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Sammanfattning 
 

Bakgrund Bronkiektasier är en lungsjukdom som ger förstorade luftvägar där slem ofta 

samlas. Det ger symtom som hosta och ibland infektioner i luftvägarna. Livskvaliteten 

för dessa patienter är försämrad och idag finns inget svenskt livskvalitetsformulär för att 

mäta denna.  Syfte Denna studies syfte var att psykometriskt utvärdera det översatta 

formuläret QoL-B svenska (Quality of Life Bronchiectasis) samt beskriva livskvaliteten 

hos patientgruppen. Metod Empirisk tvärsnittsstudie med korrelerande design. Patienter 

med HRCT (Högupplöst datortomografi röntgen) verifierad diagnos tillfrågades om att 

delta i EMBARC (Europeiska bronkiektasiregistret) och valideringsstudien. 

Exkluderades gjordes de med kognitiv nedsättning och de med oförmåga att förstå det 

svenska språket. Totalt inkluderades 49 deltagare. En exkluderades i efterhand som 

visade sig inte ha bronkiektasier. Deltagarna fick fylla i QoL-B svenska samt St 

Georges Respiratory Questionnair. Efter 10–14 dagar fyllde de åter i QoL-B svenska. 

Intern konsistens (Chronbach´s α), korrelation (Spearman´s Roh), Intraclass Correlation 

(ICC) samt One Sample t-test analyserades med SPSS 24. Resultat Det översatta 

livskvalitetsformuläret visade en hög intern konsistens, Chronbach´s α 0,878. God 

korrelation på 6 av livskvalitetsformulärets 8 delar. ICC visade statistiskt signifikans 

(0,927) med bra konfidensintervall 95 % (0,884–0,960). One Sample t-test visade 

signifikans på Emotion vilket visar på att den svenska gruppen har en bättre livskvalitet 

i det området men i övriga områden skilde sig grupperna inte åt. Slutsats Det till 

svenska översatta livskvalitetsformuläret visar samstämmighet med tidigare 

översättning samt har visat på hög reliabilitet. 

 

Nyckelord: Bronkiektasier; Livskvalitet; Livskvalitetsformulär; Psykometrisk 

validering och Travelbees kommunikationsteori 

 

 



 

 

 

Abstract 

Background Bronchiectasis is a lung disease that causes enlarged airways where mucus 

often accumulates. It causes symptoms such as coughing and sometimes respiratory 

tract infections. The quality of life for these patients is impaired and today there is no 

Swedish quality of life form to measure this. Aim This study's aim was to evaluate a 

translated form QoL-B Swedish and to describe the quality of life of the patient group. 

Method Empirical, cross-sectional study with correlating design. Patients with HRCT-

verified diagnosis were asked to participate in EMBARC and the validation study. 

Excluded were those with cognitive impairment and inability to understand the Swedish 

language. A total of 50 participants were submitted. One patient was excluded later 

from the study (wrong diagnosis). Participants were required to fill in QoL-B Swedish 

as well as SGRQ. After 10-14 days they filled in again QoL-B Swedish. Internal 

consistency (Cronbach's α), correlation (Spearman's Roh), Intraclass Correlation (ICC) 

and One Sample t-test were calculated to analyze the data, using SPSS 24. Results The 

analyses showed that the form showed a high internal consistency, Cronbach's α 0.878 

and a good correlation on 6 of 8 quality of life scales. The ICC showed significance 

(0.927) with good confidence interval 95% (0.884 - 0.960). One sample t-test showed 

significant for Emotion but not in the other seven arias that showed similar quality of 

life in both groups. Conclusion The life-quality form translated into Swedish shows 

coherence with previous translation and has shown and high reliability. 

 

Keywords: Bronchiectasis; Psychometric validation; Quality of Life; Quality of life 

forms and Travelbees communication theory 
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Introduktion 
 

Bronkiektasier är en lungsjukdom där luftvägarna är kroniskt förstorade. Orsaken till 

denna sjukdom är inte helt klarlagd men bronkiektasier kan vara förvärvad av inandade 

kemikalier, ärftlighet eller infektioner (Amalakuhan et al., 2015, WHO, 2017, Floto 

R.A, 2011). Forskning har visat att det finns undergrupper, så kallade fenotyper, som 

kan behöva för sjukdomsgruppen anpassat omhändertagande (Aliberti et al., 2016). 

Sjukdomen diagnostiseras via en högupplöst datortomografi (HRCT) och en bedömning 

av specialistläkare inom lungmedicin. De förstorade luftvägarna gör att slem samlas och 

ger symptom som hosta. Slemmet gör att individen har större risk att drabbas av 

luftvägsinfektioner och försämrad livskvalitet (Amalakuhan et al., 2015). Den dagliga 

hostan som slemmet kan medföra ger även den en försämrad livskvalitet (McCallion 

and De Soyza, 2017). Den behandling som finns idag att tillgå är egenvård i form av 

slemmobilisering och andningsgymnastik för att minska symtom och antalet 

infektioner. Patienterna kan erbjudas lungrehabilitering som består av en kombination 

av utbildning i sjukdomen och fysisk träning med slemmobilisering. Lungrehabilitering 

har visat sig ha effekt på livskvalitet under pågående rehabilitering och en tid efteråt 

men att efter sex månader har effekten avtagit (Lee et al., 2017). Vid besök hos 

sjuksköterska får patienten möjlighet att få stöd och utbildning i sjukdomen och den 

egenvård som kan göra att hälsa och livskvalitet behålls. Varje människa är unik och har 

olika möjligheter och begränsningar. Det är av vikt att lyssna till varje individ i det 

vårdande mötet.  Då kan sjuksköterskan ge stöd som är anpassat till den miljö patienten 

befinner sig i (Lavery et al., 2007). Då kan individen hantera en försämring på grund av 

en infektion på ett bättre sätt. Vid luftvägsinfektion är tidig behandling med antibiotika 

under två veckor viktig för att behålla funktion och livskvalitet hos denna patientgrupp 

(Abo-Leyah and Chalmers, 2017). Patienterna upplever begränsningar att utföra arbete 

och aktiviteter samt att det sociala livet påverkas av deras sjukdom (Lavery et al., 2007). 

Studier har även visat att patienter med bronkiektasier upplever ångest på grund av 

infektioner och sjukhusvård vid försämringsperioder och sin sociala livssituation 

(Ozgun Niksarlioglu et al., 2016, Olveira et al., 2013). Även de patienter som inte har 

en försämringsperiod upplever ångest som kan påverka livskvaliteten negativt (Gao et 

al., 2017). Bronkiektasier är en kronisk lungsjukdom som förknippas med dålig 

livskvalitet (Polverino et al., 2017). 
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För att belysa eller upptäcka begränsningar i det dagliga livet används olika formulär 

där individen får skatta sin upplevda hälsa. Livskvalitetsformulär används för att 

utvärdera behandlingar, uppmärksamma symtom och i forskning (SBU, 2017, Guyatt et 

al., 1993). Livskvalitet vid bronkiektasi mäts idag med ett formulär som inte är 

utformade för denna patientgrupp, COPD Assesment Test (CAT) utan som är utformat 

för patienter med kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL). Formuläret har åtta frågor 

som tar upp hosta, slem, tryck över bröstet, andfåddhet, begränsningar i hemmet, rädsla 

att lämna hemmet, sömn och energi. De har dock validerats för patienter med 

bronkiektasier och visade en god korrelation med ST Georges Respiratory Questionnair 

(SGRQ) samt hög intern konsistens med Cronbach´s α på 0,84 (Wilson et al., 1997, Lee 

et al., 2012). Ett sjukdomsspecifikt livskvalitetsformulär för bronkiektasier har skapats 

och är översatt till 30 språk QoL – B Quality of Life Bronchiectasis Version 3.1 

(Quittner et al., 2015). Vid sökningar i databaser har få valideringar av dessa 

översättningar hittats.  I Spanien har de översatt QoL – B från engelska till spanska och 

gjort en psykometrisk validering. De har då fått ett Cronbach´s α> 0,7 vilket ger en stark 

reliabilitet, intern konsistens, av formuläret (Olveira et al., 2014). Livskvalitetsformulär 

används ofta vid utvärdering av behandlingar och vid läkemedelsstudier. Det 

livskvalitetsformulär som används vid studier idag är SGRQ och det är validerat för 

patientgruppen med ett Cronbach´s α på 0,9 (Wilson et al., 1997). Diagnosen 

bronkiektasier förväntas öka då befolkningsmängden ökar och fler har tillgång till 

HRCT för diagnostik (Bellelli et al., 2016). Sjukdomen har ingen kurerande behandling 

utan egenvård i form av andningsgymnastik och slemmobilisering är det som 

rekommenderas (Amalakuhan et al., 2015). Behovet av att mäta livskvaliteten hos 

denna patientgrupp är stor då det är den som styr insatser i form av egenvård och 

symtomatisk behandling. De symtom som beskrivs påverka livskvaliteten mest är hosta, 

slem och andfåddhet (Martínez-García et al., 2005).  

 

Livskvalitet 
 

Moons, Budts och De Geest (2006) skriver i sin Review om konceptet livskvalitet att 

det inte finns någon konsensus av definitionen av livskvalitet. Begreppet livskvalitet 

används frikostigt inom sjukvården. Definitionen av livskvalitet är enligt WHO 

individens uppfattning om sin ställning i livet i samband med kultur och värdesystem 

och i förhållande till sina mål, förväntningar, normer och problem (WHO, 2017(2)). 
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Flera analyser av konceptet livskvalitet har gjorts men det inte gett någon större 

inverkan på hur empiriska studier utförs (Moons et al., 2006).  

 

Hälsorelaterad livskvalitet 
 

Statens beredning för medicinsk och social utvärdering beskriver att 

livskvalitetsmätningar för många individer är lika viktigt som symtomen då funktionen 

av det dagliga livet ger stor oro vid diagnos av en kronisk sjukdom. Hur individen 

påverkas och vilket resultat har en behandling gett kan utvärderas genom 

sjukdomsspecifika livskvalitetsformulär (SBU, 2017). Det finns många olika formulär 

som används för att bedöma hur sjukdomen påverkar livskvaliteten hos individer. Det 

har skett en snabb ökning av sjukdomsspecifika formulär och en studie visar på att det 

är stora skillnader i antal livskvalitetsformulär för olika sjukdomar samt att innan 

skapandet av ett nytt formulär bör forskaren göra en noggrann bedömning av redan 

befintliga (Garratt et al., 2002). 

  

Validering av livskvalitetsformulär 

Formulär som skall översättas och valideras på andra språk skall följa en struktur för att 

innehållet i frågorna inte skall ändras men anpassas till landets kultur (Guillemin et al., 

1993). Detta är en process som tar tid och kräver noggrannhet (Beaton et al., 2000). Det 

finns guidelines för genomförande av denna process. Den innehåller fem steg; 

översättning, tillbakaöversättning, syntes, tillbakaöversättning till originalspråk, 

expertkommitté och sist testning av formuläret. Om dessa steg följs menar författarna 

att risken för att en dålig översättning skall leda till att formuläret inte mäter det som 

avsetts minskas (Beaton et al., 2000). För att vara säker på att det formulär man 

använder är tillförlitligt skall det valideras innan det tas i bruk. Det finns strukturerade 

metoder att göra detta för att säkerställa att rätt sak mäts på rätt sätt. Samma resultat 

skall kunna uppmätas vid upprepade tillfällen eller skall skillnader mellan grupper 

kunna mätas (Polit and Beck, 2016). Nedan beskrivs begreppen validitet och reliabilitet.  

 

Validitet 

 

Mäts det som faktiskt vill mätas? Det formulär som används skall vara tilltänkt till den 

grupp eller individ som vill utforskas (Ejlertsson, 2014). Validitet kan sedan delas upp i 
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flera undergrupper. Face validity, content validity, criterion validity och construct 

validity är de fyra hörnstenarna att följa för att säkerställa mätmetoden. Face validity 

innebär att instrumentet mäter det tilltänkta, i detta fall livskvalitet hos individer med 

bronkiektasier. Content validity bedömer om frågorna i formuläret är relevanta, 

begripbara och rätt balanserade. Criterion validity beskriver hur likt måttet är något 

annat eller om ny information kommer fram genom detta. Construct validity säkerställer 

att det som verkligen skall mätas mäts genom att jämföra med två grupper, en med 

symptom och en utan, även kallat known group validity. Då skall den med symtom visa 

uppenbar skillnad i formuläret (Polit and Beck, 2016). 

 

Reliabilitet 

 

Reliabiliteten är ett mått på formulärets kvalitet (Polit and Beck, 2016) och att svaret 

upprepas lika förutsatt att undersökningsgruppen inte förändrats. Detta kan mätas med 

test – retest metod det vill säga att samma grupp får samma frågor vid två separata 

tillfällen. Då skall svaret vara väldigt lika. Är det ändå en skillnad kan det vara så att en 

försämring skett i undersökningsgruppen (exacerbation). Det som mäts är intraclass 

correlation Coefficient och skall då ligga så nära 1.0 som möjligt (Polit and Beck, 

2016). Vidare skall även intern konsistens mätas då flera frågor svaras på vid samma 

tillfälle och testet avgör om de ger liknande svar. Detta mäts genom Cronbach´s α som 

är en skala mellan 0–1, det vill säga 0,7–0,9 är ett bra utfall. Om det blir över 0,9 

indikerar det att några frågor kan mäta samma sak och då är onödiga. 

 

 

Teoretisk referensram 

 
Vald teoretisk referensram för arbetet är Joyce Travelbees kommunikationsteori. 

 

Travelbees teori är en process mellan två individer där ena behöver stöd och den andra 

kan ge stöd och hjälp. Målet är att sjuksköterskan skall kunna assistera individen att 

förebygga eller klara sjukdom och lidande eller acceptans av sjukdom (Meleis, 2007). 

Sjuksköterskan behöver ett engagemang och kunna skapa en relation med patienten för 

att förstå och kunna möta individens behov. Kommunikation är nyckeln för att uppnå 

detta och kan då skapa förutsättningar för ett bra möte med patienten där denne kan ges 
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möjlighet att beskriva sina behov. Att skapa en relation mellan patient och sjuksköterska 

tar tid och går igenom flera stadier; första mötet, identiteter uppstår, empati, sympati 

och slutligen en sammanfattning av erfarenheter, tankar och känslor. Det är först när 

den processen är genomgången som sjuksköterskan kan hjälpa och stödja patienten till 

acceptans och meningsfullhet (Meleis, 2007). Travelbee menar att individen är unik och 

ständigt växer och förändras. Hon beskriver vidare att den sjuke kommunicerar med 

sjuksköterskan på flera sätt. Genom utseende, ansiktsuttryck, hållning och gester. Sedan 

är det upp till sjuksköterskan att tillvarata informationen och leda interaktionen med 

patienten (Travelbee, 2001). 

 

Patienter med bronkiektasier har ofta haft många möten inom vården då de ofta varit 

förkylda och hostar. Att få prata med någon som förstår deras sjukdom och kan bekräfta 

deras besvär kan vara av stor betydelse för att våga berätta om deras upplevelser och 

behov. Vikten av att möta varje patient som individ och att denne är unik är en av 

hörnstenarna i Travelbees teori. Alla har en unik upplevelse av sin sjukdom och lidande 

(Kirkevold and Larsson-Wentz, 2000). För att stötta sjuksköterskor och läkare i kliniskt 

arbete som inte dagligen arbetar med denna patientgrupp kan ett livskvalitetsformulär 

ge information som kan öppna upp för samtal och finna behov och symtom hos dessa 

patienter som annars inte hade uppmärksammats. Mål för egenvård kan sättas upp 

gemensamt för att främja hälsa. Kommunikation har där en stor betydelse och 

Travelbees teori kan väl tillämpas för att skapa en relation för att stötta patientens 

behov. 

 

Problemformulering  

Livskvalitet och förändring i denna är svår att följa hos patienter med bronkiektasier då 

det idag inte finns något sjukdomsspecifikt livskvalitetsformulär på svenska. Patientens 

upplevelse av symtom styr den egenvård som sedan utförs. Genom att belysa och fråga 

efter patientens upplevelse av sjukdomen ges patienten kunskap i vilka symtom som 

kan visa på en försämring. Då kan patienten själv och sjukvården fokusera på det som 

brister hos varje individ. Därför är det av stor vikt att erhålla en svensk version av QoL 

– B. Då kan det tydliggöras vad individen upplever som försämrar livskvaliteten och där 

det behövs stödjande åtgärder. För att erhålla denna kunskap behövs ett 

sjukdomsspecifikt livskvalitetsformulär för denna patientgrupp. Då kan förändringar 

över tid följas och ge information om hur symtomatiska behandlingar påverkar 
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livskvaliteten. Formuläret kan även komma till användning i framtiden för att utvärdera 

nya läkemedel eller andra medicinska behandlingar. 

 

Syfte och frågeställningar 

Arbetets syfte är att psykometriskt utvärdera en svensk översättning av 

livskvalitetsformuläret Quality of Life – Bronchiectasis svenska samt att beskriva 

livskvaliteten hos patienter med bronkiektasier. 

 

Vilken överensstämmelse har QoL-B på svenska med SGRQ på svenska? 

Vilken intern konsistens har QoL-B svenska? 

Vilken grad av repeterbarhet har QoL-B svenska? 

Vilken livskvalitet har patienter med bronkiektasier i Sverige jämfört med Spanien? 

 

 

Metod 
 

Tvärsnittsstudie med korrelerande design (Polit and Beck, 2016). 

 

Urval 

Konsekutivt urval bland patienter som deltar i EMBARC studien vid en 

specialistmottagning på ett sjukhus i Mellansverige. Under läkarbesök har en 

bedömning av patientens sjukdomstillstånd gjorts och dianosen bronkiektasier 

verifierades. Inkluderade i studien är vuxna patienter (>18 år) med diagnosen 

bronkiektasier som blivit remitterade till specialistmottagningen. Exkluderade är 

patienter med Cystisk Fibros, kognitiv nedsättning eller oförmåga att förstå det svenska 

språket.  

 

 

Undersökningsgrupp  

 

Alla patienter med rätt inklussionskriterier tillfrågades om registret och av dessa tackade 

59 patienter ja till att delta i EMBARC. Dessa tillfrågades om deltagande i 

livskvalitetsstudien och nio tackade nej till att delta. Totalt deltog 50 patienter i studien. 



 

7 

 

Se tabell 1 för beskrivande statistik. En patient exkluderades i efterhand då det vid ny 

HRCT inte visade bronkiektasier. 

 

Tabell 1: Demografisk beskrivning av deltagarna (Antal 49) 

 

 

 

 

Datainsamlingsmetod 

QOL-B svenska är ett frågeformulär som är skapat för att bedöma patienter med 

bronkiektasiers upplevda livskvalitet. Det har totalt 37 frågor uppdelat i två delar som 

inleds med några frågor om grunddata i form av ålder och social status. De frågorna 

ingår inte i de 37 frågorna om livskvalitet. Första delen frågar om livskvalitet och består 

av 28 frågor. Den andra delen fokuserar på symtom från luftvägarna och består av nio 

frågor. Vid överföring till EMBARC delas sedan frågorna in i åtta grupper av 

livskvalitet; Fysical functioning, Role functioning, Vitality, Emotional functioning, 

Social functioning, Treatment burden, Health perceptions och Respiratory symtoms. 

Orginalformuläret visade på en Cronbach´s α på> 0,7 och test-retest Intraclass 

correlation (ICC) efter två veckor på 0,72 (Quittner et al., 2015). Det svenska formuläret 

har följt strukturen att översättas till svenska, sedan åter översatt tillbaka till engelska 

för att säkerställa att frågorna fortfarande är desamma som originalet (Beaton et al., 

2000). Översättningen till svenska har gjorts för denna studie av utomstående 

forskningssjuksköterska med erfarenhet av översättning av formulär. Formuläret har 

sedan översättningen tillbaka till ursprungsspråket kontrollerats av ägarna av formuläret 

Karakteristik Medel SD Antal (%) 

Ålder  66,5 12,9   

Kön     

    Män   14 28,6 

   Kvinnor   35 71,4 

Boendeform     

   Ensamstående   15 30,6 

   Sammanboende   34 69,4 
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för att se att frågorna inte ändrats i processen. Därefter har en multidisciplinär 

expertgrupp bestående av lungspecialistläkare och specialistsjuksköterskor bedömt 

materialet för att därefter testa formuläret på 6 patienter med bronkiektasier. Detta för 

att se om formuläret är gångbart hos patienterna och att frågorna ringar in de problem 

sjukdomen ger, face validity.  

 

SGRQ är ett formulär som är skapat för att bedöma livskvalitet hos patienter med 

lungsjukdomar Det har totalt 51 frågor uppdelat i två delar. Ena delen har åtta frågor om 

hosta och andning och den andra delen har 43 frågor uppdelade i sju avsnitt där 

patienten får beskriva eller skatta lungsjukdomen, andfåddheten, påverkan av 

sjukdomen och mediciner etc. Formuläret har en god reliabilitet med ett Cronbach´s α 

på 0,9 och ICC retest efter två veckor på 0,97 (Wilson et al., 1997). Detta tyder på en 

hög reliabilitet (Polit and Beck, 2016, Ejlertsson, 2014). Licens för att använda 

formuläret är sökt av upphovsman och erhållits. Formuläret är validerat på patienter 

med bronkiektasier (Wilson et al., 1997). 

 

Tillvägagångssätt  

Patienter bokades in till läkarbesök enligt väntelista på mottagningen. Innan besöket 

görs ofta lungröntgen och alltid spirometri vilket är rutin för denna patientgrupp. Under 

besöket gör läkaren en samlad bedömning av patienten och om inkluderingskriterier 

uppfylls informeras de muntligt och skriftligt om det europeiska bronkiektasiregistret 

(EMBARC), sedan tillfrågas patienten om den vill delta i registret samt studien. Efter 

skriftligt medgivande erhållits fick patienten fylla i de två formulären (QOL-Bs och 

SGRQ) med en sjuksköterska (författaren) närvarande om frågor skulle vilja ställas. 

Samma sjuksköterska är med vid all insamling av data för att så likvärdigt stöd som 

möjligt ges. Tid för ifyllande av formulären bokas separat om det inte kan ske i 

samband med läkarbesöket. Detta görs då i samråd med patienten så att detta kan ske 

när det passar den tillfrågade bäst. Lokal ordnas så att störningar av olika slag skall 

minimeras. Telefoner stängs av för att minska störningsrisk. Tidsåtgången för att fylla i 

dessa formulär varierade mellan 30–60 minuter. Vid hemgång fick patienten med sig ett 

nytt QOL-Bs formulär att fylla i hemmet efter 10–14 dagar. Det medföljde frankerat 

kuvert med förtryckt adress till författaren för att underlätta återsändande. På kuvertet 

skrivs det datum då formuläret skall fyllas i för att underlätta för patienten. Alla 

formulär sparas inlåst på forskningsenhet och datafiler sparas på USB minne inlåst hos 
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sjukhusets forskningsenhet. För att skydda individen kodas formulären. Kodlista 

förvaras sedan separat inlåst (Codex, 2017). 

 

Varje svar i formuläret SGRQ ger en poäng som överförs i befintligt Excel formulär 

enligt medföljande instruktioner från upphovsman, där tre grupper av livskvalitet mäts; 

symtom, aktivitet, påverkan och totalpoäng. Varje formulär dubbelkontrolleras att rätt 

svar överförts till Excel. Loggbok förs för varje formulär och avvikelser antecknas. 

 

Samma sak gjordes med QoL-B. Där förs svaren in i registret som direkt svarar ut de 

åtta grupperna av livskvalitetsmätning som nämns ovan. Instruktioner till inmatningen 

från upphovsman följs och kontrolleras gentemot den engelska versionen då registrets 

språk är engelska. Inmatningen kontrolleras för varje formulär så misstag kan 

upptäckas. Loggbok förs för avvikelser för varje fråga. Därefter förs resultaten av 

formuläret över till ett eget skapat Excelark där varje patient har en egen rad och 

kolumnerna visar vilket resultat de fått i varje grupp. Om patienten fyllt i re-test läggs 

de till på samma rad men i egna kolumner. Dubbelkontroll görs att rätt siffra förs över. I 

det Excelarket förs även kön, ålder och ensamboende/ sammanboende in för 

beskrivande statistik. 

 

Dataanalys  

Statistikprogrammet IBM SPSS version 24 användes för att göra de statistiska 

analyserna. De psykometriska tester som gjordes för att utvärdera reliabilitet var 

Cronbach´s α och Intraklass korrelation (ICC). Chronbach´s α mättes för att undersöka 

formulärets homogenitet. Värdet skall ligga över 0,7 (0 – 1) för att räknas som reliabelt. 

ICC det vill säga test-retest används för att undersöka om formuläret är reproducerbart. 

Det skall ligga högt, det vill säga så nära 1.0 det går (Polit and Beck, 2016). Enligt 

(Terwee et al., 2007) är de två analysmetoder som värderas högt i validering av 

livskvalitetsformulär. Interna bortfallet vid ifyllande av formulären begränsades då 

forskaren satt med vid ifyllandet och kontrollerades att alla frågor besvarat innan 

deltagaren gick vidare till nästa formulär. Vid retest av QoL-B som fylldes i hemma 

efter 10-14 dagar togs alla formulär med i beräkningarna. Bortfall från det formuläret 

skrevs upp i loggbok. Därefter gjordes en samlad bedömning av vilken/ vilka frågor 

som inte besvarats. Spearman´s korrelationstest med jämförelse mot SGRQ gjordes för 

validering, så kallad konvergent validitet och korrelation mellan de två beräknas. 
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Medelvärde av de olika livskvalitetsgrupperna jämfördes med QoL-B svenska och QoL-

B spanska samt med hjälp av One Sample t-test undersöka om det fanns någon statistisk 

skillnad mellan urvalsgruppens skattning av livskvalitet jämfört med det tidigare 

publicerade QoL-B spanska (Olveira et al., 2014).   

 

Forskningsetiska överväganden 

Helsingforsdeklarationen följs i denna studie då nyttan förväntas överväga eventuellt 

obehag som frågorna i formulären kan ge. Vikten av att få ett validerat 

livskvalitetsformulär för denna patientgrupp anses överväga den skada studien kan 

tänkas orsaka (Världsläkarsamfundet, 2000). Studien skyddar deltagarnas integritet, 

värnar om liv, hälsa, privatliv och värdighet genom total insyn i studien och att data 

insamlas endast från dem som gav sitt skriftliga samtycke (Federation, 2003). Resultatet 

redovisas på gruppnivå så ingen enskild individ kan identifieras och därmed riskera 

avslöja identiteten av deltagarna. Då säkerställs konfidentialitet (Olsson and Sörensen, 

2011). 

 

Tillstånd att översätta formuläret till svenska finns från upphovsrättsinnehavaren. 

Etikansökan för EMBARC där livskvalitetsstudier ingår är godkänd från regionala 

etikprövningsnämnden i Stockholm med diarienummer 2016/1647/-37/2. Studien är 

även godkänd av Patientflödeschefen på sjukhuset. Patienterna fick muntlig och skriftlig 

information om registret samt studien och tillfrågades om deltagande. Skriftligt 

samtycke samlades in av samtliga deltagare och information om att patienten när som 

helst kan avbryta studien gavs. 

 

Forskaren är ibland känd av patienterna sedan tidigare vilket är ett etiskt dilemma. Detta 

kan göra att patienterna känner sig obligerade att svara på enkäten för att det finns en 

vårdar patientrelation. Patientgruppen är inte ofta föremål för forskning vilket kan göra 

att de vid tillfrågan känner sig ålagda att delta. 

 

 

Resultat  
 

Resultatet av dataanalyserna redovisas i löpande med tabeller och fritext. 
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För att mäta om QoL-B korrelerar med SGRQ gjordes Spearman´s Rho som visade på 

signifikant korrelation mellan alla symtomgrupper utom emotion och treatment burden. 

Se tabell 2.  

 

Tabell 2: Korrelation mellan QOL-B och SGRQ 

*. Korrelation är signifikant vid 0.05 nivå (2-delat). 

**. Korrelation är signifikant vid 0.01 nivå (2-delat). 

 

Spearman’s Roh SGRQ 

 Symtom Activity Impact 

QoL-B    

 

 

Fysical Correlation Coefficient -,613
**

 -,816
**

 -,815
**

 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 

N 48 49 49 

Role Correlation Coefficient -,623
**

 -,721
**

 -,741
**

 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 

N 49 49 49 

Vitality Correlation Coefficient -,520
**

 -,538
**

 -,619
**

 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 

N 48 49 49 

Emotion Correlation Coefficient -,216 -,130 -,324
*
 

Sig. (2-tailed) ,141 ,373 ,023 

N 48 49 49 

Social Correlation Coefficient -,518
**

 -,435* -,631
**

 

Sig. (2-tailed) ,000 ,002 ,000 

N 48 49 49 

Treatment Burden Correlation Coefficient -,456
**

 -,209 -,420
**

 

Sig. (2-tailed) ,002 ,183 ,006 

N 42 42 42 

Health Correlation Coefficient -,588
**

 -,522
**

 -,659
**

 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 

N 48 49 49 

Respiratory Correlation Coefficient -,834
**

 -,586
**

 -,774
**

 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 

N 48 49 49 
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Cronbach´s α på hela livskvalitetsformuläret visade 0,878 vilket tyder på en hög intern 

konsistens (> 0,7). Alla åtta symtomgrupper visade hög intern konsistens. Se tabell 3 för 

separat värde på alla åtta symtomgrupper som formuläret mäter.  

 

Tabell 3: Chronbach´s α för att mäta intern konsistens 

 

För att mäta test-retest gjordes ICC two -way random multiple raters absolute 

agreement med 95 % Confident intervall. Det visade på 0,927 och tolkas som god 

samstämmighet( 95% CI 0,884–0,960). Vidare gjordes One Sample t-test för att jämföra 

medelvärdet av QoL-B svenska med QoL-B spanska avseende de åtta faktorer av 

livskvalitet som instrumentet mäter. Statistisk signifikans kunde ses mellan grupperna i 

faktorn Emotion vilket visar på skillnad i livskvalitet där den svenska gruppen har en 

högre skattad livskvalitet. Ingen signifikans sågs i de övriga faktorerna men i den Social 

och Vitality faktorn skattade sig de svenska deltagarna högre än de spanska. Se tabell 4.  

 

  

QoL-B Skalor Antal frågor i 

varje del 

α 

Fysical 5 ,857 

Role 5 ,828 

Vitality 3 ,756 

Emotion 4 ,851 

Social 4 ,887 

Treatment burden 3 ,868 

Health 4 ,866 

Respiratory 9 ,930 

Total  ,878 
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Tabell 4: Medelvärde, standardavvikelse och jämförelse med spansk validering av QoL-

B (Olveira et al., 2014) med One Sample t- test. 

 

 

*Signifikant vid 0,05 

Skala 0-100 där hundra är hög livskvalitet och 0 är låg 

 

Diskussion 
 

Huvudresultat 
 

Resultatet av studien visar att QoL-B svenska har en hög intern konsitsenen samt god 

samstämmighet med SGRQ. Repeterbarheten av livskvalitetsskattningarna är hög vilket 

indikerar att QoL-B svenska är ett tillförlitligt instrument att använda vid skattning av 

livskvalitet hos patienter med bronkiektasier. One Sample t-test visade på att det inte är 

en skillnad i upplevd livskvalitet mellan grupperna i QoL-B spanska och QoL-B 

svenska förutom i emotion. Där visade den svenska gruppen en signifikant bättre 

upplevd hälsa. 

 

 QoL-B-svenska 

(n49) 

QoL-B spanska 

(n207) 

One sample t-test 

Skalor Medelvärde SD Medelvärde SD t-test df p 

Fysical 56,8 36,7 57,5 29,7 -,143 48 ,887 

Role 74,7 25,7 70,4 25,4 1,175 48 ,246 

Vitality 53,7 20,7 57,6 24,8 -1,301 48 ,200 

Emotion 79,3 20,7 71,0 25,4 2,791 48 ,008* 

Social 67,1 26,2 72,4 25,1 -1,425 48 ,161 

Treatment 

Burden 

65,6 22,2 67,1 24,4 -,432 41 ,668 

Health 49,2 25,9 46,5 21,6 ,735 48 ,466 

Respiratory 73,3 18,7 70,7 19,7 ,967 48 ,338 
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Resultatdiskussion 

 

 

Den interna konsistensen visade sig hög på hela formuläret och även på de åtta 

livskvalitetsgrupperna som formuläret mäter. Den rekommenderade nivån är > 0,7 

(Polit and Beck, 2016) och formuläret visade 0,878 vilket är samstämmigt med QoL-B 

Spanska (Olveira et al., 2014). Spearman’s Roh korrelationstest gjordes som visade 

signifikant negativ korrelation. Korrelation kan vara positiv eller negativ och skall ligga 

mellan -1,00- 1,00 (Bring et al., 2015). QoL-B svenska var mycket starkt negativt 

korrelerat för Fysical på QoL-B mot SGRQ:s Impact (-,834**), Respiratory på QoL-B 

mot SGRQ Symtom (-,834**) samt Fysical på QoL-B mot SGRQ Activity (-,816**). 

Korrelationen visade inte signifikant på Emotion vilket kan förklaras med att SQRQ 

inte mäter dessa frågor. Detsamma gäller även för Treatment Burden som inte tas upp i 

SGRQ. Repeterbarheten av QoL-B Svenska är hög då ICC uppmättes till 0,927 som 

skall ligga så nära 1 som möjligt (Polit and Beck, 2016). One Sample t-test utföll icke 

signifikant vilket tyder på att båda grupperna upplever liknande livskvalitet. En skillnad 

sågs dock i Emotion som var signifikant (p 0,008) som kan tyda på att svenska personer 

med Bronkiektasier har bättre livskvalitet än de Spanska. Det var ett oväntat utfall och 

kan leda till djupare analysering av materialet för att försöka finna orsaken till det. En 

genomgång om det är någon skillnad i omhändertagandet av patienten mellan länderna 

finns för att ge svar på frågan vore intressant. Antalet deltagare i studien (49) var inte så 

högt som i den Spanska studien vilken hade 207 deltagare. Lågt antal deltagare kan 

påverka resultatet men den starka interna konsistensen talar emot det. Liknande resultat 

har setts i andra valideringsstudier av formuläret (Olveira et al., 2014) vilket visar på en 

samstämmighet med den nu Svenska översättningen. Anmärkningsvärt är att formuläret 

är översatt till 30 språk men är endast validerat till ett annat språk, Spanska. Under tiden 

studien har pågått har ytterligare ett livskvalitetsformulär för patientgruppen utvecklats, 

Bronchiectasis Health Questionnair (BHQ) på engelska (Spinou et al., 2017). Det 

formuläret har endast tio frågor och författarna har översatt det till 11 språk men inte till 

Svenska. Författarna menar att QoL-B har många frågor som tar tid för patienten att 

fylla i och att de därför ville skapa ett kortare livskvalitetsformulär som ger en 
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totalpoäng som går att följa vid varje mätning. QoL-B har inte någon totalpoäng på hela 

livskvalitetsmätningen som exempelvis CAT har (Lee et al., 2012). Författarna till BHQ 

menar att det kortare livskvalitetsformuläret skall vara lättare att använda kliniskt men 

att i forskningssammanhang kan QoL-B vara lämpligare (Spinou et al., 2017). BHQ är 

idag inte översatt till Svenska och kan därför inte användas i Sverige i nuläget. 

 

Behovet av att justera några frågor för att förtydliga och underlätta att patienten enkelt 

skall kunna svara blev tydliga då en och samma fråga vid retest hoppades över av några 

patienter. Detta för att uppnå ännu bättre Face Validity (Beaton et al., 2000). De 

frågorna (12–14) som flest inte svarat på gäller om de använder någon medicin eller 

behandling för närvarande. Det kan tolkas på flera sätt. Att de inte har någon medicin/ 

behandling eller att de slutat med behandlingen då de mår bättre och då inte gör 

andningsgymnastiken. Det kan också visa på att alla patienten inte räknar 

andningsgymnastik som en behandling och frågan måste förtydligas. Behov av 

information och behandlingsplan blir tydligt. Då kan Travelbees teori användas för att 

möta individen i de behov de har just nu (Travelbee, 2001). Vid återkommande besök 

kan individens problem utvärderas genom att åter få fylla i formuläret. En trygghet 

skapas mellan sjuksköterska och patient genom att samma struktur följs och båda kan 

tydligt se vilka förändringar som skett sedan tidigare besök. Då finns förutsättningar för 

förebyggande av sjukdom och lidande skapas (Meleis, 2007). 

 

Livskvalitetsformuläret bör fyllas i närvaro av undersköterska, sjuksköterska eller läkare 

då flera frågor kan väcka tankar och funderingar krig framtid och upplevd hälsa. Då kan 

plan göras för att stärka patientens känsla av kontroll och egenvård. Detta då det är 

egenvård som är den just nu enda behandlingen för denna patientgrupp. Det kan bli 

tydligt för patienten hur mycket sjukdomen verkligen påverkar den fysiska men också 

psykiska hälsan och kontakt med andra professioner inom sjukvården som sjukgymnast 

och kurator kan behöva göras (Meleis, 2007). 

 

 

Metoddiskussion 

Konsekutivt urval bedömdes som rätt metod för studien. Detta då den patientgrupp som 

undersöks kommer på återbesök på just denna mottagning på sjukhuset (Polit and Beck, 
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2016). De statistiska analyserna som gjorts stöds av litteraturen (Beaton et al., 2000, 

Polit and Beck, 2016) för validering samt valdes för att kunna jämföras med tidigare 

forskning där samma formulär använts. Valet av statistisk analys av ICC gjordes med 

stöds av framtagna guidelines (Koo and Li, 2016).  

 

Då denna studie är sammankopplad med annan forskning (EMBARC) var 

inkluderingen beroende av andra parter (läkare). Detta gjorde att tidsåtgången för 

studien ökade.  Denna patientgrupp får ofta infektioner som gör att de ibland måste 

avboka inplanerade läkarbesök. Antalet mottagningar som läkare utförde under 

datainsamlingstiden var begränsat då det gjordes en omorganisation på sjukhuset under 

samma period. Detta medförde att färre patienter kom till mottagningen under den 

period studien pågick. Resultatet bör inte påverkas av det då formuläret QoL-B svenska 

inte har förändrats under studiens gång och inklussionskriterier varit samma för alla 

patienter. Dock behövs det en tilläcklig mängd deltagare för att kunna använda sig av 

den statistiska analysen Cronbach´s α vid kvantitativ forskning (Polit and Beck, 2016). 

 

Content validity finns redan beskrivet i originalformuläret som är framtaget av experter 

tillsammans med patienter som visar att det är relevant, omfattande och välbalanserat 

(Quittner et al., 2015). Formuläret har inte förändrats under översättningsproceduren 

som har följt guidelines (Beaton et al., 2000).  

 

Valet av statistiska metoder begränsades av antalet deltagare i studien. De statistiska 

beräkningar som användes var relevanta för studien då intern konsistens (Cronbach’s α) 

och reproducerbarhet (test- retest) är vedertagna mått vid validering av formulär (Polit 

and Beck, 2016). Chronbach´s α är ett av de mest använda måtten inom 

omvårdnadsforskning för att mäta intern konsistens. För att mäta Chronbach´s α bör det 

vara minst 30 deltagare i studien men önskvärt är 2-300 deltagare (Bujang et al., 2018) 

Den interna konsistensen kunde ha stärkts ytterligare om fler hade deltagit i studien. 

Known group validity utfördes inte då det enligt litteraturen skall vara minst 50 

deltagare i varje grupp för att analysen skall kunna göras (Terwee et al., 2007). Denna 

analys utfördes vid validering av originalformuläret och torde inte ändrats i 

översättningen. 
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Klinisk implikation och förslag till fortsatt forskning 

Det finns ett stort behov av att mäta livskvalitet hos denna patientgrupp då det finns 

begränsat med behandlingsmetoder och egenvård är det som styr hur patienten skall 

agera. Vid användande av detta formulär ställs frågor som patienten tar ställning till, 

detta gör att symtom kan upptäckas tidigt och egenvården öka eller kontakt med 

sjukvården tas. Många patienter blir vana vid sina symtom och kan behöva reflektera 

över dem för att förstå att de är i början av en försämringsperiod. Formuläret kan 

användas då sjuksköterskan eller läkaren träffar en patient med bronkiektasier för att få 

en övergripande bild av livskvaliteten och vilka insatser som behövs.  Detta instrument 

kommer även komma till användning inom forskning för utveckling av nya 

behandlingar och kanske även läkemedel för denna patientgrupp. Behov av mer 

patientinformation, både skriftlig i form av broschyr och på internet önskas av 

patienterna. Fortsatt forskning behövs för denna patientgrupp. Lite finns beskrivet i 

litteraturen hur patienter med bronkiektasier i Sverige upplever sin hälsa. Med hjälp av 

QoL-B Svenska kan studier som beskriver patientgruppens livskvalitet göras och även 

kombinera med kvalitativ forskning för att en större kunskap ska kunna uppnås. 

 

 
 

Slutsats 
 

Syftet med detta magisterarbete var att psykometriskt utvärdera validitet och reliabilitet 

i den svenska versionen av QoL-B samt att beskriva livskvaliteten hos patientgruppen. 

Resultatet av studien visar på att formuläret har hög reliabilitet då den interna 

konsistensen visade på ett högt Cronbach´s α. Samt en god korrelation med SGRQ 

vilket visar på en hög validitet. Samstämmighet med liknande forskning stärker 

resultatet trotts att undersökningsgruppen bestod av 49 deltagare. Studien uppvisade vid 

bedömning av livskvalitet att det inte är en skillnad mellan den Svenska och Spanska 

översättningen av QoL-B. Detta tyder på att formuläret kommer att kunna användas på 

den svenska befolkningen i klinisk praktik. 
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Tack 
 

 
Ett stort Tack till alla patienter som deltagit i studien och som visat intresse för 

forskning om bronkiektasier. Utan er kunde detta inte bli verklighet! 

 

Sedan vill jag uttrycka mitt djupaste Tack till min familj som gett mig tid och energi till 

att genomföra denna studie. Tack för ert stöd och tålamod! 

 

Mina handledare; Magnus och Apostolos vill jag Tacka för goda råd, stöd och peppande 

ord när det har varit tungt. Ni har rätat ut krokiga stigar och kapat topparna på bergen 

som ibland tonat upp sig. 

 

Tack alla mina kollegor och chefer som gett mig utrymme och hejat på mig hela vägen 

fram.  

 

 

 

Ingrid Gerhardson, Huddinge 18 maj -19 
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