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Sammendrag

Tema: KOLS, dyspné, angst & mestring

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til mestring knyttet til angst ved dyspné hos

hjemmeboende KOLS-pasienter?

Metode: Oppgaven er en litterser oppgave med en forenklet bruk av litteraturstudie. Det er
benyttet fag- og forskningslitteratur for a svare pa problemstillingen. Det er gjennomfgrt

systematiske sgk som har resultert i fem studier.

Funn: Studiene tar opp sykepleieveiledning, psykososial stgtte og samtale som verktgy til

mestring, telemedisin og kontroll over tankesettet.

Drgfting: Drgftingen fokuserer pa sykepleiers bidrag til mestring gjiennom veiledning som
gker sykdomskunnskap- og innsikt, telemedisin, gkt kontroll, og psykososial st@tte og

samtale.

Konklusjon: Oppgaven gir ikke en entydig Igsning da KOLS-pasienter handterer og forholder
seg til angst og dyspné pa ulike mater. Sykepleier legger til rette for mestring gjennom
veiledning til kunnskap og innsikt i egen sykdom, samtale og psykososial stgtte, og kontroll
av tankesett og dyspnéhandtering. Avstandsoppfglging og telemedisin gir grunnlag for

mestring, ved at pasienten tar kontroll over egen situasjon.
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Summary

Theme: COPD, dyspnea, anxiety & coping

Topic: How can nurses contribute to coping related to anxiety due to dyspnea, in COPD-

patients living at home?

Method: Literary thesis with simplified use of literary study. Academic literature and
research literature have been used to answer the issue of the thesis. There has been done

systematic research which led to five studies.

Findings: Nurses guidance, psychosocial support as a tool to coping, telemedicine and

control of cognitions.

Discussion: Focuses on nurses contribution to coping through guidance to knowledge and
insight about the disease, telemedicine, increased control, and psychosocial support &

conversation.

Conclusion: The thesis does not provide a one-sided solution when COPD-patients handle
and relates to anxiety and dyspnea in different ways. The nurse facilitates coping through
guidance which provides knowledge and insight in own disease, through conversation and
psychosocial support, and techniques in dyspnea management and cognitions control.
Distance follow-up and telemedicine contributes to self-management by forcing the patient

to control and responsibility in the situation.
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“It felt just like | was about to die.

[..]

Not being able to get enough air.

It feels like I'm suffocating.”

(Strang et al., 2014)

Sitatet er hentet fra en kvalitativ studie om KOLS-pasienters opplevelser av angst.

Deltakeren beskriver her sin dgdsangst.
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1 Innledning

WHO anslar at kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) blir den tredje stgrste dgdsarsaken i
verden innen 2030. Det er anslatt at 65 millioner mennesker har KOLS pa verdensbasis i dag
(WHO, 2017.).

| Norge har ca. 6% av befolkningen over 40 ar KOLS, noe som tilsvarer ca. 150 000
mennesker (FHI, 2018). KOLS rammer bade kvinner og menn, og regnes som dgdsarsak hos

narmere 2000 mennesker i Norge hvert ar (Giaever, 2015, 5.86).

Angst utgjer en betydelig del av KOLS-relatert komorbiditet, dukker ofte opp i sammenheng
med dyspné, og bidrar til kraftig reduksjon av pasientens livskvalitet. Angst som
underdiagnostiseres eller ikke oppfattes er med pa a skade pasientens fysiske funksjon og
sosialt samspill, samt bidrar til gkt utmattelse og feilbruk av helsevesenet (Yohannes &
Lexopoulos, 2014).

Som et resultat av samhandlingsreformen vil en stgrre andel pasienter med KOLS fglges opp
og behandles i sine hjem. Dette forutsetter en tettere pasientoppfalging og gkt kompetanse

om KOLS og angst hos sykepleiere (Steindal, Kive, Schjelderup & Sgrbye, 2014, s.6).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

KOLS og angst er et tema jeg har fattet stor interesse og nysgjerrighet for gjennom megter i
helsevesenet. Min erfaring har vaert at i mgte med alvorlig KOLS, mgter jeg ofte angst. Jeg
har opplevd at bade min egen og andres kunnskap ikke alltid strekker til. Jeg opplever at det
kan veere lett 3 se KOLS-sykdommen alene, men at angsten fort havner i skyggen.

Seerlig to erfaringer fra to ulike praksiser har ledet frem til denne oppgaven. Den ene
opplevelsen fra lungeavdelingen var et mgte med en alvorlig KOLS-pasient og vedkommende
sin reelle dgdsangst i en situasjon med dyspné. Mgtet med denne pasienten viste
viktigheten av sykepleiers kunnskap og ivaretakelse, samt egen bevisstgjgring i forhold til
hvordan man skal opptre. | min andre erfaring fra hjemmesykepleien ble jeg kjent med en

bruker som bodde hjemme med alvorlig KOLS og tilhgrende angst. Mgtet gav meg innsikt i



viktigheten av at brukeren fikk hjelp til & mestre situasjonen sin pa best mulig vis, ettersom
vedkommende tilbrakte store deler av dagen for seg selv. Samtidig satte det lys pa

sykepleiers avgjgrende bidrag inn i vedkommende sin situasjon.

1.2 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans

Hensikten med oppgaven er a utforske hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienter som bor
hjemme med alvorlig KOLS, til 8 mestre angst som ofte knyttes mot opplevelsen av a ikke fa

puste. Oppgaven vil utforske hva forskning sier om temaet.

Vi vet at komorbid angst har vist seg mer vanlig hos pasienter med KOLS sammenlignet med
andre kroniske sykdommer (Willgoss & Yohannes, 2013), ettersom angsten ofte knyttes til
frykten for ikke a fa puste (Andenaes, 2007, s.210). For sykepleiere som skal arbeide med
engstelige mennesker er det ngdvendig & ha kunnskap om angstens virkninger (Hummelvoll,
2012, s. 156). Ettersom en stgrre del av behandling og oppfalging av KOLS-pasienter skjer i
hjemmet, far kommunene et stgrre ansvar for oppfglgingen. Dermed stilles hgyere krav til

sykepleierkompetansen i mgte med denne pasientgruppen (Kristoffersen, 2011, s.291).

1.3 Problemstilling

Dermed blir problemstillingen formulert pa fglgende mate: Hvordan kan sykepleier bidra til

mestring knyttet til angst ved dyspné hos hjemmeboende KOLS-pasienter?



1.4 Oppgavens avgrensning og presisering

Fokusomradet er KOLS-pasienter i hjemmet, som utelukker institusjoner som sykehus,
korttids- og langtidsopphold ved sykehjem og helsehus. Oppgaven tar ikke opp KOLS-
forverring som krever sykehusinnleggelse, men eventuelle alternativer til dette kan bli
aktuelt. Oppgaven kommer ikke til & ta for seg pasienter med mild til moderat KOLS. Dvs.
GOLD stadium I-1l. Dette handler om at mange KOLS-pasienter fgrst registrerer reduksjon i
funksjonsniva etter halvert lungefunksjon (GOLD >lll), og dyspné er mer uttalt pa dette
stadiet (Christensen, Grongstad, Pedersen & Emtner, u.a. s.376). Begrepet «dyspné» vil

romme bade dyspné i akutt form, og som kronisk form (Hjalmarsen, 2012, s.40).

Pargrende spiller en viktig rolle i pasienters mestring av KOLS og angst. Likevel kommer jeg

ikke til & ga inn pa pargrendes rolle.

1.5 Begrepsavklaring

KOLS er en forkortelse for kronisk obstruktiv lungesykdom, som rammer de nedre luftveiene

(Skj@nsberg, 2020).

Dyspné er et navn for andengd eller tungpustenhet. Dyspné knyttes til pustebesveer ved

sykdommer som pavirker pusteevnen (Skjgnsberg, 2021).

Angst blir forklart som en tilstand hvor frykt knytter seg til bestemte objekter eller
situasjoner, eller som en ubestemt tilstand kjennetegnet av kontinuerlig uro og bekymring

(Helsedirektoratet, 2018).

Mestring forklares som kontinuerlig, skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser pa a
handtere spesifikke indre eller ytre krav — og mulige konflikter mellom dem — som etter
personens oppfatning taerer pa eller overstiger hans ressurser (Lazarus & Folkman, 1984, s.

141).



1.6 Oppgavens disposisjon

Jeg vil i det fglgende kapittelet presentere relevant og aktuell teori. Deretter vil jeg ta for
meg metoden som blir brukt i oppgaven, for sa a presentere funnene fra forskningsartiklene
jeg har valgt ut. | kapittel fem, vil jeg drgfte teori og funn opp mot problemstillingen,

etterfulgt av en konklusjon avslutningsvis. Litteraturliste er vedlagt.



2 Teori

| dette kapittelet vil jeg legge frem teori og faglitteratur som legges til grunn og skaper

forstaelse i drgftingsdelen senere i oppgaven.

Teorien jeg har valgt er Richard Lazarus og Susan Folkmans mestringsteori.

2.1 KOLS

KOLS, forkortelse for kronisk obstruktiv lungesykdom, er en progressiv og livstruende
lungesykdom som karakteriseres ved vedvarende luftstremsreduksjon (WHO, 2017).
Symptomer er kronisk hoste, ofte kombinert med gkt slimproduksjon, og dyspné ved

anstrengelser (Grundt & Mjell, 2016, s.240). KOLS kan forklares ved hjelp av tre elementer:

1. Innsnevring av luftveiene skjer som fglge av irritasjon og en slags betennelsesreaksjon
i bronkiene pa grunn av eksponering av giftige gasser og partikler. Slimhinnen i luftveiene
blir dermed tykkere og avgir mer slim, noe som fgrer til mer hoste enn vanlig (Gizever,

2015, 5.80-81).

2. Kronisk bronkitt blir definert som «en tilstand med daglig produktiv hoste gjennom
minst tre maneder i to pafglgende ar» (Gisever, 2015, 5.82). Tilstanden kjennetegnes av
gkt luftveismotstand og gkt sekretproduksjon i luftveiene som fglge av en kronisk

betennelsesreaksjon (Grundt & Mjell, 2016, s.239).

3. Emfysem oppstar som fglge av gdeleggelse av lungevev og alveoler. Tilstanden
kjennetegnes av to hovedtrekk: gkt ekspiratorisk luftveismotstand, og redusert areal for
gassutveksling (Gisever, 2015, s.81). Den reduserte gassutvekslingsoverflaten skjer som
felge av at alveolene «smeltes» sammen. Luftveismotstanden som gker ved ekspirasjon

skyldes redusert elastisk tilbakefjaeringskraft, noe som gker trykket i alveolene. (Gisever,



2015, s. 81). Trykket bidrar til ytterligere «<sammensmelting», og kapilleernettet rundt
alveolene reduseres. (Helsedirektoratet, 2020) (Grundt & Mijell, 2016, s.239).

En sammensetting av kronisk bronkitt og emfysem utgjgr hovedtyngden av KOLS sitt
sykdomsbilde (Gizever, 2015, s. 80). KOLS-symptomene forverres gradvis, og vi vet at
sykdommen ikke er reversibel eller mulig & kurere. Likevel kan KOLS forebygges,
progresjonen kan bremses, og symptomer kan behandles. Behandlingen vil vaere

symptomlindrende og vil kunne gke livskvalitet (WHO, 2017).

2.1.1 Forekomst og arsaker

Rundt 150 000 nordmenn har KOLS (FHI, 2018), som leder til ca. 2000 dgdsfall hvert ar
(Giaever, 2015, s.86). Tilstanden oppstar som fglge av miljg - som luftforurensing og
yrkesmessig eksponering for farlige stoffer — og individuelle risikofaktorer. Trolig spiller
genetiske faktorer en rolle. Blant annet gir astma gkt risiko for sykdommen, samt infeksjon i
barnealder, og lav sosiogkonomisk status. Likevel skiller tobakksrgyking seg ut som den
vanligste arsaken, som forklarer 2 av 3 tilfeller (FHI, 2018). 15-30% av r@ykere, vil utvikle
KOLS (Giaever, 2015, 5.86).

2.1.2 Stadieinndeling

KOLS deles inn etter alvorlighetsgrad fordelt pa fire stadier. Stadiene strekker seg fra mild
KOLS til sveert alvorlig KOLS, fra GOLD | - IV. Kriteriene baserer seg pa FEV; (forsert
ekspiratorisk volum1) som maler volumet av luften en puster ut det fgrste sekundet ved

fremtvungen ekspirasjon (Skjgnsberg, 2019).

Mild (GOLD I) og moderat (GOLD II) KOLS: symptomene viser seg i form av varierende grad
av hoste, slim og dyspné ved anstrengelse (Hjalmarsen, 2012, s. 80). Ved GOLD | ser vi en
lungekapasitet pa >80% av forventet verdi hos lungefriske personer, og ved moderat KOLS,

ligger kapasiteten mellom 50-79% (Christensen et al., u.a., s.376).

Ved alvorlig (GOLD lll) og svaert alvorlig (GOLD IV) KOLS vil vi se gkning av dyspné, samt
nedsatt allmenntilstand og vekttap som fglge av at indre organers funksjon reduseres
(Hjalmarsen, 2012, s.80). Kliniske tegn ved alvorlig KOLS er i mange tilfeller atrofi og

muskelsvekkelse grunnet stort energiforbruk og systemisk inflammasjon. En ser ofte cyanose



som fglge av sterkt redusert gassutveksling, samt endring i respirasjonslyder og bruk av
hjelpemuskulatur (Hjalmarsen, 2012, s.81-82). Ved alvorlig KOLS stadium lll sees en
lungekapasitet pa 30-49% av forventet verdi hos friske, og en verdi pa <30% ved GOLD IV
(Christensen et al., u.a. s.376). Klassifiseringene GOLD llI-1V legges til grunn i det fglgende.

2.2 Behandling av KOLS

| denne delen vil jeg beskrive et overblikk over hovedkomponentene i behandlingen av KOLS,

samt hvordan pasienten selv kan bidra i behandlingen.

Behandlingsmalet for KOLS Ill og IV er gjerne todelt, som vil si at det baserer seg pa a
redusere symptomer samt redusere risiko for KOLS-forverring og dg¢d. Den eneste sikre
livsforlengende behandlingen er r@ykestopp som gir forbedret lungefunksjon allerede etter

rundt 8 uker (Helsedirektoratet, 2016).

2.2.1 Medikamentell behandling

Ved alvorlig grad av KOLS Ill og IV brukes et standardregime som bestar av
kombinasjonspreparat kalt ICS/LABA. Eventuelt brukes LAMA i tillegg. ICS bestar av
inhalasjonssteroider, LABA av langtidsvirkende beta-2 agonister, og LAMA av
langtidsvirkende muscarinantagonister og antikolinergika. Disse preparatene er
bronkodilaterende (Bakke & Grundt, 2018, s.169), og reduserer hyppigheten av forverringer,
og forsinker forverring av - eller bedrer - livskvaliteten. Lett bedring av lungefunksjon kan

sees i noen tilfeller. Ved svaert alvorlig KOLS brukes ogsa LTOT, langtids O2-behandling.

Korttidsvirkende bronkodilatatorer brukes ved sporadisk behov, og legemidler for
komorbiditet, er behandling som gar parallelt med standardregimet (Gisever, 2015, s.95-97)
(Helsedirektoratet, 2012, s.80-83).



2.2.2 Rehabilitering

Rehabiliteringsprogram over flere ukers tid, har vist god effekt. Hovedkomponentene i et
rehabiliteringsprogram er fysisk trening og fysioterapi, medisinsk behandling, oppleering
knyttet behandling, psykososial aktivisering, ernaeringsradgivning, samt evaluering og
planlegging (Hjalmarsen, 2012, s.36-37). Lungerehabilitering er et tverrfaglig samarbeid og
har vist bedring av livskvalitet, reduserte antall sykehusinnleggelser, samt reduksjon av angst
og depresjon. Ved hjelp av rehabiliteringsprogram far pasientene stgrre innsikt i egen
sykdom. Pasienten far forbedret evne til 3 handtere sykdommen, og mestre psykososial

problematikk knyttet til den (Bakke & Grundt, 2018, 5.169).

2.2.3 Selvrapportering

Selvrapportering gir pasienten bedre innsikt i egen sykdom og symptomhandtering. Bruk av
rapporteringsskjemaer er en viktig brikke i samarbeidet mellom pasient og helsepersonell.
Telemedisin og avstandsoppfelging, er et felt under utvikling, som per dags dato kun er
utprgvd i enkelte kommuner (Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo et al.,
2020). Malet med telemedisin er a tilrettelegge for at pasienter kan fa medisinsk behandling

i eget hjem (Helsedirektoratet, 2012).

Telemedisinsk oppfelging

Telemedisin er helsetjenester basert pa IT, og har vist a gi bedre oppfglging og faerre
sykehusinnleggelser (Bakkelund et al., 2016, s.179). Teknologien gjgr det mulig for sykehus
eller overvakningssentral & gi informasjon og veiledning til pasienten, som sender inn sine
egne malinger fra hjemmet uavhengig av helsepersonells tilstedevaerelse. Bruk av
telemedisin og digital oppfelging av medisinsk utstyr og videokonferanse-system, har
gjennom forskning vist en bedring i KOLS-pasienters egenmestring og autonomi, samt
redusert opplevelse av angst (Walters, et al., 2013). Bruk av teknologi i hjemmet kan gi
pasienten tettere tilgang til helsetjenesten, og en styrket klinisk innsikt i egen sykdom og

symptomhandtering (Barken, Thygesen, Séderhamn, 2017).



Selvrapporteringsskjemaer

CCQ; klinisk KOLS-spg@rreskjema og CAT; COPD Assessment Test er KOLS-vurderingstester
som vil vise i hvor stor grad KOLS preger velvaere og hverdagslivet. Testene vurderer
behandlingseffekten av legemidler, trening og rehabilitering. Testene tar for seg temaer som

blant annet s@gvn, trygghet, aktivitet og grad av hoste (Helsedirektoratet, 2012, s.146-148).

ESAS; Edmonton Symptom Assessment System er et selvrapporteringsskjema som brukes
hos pasienter med livstruende og/eller alvorlig sykdom. Den bestar av atte vanlige
symptomer hos palliative pasienter (Oslo Universitetssykehus, 2018). Skjemaet apner i stgrre
grad opp for selvrapportering rundt angstproblematikk, sammenlignet med KOLS-

spgrreskjemaer.

2.3 Komplikasjoner ved KOLS

Alvorlig KOLS gir en del komplikasjoner. Alt fra underernaring som rammer 25-40% av
pasientene (Bakkelund et al., 2016, s.139), til immobilitet, utmattelse, dyspné og
psykososiale utfordringer som angst. Vi skal se pa de to sistnevnte komplikasjonene, og i

denne delen presenteres dyspné.

2.3.1 Dyspné

Dyspné er andengd og tungpustenhet, og er en ubehagelig fglelse av a ikke kunne puste sa
mye som kroppen trenger (Skjgnsberg, 2020) (Giaever, 2015, s. 20). Det er et subjektivt
ubehag som bunner ut i opplevelser av at en ikke far nok luft, at det er trangt i brystet,
og/eller at det er anstrengende a puste (Bakkelund et al, 2016, s.137). Angst kan gi dyspné
(Giaever, 2015, s. 20), men ofte kommer ogsa engstelse som et resultat av tung pust

(Bakkelund et al, 2016, 5.137).

Dyspné graderes etter fem nivaer: fra tung pust ved st@grre anstrengelser til tung pust ved av-

/pakledning, hvor man ikke gar hjemmefra pga. tung pust (Gisever, 2015, s.103).



Ved alvorlig dyspné vil mange oppleve dgdsangst. Uvitenheten om nar neste dyspnéanfall
kommer, gir ofte angst og usikkerhet. Det er lett for & havne i en ond sirkel. Problemer med
a fa nok luft gir en kvelningsfornemmelse som igjen skaper angst og stress, som er fglelser

som forverrer dyspnéen (Bakkelund et al., 2016, 5s.138).

2.4 Angst

Helsedirektoratet formulerer angst som en tilstand hvor frykt knytter seg til bestemte
objekter eller situasjoner, eller som en ubestemt tilstand kjennetegnet av kontinuerlig uro
og bekymring (Helsedirektoratet, 2018). | denne delen anvendes angstbegrepet som

normalangst, og ikke en lidelse i psykiatrisk forstand.

Angst forklares med symptomer som svimmelhet og skjelving. Personer som opplever angst
forteller om en kvelningsfornemmelse, pressing i brystet, hamrende hjerte, og trykk i magen.
(Hummelvoll, 2012, s.154). Kropp og tanker «sngrer seg sammen» av redsel, og kroppslige
reaksjoner oppstar som en konsekvens av dette (Nordhelle & Sakhi, s. 38). Fysiologiske
symptomer pa angst er blant annet tiltagende pulsfrekvens og respirasjonsstyrke,
temperaturforandring, og gkning av glukoseinnhold- og adrenalinutskillelse (Hummelvoll,
2012, s. 154). Tilstanden forklares som en «fysiologisk innsnevring». Sa fort angsten er borte,

kan innsnevringen oppheves (Nordhelle & Sakhi, s. 38).

Nar vi snakker om angst knyttet til KOLS snakkes det ofte om angst knyttet til panikk, frykt
for respirasjonsstans og dgdsangst (Andenaes, 2007, s.215-218). En utbredt frykt blant KOLS-
pasienter er maten man dgr pd, oftere enn selve tanken pa a dg (Bakkelund et al., 2016,

5.171).

2.4.1 Handtere angsten
Det fins i hovedsak to ulike mater a forholde seg til angsten og angstfremkallende
situasjoner pa: Tilpasningsmekanismer og forsvarsmekanismer. Fgrstnevnte peiler seg inn pa

individets fornuft, og evnen til & Igse problemer og konflikter. Det er en metode som
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innstiller seg pa en realistisk mate & mgte stressituasjoner pa. Individet er bevisst og
handlingsorientert (Hummelvoll, 2012, s. 159). Forsvarsmekanismen tar for seg ulike
mekanismer individet kan ta i bruk for & dekke over angsten, og dermed slippe a bevisst
forholde seg til den. Mekanismen kjennetegnes ved at den er ubevisst og gir rigide
handlingsmgnster som gir individet lite kontroll over det som skjer i eget liv (Hummelvoll,

2012, s. 159).

2.5 Mestringsteori

| denne delen tar jeg for meg mestringsteorien knyttet til psykologene Richard Lazarus og

Susan Folkman. Jeg vil ta utgangspunkt i hvordan de velger & presentere mestringsbegrepet.

Lazarus og Folkman definerer mestring som kontinuerlige, skiftende kognitive og
atferdsmessige bestrebelser pa & handtere spesifikke indre eller ytre krav — og mulige
konflikter mellom dem — som etter personens oppfatning taerer pa eller overstiger hans
ressurser (Lazarus & Folkman, 1984, s. 141). Mestring handler om realistiske og fleksible
tanker og handlinger som Igser problemer, og som dermed reduserer stress (Lazarus &

Folkman, 1984, s. 118).

2.5.1 Definisjonsforklaring
Det understrekes at ulike aspekter ved definisjonen er ngdvendige a forsta. Det ene handler

om a se mestring i et prosessorientert perspektiv, altsa noe som er i utvikling. Et annet
aspektet omhandler mestring som et psykologisk stress som krever arbeid og anstrengelse.
Det er ogsa viktig & papeke hvordan mestring rommer enhver tanke og handling individet
har, uavhengig av resultatet (Lazarus og Folkman, 1984, s.141-142). | denne sammenhengen

innebarer det psykologiske stresset, angsten som KOLS-pasienten opplever.
2.5.2 Mestringsfunksjoner

Lazarus og Folkman presenterer to mestringsfunksjoner, som i hovedsak rommer det vi vil

kalle mestringsstrategier: problemfokusert mestring og emosjonsfokusert mestring.
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1. Problemfokusert mestring. Mestring som tar sikte pa a endre situasjonen direkte — enten
ved a foreta en direkte handling eller ved a gjgre noe med omgivelsene. Innenfor
problemorientert mestring snakkes det om strategier som rettes mot omgivelsene, og
strategier som rettes mot selvet. Strategier rettet mot omgivelsene omhandler
forandring av ressurser, barrierer og fremgangsmater i omgivelsene. Strategier rettet
mot selvet omhandler strategier rettet mot motivasjon eller kognitive forandringer, som
a endre ambisjonsniva og standarder av atferd, eller leere nye ferdigheter og
fremgangsmater (Lazarus og Folkman, 1984, 5.152). A oppsgke kunnskap om
mekanismene bak et dyspnéanfall, kan veere eksempel pa problemorientert

mestringsstrategi.

2. Emosjonsfokusert mestring. Mestring som retter seg mot a redusere eller takle det
folelsesmessige ubehaget i situasjonen, fremfor a8 endre selve situasjonen (Kristoffersen,
2011, s.147). Emosjonsfokuserte strategier bidrar til 8 dempe fglelser som inntrer i
ukomfortable situasjoner. | tillegg bidrar strategiene til 8 endre meningsinnholdet, uten a
endre den objektive situasjonen. Det fins et bredt spekter strategier innenfor den
emosjonsfokuserte mestringen, som blant annet selektiv oppmerksomhet, distansering
eller unngaelse (Lazarus og Folkman, 1984, s.150). Fokus pa beroligende tanker under et

dyspnéanfall kan veere en emosjonsfokusert mestringsstrategi.

Teoretikerne understreker hvordan begge mestringsfunksjonene bade kan tilrettelegge og
hindre hverandre i mestringsprosessen. De papeker blant annet faren ved a bruke
problemfokuserte strategier i situasjoner som ikke kan endres, og emosjonsstyrte strategier i
situasjoner som kan kontrolleres (Hanssen & Natvig, 2007, s.57). Forfatterne poengterer
likevel at det i praksis er vanskelig a fastsla hvilken funksjon en mestringsstrategi faller inn
under. Hver strategi — tanke og handling — kan ha flere mestringsfunksjoner. Det er vanskelig
a si noe om det som oppnas er regulert av emosjoner eller forhold giennom problemlgsning.
Vi regulerer ofte fglelser ved 3 Igse problemer, og lgser problemer ved a regulere fglelser

(Lazarus og Folkman, 1984, s.319).
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2.5.3 Lazarus og Folkmans teoretiske modell

Dette er en forenklet skisse over hvordan Lazarus og Folkmans mestringsteori kan forstas.

Bakgrunnsfaktor = Den aktuelle hendelsen -  Kortsiktig resultat = Langsiktig resultat

Primaer vurdering

Kjennetegn ved Sekundar
personen

vurdering Endre folelser Helse

Faktisk resultat av Livskvalitet

Kjennetegn ved | | Mestring: hendelsen

situasjonen Problemfokusert
mestring

Emosjonsfokusert
mestring

Revurdering

(Hanssen & Natvig, 2007, s.48) (Kristoffersen, 2011, s. 144)

Forstaelse av modellen

Hvert individ, pa samme mate som hver situasjon eller hendelse, vil ha saregne
karakteristika og bestemte kjennetegn over seg. Dette utgjgr den fgrste bolken i modellen.
En primeer vurdering vil si noe om hvorvidt individet opplever situasjonen som stressende
eller ikke. | denne sammenhengen handler det om hvorvidt pasienten opplever angst ved
dyspné. Oppleves situasjonen stressende vil en sekundeaervurdering ta for seg hvilke
mestringsstrategier som kan brukes. En revurdering foretas av individet underveis og/eller
etter mestringen, og setter lys pa effekt av benyttede strategi, samt mestringsresultatet.
Denne effekten grupperes i kortsiktige- og langsiktige resultater. Kortsiktige resultater
forklarer forandrede tanker og fglelser, i tillegg til en reel endring som fglge av mestring. Det
kan handle om 3 tenke «jeg kommer ikke til 3 dg av dette» under et dyspnéanfall. De
langsiktige resultatene antas a pavirke overordnede mal i form av helse, velvaere og
livskvalitet (Hanssen & Natvig, 2007, s.48-49), og kan eksempelvis vaere redusert angst ved

dyspné.
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2.6 Sykepleiefunksjoner

2.6.1 Undervisning og veiledning

Sykepleiers funksjon er bade forebyggende, behandlende, undervisende, og veiledende i
m@te med KOLS-pasienten. | tillegg har sykepleieren en lindrende og rehabiliterende
funksjon (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011, s.17). Denne oppgaven fokuserer pa den
undervisende og veiledende sykepleiefunksjonen i mgte med KOLS-pasienter. Den
undervisende og veiledende sykepleiefunksjonen skal «fremme trygghet og hjelpe pasienten
til a forsta og mestre konsekvensene av sykdom og behandling» (Nortvedt & Grgnseth,

2016, 5.23).

2.6.2 Sykepleier i hjemmet

Som en fglge av samhandlingsreformen vil en st@rre del av behandling og oppfglging av
KOLS-pasienter forega i hjemmet. Kommunen far et stgrre ansvar for oppfglging av
pasienter, og oppgaver forskyves fra spesialisthelsetjenestene til kommunehelsetjenesten
(Nakrem, 2017, s. 68). Dette gjor sykepleierens rolle helt sentral, og stiller hgyere krav til
sykepleierkompetanse (Kristoffersen, 2011, s.291). Selv om kommunene far et stgrre ansvar,
er likevel et samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten ngdvendig.

Spesialisthelsetjenesten sitter med kompetanse som er viktig a overfgre til kommunene.

Hjemmebasert omsorg, hjemmesykepleie, er et obligatorisk tjenestetilbud fra kommunen
hvor helsetjenesten tilbyr behandling av personer i hjemmet, fgr, i stedet for, og etter
sykehusinnleggelse (Kristoffersen, 2011, s.289). Pasienten i hjemmet far innvilget tjenester
etter behov, og hovedmalet for hjemmesykepleien er at brukeren skal mestre hverdagen i
sitt eget hjem sa lenge det er forsvarlig og ¢nskelig (Birkeland & Flovik, 2018, s. 15).
Tilrettelegging av bolig og hjelpemidler, undervisning om sykdommen, oppfglging av
ernaring, riktig medisinbruk, optimalisering av inneklima, praktisk bistand og emosjonell
stgtte, er noen av tiltakene sykepleierne bistar med (Helsedirektoratet, 2012, s. 76).
Hjemmesykepleien handler ogsa om avstandsoppfglging i noen kommuner

(Helsedirektoratet, 2017, s.11).
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Ambulante team er en del av koordinerte tilbud i samarbeid mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten, men er knyttet til medisinsk avdeling/poliklinikk. Teamene fglger
opp alvorlig syke pasienter i hjemmet som et alternativ til behandling pa sykehus
(Helsedirektoratet, 2012, s.74). For a sikre naerhet mellom det kommunale
tjenesteapparatet og den enkelte pasient, understrekes viktigheten av a bygge ut lokale
ambulante team i kommunehelsetjenesten (Kristoffersen, 2011, s.291) (Helsedirektoratet,

2012).

Laering- og mestringssenter (LMS) er en viktig arena for at KOLS-pasienter kan leere 8 mestre
sykdommen. Malet med tilbudet er a8 dekke behovet for opplaering og lsere mennesker a
leve med sin sykdom (Helsedirektoratet, 2012, s.74). LMS skal fremdeles besta i
spesialisthelsetjenesten, samtidig som laering- og mestringstilbud ogsa skal utvikles i
kommunene. De kommunale laering- og mestringssentre har en viktig forebyggende rolle, og
vil omfatte kurstilbud og selvhjelpsgrupper som for eksempel mestringsskurs (Kristoffersen,

2011, 5.292).
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3 Metode

«Metode er den systematiske fremgangsmaten som du benytter for & samle inn informasjon
og kunnskap for a belyse en problemstilling» (Thidemann, 2019, s. 74). | dette kapittelet vil
jeg beskrive metode, hvordan jeg har gatt frem i sgkene pa relevant litteratur, hvilken

litteratur jeg har benyttet, og til slutt ta for meg kildekritikk.

3.1 Metodebeskrivelse

Oppgaven er en litteraer oppgave, med en avgrenset litteraturstudie som metode. En
litterser oppgave baserer seg pa allerede eksisterende teori, forskning og fagkunnskap rundt
tema jeg har satt for oppgaven (Dalland, 2020, s.199). Gjennom den litteraere oppgaven vil
jeg kunne gi en god og oppdatert forstaelse av kunnskapen rundt problemstillingen, ved at
kunnskap fra ulike skriftlige kilder blir systematisert (Thidemann, 2019, s.77-80). Dette vil gi
innsikt i bade kvalitative og kvantitative data, og vil gi en bedre forstaelse av hvordan
enkeltmennesker, grupper og institusjoner samhandler, og en forstaelse av samfunnet vi

lever i (Dalland, 2020, s.54).

3.2 Spkestrategi

Jeg startet med et innledende litteratursgk, for a fa et overblikk over hvor mye som er
skrevet om temaet jeg har satt (Thidemann, 2019, s.81). Jeg utfgrte handssgk i Google
Scholar og databasene jeg har valgt for oppgaven, i tillegg til 8 skumlese tidligere
eksamensoppgaver fra VID:Open. Deretter gikk jeg videre til et systematisk litteratursgk, og

gikk trinnvis til verks.
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3.2.1 Sgkeord

Jeg benyttet PICO-skjema for a finne relevante sgkeord ut fra problemformuleringen i

oppgaven. Uthevet skrift i skjemaet nedenfor viser hvilke sgkeord som er blitt benyttet.

P Population/pasient/problem

KOLS-pasienter med angst ved dyspné

I Intervention/tiltak

Sykepleiers veiledning av mestring i hjemmet

C Comparison

o Outcome/gnsket utfall

Mestring av KOLS-relatert angst og dyspné

Det meste av forskningen rundt tema er engelskspraklig, og jeg valgte derfor a finne gode
oversettelser pa engelsk. Jeg benyttet Ordnett.no, en ordbokside fra Gyldendal, for a finne

gode engelske alternativer. Samtidig benyttet jeg MESH.uia.no, et emneordsregister og

verktgy for a forsta helsefaglige og medisinske begreper pa norsk og engelsk, som sgrger for

a inkludere riktige og presise termer. Bruk av disse to sidene resulterte i fglgende sgkeord:

- «KOLS»/«COPD»/«COAD»/«Chronic Obstructive Pulmonary Disease»

- «Dyspné»/«Dyspnea»/«Breathlessness»

- «Angst»/«Anxiety»

- «Mestring»/«Coping»/«Self-management»/«Mastering»

3.2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

For a avgrense mengden litteratur, samt tydeliggjgre litteratursgket mitt, definerte jeg noen

inklusjons- og eksklusjonskriterier for sgket (Thidemann, 2019, s.83).

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

- Engelskspraklige og skandinaviske
artikler

- Fagfellevurderte tidsskrifter

- Artiklene som er eldre enn 10 ar
(>2011)

- KOLS-stadium I-11
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- Hjemmeboende - Forhold som ikke kan overfgres til

norske forhold
- Alder>50ar

Jeg tok for meg fglgende inklusjons- og eksklusjonskriterier. KOLS - og seerlig kombinert med

psykisk helse - er et fagfelt i stadig utvikling, og derfor er det satt et tidsgrense pa de ti siste

arene.

3.2.3 Databaser og fremgang i sgk

Jeg tok for meg databasene PubMed, Medline, og SveMed+ som jeg fant via
Helsebiblioteket, og som er databaser innenfor helsefag (Helsebiblioteket, u.a.).
Fremgangsmaten i spkene var a sgke opp ett og ett spkeord, hvor jeg inkluderte bade
emneordssgk og tekstordsgk. Disse ble inkludert for at eventuelle andre betydninger ble
fanget opp. Jeg kombinerte sgkeord fra samme aspekt med ordet «OR», som for eksempel
«Dyspnea OR Breathlessness». Deretter ble de forskjellige aspektene satt sammen med
«AND» (Thidemann, 2019, s.84-87). Antall treff og spkekombinasjoner listet jeg opp i en
egen tabell (se nedenfor). Til slutt begrenset jeg treffene ved a ta i bruk inklusjons- og

eksklusjonskriteriene. Antall treff etter kriteriene ble ogsa listet opp i samme tabell.

Database Spk | Sgkeord Treff Leste Leste Inkluderte
abstracts | artikler | artikler

Medline S1 COPD OR COAD OR 87531
Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

03.02.21 S2 Dyspnea OR 54724
Breathlessness

S3 Anxiety 244945
sS4 Coping OR Self- 178670
management OR
Mastering
S5 S1 AND S2 AND S3 459
S6 S4 AND S5 54
S7 S4 AND S5 37 7 6 2

18




Med inklusjons- og
eksklusjonskriterier

Fra Medline endte jeg opp med artiklene «Home-based COPD psychoeducation: A
qualitative study of the patients' experiences» og «The Affective Dimension of Dyspnea
Improves in a Dyspnea Self-Management Program With Exercise Training». Fgrstnevnte ble
inkludert fordi den utforsker hvordan KOLS-pasienter opplever angst, og hvordan
sykepleieveiledede psykoedukative tiltak bidrar til 8 redusere opplevelse av angst. Sistnevnte
tar opp mestringsprogrammer knyttet til dyspné, hvordan disse pavirker dyspnérelatert

angst, og sykepleiers rolle i dette.

Database Spk | Sgkeord Treff Leste Leste Inkluderte
abstracts | artikler artikler

PubMed S1 COPD OR COAD OR 92921
Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

08.02.21 S2 Dyspnea OR 63528
Breathlessness

S3 Anxiety 257774
S4 Coping OR Self- 305222
management OR
Mastering
S5 S1 AND S2 AND S3 527
S6 S4 AND S5 70
S7 S4 AND S5 46 3 2 1

Med inklusjons- og
eksklusjonskriterier

Spket i PubMed resulterte i artikkelen «Experience of anxiety among patients with severe
COPD: A qualitative, in-depth interview study». Denne ble inkludert ettersom den tar opp

pasienters opplevelse av angst, og hvilke strategier de bruker for & mestre denne.

| tillegg fant jeg én artikkel «How virtual admission affects coping — telemedicine for patients
with chronic obstructive pulmonary disease», via kjedesgk i PubMed, hvor den dukket opp

som et forslag under et abstract jeg leste. Denne valgte jeg a inkludere fordi den satte
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problemstillingen i et nytt og spennende lys, og tok opp en oppfglgingsmate som er under

utvikling i norsk helsevesen; telemedisin.

Database Sek | Sgkeord Treff Leste Leste Inkluderte
abstracts artikler artikler

SveMed+ s1 KOLS 581
03.03.21 S2 Dyspné 117

S3 Angst 705

sS4 Mestring 2000

S5 S1 AND S2 AND S3 4

S6 S4 AND S5 2 2 2 1

Fra SveMed+ endte jeg opp med én artikkel, «Fire mader at handtere andengd pa i
dagliglivet — et grounded theory-studie», som utforsker hvordan pasienter handterer dyspné

i hverdagen.

Spkeprosessen foregikk ved at jeg gikk igiennom sgkeresultatene ved a velge ut overskrifter
som virket relevante for oppgaven, og som fanget min interesse. Deretter leste jeg abstracts
til de utvalgte artiklene. Her fikk jeg valgt bort artikler som ikke svarte til problemstillingen,
ikke hadde et tydelig formal, eller studier som var for omfattende og bredspektret. Deretter
skumleste jeg gjennom en rekke studier, for sa a velge ut hvilke som var relevante og
aktuelle for oppgaven, og som jeg mente belyste problemstillingen pa en god mate. Disse ble
gjennomgatt pa en grundig og strukturert mate. | den grundige gjennomgangen sgrget jeg
for at inklusjons- og eksklusjonskriterier var fylt, og at studien hadde et tydelig formal, en

avklart metodedel og presentasjon av resultater, samt en diskusjon avslutningsvis.

3.2.4 Bearbeiding av funn
Jeg endte opp med fem artikler med bade kvalitative og kvantitative data. Jeg bearbeidet

funnene ved a lese gjennom studiens resultater og diskusjonsdel, og dra ut de ulike
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hovedpoengene fra hvert studie. | kapittel 4 presenteres en sammenfatning av de temaer de

fem studiene resulterte i.

3.2.5 Annen faglitteratur

Jeg har anvendst faglitteratur, forskningsartikler, bgker og andre artikler i oppgaven. Artikler
fra tidsskrifter har jeg funnet via sgk i databasene nevnt ovenfor. Annen litteratur jeg har
benyttet i oppgaven, er funnet via pensum, handssgk fra bibliotekets hjemmesider, og

inspirasjon fra relevante bacheloroppgaver.

3.3 Metode- og kildekritikk

Det kan rettes kritikk mot oppgavens metode. Denne oppgaven tar kun for seg en forenklet
bruk av litteraturstudie. Det blir dermed utfgrt et avgrenset systematisk sgk ettersom det er
et begrenset antall studier som kan inkluderes i oppgaven. Dette resulterer i at mye relevant
forskning rundt tema, faller utenfor. Det er benyttet et fatall av databaser, noe som ogsa
ekskluderer mye forskning. Likevel er det sgrget for at de inkluderte artiklene er av god og
relevant kvalitet. Det er blitt benyttet fagfellevurderte artikler og databaser, slik at jeg vet at
artiklene har blitt kvalitetssikret fgr publikasjon (Svartdal, 2021). Forskningen er publisert i
anerkjente helsefaglige tidsskrifter. Jeg har benyttet sjekklister fra Helsebiblioteket for a
vurdere relevans og kvalitet i artiklene (Helsebiblioteket, 2016). Jeg har ogsa benyttet
Kildekompasset sine sider om kildekritikk, for a fastsla at studiene og artikler jeg har brukt,

har vaert av vitenskapelig kvalitet.

Det er blitt brukt primaerkilder sa langt det har vaert mulig, for 3 unnga eventuelle
mistolkninger eller andre tolkninger enn det som var opprinnelig tenkt. Fordi det har blitt
benyttet en del engelskspraklige artikler, ma det tas forbehold om at mistolking av tekster
kan ha skjedd i oversettelsen. Det medfgrer ogsa en risiko for at norske oversettelser har

mistet litt av sin originale betydning i oversettelsesprosessen.
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3.3.1 Kvalitetsvurdering av artikler

Studiene tar opp hvordan pasienter med KOLS opplever mestring knyttet til angst, samt
studier som utforsker ulike mestringsstrategier knyttet til angst og dyspné. Samtidig var det
viktig at studiene satte lyst pa sykepleiers rolle, og at det ble lagt til grunn at pasientene var

hjemmeboende.

Det er viktig & poengtere at noen av studiene hadde et frafall av deltakere grunnet dgd eller
forverret sykdom. Noen av de kvalitative studiene er gjort i etterkant av tidligere og
sammenhengende studier. Her har de samme deltakerne blitt hentet inn, men flere har falt
fra ettersom de ikke fylte inklusjonskriteriene. Intervjuer har ogsa variert i varighet. Det bgr
ogsa poengteres at KOLS-pasienter har bedre og darligere dager, noe som kan ha gjenspeilet

seg i studiens resultat.

Enkelte studier har inkludert deltakere med alder under 50 ar, og tross inklusjonskriteriene
for denne oppgaven, har jeg likevel valgt a inkludere disse. Dette handler om at det kun er
enkelttilfeller av deltakere under 50, og at jeg likevel anser studiene som relevant. Bade er
gjiennomsnittsalderen for deltakerne godt over oppgavens inklusjonskriterier, og samtidig gir
studiene oss viktig innsikt rundt temaet de tar opp. Jeg har valgt a inkludere «Fire mader at
handtere andengd pa i dagliglivet — et grounded theory-studie», hvor én av deltakerne
havner innenfor GOLD II. Da det kommer tydelig frem i studien hvilke data som knyttes til
denne deltakeren, har jeg valgt a utelate disse dataene for resten av oppgaven. Jeg har

vurdert det til 3 ikke ha spesiell betydning for oppgavens besvarelse og kvalitet.

3.4 Etiske overveielser

Jeg har benyttet kildehenvisning etter APA 7th-stilen nar jeg henviser til kilder, og pa denne
maten vil forfatterne bli kreditert for sitt arbeid. Jeg har ogsa brukt skolens retningslinjer for
bacheloroppgave. Eksempler hentet fra egenopplevde pasientmgter overholder

taushetsplikt (Helsepersonelloven, 1999, §21).
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4 Funn

| dette kapittelet introduserer jeg forskningsgrunnlaget for drgftingen, og vil i det fglgende gi
en kort presentasjon av forskningsartiklene og deres hovedfunn, og til slutt en
sammenfatning av tema. Forskningen som er valgt, er ment a belyse problemstillingen fra

ulike perspektiver.

4.1 «<Home-based COPD psychoeducation: A qualitative study of the patients'
experiences»

D.G. Bove, J. Midtgaard, G. Kaldana, D. Overgaard, K. Lomborg (2017), Journal of

Psychosomatic Research.

Hensikt: Malet med studien var a utforske pasienter med alvorlig KOLS sin opplevelse av
hjemmebaserte psykoedukative tiltak. Hensikten med psykoedukative tiltak var a stgtte
KOLS-pasienter med tilhgrende angst-symptomer, i @ endre deres tolkning og reaksjon pa

fysiske og psykiske symptomer relatert til angst og dyspné.

Metode: Denne kvalitative intervjustudien inkluderer 20 deltakere fra en tidligere RCT-
studie. 6 deltakere var menn, 14 kvinner, alder 54-88 ar. Tiltaket bestod av én-times samtale
basert pa kognitiv atferdsteori og psykoedukasjon, samt en oppfglgingssamtale pa 20
minutter to uker i etterkant. Atferdsteori og psykoedukasjon setter fokus pa sammenhengen
mellom tanker, fglelser, atferd og kroppslige opplevelser i situasjoner preget av dyspné og

angst.

Hovedresultat: Alle pasientene uttrykte a ha nytte av tiltakene i varierende grad. Tre viktige
omrader ble trukket frem som nyttige: 1) A gjgre angsten synlig. Pasientene opplevde pa
forhand at de var alene om angsten, og ved a snakke om den ble den handterbar og de
opplevde en lettelse. 2) A kontrollere tankesettet. Pasientene opplevde at a klare & fa

kontroll over egne tanker, reduserte grad av angst og dyspné. 3) Pasientene opplevde at
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samtalen basert pa atferdsteori og psykoedukasjon gkte fglelse av kontroll og mestring, noe

som resulterte i et stgrre fokus pa indre ressurser, og styrking av disse.

4.2 «How virtual admission affects coping - telemedicine for patients with

chronic obstructive pulmonary disease»

Christina Emme, Susan Rydahl-Hansen, Birte Ostergaard, Lone Schou, Anna Svarre

Jakobsen, Klaus Phanareth (2013), Journal of Clinical Nursing.

Hensikt: A beskrive hva som kjennetegner KOLS-pasienter mestring av fysiske, emosjonelle
og sosiale utfordringer fgr, under, og etter digital oppfalging med helsepersonell. Digital
oppfelging sikter pa a gi klinisk omsorg, men innebaerer ogsa et laeringsaspekt hvor pasienter
ma laere & mestre sykdomsrelaterte problemer. Pa denne maten vil digital oppfalging

pavirke pasientens mestring og mestringstro.

Metode: Studien baserer seg pa en stgrre randomisert klinisk studie rundt digital oppfeglging.
9 av deltakerne ble inkludert i en semi-strukturert intervjustudie, som undersgker bruk av
telemedisin i hjemmet, i stedet for sykehusinnleggelse ved KOLS-forverring. Seks deltakere

var menn, og gjennomsnittsalder 67,6 ar.

Hovedresultat: Bruk av telemedisin tillater pasienten a veere i egne omgivelser hvor de fgler
seg trygge, noe som sikrer mest mulig normalt hverdagsliv. Forskningen trekker frem noen
hovedmomenter: 1) Deltakerne opplevde lettere tilgang til helsepersonell, samt at
samspillet mellom pasient og helsepersonell skjer pa pasientens vilkar. 2) Det vises en
redusert involvering av helsepersonell ettersom pasienten selv har mulighet til 8 mestre
problemer ved bruk av medisinsk utstyr. 3) Pasientene opplevde at de var i stand til 3

forebygge dyspné- og angstanfall ved hjelp av det medisinske utstyret.

Det ble likevel ikke erfart forandringer i mestring etter at det medisinske utstyret blir fjernet,
noe som resulterte i at deltakerne gikk tilbake til gamle mgnstre i hvordan problemene ble

handtert.
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4.3 «The Affective Dimension of Dyspnea Improves in a Dyspnea Self-

Management Program With Exercise Training»

DorAnne Donesky, RN, Huong Q. Nguyen, RN, Steven M. Paul, and Virginia Carrieri-Kohlman

(2014), Journal of Pain and Symptom Management.

Hensikt: Hensikten med studien var a evaluere effekten av tre ulike varianter dyspné-

mestringsprogrammer, pa dyspnérelatert angst.

Metode: en randomisert kontrollert studie, med gjentatte malinger annenhver maned over
ett ar, med et totalt antall av 103 deltakere, fordelt pa 46 menn, og 57 kvinner. Deltakerne

hadde en gjennomsnittsalder pa 66 ar.

De tre versjonene av mestringsprogrammet: 1) DM (dyspné-mestring) tok opp temaer som
fglelser under dyspné, tidlig gjenkjennelse av forverring, forsterkning og diskusjon av
pasientens egenomsorgsstrategier for dyspné. @ktene var fordelt pa fire 1-timers
individualiserte laeringsgkter, de fgrste atte ukene. 2) DM+Exposure bestod av DM med
ytterligere fire sykepleier-veiledninger. 3) DM-Training bestod av DM med 24 sykepleier-

veiledet treningsgkter med instruksjoner i mestringsteknikker.

Hovedfunn: 1) Deltakerne som hadde DM med 24 sykepleieveiledet treningsgkter og
mestringsteknikker hadde en betydelig forbedring i dyspnérelatert angst, sammenlignet med
de andre programmene. 2) Det viser essensen av mengde og timing av sykepleieveiledet

trening for a opprettholde en reduksjon i dyspnérelatert angst.

4.4 «Experience of anxiety among patients with severe COPD: A qualitative,

in-depth interview study»

Susann Strang, Ann Ekberg-Jansson & Ingela Henoch (2014), Palliative and Supportive Care.
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Hensikt: Studien utforsker alvorlige KOLS-pasienters opplevelse av angst, og dens kilde og

konsekvenser, samt strategiene pasientene bruker for a lindre angsten.

Metode: Kvalitative dybdeintervju av 31 deltakere, lik kipnnsfordeling av kvinner og menn,

med KOLS GOLD IlI-1V, alder 48-85 ar.

Hovedfunn: Det ble funnet to hovedtemaer knyttet til KOLS-pasientenes opplevelse av
angst: dgdsangst og livsangst. 1) Dgdsangst innebar frykt for kvelning, bevissthet om dgden,
frykt for dgden og separasjonsangst. 2) Livsangst innebar frykt for a leve, og frykt for
fremtiden.

Det ble funnet strategier knyttet til motsatser til angst: 1) Deltakerne oppgav & mestre
kvelningsfglelsen ved a stole pa egen mestringsevne, og bruke strategier som a sette seg
ned, pustegvelser, vente pa at angsten gar bort, konsentrasjonsgvelser, apne vinduer og
unnga stress. 2) Nar kvelningsfornemmelsen som en kilde til angst tok tak i pasienten,
oppgav de stor tillit til helsetjenesten.

3) Unngaelsesstrategien handlet om tema rundt dgden. Deltakerne forsgkte a unnga a
snakke om temaet, sove det bort eller le det vekk, og i stedet fokusere pa a leve i gyeblikket,

ta en dag av gangen, og utnytte livet her og na.

4.5 «Fire mader at handtere andengd pa i dagliglivet - et grounded theory-

studie»

Lene Bastrup Jgrgensen, Ronald Dahl, Preben Ulrich Pedersen, Kirsten Lomborg (2013),

Sygeplejersken.

Hensikt: Malet var a undersgke hvordan KOLS-pasienter handterer dyspné i dagliglivet.
Studien sikter inn pa a fange opp og forklare flerdimensjonal handteringsatferd hos KOLS-

pasienter.

Metode: Studien kombinerer kvalitative og kvantitative data. 12 deltakere ble inkludert, jevn

fordeling av mellom kvinner og menn, de fleste mellom 70-80 ar, 1 deltaker pa 45 ar.
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Hovedfunn: A bevare selvstendighet var det deltakerne var opptatt av i fgrste rekke. Det ble
funnet tre ulike karakteristika av handteringsatferd i prosessen med a bevare integriteten: 1)
utfordrende handtering, 2) undervurderende handtering, og 3) utjevnede handteringsatferd.
Disse karakteristika pavirket hvordan deltakerne forholdt seg til situasjoner med dyspné, og
hvordan de regulerte mestringsstrategier etter forventet evne. Regulering av aktivitetsniva
ble funnet & vaere den mest dominerende strategien i mgte med dyspnéhandtering.

4) Handteringen av dyspné ble funnet & veere en sirkulaer prosess som bestar av kognitive,

emosjonelle og atferdsmessige handlinger.

4.6 Sammenfatning av funn

Funnene kan deles i fglgende tematikker: sykepleieveiledning som forutsetning for mestring,
psykososial stgtte og samtale som et verktgy til egenmestring, telemedisin og
avstandsoppfalging som kilde til fglelse av egenmestring, og kontroll over tankesettet.
Sistnevnte setter kognitive, emosjonelle, atferdsmessige og kroppslige opplevelser i
sammenheng, og er funnet a vaere viktig for & bevare pasientens selvstendighet og indre
ressurser. Enkelte studier utforsker pasientenes opplevelse og hdndtering knyttet til KOLS,
angst og dyspné, med ulike innfallsvinkel. Andre studier innhenter kvantitative data av tiltak
som er iverksatt. De fleste studiene vektlegger laering, samt KOLS-pasienters fysiske og

emosjonelle utfordringer som en del av sykdomsbildet.
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5 Drogfting

| denne delen vil jeg drgfte hvordan sykepleier kan bidra til mestring av angst knyttet til
dyspné, hos hjemmeboende KOLS-pasienter. Ved hjelp av forskningen som er presentert, vil
jeg diskutere hvordan funnene svarer pa problemstillingen som er satt. Jeg vil belyse
diskusjonen ved hjelp av presentert teori, samt noe ny teori og forskning. Drgftingskapittelet
vil bli delt i fire hoveddeler hvor temaene er veiledning som kilde til sykdomskunnskap- og

innsikt, betydning av kontroll, avstandsoppfglging, og psykososial stgtte.

5.1 Veiledning gir sykdomsinnsikt og kunnskap

Deltakerne i Doneskys m.fl. studie opplevde en betydelig reduksjon av dyspnérelatert angst
som fglge av et sykepleieveiledet egenmestringsprogram (Donesky et al., 2014).
Mestringsprogrammet bestod blant annet av sykepleieveiledet leering og veiledede
mestringsteknikker knyttet til dyspné og angst. Deltakerne i en annen studie oppgir a ha
nytte av sykepleieveiledet tiltak knyttet til psykoedukasjon, da det gav kunnskap eller
oppdaterte eksisterende kunnskap. Dette ledet til oppfatningen av a vite hva de skulle gjgre i
situasjoner preget av angst og dyspné (Bove et al., 2017). | arbeidet med mestring hos KOLS-
pasienters opplevelse av angst og dyspné, viser sykepleiers veiledning seg essensiell for a
gke sykdomskunnskap- og innsikt. En deltaker sier: «You will need to have knowledge of
what is going on, because otherwise you cannot fight against it, as you do not know what is»
- deltaker om dyspné og angst (Bove et al., 2017). Sykepleierens veiledende funksjon skal
hjelpe pasienten til mestring og innsikt i konsekvensene av sykdom og behandling (Nortvedt
& Grgnseth, 2016, s.23).

| en annen studie fremkommer det hvordan deltakernes kunnskap om KOLS pavirker i
hvilken grad KOLS-relaterte problemer kan mestres. A forstd mekanismene bak sykdommen
hjelper noen deltakere til a ikke fa panikk under alvorlig dyspné, ettersom bare a tenke pa a
miste pusten kan vaere tilstrekkelig til & fremkalle dyspné og angst (Emme et al., 2013).

Hummelvoll trekker frem kunnskap om angst som et av de viktigste behovene sykepleier ma
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dekke for @ hjelpe engstelige pasienter. Pasienten trenger kunnskap om angsten og
virkningen av den ettersom de fysiske apenbaringene av angst er sapass allsidige og til dels
dramatiske for pasienten (Hummelvoll, 2012, s.164-166). For a veilede pasienten til stgrst
mulig kontroll over egen situasjon, er en viktig sykepleieroppgave a gi pasienten kunnskap
om sykdommen. Det innebaerer kunnskap om behandling, hvordan forebygge anfall og
forverringer, bedgmme endring i tilstand, samt hjelp til & giennomfgre behandlingen

(Bakkelund et al., 2016, 5.170).

Hvilken kunnskap og innsikt trenger pasienten for 3 mestre angst ved dyspné?

| «British Journal of Healthcare Assistants», presenteres en rekke sykepleietiltak som er
rettet mot a veilede pasientene til & mestre KOLS-sykdom, og forbedre livskvalitet.
Raeykeintervensjon, oppleering og undervisning, lungerehabilitering og veiledning i
egenmestringsprogram, trekkes frem som eksempler (Gray, 2016). Rgykeintervensjon er det
viktigste tiltaket i forbindelse med forebygging og vellykket lungerehabilitering (Hjalmarsen,
2012, s.37). Det er vist at lungerehabilitering gir pasientene stgrre innsikt i egen sykdom og
forbedret evne til 3 handtere den. | tillegg forbedres evnen til 8 mestre psykososial
problematikk knyttet til sykdommen (Bakke & Grundt, 2018, s.169). Gray drar frem
atferdsterapi som en suksess. Tiltakene innenfor atferdsterapien sgrger for spesifikke
ferdigheter og strategier i hvordan den enkelte mestrer symptomer (Gray, 2016).
Undervisning og veiledning i pusteteknikker, som for eksempel leppepust og dype
inspirasjoner, bidrar til at pasienten kan fa kontroll over pusten (Bakkelund et al., 2016,
s.170). Leppepust er den viktigste strategien ved dyspné (Hjalmarsen, 2012, s.40). | tillegg er
teknikker for & mobilisere sekret, og trening er sentrale deler av sykepleieoppfglgingen

(Helsedirektoratet, 2012).

Min opplevelse er at veiledning og oppfelging av pasienter med alvorlig KOLS, ofte er
komplekst. Jeg har erfart at sykepleiere har mye viktig kunnskap som knytter seg til det
somatiske aspektet ved a ha alvorlig KOLS. Derimot stiller jeg spgrsmal ved sykepleiers
kunnskap og fokus knyttet til dyspné og opplevelse av angst. Erfaringsmessig er angst-
aspektet ved KOLS-sykdommen mindre uttalt, og i mange tilfeller kan det tenkes a handle

om at sykepleieren ikke vet hvordan forholde seg til det. Derfor setter jeg spgrsmal ved om
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sykepleieren sitter med tilstrekkelig kunnskap knyttet til angsthandtering, og hvordan

forholde seg til en pasient i reel dgdsangst?

En kvalitativ studie belyser dette tema. Studien utforsker sykepleiers opplevelse av
omsorgsutgvelse til KOLS-pasienter med angst og dyspné. Sykepleierne uttrykker
vanskeligheter med a utgve omsorg til denne gruppen, hvor vanskelighetene var knyttet til
omsorgsgiverens fglelse av haplgshet og fortvilelse. Sykepleierne i studien rapporterte om
skyldfglelse i forbindelse med pasientens angst, pa bakgrunn av at de ikke klarte a gi
pasienten omsorgen og hjelpen den trengte (Andersen, Ytrehus & Grov, 2011).

Dette setter lys pa sykepleierens utilstrekkelighet i mgte med pasienter med angst, og
dermed viktigheten av pasienters egenmestring. Strang m.fl. understreker dette ved a trekke
frem at pasienter i stor grad stoler pa egen evne, og bruker egne strategier til 3 takle dyspné.
Problem- og emosjonsfokuserte mestringsstrategier som a sitte ned, gjgre pustegvelser,
vente til angsten passerer, apne vinduet og unnga stress, er eksempler pa pasienters dyspné-
og angsthandtering (Strang et al., 2014). Pa den andre siden papeker studien betydningen av
en sykepleiers veiledning og stgtte, ettersom pasienter kan oppleve sterk avhengighet
knyttet til helsepersonell (Emme et.al, 2013). Sykepleiers interesse og omsorg blir funnet

nyttig og verdifullt i omstendigheter preget av angst og dyspné (Bove et al., 2017).

Hvordan mgtes sykepleier og pasient?

Sykepleiers veiledning og bidrag til kunnskap, foregar giennom den tradisjonelle maten a
felge hjemmeboende pasienter opp pa, ofte giennom hjemmesykepleie, men ogsa gjennom
leerings- og mestringstilbud eller som ambulante team (Helsedirektoratet, 2012). Slik det
fremkommer i Doneskys m.fl. studie har den fysiske tilstedevaerelsen av en sykepleier en
avgjgrende rolle i pasientens mestring av dyspné (Donesky et al., 2014). | dag har vi med en
helsetjeneste som preges av konkurranse og knapphet pa ressurser. Samtidig stilles et gkt
krav om «effektivisering, samhandling og kvalitet» (Kristoffersen, 2012, s.211). Hvordan fa

ballen til & ga rundt i en kompleks pasientsituasjon som krever god oppfglging?

| en rapport om ambulant oppfelging av KOLS-pasienter i hjemmet, ble det avdekket flere
problemstillinger og utfordringer pasienten stod ovenfor i hverdagen. Oppfglgingen ble

gjennomfgrt av spesialsykepleiere fra lungepoliklinikk, som iverksatte tiltak for a forbedre
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pasientens hjemmesituasjon. Forfatterne forteller ogsa om noen delvis mislykkede forsgk pa
samhandling med hjemmesykepleien, og kompetanseheving (Steindal et al., 2014). Dette
finner jeg urovekkende. Jeg spgr meg om dette handler om at hjemmesykepleien ikke gnsker
mer kompetanse, eller fordi det rett og slett ikke finnes tid? Hvordan opprettholde kvalitet i

oppfelging av KOLS-pasienten med angst, om knapphet pa tid er sa dominerende?

Svaret kan ligge i avstandsoppfglging.

5.2 Avstandsoppfalging og telemedisin gir gkt mestring

| Emmes m.fl. studie ble det funnet at digital oppfelging muliggj@r pasientene a bli i sine
vanlige omgivelser, ogsa ved forverring i tilstand. Det viste seg at deltakerne satte pris pa a
ha deres eiendeler innenfor rekkevidde, og fglte seg trygge i hjemmet. Digital oppfalging ble
ogsa funnet & muliggjgre deltakernes retur til dagliglivet, og la til rette for a gjgre sine
vanlige gjgremal (Emme et al., 2013). Avstandsoppfglging og telemedisin har til na blitt
utprgvd i enkelte norske kommuner, og er fremdeles under utprgvning (Helsedirektoratet,
2020). Hensikten er a gi innbyggere med kronisk sykdom, gkt kunnskap om egen sykdom og
helse, noe som er antatt a gi gkt mestring og evne til a ta st@grre ansvar for egen helse (Oslo

kommune, u.3).

Telemedisin tvinger pasienten til & ta mer kontroll, og det ble funnet at digital oppfalging
gkte deltakernes fglelse av kontroll og mestring. Pasientene ble under digital oppfglging mer
aktivt involvert i egen mestring av helse. Det medisinske utstyret viste seg a gi en fglelse av
kontroll over sykdomsbehandlingen, og gav deltakerne mulighet til 8 mestre dyspné og angst
ved a for eksempel ta i bruk forstgver og pulsoksymeter. Deltakerne fikk mulighet til a bli
kjent med medisinsk utstyr, inkludert overvakingsenheter, forstgver og medisiner. Det ble
funnet at deltakerne opplevde mestringsstgtte av a ha det medisinske utstyret hjemme

(Emme et al., 2013).

Studien viser til en forandret rolle i pasient- og helsepersonellrelasjonen. Pasienten blir mer

aktivt involvert i sykdomsmestringen, mens helsepersonells deltakelse blir redusert som
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fglge av dette. | tillegg opplevde deltakerne at samspillet mellom pasient og personale
skjedde pa pasientens vilkar (Emme et al., 2013). Samtidig ma det poengteres at telemedisin
ogsa fordrer at pasienten har sykdomskunnskap i bunn for & kunne ta nytte av det
medisinske utstyret. Dette kan lede til en gkt mestringsfglelse ettersom pasienten i stgrre
grad ma ta bruk egne evner. Bruk av telemedisin krever ogsa teknologisk kunnskap, noe som

setter visse krav til gruppen som mottar tjenesten.

Samtidig bemerker studien at mestringen pasientene opplevde var sterkt knyttet til utstyret,
da deltakerne oppgir a ikke kunne anvende mestringsopplevelsen etter utstyret var borte
(Emme et al., 2013). Studien diskuterer viktigheten av fokus pa a bedre pasientens mestring
uten tilgang til det medisinske utstyret. | likhet med avhengighet til utstyret, ble det funnet
en sterk avhengighet til helsepersonell ved deltakernes KOLS-forverring (Emme et al., 2013).
En annen studie viser til at i episoder med dyspné og kvelningsfornemmelse som en kilde til
angst, ble det ogsa knyttet sterk tillit til helsepersonell (Strang et al., 2014). Deltakerne
overlater ansvaret til helsepersonell, og slipper opp kontrollen over egen kropp og
sykdomsbehandling. Overlating av ansvar innebaerer mangel pa informasjon ettersom

deltakerne aksepterer a ikke vaere fullstendig informert (Emme et al., 2013).
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5.3 Betydning av kontroll over tankesettet

Pasientens betydning av a beholde kontrollen over KOLS-relaterte problemer, er et tema
som hyppig sees i funnene (Emme et al., 2013). Pasientens behov for kontroll er et forsgk pa
a mestre situasjoner med angst og dyspné (Strang et al., 2014). Kontroll knyttet seg til
mestring ved a vise seg som et kognitiv og atferdsmessig bestrebelse pa a8 handtere dyspné
og tilhgrende angst (Lazarus & Folkman, 1984, s. 141). Mestring handler altsa om fglelsen av

a ha kontroll over sitt eget liv (Helsedirektoratet, 2017). Dette ma sykepleier bidra til.

Hvordan bidra til mestring giennom kontroll?

A sette fokus pa sammenhengen mellom tanker, fglelser, atferd og kroppslige opplevelser i
situasjoner preget av dyspné og angst, viser seg avgjgrende i opplevelse av kontroll og
mestring slik det kommer frem i flere av studiene. Mestringsteorien forklarer hvordan
tanker, fglelser og atferd former hverandre. Den forklarer samtidig hvordan omgivelsene
former tanker, fglelser og atferd (Lazarus&Folkman, s. 346-348). Bove illustrerer
sammenhengen ved hjelp av positiv og negativ sirkel, som er et hjelpemiddel innenfor
kognitiv atferdsterapi. Pasientene beskrev hvordan de benyttet den positive sirkelen til &
unnga panikk i situasjoner med dyspné, ved a fa kontroll over deres tankesett og deres pust

(Bove et al., 2017).

| do not suffocate

| get enough oxygen
| can handle it

Itis not dangerous

> Emot

Thoughts

I am in control
I'm not afraid of
getting breathless
| feel confident

| can feel my
breathing becomes
calmer and my body
calms down

Bodily
sensations_ "

i
'S

L4 2

V
Behaviours

| choose to be active even though
it makes me breathless
| use my breathing techniques

Positiv sirkel, Bove et al., 2017
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Det kommer frem at uttalelsene i den positive sirkelen «Jeg kveles ikke, og jeg kan takle
dette», ble oppfattet sveert bokstavelig, og gav pasienten hap. Uttalelsen gav pasientene en
felelse av kontroll og tro pa at de kunne mestre situasjonen (Bove et al., 2017). Det
forekommer blant annet at pasienter gker indre ressurser og fglelse av kontroll ved bruk av
den positive sirkelen. Den tilbyr en alternativ mate a tolke situasjoner preget av dyspné og
angst, som gjorde at deltakerne var i stand til 3 handle i situasjonen, og ikke bare passivt
vente pa at dyspné og angst skulle ga bort av seg selv (Bove et al., 2017). Samtidig opplevdes
episoder med dyspné og angst og mer eller mindre «tvinge» deltakerne inn i selvrefleksjon.
Refleksjonen overbeviste deltakerne om at eneste mate a oppleve lindring eller lette
ubehaget i situasjonen, var @ mobilisere indre ressurser, og dermed ta tilbake kontrollen
over angsten. | en annen studie ble det funnet at pasienter bruker problemfokusert mestring
ved a ta i bruk konkrete rad for a handtere pusten. Det gikk pa metoder som ikke a skynde
seg, ta medisiner, og ta i bruk andre rad som lindrer angst og dyspné. Under dyspné- og
angstanfall hvor det oppleves som man kveler og livet svinner hen, ble det funnet bruk av

emosjonsfokusert mestring (Strang et al., 2014).

Hensiktsmessig kontroll av dyspné

Jgrgensen m.fl. har funnet to hensiktsmessige mater pasientene handterer og forsgker a fa
kontroll over dyspné pa. Som en deltaker sier: «Jeg kan ikke kontrollere andengden, men jeg
kan kontrollere hvor mye dandengden dominerer mitt liv» (Jgrgensen et al., 2013). Dette
beskrives som en utfordrende handtering. Deltakerne med denne holdningen fokuserte pa a
bevare sin fysiske og psykososiale selvstendighet i dagliglivet. En annen mate & handtere
dyspné pa er tanken «jeg vet og aksepterer, at jeg ikke kan», og beskrives som en
utjevnende handtering. Deltakerne viser en mangel pa frykt og en hgy grad av aksept av den
begrensende fysiske evnen, og dyspné og dens innflytelse pa livet (Jgrgensen et al., 2013).
Bevisstheten om 3 akseptere de fysiske begrensningene og ikke frykte dyspné, skapte en
overenstemmelse mellom forventet evne og opplevd evne, som forsterket den
selvstendighetsbevarende prosessen. Pasientene benytter seg av problemfokuserte

strategier ved at de fikser det stressutlgsende problemet ved d imgtekomme behovene som
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KOLS-pasienter har, samtidig som de opprettholder aktiviteter av betydning for deres

egenverdi og selvstendighet (Jgrgensen et al., 2013).

Samtidig ser vi at deltagere med en undervurderende handteringsform opplevde dyspné
som ukontrollerbar og livstruende. Fellestrekket er lav forventning til egen evne i forhold til
opplevd evne (Jgrgensen et al., 2013). Mennesker med den undervurderende atferden
fokuserer pa a redusere fglelse av frykt for kvelning ved a unnga dyspnéfremkallende
aktiviteter. Dette setter lys pa hvordan mangel pa tilstrekkelig kunnskap om egen kapasitet

kan bidra til uhensiktsmessig handtering av dyspné.

Kontroll av tankesett og atferd — realistisk i praksis?

Lungerehabilitering bestar mestringsstrategier for dyspné blant annet av kognitiv terapi
knyttet til atferdsendring (Hjalmarsen, 2012, s.41). Strategiene omhandler avledning- og
oppmerksomhetsstrategier. Det forekommer fra studiene at pasientens evne til 3
kontrollere symptomer gker i samsvar med gkt eksponering for dyspné og
sykepleieveiledede mestringsteknikker (Donesky et al., 2014). Kognitiv atferdsterapi anses
som en effektiv mate a fa kontroll over tankene pa, og dermed endre tankene som et
resultat av den kontrollen (Bove et al., 2017). Likevel setter jeg spgrsmal ved om fokus pa
kognitiv atferdsterapi er tilstrekkelig innenfor helsevesenet og lungerehabiliteringen i dag.
Slik det fremkommer, far jeg inntrykk av at innholdet i rehabilitering og mestringskurs
varierer fra sted til sted. Noen aktgrer har et stgrre fokus pa stressmestring, avspenning og
andre kognitive teknikker, mens noen knapt setter fokus pa det kognitive aspektet ved
sykdommen (LHL-klinikken Neerland, u.3.), (Helse-Bergen, 2020), (Ringen

rehabiliteringssenter, u.a.).

Dette er et interessant tema a undersgke naeermere da bade teori og forskning fremmer
teknikker innenfor kognitiv atferdsterapi som et nyttig verktgy i mestringsprosessen for
KOLS-pasienter. Dette faller derimot ikke inn under denne oppgavens avgrensning. Jeg
tenker imidlertid at gkt oppmerksomhet rundt bruken av kognitiv atferdsterapi kunne vaert

interessant a fglge opp i en annen studie.
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5.4 Psykososial stgtte og samtale

Forskningen viser til gkt opplevelse av mestring knyttet til angst og dyspné gjennom samtale
og psykososial stgtte (Bove et al., 2017). Gjennom studiene, blir pasienter pa forskjellige
mater invitert til 3 uttrykke og sette ord pa tanker og bekymringer knyttet til deres
livssituasjon. Det kommer frem at god kommunikasjon og genuin tilstedeveerelse er en viktig
mate 3 gjore sykdommen forstaelig for pasienten (Strang et al., 2014). Det legges vekt pa at
ved a adressere og insistere pa a prate om angsten, fgler deltakere seg mindre alene. Dette
forarsaket igjen lindring og komfort (Bove et al., 2017). Dette understgttes av annen teori
som viser at psykososial stgtte har vist a redusere angst og depresjon hos personer med

KOLS (Bakkelund, et al., 2016, s.171).

Sykepleierens funksjon som samtalepartner eller kun et lyttende menneske, har vist seg
verdifullt (Bakkelund et al., 2016, s.170). Som en deltaker i en studie sier: «I need to put into
words how | feel, how | feel about the disease. If you cannot put it (the anxiety) into words,
then you cannot do anything about it yourself.» - deltaker (Bove et al., 2017). Samtalen ma
fungere som et verktgy i hvordan pasienter kan oppna fglelse av mestring knyttet til angst

og dyspné.

Den vanskelige samtalen

Det fremkommer ett knippe hovedtemaer som knyttes til KOLS-pasienters opplevelse av
angst: dgdsangst, a vaere alene med angsten, og angst knyttet til livet og fremtiden (Strang
et al., 2014) (Bove et al., 2017). Dgdsangst knyttes til frykt for kvelning og dgdsprosessen.
Dette knyttes opp mot kroppslig angst som handler om bekymring over det som kan pafgre
kroppen var ubehag (Nordhelle & Sakhi, s.61). Nettopp i dette tilfellet er det dyspné som gir
den ubehagelige fglelsen av a ikke kunne puste sd mye som kroppen trenger (Gizever, 2015,
5. 20). A vaere alene med angsten handlet om en eksistensiell tilstand som bade ble
akseptert og fryktet. Angst knyttet til livet og fremtiden handlet om fysiske og psykiske
begrensninger som resulterte i en bekymringsfull tilvaerelse, og frykt knyttet til nar neste

dyspnéanfall ville komme (Strang et al., 2014).
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En studie foreslar at sykepleieren bgr henvende seg til pasientens frykt og lidelse knyttet til
sykdommen. Forfatterne vektlegger behovet for at helsepersonell for eksempel bringer
prosessen ved a dg, pa banen (Bove et al., 2017). Det er viktig at sykepleieren tgr a invitere
til den vanskelige samtalen. Dette gir et inntrykk av @ normalisere de vanskelige temaene. |
samme studie beskriver deltakerne en lettelse over a vite at deres fglelser, tanker og atferd
var normalt og en del av det kliniske bildet av a ha alvorlig KOLS (Bove et al., 2017). Denne
forstaelsen er sykepleier med pa skape. Nar noe er kjent blir det ogsa mindre skummelt, som
igjen kan redusere opplevelsen av angst. Dette understgttes av teorien: «Angst skapes nar

man mangler forstaelse. [...] Visshet hindrer at man skaper angst» (Nordhelle og Sakhi, s.61).

Imidlertid kommer det frem i en annen studie at pasientene ikke gnsket & prate med
helsepersonell om temaer knyttet til fremtiden eller dgden (Strang et al., 2014). Nar angst av
eksistensiell natur og tanker om dgden dukket opp, forsgkte pasientene & unnga a forholde
seg til det. De benyttet forsvarsmekanismer som en emosjonsfokusert strategi og mate a
forholde seg til angstfremkallende situasjoner pa. Deltakerne unngikk temaer som handler

om dgd og fremtid, for dermed & slippe a bevisst forholde seg til dem (Strang et al., 2014).

Pa tross av dette ble det funnet at nar temaene fgrst ble brakt pa banen av en intervjuer,
kommenterte deltakerne mer enn de fgrst uttrykket at de ville. Det kan oppfattes som
samtaler rundt dgden ikke er gnskelig fordi det trosser bruk av deltakernes
unngaelsesstrategier. Strang m.fl. trekker frem at deltakerne benytter strategier som a
fortrenge, unnga, sove, eller le bort temaer knyttet til tankene om dgden (Strang et al.,
2014). Dette gir rigide handlingsmgnster som gir pasienten lite kontroll over det som skjer i
eget liv (Hummelvoll, 2012, s. 159). En annen studie trekker fra sin side frem at deltakerne
tok opp temaer relatert til dgd og lidelse, uten oppfordring. Det opplevdes naturlig for
pasientene a prate om dgd i forbindelse til angst. Pa denne maten benyttet pasientene
tilpasningsmekanismer, en strategi som peiler seg inn pa pasientens fornuft, og evne til 3

Igse problemer og konflikter.

| en studie diskuteres nytten av a bringe angsten pa banen i stedet for temaet «dgden». P3
denne maten tilbys pasienten a sette agendaen for samtalen, uten at helsepersonell ma

bekymre seg over a ta opp et ugnsket tema (Bove et al., 2017).
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Funnene far meg til a spgrre om det kan vaere nyttig a bringe de vanskelige temaene pa
bordet, pa tross av at mange pasienter vil benytte seg av unngaelsesstrategier? Eller vil det
oppleves som et overtramp som vil svekke tilliten til helsepersonell, ettersom de ikke fgrer
kontrollen over dette selv? | min erfaring kan det ga begge veier. P4 den ene siden erfarer
jeg at noen pasienter kan oppleve vanskelige temaer som personlige og gmme. Jeg har
inntrykk av det ikke er gnskelig at temaene tas opp uten at pasienten selv innleder til det.
Jeg har erfart at pasienter kan fa fysiske reaksjoner som anspenthet og mer overfladisk pust,
som fglge av & prate om angsten. Pa den andre siden har jeg inntrykk av at pasienter har
behov for a se at sykepleieren taler a sta i de vanskelige temaene. Samtidig har jeg
mangfoldige ganger hgrt pasienter si: «jeg vil bare ikke veere til bry». Dette understgtter min
teori om at sykepleieren ofte ma innlede til samtalen. Pasienter kan tenkes a vegre seg for a
ta opp temaer rundt angst, ettersom de er usikre pa hvordan sykepleier vil motta det. Det vil
naturligvis variere etter hvor godt pasient og sykepleier kjenner hverandre. Fra studier om
oppfelging i hjemmet ser vi betydningen av en personlig relasjon til sykepleierne (Steindal,

Kive, Schjelderup & Dihle, 2015).

Likevel er min erfaring at det sjeldent skader a spgrre. Da legger sykepleieren opp ballen til
pasienten, ogsa blir det pa pasientens vilkar a bestemme om vedkommende gnsker d ta i

mot eller ikke.

Kartlegging

Selvrapporteringsskjemaene CCQ, CAT og ESAS kan brukes som et viktig
kommunikasjonsverktgy i kartleggingsarbeidet av angst. Her kan sykepleieren stille spgrsmal
knyttet til svarene pasienten har gitt, som er en god innfallsvinkel & komme innpa temaet.
ESAS tar ogsa konkret opp spgrsmal om angst. Pa denne maten sgrges det ogsa for at
pasienter som strever med angst fanges opp. Det sees fra Strangs m.fl. studie at samtale og
psykososial stgtte er helt avgjgrende i sykepleierens kartleggingsarbeid for &8 avdekke og
eventuelt utelukke utfordringer hos KOLS-pasienten. For eksempel kommer det frem under
dialog at dét som pasienten har generalisert som dgdsangst, i bunn handler om angst for a

kveles til dgde. Pa denne maten kan angsten tas tak i ved at sykepleier sgrger for
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informasjon om den normale dgdsprosessen og formidle at ubehaget ikke vil veere tilstede

ved god palliativ pleie (Strang et al., 2014).
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6 Konklusjon

6% av befolkningen i Norge over 40 ar har KOLS, og ved alvorlig KOLS-sykdom er en vanlig
del av sykdomsbildet opplevelse av dyspné og tilhgrende angst. Angsten knyttes til panikk og
dgdsangst (Andenaes, 2007, s.215-218) og kommer gjerne i sammenheng med fglelsen av a
ikke kunne puste (Skjgnsberg, 2020). Hensikten med denne oppgaven var a belyse hvordan
sykepleier kan bidra til mestring knyttet til angst ved dyspné hos hjemmeboende KOLS-

pasienter.

Et enkelt svar er krevende a gi. Som vi har sett forholder KOLS-pasienter seg til mestring av
angst og dyspné pa ulike mater. Mestringsteorien vektlegger at hvert individ vil ha saeregne
karakteristika og bestemte kjennetegn over seg, pa samme mate som hver situasjon og
hendelse (Hanssen & Natvig, 2007, s.48-49). Det gjgr at sykepleieren ogsa ma ga frem pa
ulike mater i mgte med KOLS-pasientene. Mestring handler i bunn om kontroll,
(Helsedirektoratet, 2017) og sykepleier legger til rette for at pasientene i mgte med angst
ved dyspné, kan oppleve stgrst mulig grad av dette. Ulike mater a legge til rette for mestring

pa blir belyst gjennom drgftingen, som resulterte i fglgende hovedpoenger:

Veiledning

Sykepleiers veiledning viser seg avgjgrende da det gir pasienten kunnskap og innsikt i egen
sykdom. Dette skaper et ngdvendig grunnlag for at pasienten kan vite hvordan
sykdomssituasjonen kan mestres. Sykepleier veileder i forhold til oppfglging, behandling og
kunnskap rundt sykdommens mekanismer. Pasienter har nytte av veiledning i pusteteknikker

som er det viktigste verktgyet under dyspné.

Kontroll av tankesett

Sykepleiers veiledning knyttet til kognitive teknikker og fokus pd sammenhengen mellom

atferd, tanker, fglelser og kropp, viser seg nyttig i forbindelse med mestring av angst.
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Bevissthet rundt kognisjon, emosjoner og atferd omtales av bade mestringsteorien og annen
forskning som et avgjgrende utgangspunkt for mestring. Det er derimot et fagfelt som ikke
dekkes av sykepleiere i like stor grad som andre fagpersoner. Kanskje ma disse oppgavene
overlates til fagfolk med tilpasset kompetanse, eller kanskje bgr sykepleiere som jobber tett
pa alvorlige KOLS-pasienter fa opplaering innenfor kognitiv atferdsterapi? Sykepleiers
veiledning i hensiktsmessige handteringsmater og kontroll av tankesettet hjelper pasienter
til 3 oppleve kontroll i situasjoner preget av angst og dyspné. Sykepleieren er tett pa
pasienten gjennom oppfelging, og pa bakgrunn av dette kan det argumenters for at
sykepleieren bgr sitte med kompetanse knyttet til kognitiv atferdsterapi. Slik som vi leser ut
fra flere av funnene, veileder sykepleieren pasienter i tiltak knyttet mot sammenhengen
mellom atferd, tanker, fglelser og kropp. Tiltakene utarbeides av fagfolk, og settes videre i
verk av sykepleieren som fglger opp pasientene. Dette kan veere forslag til en hensiktsmessig
mate 3 integrere de kognitive- og atferdsmessige aspektene enda sykepleieren ikke sitter
med tilstrekkelig kompetanse pa egenhand. Det tverrfaglige samarbeidet er ikke desto
mindre avgjgrende for en hensiktsmessig oppfglging av pasientene og bidrag til

egenmestring.

Psykososial stgtte

Sykepleiere bidrar med psykososial stgtte og samtale, som har vist a gi gkt opplevelse av
mestring, og reduserer angst. Sykepleier ma adressere den vanskelige samtalen. Det er viktig
at sykepleier inviterer til samtale rundt pasienters tanker og fglelser om deres opplevelse av
angst og dyspné. A snakke om angsten har vist og i stgrre grad ufarliggjgre den. | tillegg kan
opplevelsen av sykepleiers stgtte og omsorg veaere viktig for en del pasienter. Angstpregede
pasienter forholder seg til de vanskelige temaene pa ulike mater. Noen forsgker a unnga
samtaleemner rundt dyspné, angst og dgd, mens noen ser pa angst og dgd som naturlige
temaer i sin livssituasjon. Kartlegging av angst er en viktig sykepleieoppgave, og ved a ta i
bruk kartleggingsverktgy adresseres ogsa samtalen pa pasientens vilkar. Erfaringsmessig vil
pasientens erfaring av angst sjeldent bli satt i lyset om det forblir i det stille. Og sjeldent skal

det mer til for a tra ut av stillheten enn a spgrre pasienten.
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Avstandsoppfalging

Samtidig star vi ovenfor utfordringer knyttet til et ressursknapp helsevesen. Far KOLS-
pasienter tilstrekkelig oppfelging i mgte med et effektivt helsevesen? Avstandsoppfglging og
telemedisin har vist a gi pasienten gkt fglelse av kontroll da pasienten blir mer aktivt
involvert i egen sykdomsmestring. | tillegg blir helsepersonells involvering redusert. Samtidig
ser vi giennom studier at pasienters opplevelse av mestring og kontroll er sterkt knyttet til

det medisinske utstyret de har hjemme.

Oppsummering

Det vises bade styrker og svakheter i ulike mater a legge til rette for KOLS-pasientens
opplevelse av mestring. Avstandsoppfglging og telemedisin gir pasienter mulighet til 3 ta
betydelig kontroll over egen situasjon, samtidig som det sees som en Igsning i mgte med et
travelt helsevesen hvor knapphet pa tid og ressurser er en realitet. Pa den andre siden kan
reduksjon av helsepersonell erstatte avhengighet av helsepersonell med medisinsk utstyr.
Sykepleiers veiledning til kunnskap og innsikt gir pasienten grunnlag for mestring.
Sykepleiers veiledning er avgjgrende i oppfalging av KOLS-pasienter bade nar det kommer til
behandling, undervisning og teknikker knyttet til kognitive, emosjonelle og atferdsmessige
forandringer. Psykososial stgtte og samtale er et viktig aspekt i sykepleieres bidrag til

pasientens opplevelse av egenmestring.

En sammensetting av at pasienten har tilgang pa utstyr som skaper fglelse av kontroll og
mestring, og en sykepleiers veiledning, tilstedevaerelse og stgtte, virker som en optimal vei a

ga i pasientens opplevelse av mestring.
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