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Resumé	
 

Problembaggrund: Borgere, der lever med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL), har 

massive problemer med udførelse af hverdagsaktiviteter, og har behov for hjælp fra 

hjemmehjælp, pårørende og privat hushjælp til udførelse af disse. Sygdommen KOL er en 

omkostningstung sygdom for det danske samfund, dog mangler medregning af hjælp ydet af 

pårørende og privat hushjælp, hvis sygdommens reelle udgift skal prissættes.  

Formål: At kortlægge hvilke hverdagsaktiviteter borgere, der lever med KOL, får hjælp til, 

hvem der hjælper og i hvilket omfang borgere, der lever med KOL, får hjælp.  

Metode og materiale: Bachelorprojektet er en kortlægning af formålet, baseret på en 

deskriptiv tværsnitsundersøgelse, hvor data er indsamlet via et spørgeskema. I undersøgelsen 

deltog 100 borgere, der lever med KOL.  

Resultater: Resultaterne viser, at rengøring, støvsugning og gulvvask er den oftest nævnte 

kategori af hverdagsaktiviteter, der gives hjælp til. Desuden viser resultatet, at pårørende er 

den gruppe, der hjælper med flest af de nævnte hverdagsaktiviteter og ligeledes er den gruppe, 

der hjælper hyppigst med hverdagsaktiviteter.  

Konklusion: Det konkluderes, at borgere, der lever med KOL, får hjælp til mange forskellige 

hverdagsaktiviteter, og at pårørende udgør en stor ressource ift. hjælp til borgere, der lever 

med KOL. 

Perspektivering: På baggrund af den nuværende metode til beregning af 

sundhedsøkonomiske udgifter anses det for vigtigt, at ergoterapeutprofessionen demonstrerer 

sin nytteværdi og inddrager sundhedsøkonomiske og omkostningseffektive overvejelser i 

udviklingen af professionen.   

Nøgleord: KOL, Sundhedsøkonomi, Ergoterapi, Hverdagsaktiviteter, Pårørende 

Vejleder: Tina Helle 

Forfattere: Inge Merethe Kjær Petersen, Christina Hejslet, Maiken Spliid Wøhler og Julie 

Ulf Olsen 

Kontakt: Julieulf.ju@gmail.com  
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Abstract 

 

Background: Citizens living with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), have 

massive problems with everyday activities, and need help from home help, relatives and 

private home help to accomplish these. The disease COPD is costly for the Danish society; 

however, the help provided from relatives and private household workers has to be 

considered, if the actual cost of the disease is to be priced. 

Purpose: To identify which everyday activities citizens with COPD get help with, who helps 

and to what extent citizens with COPD get help.  

Method and material: The Bachelor project is a survey of the purpose, based on a 

descriptive quantitative cross-sectional survey, where data is collected by a questionnaire. The 

survey involved 100 citizens living with COPD. 

Results: The result shows that cleaning, vacuuming and floor washing is the most commonly 

mentioned category of everyday activities for which assistance is given. In addition, the result 

shows that relatives assist in most of the mentioned everyday activities and that relatives also 

are the group who helps most frequently with everyday activities. 

Conclusion: It is concluded that citizens living with COPD receive assistance in many 

different everyday activities, and that relatives are those who helps citizens living with COPD 

the most. 

Perspective: Based on the current method of calculating healthcare costs, it is considered 

important that the occupational therapists demonstrate their usefulness and include health-

economic and cost-effective considerations in the development of the profession. 

Keywords: COPD, Health Economics, Occupational Therapy, Everyday Activities, Relatives 

Supervisor: Tina Helle 

Authors: Inge Merethe Kjær Petersen, Christina Hejslet, Maiken Spliid Wøhler and Julie Ulf 

Olsen 

Contact: Julieulf.ju@gmail.com    
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1. Problembaggrund 
Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) er en invaliderende sygdom, som skyldes, at 

luftvejene forsnævres, og at lungevævet med tiden ødelægges. KOL udvikles over flere år og 

diagnosen stilles ofte sent i forløbet. Sygdommen inddeles i fire stadier mild, moderat, svær 

og meget svær. I alle stadier optræder symptomer som åndenød, pibende vejrtrækning, hoste, 

tendens til at blive forpustet og hyppige lungeinfektioner. Disse symptomer medfører 

yderligere besværet vejrtrækning, som fører til angst. Borgere, der lever med KOL, oplever på 

grund af den nedsatte lungefunktion tab af evnen til at udføre hverdagsaktiviteter, der tidligere 

har været betydningsfulde for dem og samtidig har været med til at forme deres identitet. 

Sådanne tab og besvær med at få hverdagens rutiner til at fungere kan føre til depression. 

Borgere, der lever med KOL, kan desuden føle sig som en belastning for de pårørende, 

hvilket kan skabe begrænsninger i deres sociale liv og føre til isolation (1,2), (3, p. 6,14,47), 

(4). 

 Et studie har undersøgt, hvilke hverdagsaktiviteter borgere, der lever med KOL, har 

markant svært ved at udføre eller ikke er i stand til at udføre og derfor kan have behov for 

andres hjælp til. Af dette studie fremgår, at de hverdagsaktiviteter borgere, der lever med 

KOL, især kan have behov for andres hjælp til at udføre er transport, rengøring, madlavning, 

tøjvask og indkøb (5). Som følge af ovennævnte begrænsninger i udførelsen af 

hverdagsaktiviteter, er det interessant at undersøge, hvilke hverdagsaktiviteter borgere, der 

lever med KOL, præcis får andres hjælp til. Denne viden er relevant med henblik på at 

medvirke til udvikling af velfærdsydelser af høj kvalitet og fremme borgernes aktivitet og 

deltagelse gennem ergoterapeutisk intervention (6).   

 Af et studie fremgår, at flere borgere, der lever med KOL, rapporterer om utilstrækkelig 

hjælp fra det offentlige og derfor er afhængige af praktisk hjælp fra pårørende for at kunne 

udføre hverdagsaktiviteter (3, p. 6,47). I sundhedsøkonomiske beregninger, der ligger til 

grund for politiske beslutninger, indregnes p.t. kun hjælp leveret af det offentlige, hvorfor der 

ud fra et ergoterapeutisk perspektiv og ud fra ovenstående oplysninger mangler kortlægning 

over al den hjælp, borgere, der lever med KOL, modtager i forbindelse ved udførelse af 

hverdagsaktiviteter (7, p. 47), (6,8). For at få et nuanceret og kvantificerbart overblik over 

hjælp til borgere, der lever med KOL, er det nødvendigt at indhente oplysninger om hvem, 

der hjælper borgere, der lever med KOL, med hverdagsaktiviteter. Denne viden er vigtig for 

at få et reelt billede af, hvilke grupper af hjælpere borgere, der lever med KOL, trækker på 

vedrørende hjælp til udførelse af hverdagsaktiviteter.  
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 Sygdommen KOL koster årligt det danske samfund 1.293 mio. kr. til behandling og 

pleje. Sundhedsøkonomisk beregnes denne udgift på baggrund af indlæggelser, ambulante 

konsultationer, skadestuebesøg, konsultationer hos praktiserende læge, medicinudgifter og 

udgifter til hjemmehjælp (7). Sundhedsøkonomi handler således om, hvordan der opnås mest 

mulig sundhed for pengene og danner grundlag for politiske beslutninger (7,8).  

Sundhedsstyrelsens rapport ”Sygdomsbyrden i Danmark” beskriver 21 udvalgte 

folkesygdomme i Danmark, som belaster folkesundheden markant, og bidrager til brug for 

sundhedspolitiske prioriteringer (7, p. 47). Af denne rapport fremgår, at KOL rangerer som 

nummer fire med hensyn til hjemmehjælps udgifter med 285,2 mio. kr., kun overgået af 

hjemmehjælp til borgere med apopleksi (888,4 mio. kr.), demenssygdomme (424,2 mio. kr.) 

og diabetes (321,1 mio. kr.) (7). I 2010 var prævalensen af KOL på verdensplan 384 millioner 

eller 11,7 % af verdens befolkning over 30 år (9). I Danmark lever ca. 170.000 personer med 

KOL, og det antages, at antallet er langt højere på grund af manglende diagnosticering eller 

fejldiagnosticering (10). 

 Af ovenstående fremgår, at KOL er en omkostningstung sygdom på baggrund af både 

prævalensen og de sundhedsøkonomiske udgifter. I forbindelse med søgning på ergoterapi og 

sundhedsøkonomi på Ergoterapeutforeningens hjemmeside, er søgeresultatet yderst sparsomt. 

Den sparsomme evidens i forhold til ergoterapi i en sundhedsøkonomisk kontekst samt det 

faktum, at KOL er forbundet med høje økonomiske omkostninger for samfundet, har 

inspireret til forskningsprojektet “Mere hverdagsliv - mindre KOL” ved University College 

Nordjylland (UCN) (11). Ergoterapeuter har således brug for at kunne dokumentere fagets 

nytteværdi gennem effekt af træning i hverdagsaktiviteter til borgere, der lever med KOL, 

med henblik på at mindske behovet for hjælp. Et studie påpeger, at det er nødvendigt og 

uundgåeligt for faget at forske i omkostningseffektive ergoterapeutiske interventioner til 

borgere, der lever med KOL, hvis en sådan nytteværdi og besparelse skal kunne 

dokumenteres (12). Der er således brug for et estimat på udgiften til hjælp til udførelse af 

hverdagsaktiviteter, ikke blot den hjælp, der p.t. ydes fra det offentlige, men også en 

værdiansættelse af den hjælp, der ydes af andre, for at få et mere avanceret 

sundhedsøkonomisk estimat på den samlede hjælp til hverdagsaktiviteter til borgere, der lever 

med KOL. For at kunne opgøre et estimat er det nødvendigt at kortlægge omfanget af hjælp 

til hverdagsaktiviteter, fra henholdsvis hjemmehjælp, pårørende og privat hushjælp, til 

borgere, der lever med KOL. Sådanne opgørelser giver ikke blot et indblik i det samlede 

omfang af hjælp til hverdagsaktiviteter, men også indblik i hvem, der yder hjælpen og i 
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hvilket omfang. Dokumentation af denne viden er desuden en nødvendig forudsætning for at 

kunne deltage i debatten om sundhedsøkonomiske prioriteringer, og for at kunne leve op til 

det etiske ansvar om at levere omkostningseffektive og behovsrelaterede ydelser af høj 

kvalitet til borgere, der lever med KOL (6). For at udvikle professionen yderligere er det 

ligeledes nødvendigt, at ergoterapeuter indregner sundhedsøkonomi som en faktor i udøvelse 

af hvervet, fordi de økonomiske ressourcer er begrænsede, og det derfor er vigtigt at vælge de 

løsninger, som både giver de største sundhedsmæssige effekter for den enkelte og samtidig er 

mest omkostningseffektive for samfundet (12). 

 I et ergoterapeutisk perspektiv, mangler således viden om, hvilke hverdagsaktiviteter 

borgere, der lever med KOL, modtager hjælp til, hvem der hjælper til udførelse af disse og i 

hvilket omfang denne hjælp modtages, hvorfor formålet med dette bachelorprojekt er at 

kortlægge følgende: 

 

2. Forskningsspørgsmål 
1. Hvilke hverdagsaktiviteter modtager borgere, der lever med KOL, hjælp til? 

2. Hvem hjælper borgere, der lever med KOL, med de nævnte hverdagsaktiviteter? 

3. I hvilket omfang modtager borgere, der lever med KOL, hjælp fra henholdsvis 

hjemmehjælp, pårørende og privat hushjælp, til de nævnte hverdagsaktiviteter?  

 

2.1 Begrebsdefinitioner 

Hverdagsaktiviteter: Personlige gøremål, der er basale at udføre for alle mennesker, fx bad, 

påklædning, toiletbesøg, spisning samt mere komplekse udadvendte aktiviteter, der er 

nødvendige for at leve et uafhængigt liv, som fx indkøb, madlavning, rengøring, transport, 

havepasning og hækklipning (13). 

Borgere, der lever med KOL: Voksne mennesker, bosiddende i egen bolig, med KOL som 

den primære diagnose.  

Hjælp: Enhver form for støtte og/eller assistance fra en anden person i forbindelse med 

udførelse af hverdagsaktiviteter.  

Hvem: Hjemmehjælp, pårørende, privat hushjælp og assistance, der betales for. 

Omfang: Omfanget måles i hvor hyppigt, der er modtaget hjælp fra hjemmehjælp, pårørende 

og privat hushjælp (14). 

Hjemmehjælp: Hjælp leveret i eget hjem af det offentlige. 

Pårørende: Ægtefælle/samlever, familie, venner, naboer eller andre.  
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Privat hushjælp: Hjælp, der leveres af en privat udbyder, og som borgeren, der lever med 

KOL, selv betaler for. 

 

3. Metode og materiale   
3.1 Studiets kontekst og design 

Dette bachelorprojekt udarbejdes i tilknytning til det tidligere nævnte større forskningsprojekt 

ved UCN, “Mere hverdagsliv - mindre KOL”. Forskningsprojektet består af flere delstudier, 

hvoraf det første er et tværsnitsstudie til kortlægning af hverdagsaktiviteter med videre hos 

borgere, der lever med KOL. Forskningsprojektet ledes af Docent Tina Helle med adjunkt 

Ph.d. studerende Rina Juel Kaptain som projektkoordinator - begge ansat ved UCN. Fem 

ergoterapeuter - alle undervisere ved UCN - og 20 ergoterapeutstuderende fra UCN har i 

perioden april 2016 til januar 2017 været tilknyttet forskningsprojektet som dataindsamlere. 

Når “dataindsamlere” fremadrettet nævnes, er det de fem ergoterapeuter - undervisere ved 

UCN, der refereres til. 

 Studiedesignet i dette bachelorprojekt er en kortlægning af data, baseret på det 

deskriptive tværsnitsstudie foretaget af ovenstående forskergruppe, hvorfor dette 

bachelorprojekt har en umiddelbar praksisrelevans (15). Resultatet af kortlægningen 

præsenteres i frekvenstabeller og søjlediagrammer. 

 

3.2 Undersøgelsesmetode  
Bachelorprojektets data blev indhentet via spørgeskemaet “Sundhedsøkonomi: Skema til 

registrering af assistance eller hjælp hos borgere med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) 

forbundet med personlig pleje og daglige gøremål” - som fremadrettet kaldes 

“spørgeskemaet”, hvis formål var at indsamle data med sundhedsøkonomisk relevans i et 

ergoterapeutisk perspektiv. 

 Spørgeskemaet er udviklet af en forsker i ergoterapi og sundhedsøkonomi og er hverken 

psykometrisk testet eller standardiseret (16, p. 33). Spørgeskemaet har været anvendt i flere 

forskningsprojekter, men er stadig under udvikling, hvorfor det ikke kan præsenteres direkte i 

bachelorprojektet. Forud for spørgeskemaets anvendelse i forskningsprojektet er face 

validiteten blevet vurderet af dataindsamlerne ved en umiddelbar gennemlæsning (17). For at 

højne undersøgelsens reliabilitet underviste forskningslederen dataindsamlerne med henblik 

på en fælles forståelse af spørgeskemaet samt for at fremme en ensartet fremgangsmåde i 

brugen af dette. Spørgeskemaets overordnede formål er at registrere hjælp fra andre til 
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personlig pleje og daglige gøremål hos borgere, der lever med KOL. Den, i spørgeskemaet 

registrerede hjælp, skal kun omfatte hjælp inden for den seneste uge og kun indeholde data, 

der kan tilskrives diagnosen KOL. Spørgeskemaet er opstillet i følgende fire dele: 

 

• Del ét omhandler hjælp fra hjemmehjælp og inddeles i henholdsvis personlig pleje og 

daglige gøremål. Særskilt for disse angives: Hyppighed for hjælp, hvad 

hjemmehjælpen hjælper med samt tidsforbrug i minutter.  

• Del to omhandler hjælp fra pårørende (ægtefælle/samlever, familie, venner, naboer 

eller andre) og inddeles i henholdsvis personlig pleje og daglige gøremål. Særskilt for 

disse angives: Hyppighed for hjælp, hvem der hjælper, og hvad de hjælper med, samt 

tidsforbrug i minutter. 

• Del tre omhandler hjælp fra privat hushjælp og angives på samme vis som del ét.  

• Del fire omhandler andre udgifter til hjælp til personlig pleje/daglige gøremål, som 

ikke indgår i ovennævnte og omfatter hjælp ud over den seneste uge. Der beskrives, 

hvad, der modtages hjælp til, og hvad udgiften er til denne hjælp. 

        

3.3 Inklusionskriterier og eksklusionskriterier 

Nedenstående in- og eksklusionskriterier er defineret af forskergruppen forud for 

rekrutteringen af borgere, der lever med KOL.   

Inklusionskriterier: 

• Voksne mennesker med diagnosen KOL som den primære diagnose. 

• Skal være i stand til at se og høre, samt forstå og tale dansk i en grad, hvor de kan 

deltage i interview og udfylde spørgeskemaer. 

• Bo i almindelig bolig (altså ikke på plejehjem eller anden institution).  

Eksklusionskriterier:  

• Diagnosticeret med svære kognitive vanskeligheder.  

 

3.4 Stikprøven 

Voksne borgere, der lever med KOL, blev udvalgt af Aalborg kommunes KOL 

sygeplejersker, der på forhånd var informeret af projektkoordinatoren om in - og 

eksklusionskriterier. Borgere, der mundtligt tilkendegav interesse i at høre nærmere omkring 

“Mere hverdagsliv - mindre KOL”, blev herefter kontaktet telefonisk af projektkoordinatoren. 

De borgere, der under den telefoniske kontakt indvilgede i at deltage, blev endeligt 
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rekrutteret. Rekrutteringen af borgere fortsatte til forskergruppens ønskede stikprøvestørrelse 

på, n=100, var opnået.  

 

3.5 Respondenter 

Borgere, der lever med KOL, vil i bachelorprojektet blive benævnt respondenter i metode og 

materiale, resultatafsnit og ved øvrig omtale omkring stikprøven. Iflg. Den Danske Ordbog 

defineres en respondent som: “Person, der deltager og bidrager med svar i en 

spørgeundersøgelse, interview eller lignende” (18). Respondenternes karakteristika fremgår 

af nedenstående Tabel:  

 

Tabel 1: Karakteristika for stikprøve 
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3.6 Dataindsamling   

Dataindsamlingen fandt sted i borgerens eget hjem af én af de fem dataindsamlere. Besøget 

hos borgeren forløb over to timer og blev indledt med gennemgang af informationsbrev 

omhandlende bl.a. forskningsprojektets formål og forløb (bilag 1) samt underskrift af 

samtykkeerklæring (bilag 2). Undersøgelsen, som ligger til grund for dette bachelorprojekt 

var nr. syv i rækkefølgen og besøgets samlede dagsorden fremgår af nedenstående: 

 
1. Kort information om projektet og plan for besøget. 
2. Underskrive Informeret samtykke. 
3. Udfylde deltagerkarakteristika. 
4. Spirometri. 
5. European Quality of life - 5 dimensions (EQ-5D) (21). 
6. ADL-Interview (5). 
7. Spørgeskema om sundhedsøkonomi 
8. Everyday technology use Questionnaire (ETUQ) (22). 
9. Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) interview, (en studerende observerer 

deltageren i at udføre AMPS en anden dag) (23).  
10. Information om Occupational Questionnaire (OQ) (udfylder selv og giver til 

studerende). 
11. Information om The Health Status Questionaire Short-Form 36 (SF36) (udfylder selv og 

giver til studerende) (24). 
 
3.7 Databearbejdning 
For at skabe overblik over den indsamlede data oprettede vi et Excel ark, hvori svar fra 

spørgeskemaet blev indtastet. Ved indtastning af data i Excel opstod forskellige udfordringer. 

I enkelte tilfælde manglede afkrydsning i rubrikker under fx hyppighed og angivelse af 

minutter. I sådanne tilfælde blev feltet i Excel udfyldt med “n”, hvilket blev registreret som 

“missing data”. I få tilfælde var den håndskrevne tekst i spørgeskemaet utydelig, og feltet i 

Excel blev udfyldt med “?”, hvilket ligeledes blev registreret som “missing data”. For at 

mindske risikoen for fejl ved indtastning i Excel oplæste ét gruppemedlem data ordret, mens 

en anden tastede, og begge kontrollerede de indtastede data efter en måned. Håndtering af ét 

datasæt ad gangen var med til at sikre, at data ikke blev fejlplaceret eller sammenblandede. 

 Det endelige Excel ark blev anvendt til at skabe et overblik over data til brug for 

indtastning i Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (25). Data i SPSS blev 

rangordnet i forhold til hyppighed, og kun den hyppigste blev noteret, hvis der var angivet fx 

både 1 gang dagligt og 1 gang ugentligt for samme respondent, blev kun 1 gang dagligt 

anført. Hvis der, imidlertid i samme felt, fx er anført, 1-2 gange dagligt, er den mindst 
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hyppige anført, altså 1 gang dagligt (bilag 3). Variablen “hvem, der hjælper” blev i SPSS 

kategoriseret som i Excel, fx ægtefælle/samlever = A = 1, familie = B = 2  etc. (bilag 3). 

Variablen “hverdagsaktiviteter” er i SPSS inddelt ved hjælp af en bruttoliste, der er genereret 

ud fra et overblik over hverdagsaktiviteter registreret i Excel. Hverdagsaktiviteterne er inddelt 

i en rækkefølge, som går fra de mest basale til de mere komplekse udadvendte 

hverdagsaktiviteter, se Tabel 2. Indtastningen i SPSS blev kontrolleret til Excel i et 

samarbejde mellem tre gruppemedlemmer.  

 

Tabel 2: Bruttoliste over alle nævnte hverdagsaktiviteter (inkl. antal gange nævnt) 

 
 

Nr. Hverdagsktivitet Nr. Hverdagsktivitet Nr. Hverdagsktivitet
50 Til-	og	fra	seng 1 289 Let	rengøring 1 396 Indkøb	sammen 1
51 Ud	af	seng 1 290 Rengøring 41 410 Udbringning	af	varer 1
80 Af-	og	påklædning 1 291 Rengøring	mdl. 1 420 Udbringning	af	varer	en	gang	i	mellem	ikke	ugentligt1
81 Påklædning 2 292 Rengøring	+	vask 2 430 Veninder	køber	tøj 1
82 Afklædning	aften 1 293 Rengøring	-	støvsugning 1 Indkøb	i	alt 31
85 Støttestrømper 1 294 Støvsugning	og	gulvvask 5 450 Kontakt	til	læge	 1
86 Strømper 1 295 Støvsugning 10 452 Med	ved	læge 1
90 Overtøj 1 296 Gulvvask 3 460 Lufte	hund 1

Af-	og	påklædning	i	alt 7 297 Gulvvask	+	badeværelse 1 470 Almindelig	dagligdag 1
100 Toilet 2 298 Rengøring	af	badeværelse 2 480 Klarer	husholdning 1
101 Toiletbesøg 1 299 Rengøring	af	toilet 1 490 Tømme	post 1
105 Tandbørstning 1 300 Delvis	rengøring 1 500 Alt	andet 1
110 Bad 8 301 Fjerne	spindelsvæv 1 510 Pakke	til	ferie 1
111 Bad/hårvask 1 Rengøring,	støvsugning	og	gulvvask	i	alt70 532 Kommer	med	mad 1
112 Brusebad	+	hårvask 1 302 Rengøring	(skifte	sengetøj) 1 540 Sætte	hylder	op	mm. 1
113 Bad/vask	for	neden 1 303 Lægge	sengetøj	på 1 600 Plante	altankasser 1
114 Hjælp	til	bad 1 304 Skifte	sengetøj 1 610 Pasning	af	have 2

Bad	i	alt	 12 305 Tøjvask 6 612 Lidt	havehjælp 1
120 Vaske	øvre	og	nedre 1 306 Vasketøj 6 613 Pasning	af	have	nabo 1
121 Vaske	og	tøj	om	morgenen 1 307 Det	tunge	vasketøj 1 614 Let	havearbejde 1
125 Personlig	hygiejne 1 308 Hænge	tøj	op 1 615 Havearbejde 2
130 Hårvask 2 Tøjvask	i	alt 14 616 Have 3
135 Hårvask	og	negle 1 309 Rengøring	+	vask	ugentlig 1 617 Havemand 1
140 Negleklip	fødder 1 330 Stor	rengøring 1 618 Havemand	timeløn/ukrudt,	kant	græs	mm.1
141 Neglepleje 1 331 Hovedrengøring 1 619 Havemand	timeløn 1
142 Negletekniker 1 332 Grov	rengøring	+	tøjvask 1 620 Havehjælp	årligt 1
145 Fodpleje 1 333 Grundig	rengøring 1 621 Kommunens	haveservice/græsslåning	og	hækkeklipning	årligt1
170 911	søster 1 334 Hovedrengøring	hos	privat	firma	+	A251 622 Børn	og	nabo	hjælper	med	have	og	snerydning1
180 Spisning 1 335 Grov	rengøring 1 623 Vinduespudser/havemand 1
181 Servere	mad	udskåret 1 Grov	rengøring	i	alt 6 624 Haveservice	ugentlig 1
182 Morgenmad 1 350 Oprydning 2 625 Græsslåning 1
183 Varm	mad 1 351 Rydder	op 1 Havearbejde	i	alt 20
184 Aftensmad 2 370 Pudse	vinduer 1 650 Hækkeklipning 1
185 Madlavning 15 371 Vinduespuds 6 651 Hækkeklipning	nabo 1

Madlavning	i	alt 19 372 Vinduespudsning 3 652 Søn	klipper	hæk 1
210 Kørestol/mobiliseres/skubbes 1 373 Vinduespudser	mdl. 2 653 Hækkeklipning	søn 1
220 Løfte-	og	bære	til	bil 1 374 Vinduespudser 1 654 Nabo	hjælper	med	hækkeklip	en	gang	imellem1
230 Transport	til	indkøb 1 375 Vinduespuds	hver	2.	md. 1 Hækklipning	i	alt 5
231 Transport 6 376 Vinduespuds	kvartal 2 660 Snerydning 2
232 Kørsel 1 Vinduespudsning	i	alt 16 661 Snerydning	nabo 2
233 Lift	til	at	handle	fx	indkøb	af	sko 1 390 Småindkøb 1 662 Slå	græs/skovler	sne 1
234 Køre	til	læge 2 391 Indkøb 21 663 Havehjælp/snerydning	og	passe	have/snerydning2

Transport	i	alt 11 392 Handle	ind 5 Snerydning	i	alt 7
250 Opvask 1 393 Stort	indkøb 2 670 Vedligeholde	hus 1
260 Tømme	affald 1 394 Handle	stort	ind 1 672 Kalk 1
261 Affald 1 395 Indkøb	af	store	ting 1 680 Gårdmand	via	husleje 1

682 Anlægning	af	terrasse	fra	nevø 1

De	to	grå	nuancer	i	tabellen	illustrerer,	hvilke	hverdagsaktiviteter,	der	indgår	i	de	overordnede	kategorier,	som	senere	præsenteres	i	Figur	1.	
Hverdagsaktiviteterne	i	tabellen	er	anført	nøjagtigt	som	noteret	i	spørgeskema.	Da	nogle	af	hverdagsaktiviteterne	har	en	"lang"	tekst,	
fremstår	nogle	af	ovenstående	tekster	forkortet.

Antal	gange	
nævnt

Antal	gange	
nævnt

Antal	gange	
nævnt
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3.8 Analyse af data 

For at kunne besvare forskningsspørgsmålene anvender vi deskriptiv statistik til analysen af 

data (26, p. 17).  

 Respondenterne har nævnt 267 hverdagsaktiviteter, som de modtager hjælp til, se Tabel 

2. Disse 267 hverdagsaktiviteter, der er noteret præcis som i spørgeskemaet, kategoriseres i 

overordnede kategorier. Kategorier, der repræsenterer mindre end 5 nævnte 

hverdagsaktiviteter er samlet i søjlen “øvrige nævnte hverdagsaktiviteter.”, således samtlige 

267 hverdagsaktiviteter præsenteres i søjlediagrammet, se Figur 1.  

 Respondenterne har nævnt, at de modtager hjælp til hverdagsaktiviteter fra henholdsvis 

hjemmehjælp, pårørende og privat hushjælp. Hvem, der hjælper med de nævnte 

hverdagsaktiviteter, præsenteres i Tabel 3.  

 Omfanget af hjælp er målt på, hvor hyppigt respondenterne har nævnt, at der modtages 

hjælp til hverdagsaktiviteter fra de forskellige grupper, hvilket præsenteres i Tabel 4. Data fra 

SPSS (bilag 3) inddeles i intervaller i forhold til hyppighed med henblik på at overskueliggøre 

og rangordne resultatet. For hver af grupperne hjemmehjælp, pårørende og privat hushjælp, er 

hyppighed for hjælp registreret både for personlig pleje og for daglige gøremål i 

spørgeskemaet. Af Tabel 4 fremgår kun den hyppigste af disse to, fx hvis en respondent har 

svaret hjælp én gang dagligt til bad (personlig pleje) og hjælp én gang hver 14. dag til 

rengøring (daglig gøremål), så er den samlede hyppighed registreret til én gang dagligt.  

 

3.9 Etik 

Forud for dataindsamlingen i forskningsprojektet “Mere hverdagsliv - mindre KOL” blev 

godkendelse indhentet hos Datatilsynet (27), (28, p. 27-28). Ved første dataindsamling i 

respondentens hjem, blev forskningsprojektets formål forklaret. Efterfølgende blev 

undersøgelsens indhold og forløb samt forventninger til respondenten gennemgået. Deltagelse 

i undersøgelsen blev påskønnet, og det blev understreget, at respondenten selv havde 

medbestemmelse i forhold til planlægning. Til slut i samtalen blev det gjort klart, at deltagelse 

var frivillig, at respondenten til enhver tid, uden forklaring og konsekvenser, kunne trække sig 

fra projektet, samt at data vil blive behandlet fortroligt og anonymt, jævnfør Sundhedsloven 

(bilag 1 og 2) (29). De udfyldte spørgeskemaer blev opbevaret i et aflåst skab for beskytte 

personfølsomme oplysninger, jævnfør krav fra Datatilsynet om opbevaring af 

personoplysninger (27,30). 
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3.10 Litteratursøgning 

Ergoterapeutuddannelsens Projektkatalog motiverede til bachelorprojektet og inspirerede til 

en bevidst tilfældig litteratursøgning på Google. Denne søgning i forhold til KOL og 

ergoterapi gav et indblik i den litteratur, der umiddelbart var tilgængelig (31, p. 38). Aktuel 

litteratur blev ligeledes søgt på Lungeforeningens, Ergoterapeutforeningens og 

Sundhedsstyrelsens hjemmesider.  

 I forbindelse med litteratursøgningen blev vi opmærksomme på en svensk forsker, 

Magnus Zingmark, som har bedrevet forskning inden for sundhedsøkonomi og 

ergoterapeutisk intervention. Litteratursøgning tog derefter udgangspunkt i én af denne 

forskers videnskabelige artikler på området, idet denne er relevant, fordi de danske 

velfærdsydelser har en stor lighed med de øvrige skandinaviske velfærdsydelser, herunder 

Sveriges (32). Disse artikler dannede grundlag for de søgeord, som senere i søgeprocessen 

blev anvendt til en systematisk søgning i databaserne CINAHL complete, PubMed, Cochrane 

Library, Embase og SweMed+. De endelige søgeord blev occupational therap*, health 

econom*, COPD,  caregiv* samt synonymer til disse (bilag 4). Anvendelse af synonymer gav 

et forholdsvis bredt søgeresultat, som var relevant for både problembaggrunden og 

diskussionsafsnittet. I baggrunden er litteraturen primært anvendt som opbakning til, at der 

mangler forskning vedrørende KOL i et ergoterapeutisk og sundhedsøkonomisk perspektiv 

samt til at påpege, at forskning indenfor KOL og hverdagsaktiviteter findes. I 

diskussionsafsnittet er litteratur indhentet til brug for diskussion af de fundne resultater. 

Endeligt er der i perspektiveringen indhentet litteratur, der er med til at bakke op om de 

emner, vi mener er relevante med hensyn til yderligere forskning inden for emnet. Tilgangen 

til litteraturen var kritisk og udelukkende lødige hjemmesider blev anvendt i 

bachelorprojektet.		 	 	 	 	  
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4. Resultater      
Figur 1 viser, at rengøring, støvsugning og gulvvask nævnes 70 gange og er dermed den 

kategori af hverdagsaktiviteter, der nævnes flest gange. Derudover viser figuren, at indkøb 

nævnes 35 gange, havearbejde 20 gange, madlavning 19 gange, vinduespudsning 16 gange, 

tøjvask 14 gange og bad 12 gange. 

 

Figur 1: Søjlediagram med 267 hverdagsaktiviteter, som er inddelt i overordnede kategorier, 

som respondenterne har nævnt, de modtager hjælp til. 

 
 

 

Resultatet i Tabel 3 viser, at respondenterne modtager hjælp fra forskellige grupper til 

udførelse af hverdagsaktiviteter. Pårørende er den gruppe, der hjælper respondenterne med 

flest af de nævnte hverdagsaktiviteter, 52%. Den næststørste gruppe er hjemmehjælp med 

22%. I tabellen indgår gruppen “assistance, der betales for”. Denne omhandler hjælp til 

hverdagsaktiviteter, der ikke indgår i de øvrige grupper, se afsnit 3.2. I resultatet er alle 11 

“missing“ udeladt.  
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Tabel 3: Oversigt over hvem, respondenterne har nævnt, der hjælper.  

 
 

 

Omfanget af hjælp til udførelse af hverdagsaktiviteter opgøres i forhold til, hvor hyppigt 

hjælpen er modtaget inden for den seneste uge. Af Tabel 4 fremgår, at pårørende er den 

gruppe, der hjælper hyppigst én eller flere gange dagligt, 21,3%, mere end én gang ugentligt, 

5,3%, og én gang ugentligt, 7,4%. Hjemmehjælp er den gruppe, der hjælper hyppigst hver 14. 

dag, 24%. I resultatet er “missing“ udeladt. 

 

Tabel 4: Hyppighed af modtaget hjælp fordelt på henholdsvis hjemmehjælp, pårørende og 

privat hushjælp. 
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5. Diskussion      
5.1 Diskussion af resultater 

Vi har foretaget en inddeling af hverdagsaktiviteter i umiddelbart logiske kategorier i forhold 

til de angivne svar, fx er hverdagsaktiviteter vedrørende ”indkøb” sammenfattet i én samlet 

kategori, se Tabel 2, hvor dette tydeligt er angivet. Resultatet vedrørende nævnte 

hverdagsaktiviteter, som borgere, der lever med KOL, får hjælp til, bliver således klart og 

gennemskueligt beskrevet, hvilket er en styrke for det anførte resultat. En anden 

kategorisering af hverdagsaktiviteter ville imidlertid ændre resultatet. Resultatet med hensyn 

til hvilke hverdagsaktiviteter borgere, der lever med KOL, har behov for hjælp til udførelse af, 

viser, at rengøring, indkøb, madlavning, tøjvask og bad, er de hverdagsaktiviteter, som 

respondenterne, har nævnt flest gange. Dette er i tråd med et andet studie, hvor borgere, der 

lever med KOL, rapporterer, at de har massive problemer med udførelse af fx rengøring, 

tøjvask samt indkøb og derfor kan have behov for andres hjælp til udførelse af disse (5). 

Vores resultat i forhold til hvilke hverdagsaktiviteter borgere, der lever med KOL, får hjælp 

til, udfolder dog et bredere udsnit af hverdagsaktiviteter, se Tabel 2, som fx hjælp til 

havearbejde, hækklipning, vinduespudsning. Dette kan skyldes, at spørgeskemaet er åbent og 

uden fortrykte svarkategorier, hvorimod det andet studie benyttede et standardiseret redskab, 

hvor 47 fortrykte hverdagsaktiviteter skal besvares (5). Det understreges, at resultatet kun 

viser, hvor mange gange de enkelte hverdagsaktiviteter er nævnt og ikke hvilke 

hverdagsaktiviteter borgere, der lever med KOL, får mest hjælp til. Ønskes et sådant overblik 

kræves en anden dataindsamlingsmetode og et nyt forskningsprojekt, hvor fx minutter for 

modtaget hjælp kortlægges.  

 I forbindelse med analyse af data har vi været nødsaget til at samle ægtefælle/samlever, 

familie, naboer, venner mv. i én samlet gruppe under betegnelsen ”pårørende”, fordi disse 

hjælpere ikke er gensidigt udelukkende, og fordi nogle respondenter har angivet fx både 

familie og naboer som hjælpere, ud for samme hverdagsaktivitet. Denne betegnelse skaber 

således et overblik over pårørende som én gruppe, der hjælper borgere, der lever med KOL, 

med de nævnte hverdagsaktiviteter. En inddeling af de enkelte hjælpere i henholdsvis 

ægtefælle/samlever, venner mv. ville medføre besvær med at angive, hvor stor en andel hver 

enkelt hjælper i forhold til de nævnte hverdagsaktiviteter. Måden vi har valgt at analysere data 

på er således gyldig i forhold til vores definerede forskningsspørgsmål.  

Når det gælder, hvem der hjælper borgere, der lever med KOL, viser vores resultat, at 

pårørende er den gruppe, der yder hjælp til over halvdelen af de nævnte hverdagsaktiviteter. 
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Dette understøttes af et studie, som adresserer, at borgere, der lever med KOL, er afhængige 

af pårørendes hjælp i forhold til at udføre opgaver i hjemmet, som fx madlavning og indkøb 

(3, p. 47-48). Behovet for hjælp til hverdagsaktiviteter er endvidere i tråd med et andet studie, 

hvor borgere, der lever med KOL rapporterer, at de har behov for hjælp til hverdagsaktiviteter 

fra personlige eller professionelle hjælpere (5). Det kan dog diskuteres, hvorvidt den hjælp, 

der ydes af pårørende til borgere, der lever med KOL, skyldes sygdommen, faste roller i 

hjemmet eller vaner, hvor pårørende tager over i udførelsen af hverdagsaktiviteter, enten for 

at vise hensyn eller grundet manglende tålmodighed i forhold øget tidsforbrug (33). 

Resultatet vedrørende hvem, der hjælper borgere, der lever KOL, viser i øvrigt, at 

respondenterne modtager hjælp fra hjemmehjælp og privat hushjælp til i alt 32% af de nævnte 

hverdagsaktiviteter. I karakteristika fra stikprøven til bachelorprojektet fremgår, at 42% af 

respondenterne bor alene. Om det primært er disse 42%, der modtager hjemmehjælp eller 

privat hushjælp fremgår ikke af resultatet, hvilket kunne være spændende at undersøge, idet 

Aalborg kommune normalt ikke bevilliger hjemmehjælp, såfremt der er en rask 

ægtefælle/samlever i hjemmet (34,35). 

 De angivne hyppigheder i spørgeskemaet har vi valgt at inddele i intervaller, fx hjælp én 

eller flere gange dagligt, fordi disse også anvendes af andre ergoterapeuter, der forsker 

sundhedsøkonomisk (36). Dette bevirker, at vores resultater umiddelbart er mere 

sammenlignelige med anden forskning inden for ergoterapi og sundhedsøkonomi. Af Tabel 4 

fremgår, at pårørende mere end tre gange så ofte yder hjælp én eller flere gange dagligt i 

forhold til hjemmehjælpen. Ligeledes yder pårørende næsten dobbelt så hyppigt hjælp mere 

end én gang pr. uge og mere end tre gange så hyppigt hjælp én gang pr. uge i forhold til 

hjemmehjælpen. Dette er i tråd med et andet studie, hvor det fremgår, at flere borgere, der 

lever med KOL, oplever hjælpen fra det offentlige som værende utilstrækkelig, hvorfor 

pårørende i højere grad er den part, der må yde hjælp, når borgere, der lever med KOL, har 

behov for hjælp til hverdagsaktiviteter (3, p. 47-48). Resultatet, vedrørende omfanget af hjælp 

til borgere, der lever med KOL, viser desuden, at hjemmehjælpen næsten seks gange så 

hyppigt yder hjælp hver 14. dag i forhold til pårørende. Hjælp fra hjemmehjælpen hver 14. 

dag er endvidere i tråd med et andet studie, hvor borgere, der lever med KOL, rapporterer, at 

det er hverdagsaktiviteten rengøring, de har massive problemer med at udføre, fordi 

åndenøden forværres i forbindelse med udførelse af fysisk krævende hverdagsaktiviteter (5). 

86% af bachelorprojektets respondenter har sygdommen i mild til moderat grad, og er dermed 

“forholdsvis raske”. At det offentlige fortrinsvis yder den praktiske hjælp, som fx rengøring, 
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til de “mere raske” borgere, der lever med KOL, bakkes op af et andet studie og af, at Aalborg 

kommune, som hovedregel, kun leverer rengøring hver 14. dag (3, p. 25), (35). Det kan 

diskuteres, om hjemmehjælp hver 14. dag skyldes kommunale besparelser, aflastning af 

borgeren, der lever med KOL eller aflastning af pårørende. Resultatet vedrørende omfang af 

hjælp fra privat hushjælp viser, at der ingen hjælp ydes én eller flere gange dagligt. Omfanget 

af privat hushjælp udgør 8,2% hver 14. dag og 87,6% hjælp mindre end hver uge eller aldrig, 

hvilket viser, at omfanget af hjælp fra privat hushjælp udgør den mindste andel. Ifølge et 

studie rapporterer borgere, der lever med KOL, at de oplever manglende viden om åndenød 

og mangel på omsorg fra professionelle hjælpere (3, p. 25). Det kan således diskuteres, om 

denne mangel på viden og omsorg resulterer i fravalg af privat hushjælp eller om det skyldes 

egenbetaling. 

 I bachelorprojektet har det ikke været muligt at indhente databehandleraftale hos 

Aalborg Kommune til brug for opgørelse af beregning af de eksakte sundhedsøkonomiske 

udgifter til hjemmehjælp. Det kunne dog alligevel være interessant at estimere en udgift på 

omfanget af hjælp ydet fra henholdsvis hjemmehjælp, pårørende og privat hushjælp. Et sådant 

estimat er nødvendigt for at se, hvad det offentlige sparer, når hjælpen leveres af pårørende og 

privat hushjælp i stedet for af hjemmehjælpen. Estimatet opstilles med udgangspunkt i 

Sundhedsstyrelsens opgørelse i publikationen “Sygdomsbyrden i Danmark”, hvor det er 

oplyst, at 64.733 borgere, der lever med KOL, årligt, har modtaget hjemmehjælp til en værdi 

af 285,2 mio. kr. (2010-2012) (7) og Zingmark et al.’s stigningstakster i forhold til hyppighed 

af modtaget hjælp (36). Overført fra disse tal udregnes en grundtakst på 3.060 kr. pr. 14. dag 

(bilag 5). Baseret på ovenstående betyder det, at vi kan beregne et estimat på 

bachelorprojektets stikprøve, n=100. Af Tabel 5 fremgår en estimeret samlet årlig udgift 

vedrørende hjælp ydet fra henholdsvis hjemmehjælp på 440.579 kr. (25,6%), pårørende på 

1.218.600 kr. (70,8%) og privat hushjælp på 62.707 kr. (3,6%). Det bemærkes, at 

hjemmehjælp udgør en årlig reel udgift, som p.t. indgår i de sundhedsøkonomiske 

beregninger over udgifter til borgere, der lever med KOL. Hvorimod udgifter til pårørende og 

privat hushjælp udgør et estimat på, hvad samfundet skulle have betalt, såfremt pårørende og 

privat hushjælp ikke havde ydet hjælpen.  
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Tabel 5: Estimeret udgift af omfang af hjælp fra henholdsvis hjemmehjælp, pårørende og 

privat hushjælp. 

 
 

Med udgangspunkt i prævalensen på 170.000 (2015) borgere, der lever med KOL i Danmark, 

er det muligt at gange tallene fra Tabel 5 op (bilag 6). Herved fremkommer en udgift til 

hjemmehjælp på 749 mio. kr., der i dag afholdes af det offentlige og dermed allerede indgår i 

de sundhedsøkonomiske beregninger. Hjælp fra pårørende estimeres til 2.072 mio. kr. og 

privat hushjælp estimeres til 107 mio. kr., hvilket sammenlagt udgør 2.179 mio. kr. Disse 

udgifter er i dag ikke inkluderet i sundhedsøkonomiske beregninger, men repræsenterer en 

udgift, som det offentlige sparer, når pårørende og privat hushjælp yder hjælp til borgere, der 

lever med KOL. I dag koster hjemmehjælp til borgere, der lever med KOL, 749 mio. kr., og 

det er denne pris, som samfundet udelukkende kalkulerer med. Som ergoterapeuter anfægter 

vi denne anskuelse, idet vi mener, at borgere, der lever med KOL, reelt set koster det danske 

samfund 2.928 mio. kr. og ikke blot 749 mio. kr.  

 I spørgeskemaets del fire kan angives en hverdagsaktivitet, og hvad det koster at få 

denne hverdagsaktivitet udført. Nogle respondenter har samtidig angivet hvem, der hjælper, 

fx søn klipper hæk, hvilket ikke bliver registreret i hjælpergrupperne fra del et, to og tre, men 

i stedet registreres under ”assistance, der betales for”, se Tabel 3. Resultatet fra Tabel 3 ville 

derfor være anderledes fordelt, såfremt hjælperne fra del fire i stedet var fordelt ud på de 

øvrige tre grupper af hjælpere. Dette betyder også, at fx pårørende hjælper borgere, der lever 

med KOL, i større omfang end beskrevet i resultatet Tabel 4, hvorved resultatet i Tabel 4 er 

lavt sat. Måden vi har valgt at definere omfang og hvem, der hjælper borgere, der lever med 

KOL, i begrebsdefinitionerne, i afsnit 2.1, besvarer imidlertid forskningsspørgsmålene. 

 Bachelorprojektets resultater kan i klinisk praksis give anledning til anerkendelse af de 

pårørendes daglige indsats med henblik på at fremme samarbejde med pårørende omkring 

hjælp til udførelse af hverdagsaktiviteter i forhold til borgeren, der lever med KOL. Dette 

understøttes af seniorforsker Tove Lindhardt, som påpeger, at det er vigtigt at anerkende og 

passe på de pårørende, fordi rollen som pårørende og plejer kan være forbundet med mange 
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konsekvenser, fx nedslidning (37). Udsnittet af hverdagsaktiviteter, som borgere, der lever 

med KOL, får hjælp til, viser, at spektret af hverdagsaktiviteter er bredt og individuelt, hvilket 

bør opfordre ergoterapeuter til at udvise en åben tilgang i undersøgelsen af den enkeltes behov 

i relation til hverdagsaktiviteter (38, p. 14). I nogle kommuner er der imidlertid begrænsninger 

i forhold til hvad, der ydes hjælp til, hvilket eventuelt kan hindre, at borgere, der lever med 

KOL, kan få hjælp til de hverdagsaktiviteter, de individuelt mest har behov for (35). 

I følge professionsgrundlaget har vi som ergoterapeuter pligt til at varetage borgerens tarv og 

informere ledelsen, hvis der opstår loyalitetskonflikter mellem forsvarlig udførelse af 

ergoterapi og arbejdsstedets regler (6, p. 8). Dette betyder i praksis, at vi til enhver tid skal 

understøtte borgerens ret til og mulighed for udførelse af meningsfulde hverdagsaktiviteter, 

der kan forsvares ud fra et ergoterapeutisk perspektiv. 

 

5.2 Diskussion af styrker og svagheder 

Der findes ikke spørgeskemaer, der er skræddersyede til bachelorprojektets formål, hvorfor 

det har været nødvendigt at anvende et spørgeskema, der stadig er under udvikling. 

Spørgeskemaet har været anvendt i flere studier, men er, som tidligere nævnt, ikke 

psykometrisk testet, men udelukkende face valideret, hvilket indebærer, at der kan opstå 

forskellige risici for fejl i forbindelse med anvendelse af spørgeskemaet. I det følgende 

beskrives de umiddelbare styrker og svagheder, der er identificeret ved anvendelsen af 

spørgeskemaet. Styrkerne ved spørgeskemaet er, at det er opdelt i tre grupper af hjælpere; 

hjemmehjælp, pårørende og privat hushjælp, hvor adskillelsen af disse er nødvendig for at 

synliggøre hvem, der hjælper med udførelse af hverdagsaktiviteter, og i hvilket omfang, de 

forskellige grupper hjælper. Endvidere er spørgeskemaet ikke begrænset af fortrykte 

kategorier for hverdagsaktiviteter, hvilket indbyder til en mangfoldighed af besvarelser, som 

er nødvendige i forhold til at afdække, hvilke hverdagsaktiviteter borgere, der levet med KOL 

får hjælp til (39, p. 246). Manglende fortrykte svarkategorier kan, udover at være en styrke 

også udgøre en svaghed, idet det kan være svært at huske tilbage på hvilke 

hverdagsaktiviteter, der modtages hjælp til (40, p. 126), (39, p. 246). Spørgeskemaet giver i 

del fire mulighed for udtømmende svar om al form for hjælp til hverdagsaktiviteter, der ikke 

er registreret i de tre første dele. Der vurderes imidlertid at være en risiko for manglende 

angivelse af hverdagsaktiviteter i denne del, fordi respondenten ikke ønsker at oplyse om 

hverdagsaktiviteter, der muligvis honoreres “sort”. Tilsyneladende optræder problemet kun i 

mindre omfang, idet flere respondenter har oplyst hverdagsaktiviteter uden angivelse af beløb 
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(41). Det fremgår tydeligt af spørgeskemaets forside, at der kun skal registreres hjælp, såfremt 

denne kan tilskrives sygdommen/situationen. Der kan være en vis usikkerhed i, om behovet 

for hjælp, som kortlægges i dette bachelorprojekt, skyldes sygdommen KOL eller om, det 

skyldes andet, fx alder, vaner eller komorbiditet, som kan udgøre potentielle confoundere (5), 

(40, 145-147), (42, p. 59). Inklusionskriteriet, KOL som primær diagnose, minimerer dog 

risikoen for confounding bias. Ydermere fremgår det, at det skal være hjælp den seneste uge, 

hvilket kan være en fordel i forhold til, at borgeren, der lever med KOL kun skal huske kort 

tid tilbage. Det er dog modstridende ift. de svarmuligheder, der gives til respondenterne i 

forbindelse med hyppighed, hvor der er en åbenlys fejlkilde i spørgeskemaet, idet 

svarmulighederne “Aldrig/mindre end hver uge” og “hver 14. dag” ikke er gensidigt 

udelukkende. Enkelte respondenter har krydset i begge kategorier, hvilket i bachelorprojektet 

registreres til den hyppigste, altså hver 14. dag (41). Er der fx krydset af i aldrig/mindre end 

én gang ugentlig i både personlig pleje og daglige gøremål og samtidig nævnt en 

hverdagsaktivitet, registreres dette som om respondenten ikke modtager hjælp. 

Spørgeskemaundersøgelsen ligger som nr. syv i rækkefølgen, og der er således risiko for 

mangelfulde oplysninger, fordi respondenten udtrættes og ikke har energi til at svare på flere 

spørgsmål, hvilket ofte ses ved spørgeskemaundersøgelser hos ældre og syge (43, p. 232). 

Dette rummer en risiko for undervurdering af resultatet i forhold til nævnte 

hverdagsaktiviteter. Det understreges, at omfanget af hjælp til borgere, der lever med KOL, i 

en vis grad er undervurderet, idet hjælp til hverdagsaktiviteter, der er registreret i 

spørgeskemaets del fire ikke er medtaget. Dette skyldes, at spørgeskemaets del fire er 

mangelfuldt i forhold til angivelse af beløb, ligesom det ikke fremgår, hvor mange gange 

hjælpen er modtaget i løbet af en bestemt periode. I bachelorprojektet har vi imidlertid, 

allerede fra starten, afgrænset os fra dette, idet det under begrebsdefinitioner, se afsnit 2.1, 

fremgår, at omfang af hjælp udelukkende opgøres på baggrund af hyppighed af modtaget 

hjælp, som kun fremgår af spørgeskemaets del et, to og tre. Den overordnede vurdering af 

spørgeskemaet er dog, at det har genereret de tilsigtede svar i forhold til afdækning af 

hverdagsaktiviteter, hvem, der hjælper samt omfang i forhold til hyppighed, hvilket er en 

forudsætning for bachelorprojektets interne validitet (44, p. 85), (42, p. 49-50).  

 Karakteristika for stikprøven med hensyn til samlivsstatus og uddannelsesniveau er 

sammenlignelig med øvrige danske borgere, der lever med KOL, mens gennemsnitsalderen på 

70,66 år i stikprøven er højere, set i relation til anden forskning på området, hvor 

gennemsnitsalderen i disse studier ligger i intervallet 64,18 og 69,96. Der kan således stilles 
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spørgsmål ved, om behov for hjælp til udførelse af hverdagsaktiviteter skyldes den relativt 

højere alder, som fremgår af karakteristika i dette bachelorprojekt eller diagnosen KOL, se 

Tabel 1 (bilag 7,8,9) (45,46,47,48,49). I et studie vedrørende patienter med KOL er der 

imidlertid ikke fundet sammenhæng mellem alder og egen vurderet ADL-evne (5). Derudover 

refereres i ovenstående studie af Bendixen et. al til to repræsentative studier på raske ældre, 

hvoraf det fremgår, at raske ældre på 70 år generelt er uafhængige af hjælp, hvilket indikerer, 

at alderen alene ikke er afgørende for behovet for hjælp (5).  

 I Tabel 1 ses, at fire respondenter ligger inden for kategorien normal lungefunktion, 

hvilket kan skyldes målebias, da det kan diskuteres, om intervieweren har været tilstrækkelig 

uddannet ift. at bruge et spirometer korrekt (50). Derudover er der altid en risiko for 

misklassifikation i forbindelse med en spiometrimåling, det vil sige en risiko for at 

identificere personer, som syge, selvom de i virkeligheden ikke er syge og identificere 

personer som ikke-syge, selvom de i virkeligheden er syge (40, p. 113,241). Eftersom fire 

respondenter har normal lungefunktion, og ingen respondenter har KOL i fase IV, er der 

risiko for, at bachelorprojektets resultat er undervurderet i forhold til fx omfanget af hjælp til 

hverdagsaktiviteter. Dog har et studie påvist, at der ikke er sammenhæng mellem 

sværhedsgrad af KOL og egen vurderet evne til at udføre hverdagsaktiviteter (5). 

Karakteristika for stikprøven højner dermed bachelorprojektets eksterne validitet (40, p. 314), 

(42, p. 131).  

 Det er en styrke ved metoden, at dataindsamling er udført af de samme fem 

ergoterapeuter, der har modtaget samme undervisning i udfyldelse af spørgeskemaet, og dette 

burde umiddelbart fremme ensartethed i udfyldelse af spørgeskemaet. Endvidere er de fem 

ergoterapeuter undervisere ved UCN, hvorfor de må antages at have en vis grundforudsætning 

for at kunne indhente valide data til udfyldelse af spørgeskema. Dog har det ved indtastning af 

data og i forbindelse med bachelorprojektets analyse vist sig, at registreringen af minutter, 

især under pårørende og privat hushjælp var mangelfuld, hvilket betød, at disse manglende 

data blev registreret som “missing data”. Da datagrundlaget for minutter var mangelfuldt, var 

det ikke muligt at anvende minutter til beregning af omfang af hjælp, hvorfor omfang af hjælp 

i stedet blev opgjort ift. hyppighed af modtaget hjælp. Årsagen til manglende angivelse af 

minutter kan, jævnfør forespørgsel hos dataindsamlere, fx skyldes, at borgeren, der lever med 

KOL, kan have besvær med at huske tilbage (40, p. 126), interviewernes personlighed og 

forskellige erfaring med at interviewe eller forskellige situationsetiske kodeks (51, p. 18), 

(52,53). I et andet studie blev der ugentligt afholdt supervision for dataindsamlerne for at 
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mindske forskellen i udfyldelsen af den indsamlede data (5, p. 315). Dette kunne med fordel 

også være gjort i forbindelse med denne dataindsamling, for fx at undervise i håndtering af 

udfordringer med henblik på en ensartet registrering og udligne forskelle ift. erfaring med 

interview blandt dataindsamlere. For yderligere at fremme en mere ensartet og fyldestgørende 

kvalitet af dataindsamlingen og for at afsløre eventuelle svagheder og styrker ved 

spørgeskemaets udformning og dataindsamlingsmetode kunne en pilottest af spørgeskemaet 

med færre respondenter med fordel være foretaget (41).  

 

 

6. Konklusion  
Bachelorprojektets formål var at kortlægge, hvilke hverdagsaktiviteter borgere, der lever med 

KOL, får hjælp til, hvem der hjælper og i hvilket omfang hjælpen modtages fordelt på 

hjemmehjælp, pårørende og privat hushjælp. 

Ud fra resultaterne kan konkluderes, at de hverdagsaktiviteter, der nævnes flest gange 

af respondenterne, er rengøring, støvsugning og gulvvask. Derudover konkluderes, at det 

primært og hyppigst er pårørende, der hjælper, borgere, der lever med KOL, til udførelse af 

hverdagsaktiviteter. På trods af de nævnte metodemæssige begrænsninger, vurderes 

bachelorprojektets resultater relevante i forhold den kortlægning, som er nødvendig, når der 

fremover skal foretages sundhedsøkonomiske dispositioner og planlægges ergoterapeutiske, 

omkostningseffektive interventioner til borgere, der lever med KOL. Endvidere viser 

bachelorprojektets resultater, at borgere, der lever med KOL, modtager hjælp i meget større 

omfang, end der hidtil er registreret. Resultatet af dette omfang, kan endvidere anvendes til at 

belyse, hvad en borger, der lever med KOL, reelt koster i forhold til hjælp til 

hverdagsaktiviteter. 

 

	 	 	 	  

7. Perspektivering       
Der findes p.t. megen evidens på, at rehabilitering, herunder ergoterapeutisk intervention, 

virker, hvorimod evidens på omkostningseffektive ergoterapeutiske interventioner til borgere, 

der lever med KOL, mangler (5,12,54). Derfor er det nødvendigt, at ergoterapeutprofessionen 

retter fokus mod, at sundhedsøkonomiske modeller fremover skal inkludere al hjælp til 

hverdagsaktiviteter. Dette fordrer samtidig, at ergoterapeuter begynder at kommunikere i 

kroner og ører med henblik på at demonstrere deres nytteværdi, både i forhold 
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beslutningstagere og for at sikre professionens fortsatte eksistens og udvikling samt i 

særdeleshed for at fremme borgernes ret til deltagelse i meningsfuld hverdagsaktivitet (6). 

 Nødvendigheden af, at ergoterapi kommer på dagsordenen ift. KOL og 

sundhedsøkonomi blev, i forbindelse bachelorprojektets indledende litteratursøgning, 

yderligere understreget, idet en forskningsartikel vedrørende omkostningseffektiv 

fysioterapeutisk intervention til borgere, der lever med KOL, var eneste resultat af søgningen i 

forhold til ergoterapi, KOL og sundhedsøkonomi (55). Jævnfør professionsgrundlaget har 

ergoterapeuter pligt til at påpege problemstillinger, der hæmmer borgeres deltagelse i 

aktivitet, herunder at synliggøre problemerne over for politikerne. Ergoterapeuter bør således 

bestræbe sig på at frembringe evidens på, at ergoterapeutisk intervention til borgere, der lever 

med KOL, også er en investering i livskvalitet og sundhed, og at dette, i et samlet 

sundhedsøkonomisk perspektiv, er en fordel for både borgeren med KOL og samfundet (6). 

 Professor Jesper Jespersen, dr.scient.adm. ved Roskilde Universitet, arbejder netop på, 

at finansministeriet snart får udarbejdet økonomiske modeller, der betragter sundhed som en 

investering og ikke en udgift, idet han mener, at der allerede findes gode data, der beviser, at 

der er tale om investeringer. Samarbejde med en sådan fagperson kunne være hensigtsmæssig, 

hvis ergoterapeutprofessionen for alvor skal etablere sig indenfor det sundhedsøkonomiske 

område (11,56).  

 Forskningsprojektet “Mere hverdagsliv - mindre KOL” har bl.a. til hensigt at 

undersøge effekten af ergoterapi, altså om en ergoterapeutisk intervention kan be- eller 

afkræfte hypotesen om, at træning i hverdagsaktiviteter kan reducere behovet for 

hjemmehjælp. Det kunne være interessant, om forskningsprojektet undersøgte flere typer af 

ergoterapeutisk intervention med henblik på at udvælge både den mest sundhedsfremmende 

og mest omkostningseffektive. I et studie af Zingmark et al. på raske ældre blev tre typer af 

ergoterapeutisk intervention undersøgt. Studiet viste, at ergoterapeutisk intervention i form af 

en diskussionsgruppe både var den mest omkostningseffektive og mest sundhedsfremmende, 

hvorimod gruppe interventionen og den individuelle intervention ikke var 

omkostningseffektive (12). Et andet studie af borgere, der lever med KOL, anbefaler 

individuelle interventioner, fordi der ikke er fundet stærk sammenhæng mellem adl-evne og 

forskellige KOL karakteristika (5, p. 319). Det skal dog bemærkes, at der, i dette studie, ikke 

er taget højde for, om en sådan intervention er omkostningseffektiv. Det sidstnævnte studie er 

således udtryk for den traditionelle måde at tænke ergoterapi, hvorimod Zingmark et al.’s 

studie er udtryk for en nytænkning inden for ergoterapi, hvor væsentlige faktorer som 
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sundhedsøkonomi tages i betragtning. Disse studier giver anledning til, at ergoterapeuter, 

udover traditionelle og signifikant effektive ergoterapeutiske interventioner, også bør tænke i 

mindre traditionelle ergoterapeutiske interventioner, når der i fremtiden skal forskes 

sundhedsfremmende og omkostningseffektivt - med fokus på kerneopgaven: At fremme 

udførelse af meningsfuld aktivitet (5,6,12).  
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Du	er	velkommen	til	at	kontakte	mig	på	tlf.	72	69	09	28	eller	mail:	rio@ucn.dk.		
	

Information	vedr.	forskningsprojektet		

Hverdagsaktiviteter	hos	mennesker,	der	lever	med	KOL	

Formål	og	information	

Formålet	med	forskningsprojektet	er	at	forbedre	muligheden	for,	at	mennesker,	der	lever	
med	KOL,	kan	udføre	de	hverdagsaktiviteter,	som	den	enkelte	måtte	ønske.	Vi	ønsker	at	
undersøge,	hvilke	hverdagsaktiviteter,	der	er	vanskelige	at	udføre,	eller	som	man	kan	føle	
sig	begrænset	i	at	deltage	i,	som	følge	af	KOL.		

Din	deltagelse	vil	bestå	i	at	få	besøg	af	en	ergoterapeut.	Besøget	tager	ca.	2	timer	og	du	
bestemmer,	hvornår	det	passer	dig	at	få	besøg.	Du	vil	blive	spurgt	om,	hvilke	
hverdagsaktiviteter	du	evt.	finder	vanskelige	at	udføre	eller	er	begrænset	i	at	deltage	i.	
Efter	besøget	bedes	du	udfylde	to	spørgeskemaer.	Dette	kan	du	gøre,	når	det	passer	dig.	

Kort	tid	efter	dette	besøg,	vil	du	få	besøg	af	en	ergoterapeutstuderende.	Her	vil	den	
studerende	se	dig	udføre	to	velkendte	hverdagsaktiviteter,	som	du	har	bestemt	på	det	
første	hjemmebesøg.	Det	kan	være	at	stryge	en	skjorte	eller	lave	frokost.	Det	handler	om	
at	se,	hvordan	KOL	evt.	påvirker	udførelsen	af	dine	hverdagsaktiviteter.		

Din	deltagelse	i	forskningsprojektet	vil	være	anonymiseret.	Desuden	kan	du	til	en	hver	tid	
trække	dig	fra	forskningsprojektet.	Vi	håber,	at	projektets	resultater	vil	komme	mange	
borgere,	der	lever	med	KOL,	til	gavn	fremover.	Din	deltagelse	er	yderst	værdifuld	i	forhold	
til	gennemførelse	af	forskningsprojektet.	

Organisering	af	forskningsprojektet	
	
Forskningsprojektet	ledes	af	Ph.d.	og	Docent	Tina	Helle	og	koordineres	af	undertegnede,	
Ph.d.	studerende	Rina	Juel	Kaptain,	som	begge	er	ergoterapeuter	og	ansat	ved	University	
College	Nordjylland	i	Aalborg.	Forskningsprojektet	er	et	samarbejde	med	Aalborg	
Universitet	og	Karolinska	Institutet,	Stockholm,	Sverige.		
	

Venlig	hilsen	
Rina	Juel	Kaptain		
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Informeret	samtykke	

Hverdagsaktiviteter	blandt	mennesker	der	lever	med	KOL	

Undertegnede	bekræfter	hermed,	at	jeg	er	blevet	informeret	om	ovenstående	
forskningsprojekt,	såvel	mundtligt	som	skriftligt,	og	at	jeg	indvilger	i	at	deltage	i	
projektet.	

Jeg	er	orienteret	om,	at	data	indsamles	via	interview	af	en	ergoterapeut,	
observation	af	en	ergoterapeutstuderende	og	udfyldte	spørgeskemaer	samt	
relevant	information	vil	blive	indhentet	fra	kommune	og	region.	Alle	data	behandles	
anonymt	og	fortroligt.		
	
Jeg	har	ret	til	at	tilbagetrække	mit	samtykke	og	deltagelse	i	forskningsprojektet	til	
ethvert	tidspunkt	uden	forklaring	eller	konsekvenser.	

	
	

Navn:	
	
________________________________	

	

Dato	og	underskrift:	

	
________________________________	
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Logbog	
	

1 Kolonne	for	køn	er	overført	til	SPSS	ved	at	udføre	følgende:	Først	flyttes	hele	
kolonnen	fra	Excel	til	SPSS.	I	SPSS	udføres	der	automatisk	erstatning	af	”M”	med	”1”	
=	36	og	”K”	med	”2”=	64.		

2 Kolonnen	med	”alder”	er	direkte	overført	til	SPSS	
3 Alle	kolonner	i	regnearket	vedrørende	hyppighed	er	rangordnet	i	følgende:	

5=ofte/flere/mange/ca.	20	gange	dagligt,	10=3	gange	dagligt,	15=2	gange	dagligt,	
20=10	gange	ugentligt,	25=1	gang	dagligt/7	gange	ugentligt,	30=5	gange	ugentligt,	
35=4	gange	ugentlig,	40=3	gange	ugentlig,	45=2	gange	ugentlig,	50=1	gang	ugentlig,	
55=hver	14.	Dag,	60=aldrig/mindre	end	hver	uge.	

4 Alle	kolonner	i	regnearket,	hvor	der	mangler	behørige	data	er	behandlet	således	i	
SPSS:	9997=utydelig	tekst	på	skema	(angivet	i	Excel	med	?),	9998=giver	ingen	mening	
(farvet	gul	i	Excel),	9999=missing	(angivet	med	”n”	(og	”40”	i	en	enkelt	celle)	i	Excel)	

5 I	Excel	betyder	hudfarvede	celler,	at	hyppigheden	er	angivet	til	den	hyppigste,	hvis	
der	er	angivet	flere	hyppigheder	hos	den	samme	person.	Hvis	der	fx	både	står	2	
gange	dagligt	og	1	gang	ugentligt	ved	den	samme	person,	så	er	kun	den	hyppigste	
noteret.	Det	tal	som	ikke	er	noteret	markeres	med	hudfarvet.	

6 Hvis	der	står	1-2	gange	gange	eller	4-5	gange	ugentlig	er	det	altid	den	laveste	der	er	
noteret.	Fx	ved	1-2	gange	dagligt	er	det	anført	som	1	gang	dagligt	og	er	endvidere	
markeret	med	grøn.	

7 I	kolonner	vedrørende	”hvem”	der	hjælper	er	følgende	kategorier	anvendt	i	SPSS:	
0=ingen	hjælp,	1=samlever/ægtefælle,	2=familie,	3=venner,	4=naboer,	5=andre,	
6=familie	og	venner,	7=samlever/ægtefælle	og	familie,	8=venner	og	naboer,	
9=familie	og	naboer,	10=samlever/ægtefælle	og	familie	og	venner	og	naboer.	

8 I	kolonner	vedrørende	aktiviteter	er	der	lavet	en	samlet	liste,	se	Tabel	2,	hvor	alle	
aktiviteter	er	kategoriseret	særskilt	samt	nummereret.	Disse	nummereringer	er	
anført	på	samtlige	aktiviteter	i	SPSS.	
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Beregning	af	grundtakst

Beregningsgrundlag:
-	Publikationen	"Sygdomsbyrden	i	Danmark"	angiver	at	der	i	2010-2012	var	en	prævalens	af	borgere	med	KOL	på	64.733	(7).
-	Publikationen	"Sygdomsbyrden	i	Danmark"	angiver	at	i	2010-2012	var	afholdt	udgifter	til	hjemmehjælp	for	285,2	mio.	kr	til	borgere	med	KOL	(7).
-	Zingmark	et	al.		"Cost	effectiveness	of	an	intervention	focused	om	reducing	bathing	disability"	(36).

Forudsætning	for	beregning:
Det	antages,	at	det	koster	det	danske	samfund	285,2	mio.	kr.,	at	yde	hjemmehjælp	til	64.733	borgere.

Der	anvendes	en	kurs	på	746	for	at	omregne	fra	euro	til	danske	kr.,	og	der	afrundes	herefter	til	hele	antal	tusinder.
Det	forudsættes,	at	taksten	for	hjælp	hver	14.	dag	svarer	til	halvdelen	af	taksten	for	hjemmehjælp	én	gang	ugentligt.
Det	forudsættes	af	hjemmehjælpen	fordeler	sig,	som	hjemmehjælpen	fordeler	i	resultatet	af	forskningsspørgsmål	3.

Takst	iflg.	Zingmark	et.	al.
Fordeling	

hjemmehjælp
Fordeling	af	64.733	

personer
Hjælp	én	eller	flere	gange	dagligt 171.000																												 64% 6% 3.884																													
Hjælp	mere	end	én	gang	ugentligt 64.000																														 24% 3% 1.942																													
Hjælp	én	gang	ugentligt 21.000																														 8% 2% 1.295																													
Hjælp	hver	14.	dag 10.500																														 4% 24% 15.536																											
Hjælp	mindre	end	hver	uge	eller	aldrig - 																																				 0% 65% 42.076																											

266.500																												 100% 100% 64.733																											

	Faktor,	der	skal	
ganges	med	

Hjælp	én	eller	flere	gange	dagligt 171.000																												 10.500					 16,29																					
Hjælp	mere	end	én	gang	ugentligt 64.000																														 10.500					 6,10																							
Hjælp	én	gang	ugentligt 21.000																														 10.500					 2,00																							
Hjælp	hver	14.	dag 10.500																														 10.500					 1,00																							

Følgende	ligning	opstår:

X= 				3.059,58					

Beregnet	grundtakst= 			3.059,58					

Afstemning:

Ny	beregnet	takst
Fordeling	

hjemmehjælp
Fordeling	af	64.733	

personer

	Penge	anvendt	til	
hjemmehjælp	på	
64.733	borgere	

Hjælp	én	eller	flere	gange	dagligt 49.827																														 64% 6% 3.884																													 193.528.571						
Hjælp	mere	end	én	gang	ugentligt 18.649																														 24% 3% 1.942																													 36.215.873								
Hjælp	én	gang	ugentligt 6.119																																 8% 2% 1.295																													 7.922.222											
Hjælp	hver	14.	dag 3.060																																 4% 24% 15.536																											 47.533.333								
Hjælp	mindre	end	hver	uge	eller	aldrig - 																																				 0% 65% 42.076																											 - 																							

77.655																														 100% 100% 64.733																											 285.200.000						

Takster	til	beregning	af	
forskningsspørgsmål	4:
Hjælp	én	eller	flere	gange	dagligt 49.827																												
Hjælp	mere	end	én	gang	ugentligt 18.649																												
Hjælp	én	gang	ugentligt 6.119																														
Hjælp	hver	14.	dag 3.060																														
Hjælp	mindre	end	hver	uge	eller	aldrig - 																																		

77.655																														

(15.536*X)+(1.295*X*2,00)+(1.942*X*6,10)+(3.884*X*16,29)=285.200.000

Afstemning	af	grundtakst	på	64.733	borgere	med	KOL,	som	koster	samfundet	285,2	mio.	kr.,	hvor	hyppighed	svarer	til	bachelorgruppens	resultat	for	
hyppighed	vedrørende	hjemmehjælp	til	borgere	med	KOL	og	hvor	stigningstakten	følger	Zingmark	et.	Al.

Det	antages,	at	taksstigningerne	i	hjemmehjælp,	i	forhold	til	hyppighed,	følger	takststigningsændringerne	i	Zingmark	et.	al.	"Cost	effectiveness	of	an	
intervention	focused	om	reducing	bathing	disability".
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Cost-

effectiveness	of	

telehealthcare	

to	patients	with	

chronic	

obstructive	

pulmonary	

disease	(A)

Occupatio-

nal	Chronic	

Obstructive	

Pulmonary	

Disease	in	a	

Danish	

Population-

Based	

Study	(B)

Socio-

economic	

status	and	

prognosis	

of	COPD	in	

Denmark	

(C)

Sundhedsdata-	

styrelsen	2014	

(D)

Den	

nationale	

sundheds-	

profil	2013	

(E)

Karakteristika (n=1.225) (n=4.717) (n=6.590) (n=163.000) (n=6.576)

Alder,	år	+/-	SD 70,66	+/-	9,56 69,96 65,5 66,41 68,30* 64,18
Mand,	n	(%) 36 (36%) 46% 48% 45%

Alder	mand,	år	+/-	SD 73,67	+/-9,140 67 64,69
Kvinder,	n	(%) 64 (64%) 54% 52% 55%

Alder	kvinde,	år	+/-	SD 68,97	+/-9,441 62,4 63,79
Samlivsstatus:
Samboende,	n	(%) 58 (58%) 59% 66% 61%
Bor	alene,	n	(%) 42 (42%) 41% 34% 39%

Uddannelse:
Folkeskole/faglært,	n	(%) 76 (80%) 66%
Student/videreudd.,	n	(%) 19 (20%) 21%

År	med	KOL,	år	+/-SD 10,44	+/-	6,66 7,75

Spiometri:
FEV1,	%pred	+/-SD 69,26	+/-	14,34 48,05 79,41
Normal,	n	(%) 4 (4,1%)

Stadie	I,	n	(%) 20 (20,6%)

Stadie	II,	n	(%) 66 (68%)

Stadie	III,	n	(%) 7 (7,2%)

Stadie	IV,	n	(%) 0 (0%)

Bruger	ilt:
ja,	n	(%) 19 (19%)

nej,	n	(%) 81 (81%)

Tal	med	"fed"	er	beregnet,	jævnfør	bilag	8

Tal	med	"kursiv"	er	beregnet	jævnfør	bilag	9

Øvrige	tal	fremgår	direkte	af	kilde

A:

B:

C:

D:

E: Tallene	er	udregnet	på	baggrund	af	tal	fra	den	Nationale	Sundhedsprofil	for	2013.	Vægtning	af	tal	

er	foretaget	fra	udgivers	side	(49).

Videnskabelig	artikel:	Cost-effectiveness	of	telehealthcare	to	patients	with	chronic	obstructive	

pulmonary	disease.	Deltagerne	blev	tilfældigt	udvalgt	fra	26	kommunedistrikter	i	Nordjylland	og	

inklusionskriterier	var	COPD	som	primær	sygdom	og	med	mindst	to	forværringen	indenfor	de	sidste	

12	måneder	samt	motiveret	for	behandling	(45).	

Videnskabelig	artikel:	Occupational	Chronic	Obstructive	Pulmonary	Disease	in	a	Danish	Population-

Based	Study.	Deltagere	er	udvalgt	tilfældigt,	men	alders-	og	kønsstratifiseret	med	en	overvægt	af	

ældre	og	mænd	baseeret	på	den	forventede	danske	prævalens	af	COPD	i	10-års	grupper	(46).

Videnskabelig	artikel:	Socioeconomic	status	and	prognosis	of	COPD	in	Denmark.	Demografiske	data	

stammer	fra	2	stikprøver	af	den	generelle	population	fra	2	uafhængige	populationsstudier	på	

henholdsvis	5.919	og	55.731.	I	disse	2	studier	er	der	rekrutteret	6.590	borgere	med	diagnosen	KOL	

og	som	var	40	år	og	derover	og	som	havde	tilstrækkelige	oplysninger	omkring	uddannelse	og	

husstandsindkomst	(47).

Tallene	stammer	fra	"Reviderede	udtræksalgoritmer	til	brug	for	dannelsen	af	RUKS	–	marts	2015,	

Landspatientregistret	(DRG-grupperet)	og	Sygesikringsregistret,	Sundhedsdatastyrelsen".	Opgørelsen	

er	afgrænset	til	personer	på	30	år	eller	derover.	Tallene	er	afrundede,	hvorfor	de	ikke	nødvendigvis	

summer	til	100	pct.	(48).

Borgere	med	KOL	(n=100)

Borgere	med	KOL	(n=100)

Borgere	med	KOL	(n=95)

Borgere	med	KOL	(n=99)

Borgere	med	KOL	(n=97)

Karakteriska for andre studier og for 
den Nationale Sundhedsprofil 2013
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Overskrifterne	til	beregningerne	svarer	til	titlen	på	studiet/publikationen

=	tal	fremgår	af	kilde

De	hvide	felter,	med	tal,	er	beregnet	af	bachelorgruppen.

Cost-effectiveness	of	telehealthcare	to	patients	with	chronic	obstructive	pulmonary	disease	(A)	(45)

Interventions-	
	gruppe

Kontrol-	
gruppe Gennemsnit I	alt %

n=578 n=647 n=1.225
Alder 69,55										 70,33										 69,96												
Mænd 279													 283														 562										 46%
Kvinder 299													 364														 663										 54%
Samboende 323													 351														 674										 59%
Bor	alene 215													 250														 465										 41%
Missing 40															 46																 86													
FEV1 47,70										 48,37										 48,05												
Missing n=107 n=128
År	med	KOL 7,80												 7,70													 7,75														
Missing n=81 n=98

Socioeconomic	status	and	prognosis	of	COPD	in	Denmark	(C)	(47)

Under	8	år 8-10	år Over	10	år Universitet I	alt %
n=1.590 n=3.131 n=1.244 n=625 n=6.590

Mænd,	% 50% 46% 41% 64%
Mænd,	antal 795													 1.440										 510																 400										 3.145										 48%
Kvinder,	antal 795													 1.691										 734																 225										 3.445										 52%
Alder 72															 66																 62																		 63													
Bor	alene,	% 41% 33% 32% 25%
Bor	alene 652													 1.033										 398																 156										 2.239										 34%
Samboende 938													 2.098										 846																 469										 4.351										 66%
FEV,	%	pred 76															 79																 82																		 85													

Beregning	af	gennemsnitsalder:
(72*1590)+(66*3131)+(62*1244)+(63*625)= 66,41

Beregning	af	gennemsnits	FEV,%	pred:
(76*1590)+(79*3131)+(82*1244)+(85*625)= 79,41

Sundhedsdatastyrelsen	2014	(D)	(48)

Antal	borgere	
med	KOL Median I	alt

30-39 3.000										 34,5													 103.500								
40-49 9.000										 44,5													 400.500								
50-59 24.000							 54,5													 1.308.000					
60-69 46.000							 64,5													 2.967.000					
70-79 49.000							 74,5													 3.650.500					
80+ 32.000							 84,5													 2.704.000					
I	alt 163.000					 11.133.500			

Gennemsnitsalder 68,30												

Princip	for	beregning	af	gennemsnit:	Medianen	af	intervallet	ganges	med	antal,	hvorefter	disse	
resultater	sammenlægges	og	divideres	med	det	samledes	antal	deltagere	i	det	pågældende	studie.	

Beregningsark vedrørende karakteristika 
for andre studier
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=tal	fremgår	af	kilde

De	hvide	felter,	med	tal,	er	beregnet	af	bachelorgruppen.

Beregning	af	gennemsnitsalder	og	kønsfordeling

Køn Alder Andel	der	har	kronisk	bronkitis,	for	store	lunger,	rygerlunger	(emfysem,	KOL)Antal	svarpersoner
	Antal	med	

KOL	
Fordeling	på	

køn
Gennem	-
snitsalder

Total	 Total	 4,4% 150.700 6.576,33		
Total	 16-24	år 0,9% 16.340 149,00						 2.905,59							
Total	 25-34	år 0,8% 14.120 111,28						 3.282,72							
Total	 35-44	år 1,3% 21.940 281,84						 11.132,74					
Total	 45-54	år 3,3% 29.060 964,02						 47.719,10					
Total	 55-64	år 6,9% 29.360 2.027,23		 120.620,20		
Total	 65-74	år 9,6% 26.690 2.570,63		 178.659,11		
Total	 75+	år 13,6% 13.190 1.793,16		 7.897,17				 142.556,03		 506.875					 64,18 Alle
Mænd Total	 4,5% 69.660 3.111,91		 47%
Mænd 16-24	år 1,0% 7.020 69,26								 1.350,53							
Mænd 25-34	år 0,8% 6.090 51,60								 1.522,19							
Mænd 35-44	år 1,4% 9.670 131,82						 5.206,71							
Mænd 45-54	år 3,5% 13.270 458,84						 22.712,35					
Mænd 55-64	år 7,0% 14.030 986,10						 58.672,99					
Mænd 65-74	år 10,2% 13.310 1.351,52		 93.930,98					
Mænd 75+	år 14,9% 6.270 934,80						 3.983,93				 74.316,30					 257.712					 64,69 Mænd
Kvinder Total	 4,3% 81.040 3.454,00		 53%
Kvinder 16-24	år 0,8% 9.320 77,83								 1.517,75							
Kvinder 25-34	år 0,7% 8.030 58,49								 1.725,43							
Kvinder 35-44	år 1,2% 12.270 147,92						 5.843,02							
Kvinder 45-54	år 3,2% 15.790 501,21						 24.810,02					
Kvinder 55-64	år 6,8% 15.330 1.039,56		 61.854,06					
Kvinder 65-74	år 9,1% 13.370 1.219,74		 84.771,63					
Kvinder 75+	år 12,6% 6.920 872,85						 3.917,61				 69.391,47					 249.913					 63,79 Kvinder

Beregning	vedrørende	uddannelsesfordeling

Uddannelse Andel	der	har	kronisk	bronkitis,	for	store	lunger,	rygerlunger	(emfysem,	KOL)Antal	svarpersoner 	Antal	med	KOL	 Procent
Total	 4,4% 150.700 6.576																		 104%
Under	uddannelse 1,0% 12.280 118																					 2% 2%
Grundskole 11,2% 13.220 1.486																		 23% 22%
Kort	uddannelse 4,7% 54.090 2.535																		 39% 37%
Kort	videregående	uddannelse 3,5% 11.480 402																					 6% 6%
Mellemlang	videregående	uddannelse 2,7% 30.110 821																					 12% 12%
Lang	videregående	uddannelse 1,6% 14.860 237																					 4% 3%
Anden	uddannelse 6,2% 5.940 368																					 6% 5%
Uoplyst 10,2% 8.740 894																					 14% 13%

Total 6.860																		 100%

Under	uddannelse,	grundskole	,	kort	uddannelse	og	anden	uddannelse	udgør 66%
Kort	videregående	uddannelse,	mellemlang	videre	gående	uddannelse	og	lang	videregående	uddannelse	udgør 21%
Uoplyst 13%
I	alt 100%

Beregning	vedrørende	samlivsstatus

Samlivsstatus Andel	der	har	kronisk	bronkitis,	for	store	lunger,	rygerlunger	(emfysem,	KOL)Antal	svarpersoner 	Antal	med	KOL	 Procent
Total	 4,4% 150.700 6.576,33												 102%
Gift 4,1% 89.050 3.659,92												 56% 55%
Samlevende 2,2% 18.890 417,48																 6% 6%
Enlig	(separeret,	skilt 10,1% 9.150 922,37																 14% 14%
Enlig	(enkestand) 11,9% 8.780 1.043,20												 16% 16%
Enlig	(ugift) 2,6% 24.840 650,41																 10% 10%

Total 6.693,37												 100%

Gift/samlevende 61%
Bor	alene 39%
I	alt 100%

Princip	for	beregning	af	gennemsnit:	Medianen	af	intervallet	ganges	med	antal,	hvorefter	disse	resultater	sammenlægges	og	divideres	med	det	samledes	antal	deltagere	i	det	
pågældende	studie.	

Beregningsark vedrørende karakteristika for Den 
Nationale Sundhedsprofil 2013 Bilag 9
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Bachelorprojektet bliver formidlet på Bachelorkonferencen, University College Nordjylland, 

Selma Lagerløfs Vej 2, Aalborg, onsdag, den 10. januar kl. 10.10 til kl. 16.00 i lokale 1.2.40. 

Ergoterapeutstuderende fra semestrene 4, 5 og 6, undervisere, kliniske undervisere og 

eventuelle andre gæster bliver inviteret til bachelorkonferencen. 

 

Bachelorprojektet formidles mundtligt af medlemmerne af gruppe 8 ved en PowerPoint 

præsentation. Formidlingen indeholder følgende emner:�

 

• Præsentation af bachelorprojektet  

• Resultat og konklusion 

• Budskab 

• Refleksioner over arbejdsproces  

• Spørgsmål fra tilhørerne 

 

Bachelorprojektet offentliggøres på UC Viden efter eksamen. 
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