatene er tallfestede stgrrelser i sekunder eller antall (Polit & Beck, 2021, s. 28).
Oppgaven har et vitenskapsteoretisk perspektiv som stammer fra empirismen og
positivismen, hvor empiriske data anses som eneste kilde til kunnskap (Thornquist, 2018, s.
49). Et slikt perspektiv retter seg mot kartlegging av sammenhenger, fremfor a se pa
prosessene og mekanismene som ligger bak (Thornquist, 2018, s. 95). Tanken om
forutsetningsfrie og teoriuavhengige data som kjennetegner empirismen/positivismen
forkastes i postempirisk filosofi, og innebaerer at forskerens forforstaelse og perspektiv er
avgjgrende pa flere niva i forskningsprosessen, bade i den kvalitative og den kvantitative
forskningstilneermingen (Thornquist, 2018, s. 76-77). Det er derfor viktig at forskeren har
innsikt i sin egen forforstaelse for a kunne erkjenne at vi ikke kan reflektere verden ngytralt

eller forutsetningslgst.
2.2 Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols)

2.2.1 Definisjon og diagnose

Kols er en progredierende lungesykdom som kjennetegnes av kroniske luftveissymptomer og
luftveisobstruksjon (GOLD, 2022). Alle personer som opplever dyspné, kronisk hoste og
slimproduksjon, og som har en sykdomshistorikk med tilbakevendende lungebetennelser
og/eller har vaert eksponert for risikofaktorer for & utvikle kols, burde bli utredet for
sykdommen (GOLD, 2022, s. 23). For a fastsette diagnosen kols er det pakrevd med en
spirometriundersgkelse. Spirometri maler lungefunksjon og er et objektivt mal pa
luftveisobstruksjon, og har vist seg a veere reproduserbar (GOLD, 2022, s. 26). Under en

spirometriundersgkelse males volumet av luft som pustes ut etter maksimal innpust (Forsert
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vitalkapasitet, FVC), volumet som er pustet ut etter fgrste sekund (Forsert ekspiratorisk
volum fgrste sekund, FEV1) og forholdet mellom disse to malingene (FEV1/FVC). For & kunne
fastsette diagnosen kols ma forholdet mellom postbronkodilatorisk FEV1 og FVC vaere under
nedre normalgrense ved minimum to spirometrimalinger i stabil fase (Quanjer et al., 2012).
Stabil fase vil si at pasienten ikke har hatt forverringer de siste fire ukene. Det benyttes
referanseverdier fra Global Lung Initiative (GLI-12) (Quanjer et al., 2012), som beregner
nedre normalgrense ut ifra forventet gjennomsnitt og varians, og tar hensyn til at
lungefunksjon endrer seg med alderen. Klassifisering av alvorlighetsgrad av
luftveisobstruksjon hos pasienter med kols vurderes ut ifra spesifikke cut-off verdier pa

spirometrimalingene, og er presentert i tabell 1. (GOLD, 2022, s. 29).

Tabell 1. Klassifisering av alvorlighetsgrad av luftveisobstruksjon hos pasienter med kols

GOLD | Mild FEV1 2> 80% av forventet

GOoLD Il Moderat 50% < FEV1 < 80% av
forventet

GOLD lll Alvorlig 30% < FEV1 <50% av
forventet

GOLD IV Sveert alvorlig FEV1 < 30% av forventet

Tabellen er adaptert fra GOLD (2022).

2.2.2 Epidemiologi

Kols er i dag den tredje stgrste dgdsarsaken pa verdensbasis og er den sykdommen som gker
raskest i verden (GOLD, 2022, s. 1). Ettersom personer fremdeles eksponeres for
risikofaktorer knyttet til kols og vi har en aldrende populasjon forespeiles det at byrden av

personer med kols vil gke de neste tiarene.

2.2.3 Symptomer

Hos personer med kols er dyspné hovedsymptomet, og kan beskrives som pustebesvaer,
tunghet i brystet, lufthunger og gisping (Elliott et al., 1991). Vanligvis er dyspné kun et
problem under anstrengelse ved mild kols, men kan oppsta selv i hvile ved alvorlig kols.
Symptomet skaper gkt funksjonsnedsettelse og angst (Miravitlles et al., 2014). Mange er

ogsa plaget med kronisk hoste med eller uten slim, og det er ofte det fgrste symptomet pa
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kols (GOLD, 2022, s. 24). | perioder vil pasienter med kols oppleve en oppblussing av
slimproduksjon etterfulgt av perioder med remisjon (Allinson et al., 2016). Som fglge av
sykdommen kan sekundeere plager som angst, depresjon, ernaringsproblemer, vekttap,
muskelsvinn og utmattelse oppsta (Corlateanu et al., 2016). Symptomer som angst og
depresjon er vanlig hos pasienter med kols (Hanania et al., 2011), er assosiert med forhgyet
risiko for kolsforverringer, darligere helsestatus og innleggelse pa akutten (Blakemore et al.,

2019).

2.2.4 Komorbiditeter

Pasienter med kols har gkt risiko for a flere andre sykdommer, blant annet hjerte- og
karsykdom, lungekreft og beinskjgrhet (GOLD, 2022, s. 31). Risikoen for komorbiditeter kan
gke som fglge av redusert fysisk aktivitet eller at personer med kols fortsetter a rgyke
(GOLD, 2022, s. 131). Komorbiditeter bgr bli ngye undersgkt og tilstrekkelig behandlet

ettersom de pavirker dgdelighet og innleggelse pa sykehus (GOLD, 2022, s. 31).

2.2.5 Fysiologiske begrensinger

Pasienter med kols har nedsatt fysisk kapasitet, og den er ofte begrenset av dyspné (Spruit
et al., 2013, s. 16). Treningsintoleransen forarsakes ofte av flere fysiologiske begrensinger,
blant annet ventilatoriske begrensinger, nedsatt gassutveksling, perifer muskeldysfunksjon
og dysfunksjon i det kardiovaskulaere systemet (Aliverti & Macklem, 2008; Debigaré &
Maltais, 2008; O'Donnell & Webb, 2008). Redusert fysisk funksjon grunnet naturlig aldring og
effekten av fysisk dekondisjonering forverrer disse begrensingene (Spruit et al., 2012). De
fysiologiske begrensingene blir ogsa mer sammensatt nar det er komorbiditet til stede

(Spruit et al., 2013, s. 16).

2.3 Behandling

Behandling av pasienter med kols bestar av bade farmakologisk og ikke-farmakologisk
behandling (GOLD, 2022). Farmakologisk behandling av pasienter med kols bestar av
bronkodilaterende medisiner og/eller medikamentell behandling av komorbiditeter (GOLD,
2022). Malet med behandlingen er a forebygge og kontrollere symptomer, redusere
hyppigheten og alvorlighetsgraden av kolsforverring, i tillegg til 3 forbedre pasientens

helsestatus og treningstoleranse (GOLD, 2022, s. 90). Rgykeslutt, trening og
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lungerehabilitering er en del av den ikke-farmakologiske behandlingen og burde innga i den

helhetlige behandlingen av pasienter med kols (GOLD, 2022, s. 97).

2.3.2 Lungerehabilitering

| nasjonale retningslinjer for kols anbefales det at alle pasienter som er symptombegrenset
av kols bgr henvises til tverrfaglig lungerehabilitering, hvor teamet skal besta av minimum
lege, sykepleier og fysioterapeut (Helsedirektoratet, 2022). Forskning viser at
lungerehabilitering reduserer dyspné, utmattelse, angst og depresjon, gker fysisk
utholdenhet og muskelstyrke, samt bedrer pasientenes helserelaterte livskvalitet (McCarthy
et al., 2015; Spruit et al., 2013). Lungerehabilitering er i tillegg ansett som den mest
kostnadseffektive behandlingen ved kols (GOLD, 2022). Behandlingen er individtilpasset med
formal om a bedre den fysiske og psykiske tilstanden til personer med kols, og bestar av
trening, undervisning, pasientopplaring og rad knyttet til livsstil. Malet er 3 fremme en
langvarig helsefremmende atferd (Spruit et al., 2013). Lungerehabilitering i Norge har
vanligvis en varighet pa mellom 4-8 uker, men ingen optimal rehabiliteringslengde er fastsatt
(Helsedirektoratet, 2022). Nar det gjelder effekt pa bedring av helsestatus har det blitt vist at
lungerehabiliteringsprogram av lengre varighet gir st@rre effekt sammenlignet med program

med kortere varighet (Spruit et al., 2013).

Trening og fysisk aktivitet

Trening anses som hjgrnesteinen i lungerehabilitering (Spruit et al., 2013, s. 16). Trening
ferer til forbedringer i utholdenhet og muskelstyrke og gker fysisk funksjon hos pasienter
med kols, til tross for ingen endring i lungefunksjon (Franssen et al., 2004; Spruit et al.,
2002). Prinsippene for trening er de samme for pasienter med kols som for friske individer
(Spruit et al., 2013, s. 18). Treningsbelastningen ma overga belastningen som oppstar under
dagliglivet for a forbedre utholdenhet og muskelstyrke. Dette gjelder bade for friske og
lungesyke. For a fa fremgang ma belastningen gkes nar forbedringer oppstar. | tillegg til
forbedring i kardiovaskulaer funksjon og muskelstyrke kan trening fgre til andre positive
effekter som gkt motivasjon, mindre humgrsvingninger og redusert symptombyrde (Spruit
et al., 2013, s. 17). Effektiviteten til treningsintervensjonen kan optimaliseres ved hjelp av
blant annet bronkodilaterende medisiner i forkant av trening, samt langvarig

oksygenbehandling og behandling av komorbiditeter (Spruit et al., 2013, s. 17).
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En av ngkkelkomponentene i lungerehabilitering er strukturert trening som muliggjgr
fysiologiske bedringer. Trening i forbindelse med lungerehabilitering giennomfgres under
veiledning fra fysioterapeut, i tillegg til egentrening (Helsedirektoratet, 2022).
Gjennomfgring av fysisk aktivitet og trening tilpasses pasientens funksjonsniva med ulik
dosering, varighet og intensitet (Spruit et al., 2013). Treningsintervensjonen i
lungerehabilitering bestar av utholdenhet-, styrke- og bevegelighetstrening. Malet med
utholdenhetstrening er a gke pasientenes utholdenhet, og har en positiv effekt pa deres
fysiske kapasitet, livskvalitet og dyspné under aktivitet (Casaburi & ZuWallack, 2009). Trening
for 4 bedre utholdenhet bestar av bade kontinuerlig utholdenhetstrening og intervalltrening,
og kan for eksempel besta av gange, stavgang, sykling, svemming og gruppetrening
(Helsedirektoratet, 2022). Intensitetsnivaet under en kontinuerlig utholdenhetsgkt males
med Borg CR10 skala (Borg, 1998). Optimal treningsintensitet er en skar mellom 4-6
(moderat til anstrengende) og varigheten pa gktene ligger mellom 20-60 minutter. En annen
form for utholdenhetstrening er intervalltrening. Denne treningsformen veksler mellom
korte arbeidsperioder med hgy intensitet og perioder med lavere intensitet. Optimal
treningsintensitet pa intervallene ligger mellom 5-7 (anstrengende til svaert anstrengende)
pa Borg CR10 skala (Helsedirektoratet, 2022). Bade intervalltrening og kontinuerlig trening
har vist a gi treningseffekt nar det gjelder utholdenhet, helserelatert livskvalitet og

forbedringer av muskelmetabolisme (Spruit et al., 2013).

Perifer muskeldysfunksjon og nedsatt muskelstyrke er en viktig arsak til redusert fysisk
funksjon hos pasienter med kols, og styrketrening bgr derfor alltid inkluderes i
treningsintervensjonen (Helsedirektoratet, 2022). Det er vanlig for personer med kols a
oppleve tap av muskelstyrke, og dette gjelder for personer med kols i alle stadier (Spruit et
al., 2013). For & oppna optimal effekt med styrketreningen ma motstanden vaere sa hgy at
de siste repetisjon er tung a gjennomfgre. Det kan vaere aktuelt a redusere antall
repetisjoner og i stedet gke antall serier hos pasienter med alvorlig kols, for a unnga
ventilatoriske begrensninger. For a oppna treningseffekt er det viktig med progresjon i
gvelsene, og dette kan gjgres i form av gkt motstand, antall repetisjoner, flere serier eller
utskifting av/flere gvelser. Progresjon er ogsa viktig for 8 kunne opprettholde pasientenes

motivasjon for trening.
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2.3.3 Evaluering av fysisk funksjon i forbindelse med lungerehabilitering

Funksjonstester blir brukt for a evaluere fysisk kapasitet, vurdere prognose og evaluere
behandlingsrespons hos pasienter med lungesykdom (Holland et al., 2014). Trening er en av
de stgrste og viktigste komponentene i lungerehabilitering, og bruk av maleinstrument som
fanger opp endring i fysisk kapasitet som respons pa lungerehabilitering er sentralt (Spruit et
al., 2013). CPET og funksjonstester benyttes til a evaluere fysisk kapasitet. Fgrstnevnte blir
ansett som gullstandard, og er nyttig for a kartlegge arsaker til treningsbegrensning, vurdere
effekt av intervensjon og gi informasjon om prognose hos pasienter med lungesykdom
(Radtke et al., 2019). Funksjonstester anses a reflektere dagliglivets aktiviteter mer enn
laboratoriebaserte sykkel- og tredemglletester, og er mer gkonomiske, krever mindre utstyr
og er mer tilgjengelig for evaluering utenfor sykehus og rehabiliteringssentre, sammenlignet

med CPET (Spruit et al., 2013).

Den mest etablerte testen blant funksjonstestene er 6MWT (Spruit et al., 2013). Ifglge
Holland et al. (2014) har det i de siste arene blitt forsket mye pa bruken av 6MWT, og det har
ogsa blitt gjort flere studier som beskriver bruken av ISWT og ESWT og deres
maleegenskaper (Holland et al., 2014). Forskningen viser at 6MWT, ISWT og ESWT er valide

og reliable tester, og at de er responsive for endring etter rehabilitering (Singh et al., 2014).

Selv om 6MWT blir ansett som en enkel funksjonstest, krever den plass, tid og fagkyndig
personell (Morita et al., 2018). Funksjonstestene 30sSTS test og trappetest tar mindre tid a
gjiennomfgre, men er ikke rutinemessig benyttet i forbindelse med deltakelse pa
lungerehabilitering og er forsket mindre pa for kolspopulasjonen sammenlignet med 6MWT,
ISWT og ESWT (Dubé et al., 2017; Vaidya et al., 2017). Reise og sette seg test (Sit-To-Stand
Test, STST) ble fgrst beskrevet i 1985 (Csuka & McCarty, 1985). Testen baserer seg pa en
enkel, men essensiell aktivitet i dagliglivet, a reise og sette seg fra en stol. Bevegelsen anses
som relevant for evaluering av selvstendighet hos eldre, og som en test for funksjonell
kapasitet hos pasienter med nedsatt funksjon i dagliglivet (Lord et al., 2002). Studier hvor
man har benyttet STST pa personer med kols har i Igpet av de siste tidrene gkt betraktelig
(Butcher et al., 2012; Crook et al., 2017; Ozalevli et al., 2006; Vaidya et al., 2016; Zanini et al.,
2015).
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2.4 Maleteori

I medisinsk forskning og klinisk praksis anses malbare data som hjgrnesteinen, og kvaliteten
pa maleinstrumenter er derfor av stor viktighet (de Vet et al., 2011). Malbare data former
grunnlaget for diagnose, prognose og evaluering av resultater etter intervensjoner, og det
stilles derfor krav til at maleinstrumentene har godt design og er passende for sitt formal (de

Vet et al.,, 2011, s. 1).

Forkortelsen COSMIN star for COnsensus-based Standards for the selection of health
Measurement INstruments og er et initiativ bestaende av et tverrfaglig team av forskere
med ekspertise innen epidemiologi, psykometri, medisin, kvalitativ forskning og
helsevesenet (Mokkink et al., 2016). Deres ekspertomrade er utvikling av verktgy for
evaluering av maleinstrumenter og initiativet har som formal 3 hjelpe forskere og
fagpersonell a velge de mest passende maleinstrumentene i forskning og klinisk praksis. De
gnsker mer standardisering nar det gjelder systematiske oversikter som omhandler
maleinstrumenter, slik at de mest passende maleinstrumentene blir anbefalt (Mokkink et al.,

2016).

2.4.1 Validitet

COSMIN-panelet definerer validitet som «i hvilken grad et instrument virkelig maler
konstruktet det er ment @ male» (Mokkink et al., 2010). Det skilles mellom tre hovedtyper av
validitet; innholdsvaliditet, kriterievaliditet og konstruktvaliditet (de Vet et al., 2011, s. 150).
Innholdsvaliditet sier noe om innholdet i instrumentet dekker hele aspektet av det vi gnsker
a male. Kriterievaliditet benyttes nar en gullstandard eksisterer for det konstruktet vi gnsker
a male og gir oss informasjon om hvor godt maleinstrumentet samsvarer med skar pa
gullstandarden. Konstruktvaliditet benyttes i situasjoner hvor ingen gullstandard eksisterer
og underspker om instrumentet gir de forventede skarene basert pa kunnskap vi allerede
har om konstruktet (de Vet et al., 2011, s. 150). Det finnes tre kategorier innen
konstruktvaliditet: strukturell validitet, hypotesetesting og tverrkulturell validitet (de Vet et
al., 2011, s. 169). | denne studien ble det benyttet hypotesetesting for a undersgke

konstruktvaliditet.
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| denne oppgaven undersgkes konstruktvaliditet ettersom det ikke eksisterer en gullstandard
for konstruktet som skal males. COSMIN-panelet definerer konstruktvaliditet som «i hvilken
grad skarene fra et instrument er konsistent med hypoteser» (Mokkink et al., 2010). For a
oppna betydelig evidens pa at maleinstrumentet faktisk maler det det er ment @ male,
kreves sterke teorier og hypoteser som bade er spesifikke og utfordrende (de Vet et al.,
2011, s. 172-174). Hypotesene bgr derfor inneholde bade forventet retning (positiv eller
negativ) og st@rrelse (absolutt eller relativ) pa korrelasjonen. Hovedgrunnlaget for
konstruktvaliditet er a formulere hypoteser som sier noe om forholdet mellom skarer pa
instrumentet som undersgkes og skarer pa andre instrument som maler like eller ulike
konstrukt. Hypoteser som undersgker om det er forskjeller i skarer mellom undergrupper av

pasienter kan ogsa formuleres (de Vet et al., 2011, s. 172).

2.4.2 Reliabilitet

| klinisk praksis og forskning stilles det krav til at malingene er reliable, og uttrykket er
forbundet med malesikkerhet (de Vet et al., 2011, s. 96). COSMIN-panelet definerer
reliabilitet som «i hvilken grad malingen er uten malefeil» (Mokkink et al., 2010). Det er flere
faktorer som kan pavirke reliabiliteten til en maling, blant annet valg av maleinstrument,
personen som utfgrer malingene, pasienten som gjgr malingene eller omstendighetene
under gjennomfgring av malingene (de Vet et al., 2011, s. 96). | tillegg til den generelle
definisjonen av reliabilitet, kan reliabilitet ogsa defineres som «i hvilken grad skar for
pasienter som ikke har endret seg, er de samme for gjentatt maling under flere forhold»

(Mokkink et al., 2010).

Reliabilitet henviser til fglgende hovedkategorier: test-retest reliabilitet, interrater- og
intrarater reliabilitet, intern konsistens og malefeil (Mokkink et al., 2010). Test-retest
reliabilitet omhandler stabiliteten til en maling, og vurderer to separate malinger av den
samme personen. Test 1 og test 2 blir ofte gjort med 1-2 ukers mellomrom, og beregner om
de separate malingene samsvarer med hverandre. Den best egnete metoden for &
undersgke test-retest reliabilitet er Intraclass Correlation Coefficient (ICC), og har en verdi
som varierer mellom .00 og 1.00. En verdi pa .00 tilsvarer ingen reliabilitet, mens 1.00
tilsvarer perfekt reliabilitet (de Vet et al., 2011, s. 101). Test-retest reliabilitet skiller mellom

relativ reliabilitet (ICC) og absolutt reliabilitet (malefeil). Det anbefales av COSMIN-panelet a
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benytte et 95% konfidensintervall nar malefeil skal presenteres (de Vet et al., 2011, s. 243).
Andre studier har ogsa benyttet et 90% konfidensintervall (Eva & Francisco José, 2011; Gill &
McBurney, 2008; Kennedy et al., 2005; Tveter et al., 2014). Interrater reliabilitet vurderer i
hvilken grad to uavhengige testere eller observatgrer far det samme resultatet nar en test
males eller egenskap males (Mokkink et al., 2010). Intrarater reliabilitet vurderer om de
samme personene far like resultat malt ved ulike anledninger. Intern konsistens reliabilitet
benyttes for d vurdere i hvilken grad de ulike komponentene i et maleinstrument med flere
komponenter samsvarer for den samme egenskapen. Malefeil vurderer systematisk og
tilfeldig feil ved en pasients skar som ikke er forarsaket av en ekte endring pa konstruktet

som males (Mokkink et al., 2010).

Det er flere mulige feilkilder som kan pavirke reliabiliteten til en test, blant annet
motivasjon, som er en faktor som kan svinge fra dag til dag og som dermed kan pavirke
testresultatene. | tillegg til motivasjon kan ogsa skjevhet i resultatene (bias) skyldes
uttrgtting av deltakeren (Beyer et al., 2012, s. 50). Hvis det skal giennomfgres flere
funksjonstester etter hverandre, kan det fgre til at testresultatene pavirkes av at deltakeren
er sliten nar siste test skal giennomfgres. Derfor er det viktig a ta hgyde for uttrgtting nar
flere funksjonstester giennomfgres etter hverandre (Beyer et al., 2012, s. 51). En siste faktor
som ogsa kan pavirke testresultatene er knyttet til personen eller personene som tester
deltakerne. A benytte ulike testere vil ha betydning for blant annet instruksjon av
deltakeren, gjennomfgring av testprosedyre og tolkning av testresultater, og kan dermed

pavirke testresultatene.

2.4.3 Leeringseffekt

Nar en deltaker i en studie skal gjennomfgre funksjonstester innebzerer det alltid at
deltakeren til en viss grad laerer hvordan testen skal utfgres (Beyer et al., 2012, s. 48). Hvis
testen er teknisk kompleks, krever det desto mer innlaering for deltakeren og
innlaeringsprosessen tydeliggjgres ved inspeksjon av testresultatene. Testresultatene blir
ofte bedre om deltakeren tillates a gjenta testen etter en kort pause, til tross for at det ikke
er noen reel endring i deltakerens fysiske funksjon. For & unnga en slik feilkilde kan det ofte
veere fordelaktig & inkludere et ekstra testforsgk. Pa denne maten far deltakeren en mulighet

til 3 gve seg pa testen, uten at resultatet vil sta som gjeldende (Beyer et al., 2012, s. 49). Nar
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effekten av en intervensjon skal males er det sveert viktig a inkludere et testforsgk, slik at
falske positive resultater, som delvis kan skyldes innlaering av metoden og ikke effekten av
intervensjonen unngas. Ved gjennomfgring av funksjonstester er det ogsa viktig a fa et mest
mulig korrekt resultat, som ikke kan tilskrives innlaering eller manglende oppvarming (Beyer
et al., 2012, s. 49). Det finnes ulike metoder for a sgrge for at deltakeren oppnar det mest
korrekte resultatet, ved enten a velge det beste resultatet av tre forsgk, eller ved at
deltakeren forsgker a forbedre resultatet sitt til det nar et plata. Ofte trengs det mer enn tre

forspk for @ oppna det beste resultatet.

2.4.4 Responsiveness

For & kunne fange opp endring i helsestatus over tid er det viktig & bruke maleinstrumenter
som er sensitive for a fange opp denne endringen (de Vet et al., 2011, s. 202). COSMIN-
panelet definerer responsiveness som «muligheten et instrument har til 3 oppdage endring
over tid i det konstruktet som males» (Mokkink et al., 2010). Dette betyr at nar det skjer en
endring i det funksjonsaspektet som males, skal det kunne gjenspeiles i valgt
maleinstrument. Responsiveness kan anses som et aspekt av validitet, hvor den eneste
forskjellen mellom de to er at validitet referer til validitet av en enkeltskar, mens
responsiveness refererer til validitet av endringsskar (de Vet et al., 2011, s. 204). Vurdering
av responsiveness innebaerer ogsa testing av hypoteser som ved konstruktvaliditet.
Hypotesene omhandler de forventede forholdene mellom endringsskar pa
maleinstrumentet som undersgkes og endringsskar pa andre maleinstrument som maler like
eller ulike konstrukt (de Vet et al., 2011, s. 205). | tillegg kan hypoteser som omhandler
forventede forskjeller pa endringsskar pa maleinstrumentet mellom ulike grupper
formuleres. Formulering av hypoteser krever detaljert kunnskap om konstruktet som skal
males. Det er i tillegg ngdvendig med detaljert kunnskap om konstruktet som males med de

andre maleinstrumentene som inngar i hypotesene.

Kriterietilneerming og konstrukttilnaeerming

Det finnes to hovedtilnaerminger for a undersgke responsiveness. Den ene tilneermingen er
kriterietilnaerming og benyttes i situasjoner hvor en gullstandard er tilgjengelig og det
vurderes i hvilken grad endringsskar pa instrumentet som undersgkes samsvarer med

endringsskar pa et maleinstrument som anses som gullstandard (de Vet et al., 2011, s. 206).
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Den andre tilneermingen er konstrukttilnserming og benyttes nar ingen gullstandard er
tilgjengelig (de Vet et al., 2011, s. 211). Dette innebzerer testing av hypoteser som
ombhandler forventet korrelasjon mellom endringskar pa instrumentet som undersgkes og
endringsskar pa andre instrumenter som forventes a ha tilfredsstillende responsiveness. |
tillegg kan relative korrelasjoner vurderes. Eksempelvis kan en slik hypotese vaere at
instrument A vil korrelere mer med instrument B, enn med instrument C, ettersom
konstruktene til instrument A og Instrument B er mer like, enn konstruktet til instrument C

(de Vet et al., 2011, s. 211).

For a unnga bias, bgr spesifikke hypoteser formuleres fgr datainnsamling, og i hvert fall fgr
dataanalyse (de Vet et al., 2011, s. 211). Dette er viktig fordi det kan bli fristende a tenke ut
alternative forklaringer, hvis korrelasjonen skulle vise seg a veere lav. Forhandsdefinerte
hypoteser er ogsa fordelaktig nar det gjelder fortolkningen av data fordi det gjgr prosessen
mer transparent. Hypotesene bgr inkludere bade retning og stgrrelse, pa samme mate som
ved testing av konstruktvaliditet (de Vet et al., 2011, s. 211-212). Uten spesifisering av
hypotesenes retning og stgrrelse kan det i etterkant bli vanskelig @ bekrefte eller avkrefte de

forhandsdefinerte hypotesene.

2.4.5 Effektstgrrelse

Effektstgrrelse er en metode for a beregne stgrrelsen av effekten av en intervensjon pa et
utfallsmal (Polit & Beck, 2021, s. 226). Statistisk signifikans gir informasjon om resultatene
skyldes tilfeldigheter eller ikke, men sier ikke noe om i hvilken grad variablene er assosiert
med hverandre. Selv minimale effekter kan bli signifikante om utvalget er stort nok, og det
er derfor viktig med informasjon om effektst@rrelsen ettersom den sier noe om resultatene
er av praktisk eller teoretisk betydning. Effektst@rrelse bgr derfor rapporteres i studier
ettersom statistisk signifikans kun informerer om det statistisk sett eksisterer en effekt, men
avslgrer ingenting om stgrrelsen av effekten (Sullivan & Feinn, 2012). Det finnes ulike typer
effektst@rrelse, blant annet forskjell mellom gruppegjennomsnitt, absolutt effektstgrrelse og
standardisert mal av effekt. Effektstgrrelse estimeres ut ifra ulike indekser, basert pa hvilken
type sammenligning som gjgres i studien. Det skilles mellom to hovedkategorier for disse
indeksene, hvor den ene relateres til effektstgrrelse mellom grupper, mens den andre

evaluerer mal av assosiasjon mellom variabler. Cohen’s d er en ofte benyttet effektstgrrelse
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indeks innen statistikk, og uttrykker stgrrelsen av forskjellen mellom to gjennomsnitt, ved a
regne ut gjennomsnittlig endring delt pa standardavviket til endringen (Polit & Beck, 2021, s.
226). Ved denne utregningen standardiserer nevneren forskjellen ved 3 omgjgre den

absolutte forskjellen til standardavvikenheter.
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3. Metode

| dette kapittelet beskrives fremgangsmater og prosedyrer som er benyttet for a besvare
forskningssp@grsmalene i oppgaven (Thornquist, 2018, s. 19). Dette innebaerer hvordan

informasjon er innsamlet og hvordan bearbeiding av datamaterialet har foregatt.

3.1 Studiens design

| denne studien ble det benyttet et pre-posttest-design. Et slikt studiedesign er et
eksperimentelt design, hvor datainnsamling av deltakerne foregar fgr og etter en
intervensjon (Polit & Beck, 2021, s. 121). Pre-posttest-design kan benyttes i bade
eksperimentelle og kvasieksperimentelle studier, hvor det i noen tilfeller ikke inkluderes
kontrollgruppe (Polit & Beck, 2021, s. 124-125). | denne studien var ingen kontrollgruppe
inkludert, og deltakerne fungerte som sine egne kontroller. Designet er en egnet metode for
a underspke effekt av en intervensjon. Denne studien omhandler undersgkelse av
maleegenskaper av testen 30sSTS. For undersgkelse av konstruktvaliditet og test-retest
reliabilitet ble det benyttet baselinedata (tverrsnittsdata). Maleegenskapen responsiveness

ble undersgkt ved longitudinelle data, og pre-post designet ble benyttet.

3.2 Utvalg

Totalt 50 pasienter ble inkludert i studien og deltok pa lungerehabilitering pa Haukeland
universitetssjukehus (HUS), hvor de enten hadde blitt henvist fra fastlege eller
lungeavdelingens poliklinikk. Rekrutteringsprosessen av pasienter vises i flytdiagrammet
(Figur 1). Alle pasientene var diagnostisert med kols ut ifra fastsatte referanseverdier (GLI-
2012) (Quanjer et al., 2012). Datainnsamlingen foregikk fra august 2019 til august 2021.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier er beskrevet i tabell 2.
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Tabell 2. Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

- Pasienter diagnostisert med kols
som har en FEV1/FVC < 0.7 og FEV1
< 80 % av forventet verdi

- Ma kunne ga i korridor og trapp

- Snakke og forsta norsk

- Kolsforverring (eksaserbasjon) med
behandlingsbehov fire uker fgr
oppstart av lungerehabilitering

- Ved sykdom hvor trening er
kontraindisert, for eksempel ustabil
angina

- Uegnethet for deltakelse pa
gruppebehandling, for eksempel
psykisk sykdom eller rusmisbruk

FEV1: Forced Expiratory Volume in 1 second; FVC: Forced Vital Capacity; kols: kronisk obstruktiv lungesykdom

Takket ja til prosjekt (n=71)

Ekskludert (n=1)

Grunnet ryggskade (n=1)

Fullfgrt pre-test (n=70)

Ekskludert (n=20)

Kolsforverring (n=2)
Koronanedstengning (n=5)
Annen sykdom (n=10)
Andre grunner (n=3)

Fullfgrt pre- og post-test (n=50)

Figur 1. Flytdiagram
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3.3 Maleinstrumenter

F@r oppstart av rehabiliteringen ble det gijennomfgrt pretesting, og denne foregikk over to
dager. Deltakerne hadde en pause pa 1-3 dager mellom hver testdag. Etter avsluttet
rehabilitering ble det gjennomfgrt posttesting, som enten ble gjennomfgrt samme uke som
avsluttet rehabilitering eller uken etter. Gjennomfgring av testingen av hver pasient hadde
en varighet pa mellom 1-2 timer, inkludert pauser pa minimum 30 minutter mellom hver
test. Funksjonstestene som inngikk i pretestingen for a vurdere fysisk funksjon var 6MWT,
ISWT, ESWT, trappetest og 30sSTS test. For evaluering av dyspné ble det benyttet Borg CR10
skala (Borg, 1998) og tungpustskjemaet modified Medical Research Council scale (mMRC)
(Bestall et al., 1999), mens spg@rreskjemaet COPD Assessment Test (CAT) og
selvutfyllingsskjemaet Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ble benyttet for a

evaluere helsestatus og grad av angst og depresjon.

6MWT er en gangtest som maler submaksimal utholdenhet (Singh et al., 2014). Testen
vurderer fysisk kapasitet, prognose og effekt av behandling hos pasienter med lungesykdom
(Holland et al., 2014). For gjennomfgring av testen brukes en 30 meter lang korridor og
pasienten skal ga sa langt som mulig pa 6 minutter. Puls, oksygenmetning (SpOz) og dyspné
(Borg CR10 skala) registreres fgr og etter gjiennomfgrt test. Hovedutfallsmalet for testen er
distansen som er gatt i Igpet av de 6 minuttene (6MWD). Lzeringseffekten for 6GMWT kan
veere inntil 30 meter og det bgr derfor giennomfgres to tester for a eliminere leringseffekt
(Singh et al., 2014). 6BMWT har vist a veere en valid og reliabel test (Holland et al., 2014). For
pasienter med kols er minste kliniske viktige endring (Minimal Clinically Important

Difference, MCID) for 6MWT 30 meter (Evans & Singh, 2019).

ISWT er en gangtest som maler maksimal utholdenhet (Singh et al., 2014). Testen
gjiennomfgres ved at pasienten forflytter seg mellom to kjegler malt til en avstand pa 10
meter, hvor pasienten fglger ferdiginnspilte lydsignaler. Pasienten skal rekke a na neste
kjegle fgr neste lydsignal inntreffer. Det er en fartsgkning hvert minutt, og testen bestar av
totalt 12 trinn med fartsgkning. Testen avsluttes nar pasienten ikke klarer a fglge
lydsignalene. Puls, SpO2 og dyspné (Borg CR10 skala) registreres f@r og etter gjennomfgrt
test. Hovedutfallsmalet for testen er gangdistanse. Leeringseffekt har vist seg a veere

signifikant for ISWT, og det bgr derfor gjennomfgres to tester for a eliminere laeringseffekt.
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ISWT har vist a vaere en valid og reliabel test (Singh et al., 2014). MCID for ISWT er mellom
35 og 36,1 meter (Evans & Singh, 2019).

ESWT er en gangtest som maler submaksimal utholdenhet (Singh et al., 2014). Testen
baserer seg pa resultatet oppnadd under ISWT og pasienten skal ga pa en hastighet pa 85%
av den maksimale farten oppnadd under ISWT. Pasienten gar pa samme oppmalte bane,
mellom to kjegler malt til 10 meter, som ved ISWT. Puls, SpO, og dyspné (Borg CR10 skala)
registreres f@gr og etter giennomfert test. Hovedutfallsmalet for testen er tid malt i sekunder.
ESWT har vist a veere en valid og reliabel test (Holland et al., 2014). MCID for ESWT er
mellom 174-279 sekunder (Zatloukal et al., 2019).

Trappetest er funksjonstest som maler submaksimal utholdenhet (Tveter et al., 2014).
Gjennomfgring av testen bestar av at pasienten skal ga/lgpe 18 trinn opp og ned en trapp 3
ganger. Puls, SpO; og dyspné (Borg CR10 skala) registreres f@r og etter gjennomfgring av
testen. Hovedutfallsmalet er tid malt i sekunder. Det er ikke undersgkt validitet og reliabilitet
for trappetest standardisert av Tveter et al. (2014). Det er enda ikke fastsatt MCID for

trappetest for pasienter med kols.

30sSTS test er en funksjonstest som er utviklet for 8 male funksjonell muskelstyrke i
underekstremitetene (Morita et al., 2018). Testen innebzerer at pasienten skal reise og sette
seg fra/pa en stol sa mange ganger som mulig i I@pet av 30 sekunder. 30sSTS test har vist a
veere et valid mal for vurdering av funksjon og styrke i underekstremitetene for pasienter
med kols (Butcher et al., 2012; Zanini et al., 2015). | studien til Hansen et al. (2018) fant de at
30sSTS test viste god reliabilitet for pasienter med alvorlig til svaert alvorlig kols. For stabile

pasienter med moderat til alvorlig kols er MCID minst 2 repetisjoner (Zanini et al., 2019).

Evaluering av dyspné

Borg CR10 skala kartlegger pasientenes grad av selvopplevd dyspné og graderes fra 0-11
(Borg, 1998). En skar pa 0 tilsvarer normal pust, og en skar pa 11 tilsvarer individets
maksimale opplevelse av dyspné. En endring pa to poeng anses som MCID (Crisafulli & Clini,

2010).
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mMRC registrerer pasientens opplevelse av dyspné og er en fem-punkt skala som ga fra 0-4
(Bestall et al., 1999). En skar pa 0 tilsvarer dyspné ved anstrengende aktiviteter, og en skar
pa 4 innebaerer at pusten begrenser muligheten til ferdsel ut av huset, eller selvstendig av-
og pakledning. En endring pa 1 poeng blir ansett som MCID, men lite forskning har blitt gjort

pa emnet og verdien er ikke endelig fastsatt (Yang et al., 2016).

Evaluering av helsestatus

CAT er et selvrapportert spgrreskjema som kartlegger helsestatus og sykdommens
pavirkning i dagliglivet for pasienter med kols (Dodd et al., 2011). Spgrreskjemaet bestar av 8
spgrsmal, hvor hvert spgrsmal skares fra 0-5 poeng og gir en totalskar mellom 0-40 poeng.
Cut-off verdiene for lav, moderat, hgy og sveert hgy pavirkning er henholdsvis 0-10, 11-20-
21-30 og 31-40. Lav skar indikerer lav pavirkning av sykdommen pa personens liv, mens en
hegyere skar tilsvarer en stgrre pavirkning. CAT har vist a ha god validitet og reliabilitet (Jones
et al., 2009; Ringbaek et al., 2012; Tsiligianni et al., 2012). En nedgang pa to poeng anses
som MCID (Kon et al., 2014).

HADS er et selvutfyllingsskjema bestaende av til sammen 14 spgrsmal, 7 knyttet til angst og
7 knyttet til depresjon (Snaith, 2003). Skjemaet baserer seg pa deltakernes beskrivelse av
sine fglelser den siste uken. Delskar og totalskar pa spgrsmalene knyttet til angst og
depresjon indikerer i hvilken grad pasienten er preget av angst og depresjon. Delskar pa 11
eller hgyere for angst eller depresjon indikerer mer uttalt sykdom, hvor det kan veere
ngdvendig med videre utredning eller behandling, mens delskar mellom 8-10 indikerer et
mulig tilfelle. Lavere delskar, mellom 0-7, anses som innenfor normalomradet. Det er
fortsatt mulig & beregne totalskal selv om inntil to spgrsmal pa spgrreskjemaet er ubesvart.
HADS har vist a ha god validitet og reliabilitet (Snaith, 2003). En nedgang pa 1,5 poeng anses
a vaere MCID (Puhan et al., 2008).

3.4 Intervensjonen

Lungerehabiliteringstilbudet ved HUS har en varighet pa 6 uker, bestaende av totalt 13-14
rehabiliteringsdager. Det veksles mellom to eller tre dager med oppmgte i uken, og
rehabiliteringsdagene har en varighet pa mellom to-tre timer. | forkant av deltakelse pa

lungerehabiliteringen gjennomfgrte deltakerne en testdag med kartlegging av lungefunksjon
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og hadde individuell samtale med fysioterapeut. | samtalen ble motivasjon for deltakelse,
symptomer og utfordringer knyttet til det a leve med kols kartlagt. Det ble ogsa gjennomfgrt
en fysisk test hvor resultatet dannet grunnlaget for hvilken treningsgruppe deltakerne skulle

plasseres i, basert pa passende fysisk niva.

Rehabiliteringen bestar av trening, gruppebasert undervisning og individuelle samtaler.
Programmet som er utformet tar utgangspunkt i internasjonale retningslinjer for
lungerehabilitering (Spruit et al., 2013). Hvert kurs bestar av totalt 16 deltakere, hvor de har
felles undervisning, men er inndelt i to treningsgrupper basert pa fysisk kapasitet.
Treningsintervensjonen bestar av 15 minutters oppvarming, etterfulgt av utholdenhet og
styrketrening som har en varighet pa 90 minutter. Intensiteten etterstrebes a veere pa et
niva som sikrer fysiologiske forbedringer. Utholdenhetstreningen bestar av intervaller pa
sykkel, ganggvelser, trappegang og stepkasse. Intervallene varer imellom 2-3 minutter og
gjentas 4-8 ganger. Mellom hvert intervall er det aktive pauser pa 2-3 minutter.
Avslutningsvis er det rolig nedtrapping pa 5-10 minutter. Styrketreningen vektlegger trening
av store muskelgrupper, og har et szerlig fokus pa underekstremitetene. Det benyttes
manualer, beinpressmanual, egen kroppsvekt og strikk som motstand. Belastningen
tilstrebes a8 vaere mellom 6-12 repetisjon maksimum (RM), og det gjennomfgres 2-3 serier.

Hver trening avsluttes med uttgyning, og de har ukentlig avspenning.

3.5 Etikk

Hovedstudien er godkjent av Regionale komitéer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK), REK nord 2019/852 (Vedlegg 1). Det ble innsendt endringsmelding for a legge til
masterstudent som prosjektmedarbeider, som ble godkjent 08.09.2021. Hovedstudien er
ogsa registrert i clinical trials.gov (identifier: NCT04107831). Pasientene mottok skriftlig og
muntlig informasjon om prosjektet, i tillegg ble de informert om at deltakelse var frivillig og
at de kunne trekke seg nar som helst. Alle deltakere signerte informert samtykke (Vedlegg
2). Det ble gjennomfgrt ekstra testing i prosjektet, i form av tre ekstra gangtester for og etter
rehabilitering. Det ble gjennomfgrt to ekstra testdager fgr rehabiliteringen, i tillegg til en
ekstra testdag ved rehabiliteringsslutt. Mellom testene fikk deltakerne 30 minutters pause,

samt enkel matservering og drikke for a ivareta deltakerne pa best mulig mate.
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3.6 Statistikk

Datamaterialet ble analysert med statistikkpakken IBM Statistical Package for The Social
Sciences (SPSS) versjon 27. Deskriptiv statistikk ble benyttet for a beskrive bakgrunnsdata for
deltakerne. Gjennomsnitt og standardavvik ble benyttet for a beskrive kontinuerlige data, og

median og frekvens for ikke-kontinuerlige data.

Konstruktvaliditet ble underspkt ved a formulere forhandsdefinerte hypoteser basert pa
forventede forhold mellom 30sSTS test og tester som maler like eller ulike konstrukt. 30sSTS
test ble sammenlignet med funksjonstestene 6MWT, ISWT, trappetest og spgrreskjemaet
CAT. De forventede sammenhengene er basert pa forskningsbasert kunnskap om de ulike
testene som korreleres opp mot 30sSTS test. Pearson korrelasjonsanalyse ble benyttet for a
undersgke assosiasjonen mellom kontinuerlige variabler, og Spearman for ikke-kontinuerlige
variabler. Vi antok at det ville veere moderat til hgy korrelasjon mellom baselineskar pa
30sSTS test og 6MWT ettersom 30sSTS test maler funksjonell muskelstyrke i
underekstremiteter, men fanger ogsa opp aspekt av utholdenhet, og 6MWT er en
submaksimal test som maler aerob kapasitet og utholdenhet. | studien til Zhang et al. (2018)
fant de en moderat korrelasjon mellom 30sSTS test og 6MWT (r=0.528, p<0.001). Vi antok at
det ville veere moderat korrelasjon mellom baselineskar pa 30sSTS test og ISWT ettersom
30sSTS test maler funksjonell kapasitet og ISWT maler maksimal utholdenhet. Vi antok at det
ville vaere moderat til hgy korrelasjon mellom baselineskar pa 30sSTS test og trappetest
ettersom begge tester maler aspekter ved utholdenhet og funksjonell muskelstyrke, hvor
30sSTS test primaert maler funksjonell muskelstyrke og trappetest primaert maler
submaksimal utholdenhet (Morita et al., 2018; Salem et al., 2000; Tveter et al. 2014; Vaidya
et al., 2017). Vi antok at det ville veere en moderat til lav korrelasjon mellom baselineskar pa
30sSTS test og CAT ettersom CAT maler andre aspekter av funksjon enn hva 30sSTS test gjor.
Spgrreskjemaet maler symptomer i lungene som slimproduksjon og pustevansker,
spvnforstyrrelser og trygghet i forbindelse med lungesykdommen og energiniva, samt
opplevd fysisk anstrengelse i ulike situasjoner. | studien til Zhang et al. (2018) fant de en lav
korrelasjon mellom 30sSTS test og CAT (r=0.252, p=0.005). Vi antok ogsa at 30sSTS test
korrelerer hgyere med funksjonstestene enn med CAT ettersom 30sSTS test og
funksjonstestene fanger opp mer like aspekt av fysisk funksjon enn hva CAT gjgr. For a
vurdere styrken pa forholdet mellom variablene ble det tatt utgangspunkt i at en korrelasjon
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pa .20<r<.30 ble ansett som liten, .30<r<.60 som moderat og r>.60 som stor (Andresen,

2000).

Test-retest reliabilitet. For undersgkelse av relativ reliabilitet ble Intraclass Correlation
Coefficient (ICC;.1) benyttet, mens Standard Error of Measurement (SEM) og Smallest
Detectable Change (SDC) ble benyttet for @ analysere absolutt reliabilitet. For a ta hensyn til
systematiske forskjeller mellom fgrste og andre test ble ICCy.1 08 SEMagreement benyttet.
Absolutt reliabilitet ble uttrykt med SEM og SDC. Bade 95% konfidensintervall og 90%
konfidensintervall ble brukt for a presentere SDC (malefeil). For a estimere SEM ble fglgende
formel benyttet; Vtotal mean square. Basert pa denne verdien ble SDCosy% 0g SDCoo% estimert
ved hjelp av fglgende to ligninger; 1.96xV2xSEM 0g1.64xV2xSEM. ICC-verdier mellom 0 og
0.5 anses som svak, 20.5-0.75 som moderat, 20.75-0.9 som god og 20.9 som utmerket

reliabilitet (Koo & Li, 2016).

Leeringseffekt ble underspkt ved paret t-test for a evaluere om det var en laeringseffekt
mellom fgrste og andre test for 30sSTS test f@r lungerehabilitering. Hvis det er en statistisk
signifikant forskjell (p<.05) mellom test 1 og test 2 er det sannsynlig at det foreligger en

leeringseffekt.

Responsiveness ble undersgkt ved a formulere forhandsdefinerte hypoteser tilsvarende som
ved underspkelse av konstruktvaliditet, og det ble benyttet Pearson korrelasjonsanalyse for
a analysere korrelasjon mellom kontinuerlige variabler. Hypotesene baserer seg pa samme
forkunnskap om testene for antagelser om korrelasjon mellom enkeltskarer, men for
responsiveness er hypotesene basert pa korrelasjon mellom endringsskarene (Terwee et al.,
2007). Vi antok derfor at det ville veere moderat til hgy korrelasjon mellom endringsskar pa
30sSTS test og 6MWT ettersom testene trolig fanger opp lignende aspekter ved fysisk
funksjon, og 6MWT har vist a vaere responsiv til lungerehabilitering (Singh et al., 2014). Vi
antok at det ville veere moderat til hgy korrelasjon mellom endringsskar pa 30sSTS test og
ISWT ettersom testene trolig fanger opp lighende aspekter ved fysisk funksjon, og ISWT har
vist a veere responsiv til lungerehabilitering (Singh et al., 2014). | studien til Dubé et al. (2017)
ble det benyttet en annen protokoll for trappetest enn den vi har brukt, og funnene tydet pa

at trappetest hadde god responsiveness for pasienter med kols. Vi antok derfor at det ville
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veere moderat til hgy korrelasjon mellom endringsskar pa 30sSTS test og trappetest
ettersom testene trolig fanger opp lignende aspekter ved fysisk funksjon. CAT har vist a veere
responsive til lungerehabilitering (Dodd et al., 2011; Jones et al., 2009; Ringbaek et al.,
2012), men vi antok likevel at det ville vaere moderat til lav korrelasjon mellom endringsskar
pa 30sSTS test og CAT ettersom CAT fanger opp andre aspekter ved fysisk funksjon enn hva
30sSTS test gjogr. Vi antok videre at 30sSTS test korrelerer hgyere med endringsskar pa
funksjonstestene enn med CAT, ettersom 30sSTS test og funksjonstestene fanger opp mer
like aspekt ved fysisk funksjon enn hva CAT gjgr. For a vurdere styrken pa forholdet mellom
variablene ble det tatt utgangspunkt i at en korrelasjon pa .20<r<.30 ble ansett som liten,
.30<r<.60 som moderat og r>.60 som stor (Andresen, 2000). De forhandsdefinerte

hypotesene for a8 undersgke konstruktvaliditet og responsiveness er presentert i tabell 3.

Tabell 3. Forhandsdefinerte hypoteser for undersgkelse av konstruktvaliditet og responsiveness
for 30sSTS test

Konstruktvaliditet (baselineskar)

1. Korrelasjonen mellom skar pa 30sSTS test og 6MWT forventes a vaere moderat til hgy
(r=.40)

2. Korrelasjonen mellom skar pa 30sSTS test og ISWT forventes a vaere moderat til hgy
(r=.40)

3. Korrelasjonen mellom skar pa 30sSTS test og trappetest forventes a vaere moderat til hgy
negativ (r=-.40)

4. Korrelasjonen mellom skar pa 30sSTS test og CAT forventes a veere moderat til lav negativ
(r<-.40)

5. Korrelasjonen mellom skar pa 30sSTS test og de fysiske testene (6MWT, ISWT og
trappetest) forventes a vaere hgyere enn for CAT (en forskjell pa minst .10 i r-verdi)

Responsiveness (endringsskar)

1. Korrelasjonen mellom endringsskar pa 30sSTS test og 6MWT forventes a vaere moderat til
hgy (r>.40)

2. Korrelasjonen mellom endringsskar pa 30sSTS test og ISWT forventes a vaere moderat til
hgy (r=.40)

3. Korrelasjonen mellom endringsskar pa 30sSTS test og trappetest forventes a veere
moderat til hgy negativ (r>-.40)

4. Korrelasjonen mellom endringsskar pa 30sSTS test og CAT forventes a vaere moderat til lav
negativ (r<-.40)

5. Korrelasjon mellom endringsskar pa 30sSTS test og de fysiske testene (6MWT, ISWT og
trappetest) forventes a vaere hgyere enn for CAT (en forskjell pa minst 0.10 i r-verdi)

30sSTS test: 30 second Sit-To-Stand test; 6MWT: 6-Minute Walk Test; CAT: COPD Assessment Test; ISWT:

Incremental Shuttle Walk Test; r: korrelasjonskoeffisient
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For & undersgke effektstgrrelse etter lungerehabilitering ved bruk av 30sSTS test ble Cohen’s

Gjennomsnittlig endrin, .
/ g 9 Effektstgrrelser som er 0.2 eller mindre

d brukt ved fglgende ligning;

Standardavvik endring

blir ansett som sma, en effektstgrrelse pa 0.5 blir ansett som moderat og en effektstgrrelse

pa 0.8 eller st@rre blir ansett som stor (Polit & Beck, 2021, s. 226).
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4. Resultat

4.1 Beskrivelse av pasientene

Totalt 50 pasienter ble inkludert i studien. Det var ingen ugnskede hendelser i Igpet av
rehabiliteringsoppholdet, og heller ikke under testing. | tabell 4 presenteres deltakernes
alder, lungefunksjon, rgykestatus og resultat fra funksjonstester og spgrreskjema ved
oppstart. Utvalget i studien bestod av flere menn (68.6%) enn kvinner og alderen varierte fra
48 til 89 ar. Gjennomsnittlig FEV1 i prosent av forventet verdi for utvalget tilsvarte moderat
grad av kols nar det gjelder gradering av alvorlighetsgrad av sykdommen. Det var en
overvekt av pasienter i GOLD-klasse Il og lll (moderat til alvorlig kols), med totalt 43 av 51
pasienter. Alle pasientene bortsett fra én var enten tidligere rgykere eller rgyket fremdeles.
Totalt 41 (80.1%) pasienter hadde komorbiditeter, hvorav over halvparten hadde 1-2

komorbiditeter.

Gjennomsnittlig HADS skar var under 8 poeng og indikerer dermed ingen symptomer relatert
til angst og depresjon. Gjennomsnittlig CAT skar pa 13.7 indikerte en middels pavirkning av
kols pa pasientenes helse. Median mMRC skar pa 1 tilsvarte at pasientene opplever dyspné
nar de skynder seg pa flat bakke eller gar opp en liten bakke. Pasientene gjennomfgrte i
gjennomsnitt 14.5 repetisjoner ved 30sSTS test, hadde en gjennomsnittlig gangdistanse pa
542 meter pa 6MWT, en gjennomsnittlig gangdistanse pa 475 meter pa ISWT og

gjennomfgrte trappetest pa 63 sekunder i giennomsnitt.
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Tabell 4. Demografisk informasjon og skarer pa tester og spgrreskjema (n=50)

Variabler Total GOLD | GOLD Il GOLD Il GOLD IV
Kjgnn

Kvinne n (%) 16(32) 2(50) 8(35) 5(26.3) 1(25)

Mann n (%) 34(68) 2(50) 15(65) 14(73.7) 3(75)
Alder gj.snitt (SD) 68.2+8.0 68.3+9.2 68.4+9.2 68+6.8 68.8+8.4
KMl gj.snitt (SD) 27.5+6.6 40.9+16.3 28.2+3.7 25.3+3.9 20.5+3.3
FEV1 gj.snitt (SD) 1.510.5 2.0+0.6 1.810.4 1.310.3 0.7+0.1
FEV: (% pred) gj.snitt (SD) 51.1+16.5 74.3+13.6 61.5£8.5 39.3+7 24+3.9
FVC gj.snitt (SD) 3.2+0.8 3.4+1.2 3.5+0.6 3+0.7 1.940.3
FVC (% pred) gj.snitt (SD) 82.2+19 96.3+24.9 90.9+13.3 75.2+15.7 5145
FEV1/FVC (%) gj.snitt (SD) 49+11.4 62.2+14.3 54.1+8.6 42.5+8.9 36.844.3
Reaykestatus n (%)

Nei, aldri rgykt 1(2) 0(0) 1(4.3) 0(0) 0(0)

Nei, sluttet 42(84) 3(75) 19(82.6) 17(89.5) 3(75)

Ja 7(14) 1(25) 3(13) 2(10.5) 1(25)
Antall komorbiditeter gj.snitt (SD) 1.6x1.4 1.510.6 2+1.5 1.3+1.4 1.3+#1.3
HADS gj.snitt (SD)

Total 6.9+4.4 6.3+6.1 7.5%4.6 6.1+3.8 7.5%£5.4

Angst 3.7£2.9 4.5+4.7 3.9+3.1 3.2+2.3 4.843.6

Depresjon 3.1+2.5 1.8+1.5 3.7+2.7 2.8+2.3 2.812.2
CAT gj.snitt (SD) 13.745.8 8.0+2.4 14+6.7 13.4+3.9 18.8+6.9
mMRC median 1.0 0 1.0 1.0 1.5
30sSTS test gj.snitt (SD) 14.5+3.2 14.34£3.5 14.4+3 15.1+3.7 12.3+2.1
6MWD gj.snitt (SD) 542.2+85.5 567.2+54.2 551+85.1 542.3+92 464+54.8
ISWT gj.snitt (SD) 475.2+149.6 477.5+147.3 504.31142.4 461.6+162.4 370+120.3
Trappetest gj.snitt (SD) 63.3+14.8 60.3+12.4 60+13.6 64.9+15.9 76.3+14.4

KMI: kroppsmasseindeks; FEV1: forsert ekspiratorisk volum pa ett sekund; FVC: forsert vitalkapasitet; HADS:

Hospital Anxiety and Depression Scale; CAT: COPD Assessment Test; mMRC: modified Medical Research Council

Dyspnea scale; 30sSTS test: 30 second Sit-To-Stand test; 6MWD: 6-Minute Walk Distance; ISWT: Incremental

Shuttle Walk Test.

4.2 Konstruktvaliditet

Korrelasjonsanalysene viste at det var hgy korrelasjon mellom baselineskarer pa 30sSTS test

og 6MWT (r=0.690), moderat korrelasjon mellom baselineskarer pa 30sSTS test og ISWT
(r=0.578), moderat korrelasjon mellom baselineskarer pa 30sSTS test og trappetest (r=-

0.558) og moderat korrelasjon mellom baselineskarer pa 30sSTS test og CAT (r=-0.312).
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Korrelasjonen mellom baselineskarer pa 30sSTS test og funksjonstestene var hgyere (en
forskjell pa minst 0.10 i r-verdi) enn for 30sSTS test og CAT. Korrelasjon mellom skarer pa
30sSTS test og funksjonstestene og CAT ved baseline er presentert i tabell 5. Funnene viser

at alle de forhandsdefinerte hypotesene ble bekreftet.

Tabell 5. Korrelasjon mellom baselineskarer pa 30sSTS test og funksjonstestene, og 30sSTS

test og CAT.
Pretest 30sSTS test
Pretest B MWT Pearson Correlation .690
Sig. (2-tailed) <.001
N 49
Pretest ISWT Pearson Correlation .578
Sig. (2-tailed) <.001
N 49
Pretest trappetest Pearson Correlation -.558
Sig. (2-tailed) <.001
N 44
Pretest CAT Pearson Correlation -.312
Sig. (2-tailed) .029
N 49

30sSTS test: 30 second Sit-To-Stand test; 6MWT: 6-Minute Walk Test; ISWT: Incremental Shuttle Walk Test;

CAT: COPD Assessment Test

4.3 Test-retest reliabilitet

ICC2.1 (95% KI) for 30sSTS test var hgy. SEM var 1.0, og SDC ble beregnet til 2.9 med 95% KI
og 2.5 med 90% KI. Dette innebzerer at den minste endringen som kan fanges opp ut over
malefeil er £2.9 repetisjoner (SDCos%) 0g +2.5 repetisjoner (SDCoo%). Kalkulerte verdier for

relativ og absolutt reliabilitet er presentert i tabell 6.

Tabell 6. Reliabilitet og malefeil

Test Retest Forskjell ICC5.1(95% KI) SEMagreement SDCoo0% | SDCosy%

30sSTStest | 13.7+3.1 | 14.3+3.1 0.6+x1.4 0.89 (0.80, 0.94) 1.0 2.5 2.9

30sSTS test: 30 second Sit-To-Stand test; ICC: Intraclass Correlation Coefficient; KI: konfidensintervall; SEM:
Standard Error of Measurement; SDC: Smallest Detectable Change
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4.4 Leringseffekt

Det var en statistisk signifikant gkning i antall repetisjoner fra test 1 (M=13.72, SD=3.1) til
test 2 [M=14.27, SD=3.1), t(46)=-2.78, p<0.005]. Dette betyr at det var en laeringseffekt

mellom de to testforsgkene.

4.5 Responsiveness

Det ble funnet lav korrelasjon mellom endringsskarer pa 30sSTS test og de andre
funksjonstestene med en variasjon i korrelasjonskoeffisient fra 0.004 til 0.310. Korrelasjonen
mellom 30sSTS test og CAT var ogsa lav (Tabell 7). Funnene viser at kun én av de

forhandsdefinerte hypotesene ble bekreftet.

Tabell 7. Korrelasjon mellom endringsskar pa 30sSTS test og funksjonstestene, og 30sSTS

test og CAT.
Endring 30sSTS test
Endring 6MWT Pearson Correlation .004
Sig. (2-tailed) .976
N 49
Endring ISWT Pearson Correlation -.127
Sig. (2-tailed) .385
N 49
Endring trappetest Pearson Correlation -.310
Sig. (2-tailed) .043
N 43
Endring CAT Pearson Correlation .043
Sig. (2-tailed) .767
N 49

30sSTS test: 30 second Sit-To-Stand test; 6MWT: 6-Minute Walk Test; CAT: COPD Assessment Test; ISWT:

Incremental Shuttle Walk Test

4.6 Effektstgrrelse

Effektstgrrelsen av en test er ogsa et uttrykk for endring etter en intervensjon.
Effektstgrrelsen for 30sSTS test var 1.18 og indikerer en stor effektst@rrelse. For de gvrige

funksjonstestene og CAT varierte effektst@rrelsen fra lav til moderat (Tabell 8).
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Tabell 8. Skar ved baseline, post-test, giennomsnittlig endring og effektstgrrelse etter 6

ukers deltakelse pa lungerehabilitering

Test Baseline Post-test Endring P-verdi diff. Cohen’s d
pre-post test

30sSTS test gj.snitt (SD) 14.5+3.2 17.2+4.6 2.742.3 <.001 1.18

6MWT gj.snitt (SD) 542.2485.5  556.7+89.7  14.5+37.2 .008 0.39

ISWT gj.snitt (SD) 475.2+149.6 487+151.5 11.8+53 122 0.22

Trappetest gj.snitt (SD) 63.3+14.8 59.3+16.7 4+7.1 <.001 0.57

CAT gj.snitt (SD) 13.745.8 11.345.5 2.3+3.9 <.001 0.60

30sSTS test: 30 second Sit-To-Stand test; 6MWT: 6-Minute Walk Test; CAT: COPD Assessment Test; Cohen’s d:

standardisert gjennomsnittsforskjell; ISWT: Incremental Shuttle Walk Test; p-verdi: sannsynligheten for at

resultatene er sanne
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5. Diskusjon

| forste del av diskusjonskapittelet vil resultatene fra studien bli diskutert og sett i
sammenheng med tidligere forskning og teori. Andre del av diskusjonskapittelet vil

omhandle diskusjon av metode.

Hensikten med studien var a undersgke maleegenskapene konstruktvaliditet, test-retest
reliabilitet og repsonsiveness for 30sSTS test for pasienter med kols som har deltatt pa
lungerehabilitering. Alle de forhandsdefinerte hypotesene for konstruktvaliditet ble
bekreftet. Korrelasjonsanalysene viste moderat korrelasjon mellom baselineskarer pa 30sSTS
test og ISWT, trappetest og CAT, og hgy korrelasjon mellom baselineskarer pa 30sSTS test og
6MWT i trad med hypotesene. Test-retest reliabilitet (relativ reliabilitet) for 30sSTS test var
hay, og SDCosy 0g SDCoox% (absolutt reliabilitet) var henholdsvis 2.9 repetisjoner og +2.5
repetisjoner. Det viste seg a vaere en leeringseffekt for 30sSTS test, med en signifikant gkning
i antall repetisjoner fra fgrste til andre test. Kun én av de forhandsdefinerte hypotesene for
responsiveness ble bekreftet for 30sSTS test. Korrelasjonsanalysene viste lav korrelasjon
mellom endringsskarer pa 30sSTS test og de andre funksjonstestene (6MWT, ISWT og
trappetest), og lav korrelasjon mellom endringsskarer pa 30sSTS test og CAT.

Effektstgrrelsen for intervensjonen malt med 30sSTS test var stor.

5.1 Diskusjon av resultater

5.1.1 Konstruktvaliditet

Alle de forhandsdefinerte hypotesene for konstruktvaliditet for 30sSTS test ble bekreftet, og
tyder pa at 30sSTS test har god konstruktvaliditet. Funnene i studien tyder derfor pa at
30sSTS test og de gvrige funksjonstestene (6MWT, ISWT og trappetest) fanger opp en del av
de samme aspektene ved fysisk funksjon. Korrelasjonen mellom baselineskarer pa 30sSTS
test og ISWT og trappetest var moderat, men i grenseomradet til 3 defineres som hgy
korrelasjon. Ut fra var kjennskap er det ikke gjort studier som har undersgkt korrelasjon
mellom 30sSTS test og ISWT, eller korrelasjon mellom 30sSTS test og trappetest, verken for
personer med kols eller i andre diagnosegrupper tidligere, og sammenligning med andre

studier er derfor vanskelig. Det at testene viste moderat korrelasjon understgtter antagelsen
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om at testene fanger opp noe av det samme funksjonsaspektet, men at de likevel er unike.
Korrelasjonen mellom baselineskarer pa 30sSTS test og 6MWT var hgy. Dette samsvarer med
tilsvarende funn i studien til Zhang et al. (2018) som viste moderat korrelasjon mellom
30sSTS test og 6MWT for pasienter med kols. | en annen studie gjort av Zanini et al. (2015)
fant de en signifikant korrelasjon mellom 30sSTS test og 6MWT (r=0.44), hos pasienter med
kols. Dette tyder pa at 30sSTS test og funksjonstestene fanger opp noen lignende aspekter,
men ogsa forskjellige aspekter ved fysisk funksjon. Den hgye korrelasjonen i var studie kan
tyde pa at BMWT ogsa fanger opp noe funksjonell muskelstyrke i tillegg til utholdenhet som
trolig er det viktigste aspektet. 6MWT og trappetest fanger begge opp submaksimal
utholdenhet, mens trappetest fanger opp muskelstyrke i underekstremitetene i tillegg
(Salem et al., 2000). ISWT er et mal pa maksimal utholdenhet, mens 30sSTS test er beskrevet
a fange opp funksjonell muskelstyrke i underekstremiteter bade for pasienter med kols
(Holland et al., 2014; Zanini et al., 2015) og for pasienter med muskelskjelettlidelser (Tveter
et al., 2014). Korrelasjonen mellom baselineskarer pa 30sSTS test og CAT hadde lavest
korrelasjon, noe som var forventet ettersom CAT og 30sSTS test maler ulike aspekter ved
fysisk funksjon. Funnene i studien var samsvarer med funnene som ble gjort i studien til
Zhang et al. (2018), hvor korrelasjonen mellom baselineskarer pa 30sSTS test og CAT var lav
for pasienter med kols. De moderate korrelasjonene kan tyde pa at ingen av testene er

overflgdige, men at de utfyller hverandre.

5.1.2 Test-retest reliabilitet

Resultatene fra studien var viste en hgy relativ reliabilitet (ICC,.1=0.89) for 30sSTS test.
Tveter et al. (2014), underspkte test-retest reliabilitet for 30sSTS test hos pasienter med
muskelskjelett lidelser, fant en ICC-verdi (ICC,.1=0.87) som samsvarer med funnene i var
studie. | studien til Jones et al. (1999) fant de god test-retest reliabilitet for 30sSTS hos eldre
(1CC=0.89), noe som samsvarer med vare funn. Ozcan Kahraman et al. (2020) fant utmerket
test-retest reliabilitet (ICC,.1=0.95) for 30sSTS test hos pasienter med hypertensjon i lungene,
og viser lignende resultater med funnene i var studie. Ut fra var kjennskap er det ikke gjort
studier som har undersgkt test-retest reliabilitet for 30sSTS test for pasienter med kols. Med
en hgy relativ reliabilitet tyder dette pa at 30sSTS test egner seg for & diskriminere mellom

personer.
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For & beregne SDC (malefeil) benyttet vi bade 95% konfidensintervall og 90%
konfidensintervall. SDCos% viste at malefeilen var £2.9 repetisjoner, mens SDCqgy Viste en
malefeil pa £2.5 repetisjoner. Den gjennomsnittlige endringen malt med 30sSTS test fra pre-
til posttest var 2.7 repetisjoner. Dette betyr at bruker vi SDCoo% er endringen stgrre enn
malefeilen, mens med bruk av SDCssy faller endringen innenfor malefeilen. Ut fra var
kjennskap er det ikke gjort studier som har undersgkt SDC for 30sSTS test for pasienter med
kols. Tveter et al. (2014) benyttet ogsa 90% konfidensintervall for utregning av malefeil, men
fant en stgrre malefeil (3.9 repetisjoner) enn det som ble funnet i var studie. | deres studie
var giennomsnittlig endring for 30sSTS test pa 1.7 repetisjoner, og endringen falt dermed
innenfor malefeilen. | studien til Ozcan Kahraman et al. (2020) benyttet de et 95%
konfidensintervall for utregning av malefeil, og fant en malefeil pa 2.3 repetisjoner for
30sSTS test. | studien deres ble kun test-retest reliabilitet og malefeil undersgkt for 30sSTS
test, og ikke endring. Hvilket sikkerhetsintervall som skal benyttes ved vurdering av
testresultatene kan diskuteres. Velges et stort sikkerhetsintervall, slik som 95%
konfidensintervallet, kan det nesten med sikkerhet sies at det er snakk om en sann forskjell,
hvis endringen i testverdiene ligger utenfor sikkerhetsintervallet (Beyer et al., 2012).
COSMIN anbefaler a benytte et 95% konfidensintervall nar SDC skal presenteres (de Vet et
al., 2011, s. 243), men andre studier har ogsa benyttet et 90% konfidensintervall (Eva &
Francisco José, 2011; Gill & McBurney, 2008; Kennedy et al., 2005; Tveter et al., 2014).
Valget av konfidensintervall pa enten 90% eller 95% avhenger av risiko for feil forskeren er
villig til & akseptere. | denne studien gjelder det risiko knyttet til malefeil nar endring etter en

intervensjon skal vurderes.

5.1.3 Leeringseffekt
Resultatene i studien var viste at det var en statistisk signifikant endring i antall repetisjoner

fra forste til andre test, noe som kan tyde pa at det var en leeringseffekt fra fgrste til andre
testforsgk for 30sSTS test. Dette indikerer at det bgr gjennomfgres 2 tester for a eliminere
leeringseffekten f@r oppstart av rehabilitering, og det beste testforsgket bgr vaere det
gjeldende testresultatet. Tidligere studier har ogsa funnet en leeringseffekt for 30sSTS test
hos andre pasientpopulasjoner (Bieler et al., 2014; Tveter et al., 2014), mens det i studien til

Hansen et al. (2018) ble funnet ingen leeringseffekt. Ettersom vi benyttet ICC,.1 for @ male
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relativ reliabilitet i var studie, har leeringseffekten ikke betydning for resultatene ettersom

denne ICC-modellen tar hgyde for systematiske endringer.

5.1.4 Responsivitet
Kun én av de forhandsdefinerte hypotesene for responsiveness ble bekreftet noe som tyder

pa at 30sSTS test ikke egner seg til 8 fange opp endring. Korrelasjonsanalysene viste lavere
korrelasjon enn antatt mellom endringsskar pa 30sSTS test og de andre funksjonstestene.
Korrelasjonen mellom endringsskar pa 30sSTS test og trappetest var dog i grenseomradet til

a defineres som moderat, som antatt i den forhandsdefinerte hypotesen.

Korrelasjonen mellom endringsskar pa 30sSTS test og 6MWT var lavere enn forventet,
ettersom 6MWT tidligere har vist a vaere responsiv for endring av fysisk funksjon hos
pasienter med kols (Singh et al., 2014). Det samme gjelder for den lave korrelasjonen
mellom endringsskar pa 30sSTS test og ISWT, hvor ISWT ogsa har vist a8 ha god responsivitet
for kolspopulasjonen (Singh et al., 2014). Ettersom vi antok at gangtestene og 30sSTS test
fanger opp noe av de samme aspektene av fysisk funksjon, og gangtestene tidligere har vist a
veere responsive var det uventet at korrelasjonen ble sa lav. Gjennomsnittlig endring for
6MWT og ISWT i studien var var 14.5 meter for 6MWT og 11.8 meter for ISWT, og var lavere
enn det som er definert som MCID for gangtestene. MCID for gangtestene er henholdsvis 30
meter for 6MWT og mellom 35 og 36.1 meter for ISWT (Evans & Singh, 2019). En forklaring
pa den lave korrelasjonen i endringsskarer kan vaere at 6BMWT har en takeffekt, og derfor
ikke fanger opp endring i utholdenhet nar slik endring skjer. Andre studier har ogsa
demonstrert en takeffekt for 6BMWT (Al-Ghimlas & Todd, 2009; Frost et al., 2005).
Pasientene oppnadde hgye skarer for begge testene ved baseline og det var dermed mindre
mulighet til forbedring fra pre- til posttester. Dette kan tyde pa at testene som ble valgt ut i
denne studien for @ male maksimal og submaksimal utholdenhet ikke var gode nok til a
fange opp endring i fysisk funksjon etter deltakelse pa lungerehabilitering. Det er mulig at
andre tester som maler utholdenhet kunne ha veaert bedre til 3 klare & fange opp endring. Det
er ogsa andre faktorer som kan ha pavirket korrelasjonen mellom endringsskarer pa 30sSTS
test og gangtestene. En av faktorene er biomekaniske begrensinger, som kan ha pavirket
pasientenes mulighet til 8 forbedre seg fra pre- til posttester. Ettersom pasientene ikke

tillates a Igpe under gangtestene, kan det vaere krevende a klare a forbedre resultatene sine
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pa grunn av biomekaniske begrensinger. En annen faktor som kan ha pavirket endringsskarer
er intensiteten pa selve rehabiliteringen. Testresultatene fra baseline tyder pa at deltakerne i
studien hadde relativt god fysisk funksjon basert pa gangtestene. | studien var gikk de i
gjennomsnitt 542 meter under 6MWT og 475 meter under ISWT, som er lengre
gangdistanser funnet i andre studier. | studien til Morita et al. (2018) hadde utvalget en
gjennomsnittlig gangdistanse under 6BMWT pa 476 meter og 448 meter under ISWT. | studien
til Zhang et al. (2018) hadde utvalget en gjennomsnittlig gangdistanse pa 361 under 6MWT. |
studien til Zanini et al. (2015) hadde utvalget en gjennomsnittlig gangdistanse pa 450 meter
under 6MWT. Hvis intensiteten pa treningen under rehabiliteringen ikke hadde tilstrekkelig
intensitet, kan det heller ikke forventes at det vil vaere noen endring a fange opp.
Intensiteten pa treningen skal veere pa et niva som muliggjer fysiologiske forbedringer, og i
forspk pa a sikre tilstrekkelig intensitet pa treningen, ble det tatt utgangspunkt i
retningslinjer for anbefalt intensitet. | denne sammenheng ble Borg CR10 skala benyttet. Pa
intervallene ble det tilstrebet en intensitet pa Borg 5-7, som tilsvarer anstrengende til svaert
anstrengende. Under styrketreningen ble 6-12 RM tilstrebet for tilstrekkelig intensitet.
Pasientene ble fulgt opp underveis i treningen og intensiteten ble justert. Det er likevel ikke
mulig a vite med sikkerhet om intensiteten pa treningen var hgy nok, ettersom den er basert
pa pasientenes subjektive tilbakemelding. Ettersom 30sSTS test viste en stor effektstgrrelse
kan det likevel tyde pa at intensiteten pa lungerehabiliteringen var tilstrekkelig, men pa

grunn av takeffekt pa gangtestene, ble korrelasjonen mellom endringsskarer lav.

Korrelasjonen mellom endringsskar pa 30sSTS test og trappetest var i grenseomradet til
moderat, og stemte tilnaeermet overens med den forhandsdefinerte hypotesen. | studien til
Dubé et al. (2017), hvor det ble benyttet en annen protokoll for trappetest, viste at testen
hadde god responsivitet hos pasienter med kols. Dette stemmer overens med var antakelse
om at 30sSTS test og trappetest fanger opp lignende aspekter ved fysisk funksjon, og at de
dermed vil korrelere nar det gjelder responsivitet. Nar det gjelder korrelasjon mellom
endringsskar pa 30sSTS test og CAT, viste den seg a vaere lav og stemmer overens med den
forhandsdefinerte hypotesen. Selv om CAT har vist a vaere responsive til lungerehabilitering
(Dodd et al., 2011; Jones et al., 2009; Ringbaek et al., 2012), var det forventet med en lav

korrelasjon, ettersom 30sSTS test og CAT fanger opp ulike aspekter ved fysisk funksjon.
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5.1.5 Effektstgrrelse

Funnene i studien var viste en stor effektstgrrelse for intervensjonen malt med 30sSTS test
(1.18). Ut fra var kjennskap er det ikke giennomfgrt studier som har undersgkt
effektst@rrelse for 30sSTS test for personer med kols som har deltatt pa lungerehabilitering.
Den hgye effektstgrrelsen tyder pa at testen kan fange opp endring i funksjonell

muskelstyrke hos personer med kols.

5.2 Diskusjon av metode

5.2.1 Utvalget
Utvalget i studien bestod av pasienter hvorav 84% hadde moderat eller alvorlig kols, noe

som utgjor en seleksjonsbias i studien (Polit & Beck, 2017, s. 214). Kun 8% av pasientene
hadde mild kols og 8% hadde sveert alvorlig kols. Det var ogsa et flertall av menn i utvalget
(68%), noe som ogsa kan ha betydning for overfgrbarheten til den kvinnelige
kolspopulasjonen. Hvis utvalget var basert pa en mer jevn fordeling mellom kolsgradene og
kjsnn kunne dette ha gitt andre resultater. Hvis utvalget hadde inkludert flere deltakere med
mild og sveert alvorlig kols kunne det mulig ha gitt en st@rre variasjon i resultatene. Det kan
kanskje antas at pasienter med mild kols ville oppnadd hgyere skarer pa de ulike
utfallsmalene sammenlignet med pasienter med mer alvorlig kolsgrad. Hvis flere deltakere
med mild kols hadde blitt inkludert, ville mulig flere ha oppnadd takeffekt og kunne
forsterket resultatene funnet i var studie. Studien var hadde i tillegg et stort frafall etter
inkludering, hvor 20 av 70 pasienter ikke gjennomfgrte intervensjonen. Hvis alle 70 hadde
blitt inkludert, kunne det mulig ha gitt jevnere fordeling mellom de ulike kolsgradene og
kjenn. Det totale antallet pasienter som ble analysert var 50, og er et tilstrekkelig antall i

valideringsstudier (de Vet et al., 2011, s. 191).

5.2.2 Reliabilitet
Reliabilitet omhandler paliteligheten av hvordan innsamlingen av datamaterialet til studien

er gijennomfgrt (Grenmo, 2021). Malet er a giennomfgre datainnsamlingen sa ryddig og
ngyaktig som mulig, slik at datagrunnlaget ikke pavirkes av innsamlingsmetoden. | forsgk pa
a sikre god reliabilitet ble alle tester gjennomfgrt pa samme sted og sa langt det lot seg gjgre

ble alle pre- og posttester for hver pasient gjennomfgrt av samme testpersonell. Sistnevnte
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lot seg ikke alltid gjgre av praktiske arsaker, og dette kan vaere en kilde til malefeil. Nar det
gjelder tidspunkt for testingen var det ikke alltid mulig a fa gjennomfgrt pre- og posttesting
pa samme tidspunkt pa dagen. Dette skyldtes utfordringer knyttet til tilgang pa lokaler
og/eller tidsskjema, eller at oppsatt tidspunkt ikke passet for pasientene. Dessuten ble
testingen gjennomfgrt pa to forskjellige dager for a unnga uttrgtting av pasientene. Endring i
pasientenes dagsform er ogsa en faktor som kan ha pavirket resultatene. Bade pre- og
posttesting for de ulike funksjonstestene ble gjennomfgrt over et tidsrom pa 2-3 dager, og
kan ha gitt varierende resultater basert pa endring i pasientenes dagsform. Dette var likevel
en ngdvendighet ettersom pasientene ikke klarte a gjiennomfgre alle funksjonstester pa

samme dag grunnet tretthetseffekt.

5.2.3 Design
| studien var ble test-retest reliabilitet undersgkt ved a gjennomfgre fgrste og andre test

samme dag med 30 minutter mellom testene. Undersgkelse av test-retest reliabilitet pa
samme dag for fysiske tester har ogsa blitt gjort i tidligere studier (Mesquita et al., 2013;
Oliveira et al., 2018; Vervaat et al., 2022). For spgrreskjema benyttes ofte et tidsintervall pa
2 uker, men det er ifglge de Vet et al. (2011) ingen fastsatte regler for hva som er gvre eller
nedre grense for tidsintervallet. Ved valg av tidsintervall mellom fgrste og andre test baseres
det pa sunn fornuft, hvor det ma vaere en balanse mellom stabiliteten til pasientens
karakteristikker og fravaer av forstyrrelser (de Vet et al., 2011, s. 125). Ved fysiske tester kan
forstyrrelser som muskelsmerter eller tretthet oppsta som fglge av fgrste test, mens for
spgrreskjema er det en risiko for at pasienten husker svarene sine fra fgrstegangs
besvarelse. Det kan derfor veere ngdvendig med et lengre tidsintervall mellom fgrste og
andre test ved bruk av spgrreskjema (de Vet et al., 2011, s. 125). | var studie fikk pasientene
en pause pa 30 minutter mellom testforsgkene for @ unnga uttrgtting, et tidsintervall som
ble antatt som tilstrekkelig for a8 kunne gjennomfgre andre test uten negativ pavirkning pa
pasientenes prestasjonsevne. Ved a gjennomfgre fgrste og andre test pa samme dag unngikk
vi at resultatene ble pavirket av varierende dagsform, noe som ofte er tilfelle hos pasienter
med kols (GOLD, 2022, s. 23; Terwee et al., 2007). Det som derimot er en fordel med 3 ha
noen dagers intervall mellom fgrste og andre test, er at uttrgtting unngas og det tas hensyn
til variasjonen i dagsform, noe som er viktig nar endring etter rehabilitering skal males (Jones

et al., 1999).
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Ved posttesting ble det kun gjennomfg@rt én posttest for gangtestene, i stedet for to. Det er
kjent at bade 6MWT og ISWT har en leringseffekt (Singh et al., 2014), og det antas at denne
leeringseffekten vedvarer til rehabiliteringsprogrammet er avsluttet og at det derfor ikke er
ngdvendig med to testforsgk ved posttesting (Holland et al., 2014). Spencer et al. (2008) fant
i sin studie ingen signifikant endring mellom test 1 og test 2 nar de ble giennomfgrt like etter
rehabiliteringsprogrammet, noe som tyder pa at laeringseffekten fremdeles var til stede etter
endt rehabilitering. De fant derimot en signifikant endring mellom test 1 og test 2
gjiennomfgrt 3 maneder etter rehabilitering, noe som indikerer at leeringseffekten reduseres
etter en viss tid. Selv om endringen mellom test 1 og test 2 umiddelbart etter rehabilitering
ikke var signifikant i Spencer og medarbeidernes studie (2008), sa tydet funnene pa at 50%
av pasientene oppnadde lengre gangdistanse ved test 2 enn test 1. Forfatterne konkluderte
derfor med at det i klinisk praksis og forskningssammenheng er best a gjiennomfgre 2 tester
ogsa rett etter rehabilitering. Hadde det blitt giennomfgrt to posttester i var studie, ville
kanskje det andre testforsgket resultert i lengre gangdistanse, og pavirket endringsskar for
6MWT og ISWT og dermed korrelasjonen mellom endringsskar pa 30sSTS test og de to

gangtestene.

30sSTS test viste stgrst effektstgrrelse (1.18) av funksjonstestene, mens 6MWT og ISWT
hadde lave effektstgrrelser (0.39 og 0.22). Effektstgrrelsen for trappetest (0.57) og CAT
(0.60) var moderat. | studien til Spencer et al. (2008) ble effektstgrrelsen for 6MWT funnet a
variere ut ifra antall testforsgk. Studien viste at endringen pa utfallsmalene var stgrre nar
den beste pretesten ble sammenlignet med den beste posttesten (Spencer et al., 2008).
Dette innebaerer at dersom kun én test blir giennomfgrt etter rehabiliteringen, sa vil
effektiviteten av intervensjonen bli underestimert, og dersom kun én test blir giennomfgrt
ved pre- og posttesting (ikke ta hgyde for laeringseffekt) vil effekten av intervensjonen bli
overestimert. Dette kan tyde pa at ettersom det kun ble gjennomfgrt én posttest i var studie
kan det ha pavirket resultatene i negativ retning, nemlig ved lavere effektstgrrelse og lavere

sensitivitet for endring for gangtestene.
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6. Konklusjon

Funnene i studien tyder pa at 30sSTS test har gode maleegenskaper nar det gjelder
konstruktvaliditet og test-retest reliabilitet (relativ reliabilitet). Dette tyder pa at 30sSTS test
maler det konstruktet det er ment @ male, altsa funksjonell muskelstyrke i
underekstremitetene, og at malingene er reproduserbare. Endringen malt fra pre- til
posttest var mindre enn malefeil (absolutt reliabilitet) (+2.9), og det kan derfor ikke med
sikkerhet konkluderes med at endringen malt med 30sSTS test er reell. Funnene i studien
tyder videre pa at 30sSTS test ikke har tilstrekkelig responsiveness ettersom endringsskarer
ikke korrelerte med endringsskarer for gangtestene. Forklaringen kan vaere at gangtestene
viste liten endring fra pre- til posttest, og at de dermed ikke var egnet for undersgkelse av
responsiveness i denne studien. Det er behov for mer forskning pa et stgrre og bredere

utvalg av pasienter og andre gangtester som er bedre egnet til a fange opp endring.
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7. Kliniske betraktninger

Implementering av funksjonstester som er lite tid- og plasskrevende og krever lite utstyr er
nyttig i klinisk praksis, og vil i tillegg medfgre mindre belastning pa pasientene. Det er et mal
a etablere lungerehabilitering i primaerhelsetjenesten, og ikke bare i spesialisthelsetjenesten,
og da vil testbatterier som er enkle 3 handtere og som er reliable og valide ha verdi. | dag
benyttes de mer etablerte gangtestene for vurdering av fysisk funksjon ved
lungerehabilitering, men testene har sine utfordringer nar det gjelder tid, plass og utstyr. Det
viser seg ogsa at flere av testene har en takeffekt og dermed ikke egner seg for de sprekeste
pasientene. 30sSTS test kan vaere et egnet maleverktgy for 8 mgte disse utfordringene.
Resultatene i denne studien tyder pa at 30sSTS test har noen av de samme gode
maleegenskapene som de mer etablerte gangtestene selv om den i denne studien ikke viste
tilstrekkelig responsiveness. Selv om 30sSTS test og gangtestene fanger opp noe av de
samme aspektene ved fysisk funksjon, er de fremdeles unike og utfyller hverandre. Det kan
derfor ikke sies med sikkerhet at 30sSTS test kan erstatte noen av de mer etablerte
gangtestene nar det gjelder vurdering av fysisk funksjon, men vil komplimentere andre mer
etablerte tester. Videre studier kan bidra til 3 utvikle det mest egnete testbatteriet for disse

pasientene.
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Vedlegg 1. Forespgrsel om deltakelse i prosjektet og informert samtykke

Fysisk funksjon hos pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom

e+ HELSE BERGEN \, Hogskulen
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Haukeland universitetssjukehus paVestlandet

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET

Fysisk funksjon hos pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor vi gnsker 3 undersgke hvordan
etablerte funksjonstester er egnet til a evaluere endring i fysisk funksjon etter deltakelse pa
lungerehabilitering for pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols).

Malet med prosjektet er a kvalitetssikre evaluering i forbindelse med lungerehabilitering, slik at det
benyttes farrest mulig, men de maleverktgyene som er best egnet til a fange opp endring etter
rehabilitering. Dette er viktig bade hva gjelder ressursbruk og belastning for pasienten. | tillegg er det
avgjerende for a fa et mest mulig riktig svar pa betydningen av rehabiliteringen for enkeltindividet.

Du blir kontaktet siden du er henvist til og har takket ja til deltakelse pa lungerehabilitering ved
Haukeland universitetssjukehus (HUS)

HVA INNEBAZRER PROSJEKTET?

Alle som deltar pa lungerehabilitering pa HUS gjennomgar rutinemessig evaluering fgr og etter endt
rehabilitering hvor du skal fylle ut spgrreskjemaer angdende helseopplysninger, symptombyrde,
angst/depresjon og helsestatus. Fysisk funksjon kartlegges ved at det gjennomfgres to fysiske
funksjonstester for a evaluere eventuell endring.

Det dette prosjektet vil medfgre i tillegg er:

Utfylling av sparreskjema relatert til muskel- og skjelettplager og aktiviteter i dagliglivet. | tillegg skal
fysisk aktivitet registreres ved bruk av aktivitetsmaler.

Det skal ogsa gjennomfgres tre ekstra funksjonstester, som er ulike former for gangtester. To av
testene ma gjennomfgres to ganger fgr lungerehabilitering for 8 ekskludere en eventuell
lzringseffekt. Dette krever at du som deltaker kommer inn tre ekstra dager til testing: to ekstra
dager i uken f@r oppstart av lungerehabilitering og en dag i lgpet av siste rehabiliteringsuke. Tiden
det vil ta 4 gjennomfgre disse ekstra testene vil vaere ca. 3 timer fgr og 2 timer etter rehabilitering.

| prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Dette gjelder testresultatene fra de
fysiske testene og opplysninger fra spgrreskjema. Rutinemessige kartlegges ogsa ernaeringsstatus,
antall innleggelser siste 12 mnd., vaksiner mot influensa og lungebetennelse og slimproblematikk.
Dette er opplysninger som registreres i din pasientjournal.
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MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Ved 3 vaere deltaker i forskningsprosjektet vil du fa en omfattende evaluering av din fysiske funksjon

f@r og etter rehabilitering. Ved a gjennomfgre dette prosjektet vil vi kunne fa gkt kunnskap om hvilke
fysiske tester som er best egnet til 4 fange opp endring etter deltakelse pa lungerehabilitering, slik at
vi vil benytte farrest mulig, men de riktig maleverktgyene i forbindelse med lungerehabilitering.

Testene som skal benyttes er trygge og anerkjente ved kols.

Ulempene for deg er du ma komme pa HUS tre ekstra testdager, to fgr og en etter rehabilitering.
Testene kan oppleves fysisk krevende, men det vil legges inn pauser slik at du far ngdvendig hvile i
mellom testene. Vi vil ogsa sgrge for at du far ngdvendig mat og drikke.

sammenlignet med vanlig behandling ma du gjennomfgre flere fysiske tester.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklzringen
pa siste side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa
konsekvenser for din videre behandling pa HUS, og du kan fortsette med lungerehabiliteringen da
uten 3 gjennomfgre de ekstra fysiske testene etter rehabilitering. Dersom du trekker deg fra
prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede prgver og opplysninger, med mindre opplysningene
allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker 3
trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte prosjektleder Bente Frisk:
bente.frisk@hvl.no eller tif. 970 03 111.

HVA SKIER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
prosjektet. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til & fa innsyn i
sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det vil vaere
prosjektleder Bente Frisk og fysioterapeutene Ase Steine og Katrine Mikkelson som vil ha tilgang til
denne listen.

Alle innsamlede data vil lagres pa Helse Bergen sin forskningsserver.

Side 2 / 4

57



Fysisk funksjon hos pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom

FORSIKRING

Ved deltakelse i dette prosjektet er du dekket av pasientskadeloven.

GODKIENNING

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, REK Nord, har vurdert prosjektet, og har
gitt forhandsgodkjenning (REK Nord 2019/852).

Etter ny personopplysningslov har behandlingsansvarlig institusjon som er Helse Bergen og
prosjektleder Bente Frisk et selvstendig ansvar for a sikre at behandlingen av dine opplysninger har
et lovlig grunnlag. Dette prosjektet har rettslig grunnlag i EUs personvernforordning artikkel 6 nr. 1a
og artikkel 9 nr. 2a og ditt samtykke.

Du har rett til 3 klage pa behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet.

KONTAKTOPPLYSNINGER

Dersom du har spgrsmal til prosjektet kan du ta kontakt med:

Ase Steine, asir@helse-bergen.no , tif. 55 97 40 47

eller

Bente Frisk, bente.frisk@hvl.no , TIf. 970 03 111.

Personvernombud ved institusjonen er personvernombudet@helse-bergen.no

DELTAKELSE | PROSJEKTET

Dersom du vil delta i prosjektet gnsker vi at du ringer og bekrefter dette til Lungerehabiliteringen tif.
5597 40 86/ 55 97 40 47, eller til prosjektleder Bente Frisk tif. 970 03 111.

Samtykkeskjema fylles ut nar du kommer pa sykehuset.
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JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSIEKTET OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER OG

TESTRESULTATER BRUKES 5LIK DET ER BESKREVET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om prosjektet

Sted og dato Signatur

Rolle i prosjektet

Sided /4

59



Vedlegg 2. Informasjon om vedtak

REK

REGHIRALE ROMITEER FOR MEDEIMSK 0G HELSEFAGLIG FORSERIMGSETIRK

Rogion: ‘Saksbahandior: Talafon: Var dabo: Wir raferansa:

REK nord O7.06.2019 20MHE52REK nard
Domres dado: Duares refouranse:
30042079

War releranse mi oppgis ved ale hemendelser

Bente Frisk
Institutt for helse og funksjon’ Fysioterapiavdelingen

2001852 Fysisk funksjon hos pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom

Forskningsansvarlig institusjon: Helse Bergen HF - Haukeland universitetssykehus
Prosjektleder: Bente Frisk

Vi viser til seknad om forhindsgodkjenning av ovennevate forskningsprogjekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK nord) i metet 23.05.2019. Vurderingen
er gjort med hjemmel 1 helseforskningsloven (hforsknl) § 10,

Prosjektleders prosjektomtale

Evaluering av fisisk funksjon ener deltakelse pd lungerehabilitering for pasienter med kronisk obstrukoiv
lungesykdom {kols) skal veere en del av behandlingen. 1 dag bervites ulike gangtester, men testene hav sine
stvrker ag begrensainger § forkold il alvorlighetsgrad av sykdommen. Hensikten med studien er d
undersake hvordan S-minutters gangtest (6MWT), incremental- (ISWT) og endurance (ESWT) shuntle walk
test, 30 sek. sette-reise-seg test (IN8TST) og trappetest er egnet 1 d evaluere endring { fisisk finksjon etter
deltakelse pd rehabilitering hos pasienter med kols. Femti pasienter med kols som deltar pd 6 ukers
rehabiltiering, vil for og enter rehabilitering evalueres med 6MWT, ISWT, ESWT, 305TST og irappetest.
Studien vil kunie bidva til okt kvaliteissikring av rehabiliteringen. A benvite fervest miulig, men de rikiige
midleverktavene, er vikilg bide for ressurshruk og belastning for pasienten, og for d fi et mest mulig riktig
svar pd betvdningen av rehabiliteringen for den enkel

Vurdering

Om prosjekiet

Prosjektet vil evaluere endring i 50 kolspasienters fysiske funksjon etter deltakelse i
lungerehabiliteringstilbudet ved HUS. For & se om testene miler samme eller ulike aspekt av fysisk funksjon
vil ogsi korrelasjon mellom testene undersekes. Deltakelse i prosjebtet vil for pasientene medfore en ekstra
testdag bide fior og etter rehabilitering.

Protokoll
Av protokollen frempir det at prosjekiet sekes godkjent av REK vest. Ssknaden behandles av REK nord.
Protokollen oppdateres ved i endre benevnelsen wvests til wiords.

Data
Demografiske data, lunkefunksjonsdata, fysiske tester og sperreskjema vil inngd i progjektet.
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Rekruttering

Pasienter som er henvist til og har takket ja til deltakelse ved lungerehabiliteringsenheten ved Haukeland
universitetssjukehus (HUS) foresporres om deltakelse 1 prosjekter. Det er ikke redegjort for hvordan
rekrutteringen rent faktisk skal skje. Dersom forskningsdeltakeren kan anses 4 veere 1 et avhengighetsforhold
til den som ber om samivkke slik at forskningsdeltakeren vil kunne fole seg presset til & g1 samtykke, skal
det informerte samtykket innhentes av en annen som forskningsdeltakeren ikke har slikt forhold ul, jff
helseforskningsloven § 13. Et eventuelt samtykke tl deltakelse mb kunne leveres/sendes inn pd eget initiativ
til prosjektet. REK forutsetter at disse prinsippene vil bli ivaretatt 1 prosjektet.

Foresparsel/informasjonsskrivisamtvkkeerklering

I infoskrivet opplyses det at «Opplysningene om deg vil blf anonvmisert fem dr etier prosfekisfutt. Prosjekter
skal avsluttes 31122021, Av erfaring vil REK frardde at det oppgis en dato 1 informasjonsskrivet. Det
viser seg ofte at man ikke kan avslutte slik som planlagt, for eksempel fordi man trenger & kunne gjere nye
analyser for publisering, eller at det oppstir andre uforutsette ting.

Vedtak
REK har glort en helhetllg forskningsetisk vardering av alle prosjekiets sider og godkfenner det med
hjemmel | helseforskningsloven § 10,

Vi glor santtidig oppmerksom pd al etfer ny personopplysningslov md det ogsd foreligge et
behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Dette md forankres | egen institusfon.

Sluttmelding og seknad om prosjekiendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK nord pd eget skjema senest 30.06.2022, jf. hil. §

12. Prosjektleder skal sende soknad om prosjektendring til REK nord dersom det skal gjores vesentlige
endringer 1 forhold til de opplysninger som er gitt 1 seknaden, jf2 hfl. § 11.

Klageadgang

D kan klage ph komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK nord. Klagefristen
er tre ubkter fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK nord, sendes klagen videre tl
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Til informasjon bytter REK saknadsportal i sommer. Den nye portalen vil veere klar i angust.
Se vire hjemmesider under «Aktuelle meldingers for oppdatert informasjon.

Med vennlig hilsen

May Britt Rossvoll
sekretanatsleder

Kopi til: bente.friski@hvlno; ihvl.no

61



