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Foredraget bygger p& min hovedfagsoppgaven i sykepleievitenskap ved Universitetet i Bergen
véren 1995.«Mestringsressurser og helsestatus - en empirisk undersokelse av personer med
revmatoid artritty. Etter flere tidr der det biomedisinske synet pi helse og sykdom har vart
ridende har en i de senere ar blitt mer opptatt av et helhetlig syn p4 mennesket. Hvordan ogi
hvilken grad psykiske og fysiske faktorer pavirker hverandre er imidlertid mer ukjent.

TEORETISK BAKGRUNN

[ studien «Mestringsressurser og helsestatus» har jeg tatt utgangspunkt i Aaron Antonovskys
helseteori der han fremsetter sine hypoteser om samspillet mellom psyke og soma. Aaron
Antonovsky er en medisinsk sosiolog med bakgrunn fra USA og Israel. Antonovsky har
utviklet en teori som han kaller den salutogeniske eller helsebringende teori. I denne teorien
vektlegges en ny forstdelse av begrepet helse. Antonovsky hevder at tradisjonell medisin har
hatt en tilbeyelighet til 4 konsentrere seg om dikotomien frisk - syk, med fokus mot sykdom.
Den helsebringende teori hevder at vi hele tiden befinner oss pd et kontinuum mellom
velbefinnende og sykdom. I stedet for 4 konsentrere seg om risikofaktorer som kan fare til
sykdom vil den helsebringende teori fokusere pa faktorer som fremmer en bevegelse mot
helse-enden av kontinuumet. Som en konsekvens av en helsebringende tenkning ber en
konsentrere seg mer om menneskets evne til mestring enn om sykdom. Antonovsky hevder at
menneskets innstilling til livet er avgjerende for hvordan det meter livets belastninger (eller

stressorer).

Sentralt i teorien er begrepet «Sense of Coherence» (SOC) dvs. en folelse av sammenheng. |
hvilken grad opplever mennesket at livet er forstaelig, meningsfullt og at det har ressurser til &
handtere de utfordringer og belastninger det meter i livet. Det kognitive, affektive og
handlingsaspektet utgjer til sammen individets mestringsressurser. Styrken pd individets
mestringsressurser varierer fra person til person. Et menneskets mestringsressurser er
avhengig av den sosiokulturelle og historiske sammenhengen personen er fodt inn i. Andre
viktige faktorer er den barneoppdragelse vedkommende har fatt, hvilken sosial rolle han har
hatt, personlige sertrekk og tilfeldigheter, Menneskets mestringsressurser virker sammen med
vedkommendes livserfaring og utgjer til sammen personens innstilling til livet eller folelse av
sammenheng. Antonovsky fremsetter en hypotese der han pastar at styrken pa et menneskets
folelse av sammenheng (SOC) har direkte innvirkning pd menneskets helsestatus
(Antonovsky 1987). Som et mil p4 menneskets folelse av sammenheng har Antonovsky
utviklet et standardisert sperreskjema: «The Sense of Coherence Questionnaire» (SOC).
Instrumentet er utviklet pa bakgrunn av dybdeintervju med 51 personer. Sparreskjemaet er
siden benyttet i en rekke internasjonale studier og har vist seg 4 ha hay reliabilitet og validitet.
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PROBLEMSTILLING

I min studie ansket jeg 4 teste Antonovskys teori empirisk. Hovedproblemstillingen i studien
var: « Vil styrken pé personens «Sense of Coherence» pavirke helsestatus hos personer med

revmatoid artritt?

Innen tradisjonell medisinsk forskning blir personens alder og hvor lenge vedkommende har
hatt sykdommen ansett som viktige predikatorer for helsestatus og funksjon blant personer
med revmatoid artritt. For & kontrollere hvor sterk effekt SOC har pd helsestatus i forhold til
alder og sykdomsvarighet blir disse to variablene satt opp som kontrollvariabler.

METODE OG DATAINNSAMLING

For & undersoke om det er forskjell i helsestatus mellom personer med en sterk og svak
folelse av sammenheng i livet, kreves det at det er variasjon 1 helsestatus i
undersekelsesgruppen. Det er ogsd nedvendig at evt. nedsettelse av helsestatus er sipass stor
at det gir utslag pa et maleinstrument, Som malgruppe i denne studien ble det valgt personer
med den kroniske lidelsen revmatoid artritt. Dette er en gruppe der en kan forvente at
helsestatus eller funksjonsniva er betydelig pévirket. I tillegg til at denne pasientgruppen er
godt egnet til & belyse problemstillingen ble gruppen valgt fordi jeg ensket 4 sette sekelyset
pa personer med kroniske lidelser.

For & kartlegge helsestatus ble det standardiserte sporreskjemact AIMS (Artrithis Impact
Measurement Scale) benyttet. Sperreskjemaet er utviklet spesielt 1 forhold til & male
helsestatus hos pasienter med revmatiske lidelser (Meenan et.al. 1980). Dette er et instrument
som er benyttet i en rekke studier internasjonalt, og har vist seg & ha heg reliabilitet og
validitet. Flere medisinske studier har vist at dette selvrapporterte sperreskjemaet gir like
gode eller mer pilitelige opplysninger om personens helsestatus enn legers kliniske
vurderinger (Bellamy 1993).

For & kartlegge helsestatus ble respondentene i tillegg til & fylle ut det standardiserte
sperreskjemaet AIMS bedt om & oppgi i hvilken grad de felte de fikk tilfredsstilt omréader i
livet som de selv anser som viktige.

Sperreskjemaet som ble sendt til respondentene er sammensatt av spersmal angdende
bakgrunnsvariabler, de standardiserte sperreskjemaene AIMS og SOC samt sparsmal om i
hvilken grad respondenten far tilfredsstilt omrader i livet som de selv prioriterer heyt.

Respondentene ble kontaktet via Bergen Revmatikerforening. Datasamlingen ble gjennomfart
ved at respondentene mottok sperreskjema i posten og retumerte dem uten at det var
personlig kontakt mellom meg og respondentene. Alle svar er dermed selvrapporterte. Det ble
sendt ut 66 sperreskjema og 52 ble returnert.
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RESULTATER

52 Personer deltok i undersekelsen, 44 kvinner og 8 menn. Dette utgjor 84,6 % og 15,4 %. [
befolkningen regner man at forholdet mellom kvinner og menn som rammes av revmatoid
artritt er 75-25%. Alderssammensetningen | utvalget strekker seg fra 24 til 81 &r, med en
giennomsnittsalder pa 57,7 dr. De fleste deltakerne er fra 45 til 75 &r. Gjennomsnittslengden
péa sykdomsvarigheten er 15,7 ar. Den som har hatt sykdommen lengst har hatt den i 59 &r, og
den som her hatt den kortest har hatt den i 2 &r. De fleste har hatt sykdommen meliom 5 og 20

ar.

Sperreskjemaet SOC er sammensatt av 29 pastander som respondenten kan identifisere seg
med eller ikke. Ved méling av SOC er den lavest mulige poengsum 29 og den hoyest mulige
poengsum 203. Maling av SOC viste et gjennomsnitt pa 150,6 for hele utvalget. Laveste score

var 85 og hayeste 192,

Sperreskjemaet AIMS bestir av 45 spersmdl som til sammen utgjer 9 delkomponenter:
mobilitet, fysisk aktivitet, fingerferdighet, husholdningsaktivitet, sosial aktivitet, dagliglivets
aktiviteter (ADL), smerte, depresjon og angst. Hver av disse komponentene er satt sammen av
flere sporsmal, men antall spersmal varierer for de ulike komponentene. For & kunne
sammenligne delkomponentene blir hver komponent omgjort til en skala fra 1 til10. En lav
score pa skalaen indikerer et heyt funksjonsniva, mens en hey score pa skalaen indikerer et
lavt funksjonsniva. De delkomponentene som slo sterkest ut i denne undersokelsen 0g som
indikerer nedsatt funksjonsniva var fysisk aktivitet, smerte, fingerferdighet og sosial aktivitet.

Ved & sammenligne hvordan respondentene i denne undersekelsen scorer pd de ulike
delkomponentene i AIMS sammenlignet med personer med revmatoid artritt i tre andre
undersgkelser, foretatt henholdsvis i USA, Ferde og Sverige (Burckhardt 1993, Segrov 1994
og Burckhardt 1993) far vi en indikasjon pd at utvalget i denne undersgkelsen ikke skiller seg
vesentlig ut fra det som er typisk for personer med revmatoid artritt.

I sporreskjemaet AIMS blir respondentene i tillegg bedt om & rangere sin helse pé en skala fra
I (sveert bra) til 5 (sveert darlig). Ingen svarte at de hadde det svart darlig. 3 personer svarte at
de hadde det sveert bra. 38 av 52 personer svarte at de har det bra eller ganske bra. Av 52
personer med revmatoid artritt var det bare 11 personer som oppgav at de hadde det darlig.

Pé sperreskjemaet ble respondentene ogsa bedt om 3 oppgi tre omrader i livet som betydde
mye for dem. I neste omgang skulle respondentene gradere pa en skala fra 1 til 7 i hvilken
grad de folte at de fikk tilfredsstilt disse omradene. Det var kun to personer (3,8%) som falte
at de ikke fikk tilfredsstilt de omrader i livet som de selv prioriterer hayt. 7 personer ( 13,5%)
graderer sin tilfredsstillelse til mellom 3 og 4 som er midt pa treet. De resterende 43 (82,7%)
graderer sin tilfredsstillelse til mellom 4 og 7 som er hay grad av tilfredsstillelse av omréder i

livet som de selv prioriterer hayt.
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Hypotesene ble analysert statistisk ved hjelp av statistikkpakken SPSS. Korrelasjonsanalysen
viste en signifikant sammenheng mellom mestringsressurser malt ved hjelp av SOC og
helsestatus mélt ved hjelp av AIMS (r=0,46). Resultatene uttrykker at dess hayere SOC en
person har, dess bedre helsestatus eller funksjonsstatus malt ved hjelp av ADMS. Dersom en
skal gé inn pd delkomponenten i AIMS, viser SOC en sterkest samvariasjon med depresjon
(r=0,63), angst (=0,58), fingerferdighet (r=0,39) og sosial aktivitet (r=0,35) Komponenten
fysisk aktivitet er ogsd signifikant korrelert men mye svakere (r=0,23).

Korrelasjonsanlysene viste ogsa at SOC var signifikant korrelert med andre mél som indikerer
personens plassering pé helsekontinuumet. Bide personens egenvurderte helse (r=0,50) og i
hvilken grad personen felte han fikk tilfredsstilt omrader i livet som han selv anser som viktig
(r=0,56).

Analysene viste derimot *ingen signifikante korrelasjoner mellom sykdomsvarighet og
helsestatusmélene. Alder var svakt korrelert med helsestatus mélt ved hjelp av AIMS

(r=0,28).

Regresjonsanalysen, der en sammenligner hvilken av de tre uavhengige variablene (SOC,
sykdomsvarighet og alder) som har sterkest effekt pa helseindikatorene viste klart at SOC har

starst betydning.

KONKLUSJON

Resultatene fra denne studien viser at menneskets folelse av sammenheng 1 livet (malt ved
hjelp av SOC) har sterkere effekt pé helsestatus hos personer med revmatoid artritt enn bade
alder og sykdomsvarighet. Dersom resultatene fra denne studien er riktige ber intervensjonen
1 forhold til personer med revmatoid artritt i sterre grad rette seg mot psykiske og mentale
aspekt ved helsen enn hva som er tilfellet i dag.

Antonovskys helseteori er en generell teori som fokuserer pd allmenn menneskelige
fenomen. Det er ikke rettet mot mennesker med en spesiell diagnose. Det er derfor grunn til 4
anta at resultatene fra denne undersekelsen kan overferes til andre pasientgrupper enn de som
var mdlgruppen i denne studien.
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