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Bakgrunn: Det er usikkert om sam-
menhengen mellom livskvalitet,
depressive symptomer og funksjons-
svikt er like sterk hos personer med
demens som hos dem uten demens.

Hensikt: A undersgke sammenhen-
gen mellom livskvalitet, depressive
symptomer, funksjonssvikt og grad
avdemens.

Metode: Opplysninger om 223 pasi-
enter med demens i sykehjem ble
innhentet gjennom intervju av pasi-
entenes primaerpleiere. Livskvalitet

ble kartlagt med Quality of life in
late stage dementia scale (QUALIDJ,
symptomer pd depresjon med Cor-
nell skala, funksjonsevne med Law-
tons ADL skala og grad av demens
med Klinisk demensvurdering.

Resultater: Korrelasjonsanalyser
viste at livskvalitet var signifikant
assosiert til depressive symptomer,
grad avdemens og tap av funksjons-
evne. Spearman’s korrelasjon vari-
erte mellom 0,37 0g 0,53. En trinnvis
lineaer regresjonsanalyse viste at
fire avfem subskalaeri Cornell ska-
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laen, affekt-, adferds-, retardasjon
- og syklisk subskala var signifikant
assosiert med QUALID-skaren. Den
fysiske sub skalaen var det ikke fordi
sub skalaene retardasjon og fysisk
korrelerte sterkt. Tap av funksjons-
evne og grad av demens var 0gsa
signifikant relatert til redusert livs-
kvalitet.

Konklusjon: Livskvalitet hos per-
soner med demens pavirkes av
depresjonssymptomer, spesielt kjer-
nesymptomer for depressiv lidelse,
og funksjonsniva.

Quality of life, depressive symp-
toms and impairment in people with
dementia

Background: It is uncertain whether
the association between quality of
life, the symptoms of depression and
impairment of daily living activities is
as strong in people with dementia, as
in those without dementia.

Objective: To investigate the associa-
tion between quality of life, the symp-
toms of depression, impairment of
daily living activities and dementia.

Methods: Information about 223
nursing home patients with demen-
tia was collected through interviews
with the primary caregivers. Quality

of life was examined using the Quality
of Life in Late Stage Dementia (QUA-
LID) scale; symptoms of depression
were examined using the Cornell
scale; impairment of daily living acti-
vities was examined using Lawton’s
Physical Self-Maintenance Scale
(PSMS]; and the degree of demen-
tia was examined using the Clinical
Dementia Rating scale.

Results: Correlation analysis
showed that reduce quality of life
was significantly associated with
depressive symptoms, functional
impairment and dementia. A ste-
pwise linear regression analysis
showed that four of Cornell’s five
sub scales: the mood, behavioural,
retardation and cyclic subscales

were significantly associated with
QUALID. The physical sub scale was
not associated with quality of life in
the regression analysis because
retardation and physical sub sca-
les correlated highly. Impairment of
activities of daily living and degree
of dementia are significantly asso-
ciated to reduced quality of life.

Conclusion: Quality of life in peo-
ple with dementia is associated with
symptoms of depression, especially
the core symptoms of depression
and level of impairment of activities
of daily living.

Key words: quality of life, symp-
toms of depression, impairment of
activities in daily living, dementia.
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INTRODUKSJON

I denne studien har vi sett pa
hvordan depressive symptomer
og funksjonssvikt virker inn pa
livskvalitet hos personer med
demens.

Livskvalitet er et multidi-
mensjonalt begrep som innehol-
der bade subjektive og objektive
verdier (1-6), men det er en per-
sons subjektive tolkning av en
objektiv opplevelse som virkelig
definerer hva livskvalitet er (7).
Ulike faktorer pavirker livskva-
litet hos personer med demens
(8-12), blant annet fir de utover
i sykdommen problemer med &
uttrykke tanker og folelser, og
hukommelsen reduseres (13).
Dette reduserer personens egen
mulighet til selv & beskrive hvor-
dan livet oppleves. Det er derfor
viktig at de som arbeider med
personer med demens i syke-

hjem har kompetanse om hva
som kan pavirke livskvaliteten
til denne pasientgruppen (14).
Mange studier viser at det
er sammenheng mellom depre-
sjon og livskvalitet (15-17).
Det er imidlertid usikkert om
sammenhengen mellom depres-
sive symptomer og livskvali-
tet er like sterk hos personer
med demens som hos dem med
normal kognisjon. Det er flere
grunner til dette. Depresjon hos
personer med demens kan forar-
sakes av patologiske endringer
i hjernen péd grunn av demens-
utvikling (18-20). I tillegg kan
den kliniske manifestasjonen
av depresjon ved demens vere
annerledes enn hos dem uten
demens. Depressive symptomer
som angst, irritabilitet, agita-
sjon og manglende glede og
motivasjon til & delta i aktivi-
teter er hyppig forekommende
hos personer med demens (18,
21-24). De typiske depressive
symptomene som folelse av hip-
loshet og skyldfelelse er mindre
til stede (19, 25). Dette kan
blant annet skyldes at pasienter
med demens, serlig av moderat
til alvorlig grad, har problemer
med abstrakt tenkning, hukom-
melse og sprikforstdelse. Pa
grunn av disse problemene er

det ogsd vanskelig 4 vurdere
livskvalitet hos denne gruppen
(9, 26).

Det er videre usikkert i hvor
stor grad svikt i evnen til &
utfore dagliglivets aktiviteter
virker inn pa livskvalitet hos
personer med demens. Flere
studier har funnet at det ikke
er ssmmenheng mellom livskva-
litet og grad av funksjonssvikt

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Artikkelens hovedfunn viser at
depressive symptomer og grad av
funksjonssvikt pavirker livskva-
litet hos personer med demens.
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blant personer med demens (10,
16, 27), mens andre studier fin-
ner at det er en sammenheng
(6, 11, 28). I de ulike studiene
ser man en tendens til at det
oftere er sammenheng mellom
funksjonsnivda og livskvalitet
hos personer med demens nar
en annen enn pasienten gir
informasjon. Denne sammen-
hengen ser man ikke i like stor
grad dersom informasjon om
livskvalitet og funksjonssvikt
er selvrapportert (8, 26, 29).
Problemstillingen om sammen-
hengen mellom livskvalitet hos
personer med demens og depres-
sive symptomer, funksjonssvikt
og grad av demens er fortsatt
aktuell. Ifolge dette er hensikten
med studien er & undersoke om
livskvalitet hos personer med
demens er pavirket av depres-
sive symptomer, grad av svikt
i evnen til & utfere aktiviteter
i dagliglivet (activities in daily
living, ADL) og grad av demens.

METODE
Pasientene
I denne undersokelsen er data
fra 223 sykehjemspasienter med
demens inkludert. Utvalgskrite-
riene for deltakelse var at pasi-
entene hadde hatt fast opphold
i sykehjem, hadde bodd der i
minst fire uker og at det foreld
samtykke til & delta.
Deltakerne var undersokt
tidligere i tre ulike tverrsnitts-
undersokelser: I studie A ble
Cornell skala testet for reliabi-
litet og validitet i norske syke-
hjem og sykehus. Fra denne
studien inkluderte vi 29 pasi-
enter fra ett sykehjem (30). Fra
studie B inkluderte vi 84 pasien-
ter fra to sykehjem som var med
i et prosjekt i regi av Nasjonalt
kompetansesenter for aldring
og helse (Mjorud et al, upubli-
sert). Fra studie C inkluderte vi
110 pasienter fra syv sykehjem

(Reen 1,2009) (31) som var med
i prosjekt i regi av Alderspsy-
kiatrisk forskningssenter ved
Sykehuset Innlandet. Alle data
ble samlet inn mellom 2008 og
20009.

Datainnsamlingen

To forskningssykepleiere som
hadde fatt opplering og tre-
ning i bruk av skalaene som
ble benyttet i datainnsamlin-
gen intervjuet pasientens pri-
marsykepleiere for utfylling
av skalaene. Folgende skalaer,
som beskriver pasientene ble
benyttet:

Quality of life in late stage
dementia scale (QUALID) (9)
maler livskvalitet hos personer
med demens. Den bestar av 11
ledd, som alle beskriver en type
observerbar adferd. Pasientens
primerpleier blir bedt om & vur-
dere pasientens adferd pa de 11
leddene den siste uken. Hvert
ledd har fem svaralternativer,
fra sjelden til mesteparten av
dagen. Minimum skare er 11
poeng, som indikerer god livs-
kvalitet. Maksimum skar er 55
poeng, som indikerer darlig livs-
kvalitet. QUALID er oversatt til
bade svensk og norsk etter stan-
dard prosedyre med frem- og
tilbakeoversettelse, og har vist
seg 4 veere et palitelig verktoy
(31, 32).

Clinical Dementia Rating
Scale/Klinisk Demens Vur-
dering (CDR/KDV) (33) er et
graderingsverktoy for demens.
Seks omrdder kartlegges:
hukommelse, orienteringsevne,
problemlasning, samfunnsak-
tiviteter, hjemmemiljo og per-
sonlig omsorg. Leddene skdares
fra 0-3, hvor O er helt frisk,
0,5 er mulig svikt, 1 er mild,
2 moderat og 3 alvorlig svikt.
Demens ble definert som en
skare pd KDV pa 1 eller hoy-
ere. Andre studier i sykehjem

viser at det er heyt samsvar
mellom klinisk demensdiag-
nose og en KDV-skidre pd 1
og hoyere (34). Totalskdren er
som for de seks kategoriene 0,
0,5, 1, 2 og 3 og indikere ingen
kognitiv svikt, mulig demens,
mild, moderat og alvorlig grad
av demens. Man kan ogsa regne
ut totalskdren som da vil variere
fra 0 til 18. Ifolge flere tidligere
undersokelser er det hoygra-
dig korrelasjon (Pearson r 0,9)
mellom den kategoriske skaren
og totalskaren (15, (35). I var
studie var Spearman’s rho 0,91
mellom KDV kategorisk skére
og totalskaren.

Cornell scale for depres-
sion in dementia (Cornell) (36)
er den mest brukte skalaen til
vurdering av depressive sympto-
mer hos personer med demens.
Skalaen bestar av 19 ledd. Det
er tre mulige svarverdier, 0, 1 og
2 avhengig av hvor ofte symp-
tomene er til stede. Det er ogsd
et fjerde alternativ der skdring
ikke er mulig. Skdringen baseres
pd symptomer og tegn pa depre-
sjon som har vert til stede de
siste to ukene, og det er pasi-
entens primarpleier som blir
bedt om 4 angi grad av depres-
sive symptomer. Minimumska-
ren er 0 poeng, som indikerer
ingen depressive symptomer.
Maksimumskaren er 38 poeng
som indikerer alvorlig grad
av depresjon. Grenseverdi for
depressiv lidelse er ifolge en stor
og solid norsk undersokelse 8
poeng (30). P4 basis av Barca og
medarbeideres faktoranalyse av
skalaen er det definert fem sub-
skalaer (19). Disse subskalaene
er: affekt subskala (selvmord-
stanker, pessimisme, darlig
selvtillit, tristhet, angst og
vrangforestillinger) og fire ikke-
affekt subskalaer kalt fysisk
subskala (redusert appetitt,
vekttap, tap av energi og tap



av interesser), syklisk subskala
(hyppige oppvakninger i lopet
av natten, vanskeligheter med &
sovne og tidligere morgenopp-
vakninger enn vanlig), retar-
dasjons subskala (retarderte
bevegelser, manglende evne til
a glede seg og tap av interesser)
og adferds subskala (degnvaria-
sjoner i humeret, irritabilitet og
agitasjon). Cornellskalaen regis-
trerer ogsa symptomet «uttalte
kroppslige plager». Dette symp-
tomet tilhorte ingen av de fem
subskalaene (19).

Med en grenseverdi for
depresjon pa 8 poeng er skala-
ens sensitivitet for 4 avdekke en
depressiv lidelse ifalge ICD-10-
kriteriene 68 prosent og spesifi-
sitet 74 prosent ifelge Barca og
medarbeidere (30).

Physical self-maintenance
scale (PSMS) (37) er en seks-
leddet skala som kartlegger
pasientens funksjonsevne i per-
sonlige aktiviteter i dagliglivet
(P-ADL). Det er basisfunksjo-
ner som kartlegges, som fun-
gering i spisesituasjoner, ved
egenpleie og fysisk bevegelse.
Hvert av punktene skdres fra
1-5, jo heyere skare, jo lavere
funksjonsevne. Minimumsskare
er 6 og maksimumskére er 30.
Fra journalen ble informasjon
om pasientens kjonn og alder
hentet.

ETIKK

Alle tre studiene er godkjent av
Regional etisk komité for helse-
faglig forskning i Helse Sor-Ost
(REK Helse sor ost). T denne
sammenstillingen ble kun ano-
nyme data benyttet og REK ga
sin godkjenning til dette. Infor-
mert samtykke ble innhentet i
de opprinnelige studiene, enten
fra pasienten eller fra neermeste
parerende i de tilfellene pasien-
ten ikke hadde samtykkekom-
petanse.

STATISTIKK

Data ble analysert ved bruk
av statistisk program for
sosial forskning (SPSS), ver-
sjon 16. Variablene, QUALID
sum skdre, Cornell sum skare,
KDV, P-ADL, alder og kjenn
ble undersekt for normal- og
skjevfordeling, gjennomsnitts-
verdier, standardavvik og
median. Vi undersokte dis-
tribusjon av de kontinuer-
lige variablene, QUALID sum
skare, KDV, P-ADL og Cornell
sum skare, med histogrammer,
box-plots og Q-Q plots. Ska-
rene for KDV og P-ADL var
normalfordelte, og skdrene for
Cornell sum skire og QUALID

sum skdre korrelerte hoygra-
dig brukte vi ikke Cornell sum
skare som uavhengig variabel,
men skdrene pd de fem ulike
sub skalaene, hvor korrelasjo-
nen med QUALID var fra 0,11
til 0,53. T tillegg ble kjonn,
alder, KDV totalskar og P-ADL
skdre benyttet som uavhengige
variabler. Flere av forklarings-
variablene korrelerte hayt med
hverandre og av den grunn
utforte vi en trinnvis regre-
sjonsanalyse. Vi utforte denne
bade framlengs og baklengs og
gjorde det bdde manuelt og lot
SPSS-programmet styre analy-
sen. Resultatene ble de samme.

Ettersom skadrene pd QUA-

Sammenhengen mellom Llivskvalitet og
grad av demens pavirkes av pasientenes

funksjonsevne.

sum skdre var nesten normalfor-
delte. For korrelasjonsanalyser
brukte vi derfor Spearman's
rho. Vi utferte forst en korre-
lasjonsanalyse mellom QUA-
LID sum skare, Cornell sum
skire, KDV totalskdr, P-ADL
skdre og alder. KDV totalskar
ble brukt for 4 fa sterre spred-
ning i materialet. Korrelasjons-
analysen mellom QUALID sum
skare, Cornell sum skare, KDV
totalskar, P-ADL skdre og alder
viste en hoy korrelasjon mellom
QUALID sum skare og Cornell
totalsum (Spearman’s rho 0,64).
Vi utferte derfor nye korrela-
sjonsanalyser (Spearman’s rho),
mellom Cornells fem subskalaer
og QUALID sum skére.

Det neste steget i analyse-
planen var 4 utfere en trinnvis
multippel lineer regresjonsana-
lyse med QUALID sum skére
som avhengig variabel. Fordi
Cornell sum skare og QUALID

LID og Cornell var nesten
normalfordelte og med Cooks
distansen under 1 og hverken
box-plots eller Q-Q plots var
avvikende, s vi det ikke som
nodvendig & logaritmisere noen
av skdrene til bruk i regresjons-
analysen.

RESULTATER

Karakteristika for de 223 pasi-
entene er gjengitt for hele grup-
pen og separat for hver gruppe
(A-C)itabell 1. T alt var 156 (70
prosent) kvinner og gjennom-
snittsalderen var 85 ar (7,4 SD).
Av alle skéaret 60 (28 prosent) 1
pa KDV, 87 (39 prosent) 2 pa
KDV og 76 (33 prosent) 3 pa
KDV. Gjennomsnittlig QUALID
skare var 20,1 (SD 7,16). Gjen-
nomsnittlig Cornell skdre var
6,4 (SD 5,75) og gjennomsnittlig
P-ADL skare var 16,8 (SD 5,0).
Resultatene for korrelasjons-
analysene er vist i tabell 2 og
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TABELL 1: Karakteristika av de tre pasientutvalgene

TOTAL Utvalg A Utvalg B Utvalg C
N=223 N=29 N= 84 N=110
ALDER (SD) 85 (7,4) 87,7 (6,6) 84,2(7,6) 85(7,3)
KVINNER, N (%) 156 (70%) 24 (83%) 60 (70%) 72 (65%)
KDV 1 60 8 24 28
2 87 9 42 36
3 76 12 18 46
CORNELL (SD) 6,4(5,75) 9,11(6,3) 5,4(5,2) 5,4 (4,5)
QUALID (SD) 20,1(7,16) 24,3(8,5) 18,7 (6,0) 21,4 (7,3)
P-ADL (SD) 16,8 (5,0 18,31(3,9) 16,3(5,2) 19,6 (5,5)

Utvalg A = Cornellvalideringsstudie, Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse
Utvalg B = Utviklingsprogram for miljgbehandling, Nasjonalt kompetansesenter for aldring og

helse

Utvalg C = Alderspsykiatrisk forskningssenter, Sykehuset Innlandet

KDV 1 = mild grad avdemens
KDV 2 = moderat grad avdemens
KDV 3 = alvorlig grad avdemens

TABELL 2: Korrelasjoner (Spearmans rho) mellom QUALID
sumskare, KDV totalskare, Cornell sumskare og P-ADL skare,

kjgnn og alder.

QUALID Cornell P-ADL KDV ALDER
sumskare sumskére skare totalskare
QUALID 1.000 Lb40** 480** \365%* -178**
sumskare
Cornell b40** 1.000 269** 261%* -.043
sumskare
P-ADL skare 480** 269%* 1.000 639%* .073
KDV totalskére 365%* 261%* 639 1.000 109
ALDER -.178%* -.043 .073 109 1.000

** signifikant p4 0,01 niva (2-sided).
*signifikant p& 0,05 nivd (2-sided).

tabell 3. I tabell 4 har vi gjengitt
resultatene for det siste trinnet i
den trinnvise (baklengs) multi-
ple linezre regresjonsanalysen.
Nar bidde KDV og P-ADL skare
ble inkludert i regresjonsanaly-
sen samtidig, mistet variabelen
KDV sin signifikans som forkla-

ringsvariabel, noe som tyder pa
samvariasjon (tabell 3) mellom
de to variablene. Det samme
skjedde nér vi inkluderte bade
Cornell fysisk- og retardasjon
subskala. P4 grunn av sterk
samvariasjon (tabell 3) mistet
fysisk subskala sin signifikans

som forklaringsvariabel for
QUALID sum skare.

DISKUSJON

Hovedresultatet av analysene
viser at depressive symptomer
og grad av funksjonssvikt pavir-
ker livskvalitet hos personer
med demens. Grad av demens
gjor det ogsd, men sammenhen-
gen mellom livskvalitet og grad
av demens pdvirkes av pasiente-
nes funksjonsevne.

Viére resultater samsvarer
med flere andre studier, som
indikerer at personer med
demens med mange depres-
sive symptomer har dérligere
livskvalitet (5, 8, 10, 12, 15,
16) enn dem uten depresjon.
Resultatene indikerer ogsa at
livskvalitet mélt med QUA-
LID i hoy grad faktisk maler
grad av depresjonssymptomer.
Men en hoy Cornell sum skére
betyr ikke nedvendigvis at
personen med demens har en
depressiv lidelse. Cornellska-
laens gyldighet er kun middels
god, muligens fordi demens- og
depresjonssymptomer overlap-
per.

Bide korrelasjonsanalysen
og den trinnvise multiple line-
xre regresjonsanalysen viser
at det er affekt (beta 0,33) og
adferd (beta 0,29) subskala-
ene for depresjon, ved siden av
funksjonssvikt (P-ADL) som
pavirker QUALID mest. «Affekt
subskalaen» inneholder typiske
kjernesymptomer pd depresjon
som tristhet, pessimisme, selv-
mordstanker og darlig selvtillit.
«Retardasjon subskalaen» er
ogsa signifikant assosiert (beta
0,18) til redusert livskvalitet
madlt med QUALID. Denne sub-
skalaen inneholder symptomene
«tap av interesser» og «man-
glende evne til & glede seg», to
klassiske symptomer som sees
ved en depressiv lidelse. Det kan



TABELL 3: Korrelasjoner (Spearmans rho) mellom QUALID sumskare. KDV totalskare, P-ADL
skédre og Cornell subskala skéarer.

QUALID KDV P-ADL Cornell  Cornell Cornell  Cornell  Cornell
sumskare totalskare skare affekt fysisk syklisk  retar- atferd
dasjon
QUALID sumskare 1,000 0,365%* 0,480**  0,446**  0,374** 0,110 0,498**  0,530**
KDV totalskare 0,365%* 1,000 0,639** -0,007 0,168* 0,106 0,346**  0,265%*
P-ADL skare 0,480** 0,639** 1,000 0,012 0,186** 0,020 0,368**  0,193**
Cornell affekt 0,446 -0,007 0,012 1,000 0,208** 0,265%* 0,233**  0,402**
Cornell fysisk 0,374 0,168* 0,186**  0,208** 1,000 0,293** 0,573** 0, 79**
Cornell syklisk 0,110 0,106 0,020 0,265**  0,293** 1,000 0,327**  0,216**
Cornell retardasjon 0,498** 0,346** 0,368**  0,233** 0,573** 0,327** 1,000 0,333**
Cornell atferd 0,530** 0,265** 0,193**  0,402** 0,279** 0,216**  0,333** 1,000
** signifikant pd 0,01 niv& (2-sided)
*signifikant p& 0,05 niva (2-sided).
bety at redusert livskvalitet hos  hvor personen med demens Den sykliske subskalaen

personer med demens er asso-
siert med en depressiv lidelse.
«Adferds subskalaen» innehol-
der symptomer som er knyttet
til kognitiv svikt og demens-
sykdom. Symptomene kan vere
uttrykk for urolig adferd hos
personer med demens, og ses
ofte ndr personen ikke forstar
sine omgivelser. Flere studier
finner likevel at irritabilitet er
et vanlig symptom pa depre-
sjon hos personer med demens
(18, 20). Vare funn stoetter der-
for opp under de nye foreslatte
kriteriene for depresjon ved
demens, «the provisional crite-
ria for depression in Alzheimer's
disease» der irritabilitet regnes
som et symptom pd depresjon

selv har gitt opplysninger om
sin livskvalitet, at denne sam-
menhengen minsker eller for-
svinner (29, 39, 40). Dette kan
ha sammenheng med redusert
innsikt i egen situasjon, men
kan ogsé vere et uttrykk for at
adferd som pleiepersonell opp-
lever som problematisk, ikke er
det for personen med demens
(8, 41).

korrelerer ikke med hverken
QUALID eller KDV i korrela-
sjonsanalysen og i den trinn-
vise regresjonsanalysen, justert
for de andre variablene, er den
negativt assosiert med QUALID
skdren, jo feerre symptomer jo
hoyere skare pA QUALID, det
vil si darligere livskvalitet.
Dette kan virke noe underlig
fordi det er naerliggende 4 tro

TABELL 4: Sammenhengen mellom QUALID og mulige forkla-
ringsvariabler - Resultater fra siste trinn i en trinnvis (baklengs)
multippel linezer regresjonsanalyse.

QUALID totalskare

. . . Standardisert beta -verdi

(38). Det kan imidlertid disku- P
teres om sammenhengen mellom ~ (Konstant) 0,000
adferd, affekt og livskvalitet i~ P-ADL sum 0,328 0,000
vare funn gir en riktig beskri- . 0327 0.000
velse av hvordan personen med _

demens selv opplever sin situa- ~ Cornelsyklisk -0.124 0.004
sjon. Selv om flere proxybaserte ~ Cornell retardasjon 0,239 0,000
studier finner en signifikant . o 0.292 0.000

sammenheng mellom adferd og
livskvalitet, ser man i studier

Justert forklart varianse

59.3 %
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at god sevn er bra for god livs-
kvalitet. En forklaring pa den
manglende sammenhengen med
livskvalitet (tabell 3) kan vare
at sevnforstyrrelser forarsakes
av somatisk sykdom (19). Den
manglende korrelasjonen med
KDV kan bety at de sykliske
symptomene heller ikke har
noe med demens & gjore, noe
som styrker antakelsen om at
det kan vere somatiske plager
som forstyrrer sevnen. Den

den trinnvise regresjonsanaly-
sen. Dette betyr at pasientens
funksjonsevne er en viktig fak-
tor for livskvalitet hos personer
med demens. Funnet er i over-
ensstemmelse med tidligere stu-
dier (6, 11, 15, 44), og er ikke
overraskende. Tap av egenom-
sorgsevne og autonomi er fak-
torer som man ut fra «common
senses» forstdr influerer pa en
persons livskvalitet.

Flere studier viser at perso-

Symptomer som kan oppfattes som
uttrykk For demens, kan vaere uttrykk
For en depressiv lidelse.

fysiske subskalaen, som kor-
relerer med QUALID skéren i
korrelasjonsanalysen blir ikke
signifikant i den trinnvise regre-
sjonsanalysen. Det betyr ikke at
symptomene i den fysiske sub-
skalaen ikke har betydning for
livskvalitet, men at en annen
variabel som samvarierer med
den fysiske subskalaen «gar
foran» i regresjonsanalysen.
Dette er subskalaen retardasjon,
som korrelerer hoyt med den
fysiske subskalaen; Spearman’s
rho 0,57.

I vdre analyser er kjonn
ikke signifikant korrelert med
livskvalitet. Dette er i samsvar
med andre studier (5, 8, 17).
Sammenhengen mellom alder
og livskvalitet er uklar i var
studie. Flere studier finner ikke
sammenheng mellom alder og
livskvalitet (5, 42, 43), mens
andre studier har funnet en
signifikant sammenheng mellom
alder og livskvalitet (16).

I korrelasjonsanalysen er
P-ADL skare og KDV totalsum
statistisk signifikant assosiert
til QUALID skdre, mens kun
P-ADL skare er signifikant
assosiert til livskvalitetsmalet i

ner med demens kan ha god
livskvalitet uavhengig av grad
av demens (10, 16, 27, 40, 45).
Vire resultater er derfor i sam-
svar med annen forskning. Hoe
(2009) finner at grad av kogni-
sjon henger sammen med livs-
kvalitet. I den studien forklares
dog sammenhengen med at det
er opplevelsen av sykdommens
progresjon som forverrer livs-
kvaliteten og ikke reduksjonen
i kognisjon (17). Hos personer
med moderat grad av demens
finner Hurt (2010) bedre livs-
kvalitet hos personer med
redusert innsikt i egen situa-
sjon (12), noe som stotter fun-
nene til Hoe og medarbeidere.
Antakelig er det slik at flere
faktorer som individets tilpas-
singsevne, personlighet, innsikt
i egen situasjon og tidligere
mestringsstrategier og funk-
sjonsevne (var studie) avgjor
hvordan livskvaliteten pavirkes
av demenssykdommen (27). Det
kjente ordtaket om at «det er
ikke hvordan man har det, men
hvordan man tar det», far der-
med stotte. Lav representasjon
av pasienter med alvorlig grad
av demens kan ikke forklare

den manglende sammenhengen
mellom livskvalitet og grad av
demens nér vi justerer for pasi-
entenes funksjonsevne. Mer
enn 70 prosent hadde moderat
eller alvorlig grad av demens.
Denne gruppen pasienter har
ofte store kommunikasjons- og
hukommelsesproblemer, og er
vanskelig 4 vurdere. De trenger
hjelp til & uttrykke sine tanker
og folelser, og pleierne ma tolke
uttrykkene deres (46, 47). Det
kan fore til feilvurderinger.

Studien har noen svakhe-
ter. Bruk av pleiepersonell som
informanter og ikke pasientene
selv, er selvfolgelig en svakhet
ettersom livskvalitet i prinsippet
er en subjektiv opplevelse. Men,
det byr pa store metodiske pro-
blemer 4 male livskvalitet hos
personer med moderat til alvor-
lig grad av demens ved & inter-
vjue personene selv pd grunn
av omfattende kognitiv svikt.
Proxybasert informasjon er der-
for nedvendig for & undersoke
denne pasientgruppen. Imidler-
tid vet vi at det fins en tendens
til at ulike forklaringsvariabler
og livskvalitet er mer assosiert
til hverandre ved a bruke proxy-
baserte data, sammenlignet
med selvrapportering. Det kan
skyldes at pleiere skérer ut fra
egen oppfatning av pasientens
liv, ikke hvordan pasienten selv
opplever livet sitt (17, 26, 39,
43, 48). P4 den maten kan vi f3
et noe fordreid bilde av pasien-
tens virkelighet.

Andre svakheter med studien
er de ulike méiter a registrere
demens hos alle pasientene. Kun
ien av de tre studiene som ana-
lysene bygger pd, ble pasientene
diagnostisert med hensyn til en
demenssykdom. Imidlertid vet
vi at det fins et sterkt samsvar
mellom KVD-skiare pd 1 og
hoyere og diagnosen demens
blant pasienter i sykehjem (34,



49). Ettersom vi finner en sterk
sammenheng mellom livskva-
litet og kjernesymptomene for
en depressiv lidelse, hadde det
ogsd veert en fordel om pasien-
tene hadde vert diagnostisert
med hensyn til en depresjonsdi-
agnose. Dette ble dessverre ikke
gjort. Det kan ogsa diskuteres
om Cornell kan brukes til 4 male
depressive symptomer hos denne
skropelige pasientgruppen eller
om den maler demenssymptomer
(19, 50). T mangel av et annet
skjema, er det likevel Cornell
som brukes i de fleste studier.
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