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Samandrag

Tittel: KOLS og angst — korleis fremje meistring?

Bakgrunn for val av tema: Blant pasientar med KOLS er det ein stor fgrekomst av angst, og eg
har erfart gjennom praksis og jobb at det kan vere utfordrande a hjelpe KOLS-pasientar som
er prega av angst. Derfor ville eg undersgke korleis sjukepleiarar kan bidra til at KOLS-

pasientar kan meistre angsten.

Problemstilling: Korleis fremje meistring av dyspné-relatert angst hja KOLS-pasientar?

Metode: Ei litteraer oppgave basert pa litteratur og forsking.

Funn: Gjennom forsking og litteratur eg har nytta kjem det fram at tilstrekkelig informasjon og
god kunnskap, bade hos sjukepleiar og pasient, er ngdvendig for a gjere pasienten i stand til a
handtere og meistre angsten. Bade meistringsstrategiar, kognitiv atferdsterapi og fysisk
aktivitet er viktige tiltak som er bevist 3 ha ein positiv effekt pa angst hos KOLS-pasientar.
Verdien av sosial stgtte, og korleis dette kan paverke angst bade positivt og negativt, spelar ei

viktig rolle for KOLS-pasientar som er prega av angst.

Konklusjon: Pasientar med KOLS har ulike strategiar for 8 meistre bade dyspné og angst.
Tilstrekkeleg informasjon, kunnskap og fysisk aktivitet har positive effektar pa bade angsten
og sjglve KOLS-diagnosen. Sjukepleiaren si rolle til 3 informere star sentralt, og ved a overfgre
informasjon om sjukdommen, angsten og ulike tiltak til pasientane, kan det bidra til meistring.
Kognitiv atferdsterapi er med pa a redusere angstsymptom betrakteleg hos KOLS-pasientar.
God sosial stgtte har positiv effekt pa angst hos KOLS-pasientar, medan mangel pa eller darleg

sosial stgtte kan gje meir angst.

Ngkkelord: KOLS, angst, dyspné, meistring



Abstract

Title: How to promote coping with COPD and anxiety?

Background: Among patients with COPD, there is a high prevalence of anxiety, and | have
experienced through practice and work that it can be challenging to help COPD patients who
are suffering from anxiety. Therefore, | wanted to see how nurses can promote coping to

COPD patients suffering from anxiety.

Issue: How to promote coping in dyspnea-related anxiety in COPD patients?

Method: A literary assignment based on literature and research.

Result: Through the research and literature | used, it emerges that adequate information and
knowledge, both in the nurse and the patient, is necessary to be able to handle and overcome
the anxiety. Coping strategies, cognitive behavioral therapy and physical activity are
important factors that have been proven to have a positive effect on anxiety in COPD
patients. The value of social support, and how this can have both positive and negative effects

on the patients, plays a big role for patients with COPD and anxiety.

Conclusion: Patients with COPD have different strategies for overcoming both dyspnea and
anxiety. Adequate information, knowledge and physical activity have positive effects on
anxiety and the COPD itself. The nurse’s role in informing is central, and by transmitting
information about the disease, anxiety and different measures, it can contribute to them
coping better. Cognitive behavior therapy helps reduce anxiety symptoms considerably in
COPD patients. Good social support has positive effects on anxiety in COPD patients, whereas

lack of or poor social support can cause more anxiety.

Key words: COPD, anxiety, dyspnea, coping
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1 Innleiing

1.1 Introduksjon

Den tredje st@rste dgdsarsaka i verda er KOLS, og i 2019 dgydde 3,23 millionar menneske pa
grunn av sjukdommen (WHO, 2021). | Norge har over 150 000 menneske over 40 ar
diagnosen KOLS, dette svarar altsa til 6% av befolkninga over 40 ar (Folkehelseinstituttet,
2018). Talet pa menneske som lever med KOLS er hggt, og kjem til & halde seg hggt, da vi er

inne i ei eldrebglge.

Angst blant KOLS-pasientar er ikkje uvanleg (Bakkelund et al., 2020, s. 138). Faktisk er bade
angst og depresjon meir utbreidd hos pasientar med KOLS enn hos folk elles. Det kan vere
angst for framtida, dgden, og alt som kan fgre til dyspné og fglelsen av a ikkje fa puste. Angst
paverkar kvardagen og livskvaliteten til KOLS-pasientar, og det er derfor viktig at sjukepleiarar

har kunnskap om korleis ein kan bidra til at KOLS-pasientar meistrar lidinga.

1.2 Bakgrunn for val av tema

| Igpet av mine tre ar som sjukepleiarstudent, har eg mgtt fleire KOLS-pasientar, bade pa
sjukehuset, sjukeheimar og i heimetenesta. Eg veit og at med KOLS som ein aukande
folkesjukdom, kjem eg til 8 m@te pasientar med KOLS i dei fleste delar av helsesektoren. Som
helsepersonell er det ikkje alltid lett & vite korleis ein skal hjelpe nar det pasienten fgler at han
ikkje far puste, og angsten tek over. Eg har sjglv fglt meg nesten nyttelaus i ein slik situasjon,
og felt at eg ikkje strekk til for pasienten. Eg har valt dette temaet nettopp for a fa ei djupare
forstaing av angsten som mange KOLS-pasientar opplever, og korleis sjukepleiarar kan hjelpe

pasienten til & meistre dette.

1.3 Presentasjon av problemstilling

Korleis fremje meistring av dyspné-relatert angst hja KOLS-pasientar?



1.4 Presisering og avgrensing av problemstilling

| oppgava vil eg ta opp korleis sjukepleiarar kan hjelpe pasientar med KOLS i 8 meistre angst.
Malet med oppgava er a fa ei forstaing av korleis angst paverkar pasientane, og utifra denne
forstainga finne best mogleg arbeidsmetode til pasientgruppa. Eg vil fokusere pa verdien av

informasjon, rettleiing og sosial stgtte, samt ulike meistringsstrategiar rundt dyspné og angst.

| oppgava vil eg avgrense utvalet til pasientar med alvorleg til svaert alvorleg KOLS, og som
ogsa har angst. Dette fordi i desse stadia er det aukande symptomforverring og redusert
livskvalitet (Bakkelund et al., 2020, s.135). Eg vil og avgrense til kvinner og menn over 65 ar,
da ein stgrre del av KOLS-pasientar er over 65 ar. Kjgnnsforskjellane vert stadig mindre, og eg
avgrensar derfor ikkje til eitt kjgnn. Mange KOLS-pasientar kan bu lenge og klare seg godt
heime. Eg vel & avgrense oppgava til pasientar som bur heime, og far kommunal bistand fra

heimetenesta.

Medikamentell behandling av angst hos pasientar med KOLS er sveaert utbreidd og for mange
ein viktig del av @ meistre angsten. Pa grunn av omfanget til oppgava og sjukepleiaren si rolle
vel eg a heller fokusere pa den ikkje-medikamentelle delen av korleis handtere og meistre

angst.

1.5 Begrepsavklaring

Heimesjukepleie er eit tilbod om helsehjelp til dei som bur heime og som treng hjelp i ei
kortare eller lengre periode (Fjgrtoft, 2016, s.17). Det kan vere pa grunn av alder, livssituasjon
eller svekka helse. Helsehjelpa vert utfgrt av helsepersonell og er handlingar som har
ferebyggande, behandlande, rehabiliterande eller helsebevarande formal, eller pleie- og

omsorgsformal.

Angst vert i denne samanhengen definert som frykt eller panikk for ikkje a fa puste eller ikkje
fa nok luft (Bakkelund et al., 2020, s.138). Det kan gi ein fglelse av kveling, og denne

opplevinga kan fgre til angst.

Meistring vert knytt til mennesket si evne til & handtere ulike pakjenningar og livshendingar
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som i ein stor grad paverkar kvardagen (Renolen, 2015, s.166). Dette kan vere knytt til bade

fglelsar, tankar og fysiske ubehag.

1.6 Korleis oppgava vidare skal Igysast

| neste kapittel vil eg presentere teori som er relevant for problemstillinga mi, og deretter skal
eg gjere greie for metoden eg har brukt i oppgava. Der vil eg forklare korleis eg fann
litteraturen og forskinga eg har brukt, og kvifor eg har valt & bruke den. Vidare presenterer eg
funn fra forskingsartiklane eg har valt & nytte i oppgava. | drgftinga vil eg ta fgre meg korleis
sjukepleiarar kan hjelpe KOLS-pasientar med & meistre dyspné -relatert angst. Eg vil da ta
utgangspunkt i teori, forsking og eigne erfaringar. Til slutt vil eg kome med ein konklusjon,

som synleggjer korleis eg vurderer a ha svart pa problemstillinga.

2 Teorli

2.1 KOLS

Begrepet KOLS viser til ei gruppe kroniske obstruktive lungesjukdommar (Bakkelund et al.,
2020, s.133). Ein obstruksjon vil seie at fri passasje av luft til og fra lungene sine luftsekkar
vert nedsett eller hindra. KOLS er ein tilstand med ein irreversibel luftvegsobstruksjon som vil
seie at obstruksjonen er kronisk. Pasientane har ein kronisk inflammasjon som gradvis skadar
dei sma luftvegsgreinane, og obstruksjonen progredierer sakte. Ekspirasjonen hos pasientane
vert ofte vanskeleg, dd motstanden mot luftstraumen aukar seerleg under ekspirasjon.
Begrepet KOLS omfattar hovudsakleg sjukdommane kronisk bronkitt, emfysem og ein

kombinasjon av begge desse.

Emfysem vert definert som kronisk dyspné, altsa tungpust, som kjem av gydelegging av
lungevevet og utvida alveolar, men utan teikn til fibrose (Mjell, 2011, s.231). Ved emfysem
vert alveolane «smelta» saman, slik at det vert eit mindre tal stgrre alveolar. Det medfgrer at
totalarealet av alveolane vert redusert, samtidig som den elastiske kapasiteten vert svekka.
Dette fgrer til eit auka trykk i alveolane, som igjen aukar den ekspiratoriske
luftvegsmotstanden. Kronisk bronkitt derimot vert karakterisert av auka sekretproduksjon i
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luftvegane grunna kronisk inflammasjon i bronkiar og bronkiolar. Saman med eit auka tal
slimproduserande celler, hypertrofi av glatt muskulatur og sekretstagnasjon medfgrer dette

auka luftvegsmotstand.

KOLS klassifiserast pa grunnlag av spirometriundersgking og alvorsgrad (Bakkelund et al.,
2020, 5.135). Spirometriundersgkinga er grunnlaget for dei internasjonale kriteria for KOLS,
altsa GOLD-kriteria. Dei kan delast inn i fire stadium etter kriteria og symptom, anten mild,

moderat, alvorleg eller sveert alvorleg KOLS.

Typiske symptom som pasientar med KOLS opplever er kronisk slimproduksjon i luftvegane,
kronisk hoste og dyspné som er anten progressiv eller persisterande (Bakkelund et al., 2020,
s.134). Det vil seie at dyspnéen anten vert verre over tid eller er til stades heile tida.
Tungpusten kan og forverrast ved anstrenging eller ved infeksjonar i luftvegane (Mjell, 2011,
s.233). Hosten kan vere til stades heile dagen og til dels om natta. Ekspektoratet er ofte
kjenneteikna ved at det er gulgrgnt, men det kan og vere gra-kvitt. Dette er eit teikn pa

irritasjon i luftvegane.

Sidan KOLS er ein irreversibel luftvegsobstruksjon med permanent lungeskade, kan den ikkje
kurerast (Bakkelund et al., 2020, s. 135). Den kan derimot fgrebyggast og behandlast. Malet
med behandling av KOLS er 3 redusere symptom, risiko for forverring og betre den generelle

helsetilstanden.

2.1.1 Fysisk aktivitet ved KOLS

Ulike typar fysisk trening, pusteteknikkar og livsstilsendringar har positive effektar pa bade
livskvaliteten og livsutfoldinga hos pasientar med KOLS (Bakkelund et al., 2020, s. 178). Det
kan og hindre tilstanden i a bli verre. Det kan vere med pa fgrebygge funksjonsnedsetting,
sjukehusinnleggingar og hyppige forverringar. Fysisk aktivitet, til demes styrketrening, vil bidra
til 3 oppretthalde muskelmasse og bevegeligheit. | tillegg vil trening auke den aerobe
kapasiteten, slik at pasienten vert meir uthaldande og betre tale periodar med tung pust. | alle
stadia av sjukdommen er fysisk aktivitet ein viktig faktor for ei betre helse. Dyspné og angst er
faktorar som gjer at pasientar med KOLS ofte begrensar den fysiske aktiviteten (Bakkelund et

al., 2020, s.173). Dette fordi bade fysisk aktivitet, sekretsmobilisering og pusting krev mykje



krefter, og terskelen for a bli tungpusten er sveert lav. Fysisk aktivitet vert meir krevjande for
ein med KOLS enn for nokon som er heilt friske. Pasientens eigne forventingar, meistringstru,
til 8 kome i gang med fysisk aktivitet, er og med pa a paverke kor godt ein faktisk klarer 3
utfgre dette (Bakkelund et al, 2020, s.177). God stgtte fra naere og ei god forstaing av

sjukdommen vil bidra til & auke meistringsforventinga hos pasientar med KOLS.

2.2 Angst

Angst blant KOLS-pasientar er eit sveert utbreidd og veksande problem (Bakkelund et al.,
2020, s.138). Bade angst og depresjon finn ein oftare hos KOLS-pasientar enn elles i
befolkninga. Angst paverkar heile kroppen, bade fglelsesmessig og kroppsleg (Martinsen,
2021, s.115). Frykt, uro og panikk er fglelsesmessige reaksjonar som ofte er til stades ved
angst. Kroppslige reaksjonar derimot kan vere rask puls, sveitte, hjartebank, kvalme,
svimmelheit, rask pust og skjelvingar. Alle kan oppleve angst, men det vert fgrst eit problem
nar det gar utover livskvaliteten og svekkar mennesket sin normale funksjon. Kva som utlgyser
angsten varierar fra person til person, og kan blant anna vere frykt for a ikkje fa puste, frykt

for at sjukdommen forverrast eller frykt for a dgy.

Angst kan ofte vere det fgrste symptomet pa at KOLS-pasientar vert verre i pusten (Bakkelund
et al., 2020, s.138). Dyspné kan vere bade ubehageleg og skremmande, og nar pustevanskane
aukar kan det opplevast som at brystkassa sngrer seg saman og gir ein kvelingsfglelse.
Folelsen av 4 ikkje fa puste er med pa a skape angst og stress, igjen vil angst forverre dyspné,
og pasienten kan kome inn i ein vond sirkel. Det kan vere vanskelig & kome seg ut av dette, og
pasientane kan fgle seg sarbare og hjelpelause. | ein tilstand med sa sterk angst har pasienten
behov som ein god sjukepleiar kan mgte (Hummelvoll, 2018, s.164). Det handlar om a bli mgtt
av ein person som har kunnskap om angst og saleis kan gi tryggleik og sikkerheit i situasjonen

sa angsten kan reduserast.

2.2.1 Kognitiv atferdsterapi

Den mest vanlege behandlinga av angst er legemiddel og samtaleterapi (Martinsen, 2020,

s.117). Antidepressive og berolegande legemiddel vert mest bruk og har dokumentert effekt,



men likevel skal ein vere forsiktig med bruk av berolegande da dei kan vere
avhengigheitsskapande. Kognitiv atferdsterapi har vist seg a vere den beste psykologiske
behandlinga (Bugge & Farshbaf, 2021, s,74). Denne typen samtalebehandling har ein god
dokumentert effekt hos menneske med angst. Hensikta med dette er 3 paverke bade
felelsesmessige og kroppslige reaksjonar ved a arbeide med tankar og atferd, og det krev eit
godt samarbeid mellom pasient og pleiar. Ein gnsker & endre eit fastlast ugnskt mgnster. Bade
endringar i tankemegnster og atferd kan endre dei fglelsesmessige og kroppslige reaksjonane.
Teknikkane som vert nytta vil identifisere og korrigere tankemgnstra og atferder (Hummelvoll,
2018, 5.122-123). Som regel vil det ta tid fgr ein ser resultat av behandlinga, men undervegs

utviklar ein eigne meistringsstrategiar for & handtere angsten.

Den ugnskte atferda, som er a unnga av det som utlgyser angst, kan behandlast med
eksponeringsbehandling (Martinsen, 2021, s.117). Dette gjennomfgrast ved at pasienten set
opp ei liste med situasjonar som utlgyser angst, og desse vert rangert. Eksponeringa gar ut pa
at pasienten oppsgker denne situasjonen, og blir verande sjglv om angsten kjem. Malet er at
pasienten skal bli verande, sjglv om det er ubehagelig, til angsten vert redusert. Dette for a

vise pasienten at det som er ubehageleg, treng ikkje a vere farleg.

2.3 Meistring

Meistring handlar ifglge Renolen (2015, s.166) om mennesket si evne til & handtere ulike
pakjenningar og hendingar i livet som overstig dei kvardagslege utfordringane. Dette kan vere
meistring av fglelsar, tankar, tap og fysisk ubehag. Meistring handlar og om dei ulike
ressursane ein har og i kor stor grad ein klarer & nytte dei (Heggen, 2007, referert i Tveiten,
2018, 5.238). Anten det er kunnskap, ferdigheitar, sosiale ressursar eller evna til 3 ta imot
hjelp. Meistring er eit helsefremmande begrep, og sjukepleiarens funksjon i helsefremmande
arbeid spelar ei viktig rolle. Det handlar i stor grad om samhandling med bade pasient og
pargrande, til dgmes ved rettleiing. Hensikta med dette er a styrke kompetansen pasient og
pargrande har om bade sjukdom og alt som hgrer med, og dermed kunne meistre dette. Det

finst fleire typar meistringsstrategiar, og mange finn eigne strategiar som er til nytte for dei.



2.3.1 Sosial stgtte ved sjukdom

Sosial stgtte spelar ei viktig rolle nar det kjem til meistring av sjukdom eller vanskelege
pakjenningar (Renolen, 2015, s.175). Eit sosialt nettverk er derfor ein viktig ressurs, og der er
da forskjell pa kvaliteten og kvantiteten i det sosiale nettverket. Sjglv med mykje familie og
venner, er det ikkje sikkert at alle vert oppfatta som sosial stgtte. Der finst ulike
stettemekanismar og alle har ulike behov for stgtte (Niven, 2000, referert i Renolen, 2015,
s.175). Nokon treng hjelp til 8 Igyse problem eller vurdere eiga atferd, til dgmes ved
stgttegrupper. Andre har behov for emosjonell stgtte, som vil styrke opplevinga av a hgyre til
og a vere verdsett. Ofte kan stgtta vere meint godt, men pasienten opplever det kanskje som

usympatisk eller irrelevant. Den sosiale stgtta ma fglast riktig der og da.

2.4 Kommunikasjon mellom sjukepleiar og pasient

«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med a forebygge eller mestre erfaringer med
sykdom og lidelse og om ngdvendig finne mening i disse erfaringene» (Travelbee, 1999, s.29).

Dette er Joyce Travelbee sin definisjon pa sjukepleie. Hensikta til ein sjukepleiar er da i fglge
Travelbee (1999, s.41) a hjelpe mennesket med a oppna meistring. For 3 oppna dette spelar
forholdet mellom sjukepleiar og pasient ei viktig rolle, og ein har som oppgave a etablere eit
menneske-til-menneske forhold (Travelbee, 1999, s.171). Eit slikt forhold gar ut pa at ein ser

pa kvarandre som unike individ, ikkje berre som den sjuke pasienten og pleiaren.

Kommunikasjon er eit sveert viktig verktgy for a etablere eit menneske-til-menneske forhold
(Travelbee, 1999, 5.135). Sjukepleiar og pasient kommuniserer heile tida, om dei er bevisst pa
det eller ikkje. Det er ikkje berre den verbale kommunikasjonen som er viktig, men og

kroppssprak og korleis vi framstar.

Sjukepleiar og pasient har ofte ei ulik oppfatning av pasienten sin situasjon, og det kan vere
vanskeleg for sjukepleiaren a forsta kva som plagar pasienten (Hyen, 2015, s.375). Det er
ngdvendig a fa fram pasienten sitt perspektiv pa sin eigen situasjon, og derfor viktig med ein
god relasjon og god kommunikasjon. Ved god kommunikasjon, empati og stgtte, kan

situasjonen kjennast meir handterbar og pasienten fgler seg ivaretatt.



2.5 Sentrale f@ringar og lovverk

Nasjonale faglege retningslinjer inneheld systematiske faglege anbefalingar til ei pasient- eller
brukargruppe (Helsedirektoratet, 2019). Desse anbefalingane dannar ein nasjonal standard
for blant anna utredning, behandling og oppfglging for pasientane. Helsedirektoratet har eit
lovfesta mandat til & gi ut slike retningslinjer. For KOLS-pasientar finst det ei eiga retningslinje.
Den handlar blant anna om at behandlande lege skal stille diagnose, utrede
differensialdiagnosar og vurdere alvorsgrad (Helsedirektoratet, 2022). Ein skal og ha god
oppfelging av KOLS-pasientar i stabil fase, og behandle forverring. | tillegg bgr dei fa god
informasjon og rettleiing i fysisk aktivitet og pusteteknikkar, og nar dei treng det, henvisning

til lungerehabilitering.

| felge Pasient- og brukarrettighetslova (1999, §3-2) har pasienten rett pa «informasjon som
er ngdvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand og innhaldet i helsehjelpen». Der igjen plikter vi
som helsepersonell a gi ut denne informasjonen (Helsepersonelloven, 1999, §10). Som
sjukepleiar skal ein styrke pasienten si evne til 3 ta sjglvstendige avgjersler (Norsk
Sykepleierforbund, 2019). Dette ved a gi informasjon som er bade tilpassa og tilstrekkelig for

pasienten, og forsikre seg om at denne informasjonen vert forstatt.

3 Metode

Dalland (2017, s. 51-52) definerar metode som ein framgangsmate, eit middel til 3 lgyse
problem og det 3 kome fram til ny kunnskap. Metoden vil vere til hjelp ved a finne
informasjonen som trengst til undersgkinga pa ein oversiktlig og systematisk mate. Ein vel ut
ein bestemt metode fordi den passar best til 3 gi svar pa anten eit spgrsmal eller ei
problemstilling. | dette kapittelet tek eg fere meg litteraturoppgave som metode, deretter

spkeprosess og kjeldekritikk.

3.1 Litteraturoppgave som metode

| denne oppgava har eg gjort litteratursgk, og brukt litteraturoppgave som metode. Eg hentar
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data og baserar kunnskapen pa allereie eksisterande og aktuell forsking, fagkunnskap og teori
(Dalland, 2017, 5.207). | litteraturen kan ein finne teori som vil vere til hjelp med a sja kva data
som er ngdvendige for oppgava, og deretter til a forstd materialet som er samla inn pa ein
betre mate (Dalland, 2017, s.222). Dette vil vere med pa a kaste lys over problemstillinga og

finne svar til denne.

3.2 Sgkeprosess etter forsking

For a starte spket mitt og finne forsking til oppgdva, nytta eg PICO-skjema (Vedlegg 1) for a
finne relevante sgkeord. Gjennom SveMed+ fekk eg omsett dei norske sgkeorda mine til
engelsk, og finne synonym til sgkeorda som kunne gjere sgket mitt betre. Sgkeorda eg fant og
nytta var: COPD, chronic obstructive pulmonary disease, nursing, nurse, anxiety, teaching,

social support, dyspnea, cognitive behavioral therapy, coping, physical activity.

Eg nytta ulike spkemotorar godkjend av Hggskulen pa Vestlandet, der eg skreiv inn ulike
variasjonar av sgkeorda. Eg tok i bruk databasane PubMed, SveMed+ og Academic Search
Elite. For & velje ut artiklane avgrensa eg f@rst sgket mitt. Eg avgrensa sgket fra 2012 til 2022,
ei tidsramme pa 10 ar, for at forskinga skal vere aktuell nok. | tillegg avgrensa eg sgket til &
vere fagfellevurderte artiklar. Eg undersgkte berre artiklar skrivne pa engelsk eller
skandinaviske sprak, da det minskar sjansen for mistolking. Deretter las eg over titlane pa
treffa, for sa a lese abstraktane til artiklane som verka interessante. Ut i fra abstrakta vurderte
eg om artikkelen var relevant for mi oppgave, fgr eg tok eit djupare blikk. For ei meir detaljert

oversikt over kombinasjon av sgkeord og resultat, viser eg til Vedlegg 2.

3.3 Sgk etter annan litteratur

For a finne relevant litteratur utanom forsking, har eg brukt Hggskulen pa Vestlandet sine
pensumlister for sjukepleiarutdanning. Der har eg funne pensumlitteratur fra tidlegare emne i
studiet som har vore relevante for oppgava. Litteraturen eg har funne og nytta omhandlar dei

ulike omrada eg tok fgre meg i teoridelen og vidare i drgftinga.

| tillegg har eg nytta Helsedirektoratet sine nasjonale retningslinjer for pasientar diagnostisert



med KOLS. Eg har og henvist til Folkehelseinstituttet og WHO.

3.4 Kjeldekritikk

Med kjeldekritikk meinast det & bade vurdere og karakterisere litteraturen som er funnen og
skal nyttast (Dalland, 2017, s.158). Kjeldekritikken vil fastsla om kjeldene er truverdige. Eg
ynskjer gjennom det 3 vise lesaren mine refleksjonar om kor relevant og gyldig litteraturen er

nar det gjeld a kaste lys over problemstillinga eg har sett opp.

Ifglge Dalland (2017, 5.152) finst det to sider ved kjeldekritikken. | fgrste omgang handlar det
om litteratursgket, der ein finn fram til litteraturen som pa best mogleg mate kan klargjere

problemstillinga. Deretter ma ein gjere greie for litteraturen ein har valt a bruke til oppgava.
Kvaliteten til kjelda spelar ei stor rolle i kor stor mon den kan brukast til oppgava. Kvaliteten

handlar om kva type kjelde det er, og kor haldbar og truverdig den er. Ein kan stille seks ulike
spgrsmal for a vurdere kjeldekvaliteten (Dalland, 2017. s.159-160). Desse spgrsmala handlar
om kven som har skrive teksten, kvifor, nar og kven teksten er skriven for, kva type tekst det

er og kva formal teksten har.

| kjeldekritikk vert det og snakka om primaer- og sekundaerkjelder. Primaerkjelda er den
opprinnelege kjelda, og denne er utgangspunktet for sekundaerkjeldene som refererer til
innhaldet i primeaerkjeldene (Dalland, 2017. s.162). Primaerkjelder er a fgretrekke da dei viser

til det forskaren vil fram til og gnsker a formidle.

3.4.1 Vurdering av forskingsartiklar

| oppgava har eg tatt i bruk forskingsartiklar fra tidskrift funne gjennom litteratursgk i HVL sine
sgkemotorar. Desse er fagfellevurderte (peer reviewed), som vil seie at dei er vurderte og
godkjende av ekspertar innan fagfeltet. Ingen av artiklane eg har nytta er meir enn 10 ar
gamle, noko som er ein fordel da eg gnsker a fa oppdatert kunnskap innanfor dette temaet.
Eg har valt & inkludere bade kvalitative, kvantitative og randomiserte kontrollerte studiar.
Dette ser eg pa som ei styrke da informasjon kan kome fram pa ulike matar. For a vurdere
artiklane har eg nytta sjekklister fra Helsebiblioteket (2016). Desse var til hjelp for & vurdere

kor palitelege artiklane er, om funna er klare og om dei er relevante for oppgava.
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Dei fleste artiklane er skrivne pa engelsk, noko som kan vere uheldig med tanke pa at det kan
oppsta mistolking. Likevel har eg nytta mykje tid og arbeid pa a gjennomga artiklane og
forstatt dei etter beste evne, for 3 fa fram rett resultat. Sjglv om forskinga er gjort i andre

land, kan dei samanliknast med norske forhold.

| oppgava avgrensa eg alderen pa pasientane til over 65 ar. | tre av artiklane er nokre av
deltakarane under denne alderen, noko som kan vere ein svakheit. Eg vel likevel & nytte dei,
da majoriteten av deltakarane, til liks med gjennomsnittsalderen til gruppa er over 65 ar. Alle
artiklane inkluderer denne aldersgruppa, og eg ser derfor resultata som relevante for

oppgava.

Deltakarane i studien fra artikkelen «Effects of the health belief model following acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease in a hospital in China» er rekruttert fra
eit sjukehus i Kina. Da eg har mindre kunnskap om det kinesiske helsevesenet stiller eg meg
kritisk til at det kan overfgrast til norske forhold. Trass dette har eg valt & inkludere den, da

den er relevant for oppgava og problemstillinga.

3.4.2 Vurdering av pensumbgker og annan litteratur

| teoridelen av oppgava, som og i drgftingsdelen, bruker eg pensumlitteraturen. Eg ser dette
som palitelige kjelder da desse er godkjende av Hggskulen pa Vestlandet. Pensumbgkene har i
nokre tilfelle bade primaer- og sekundaerkjelder. Eg har hovudsakleg prgvd a nytte
primaerkjelder, men grunna av grensa tilgang til primaerkjelder har eg og nytta
sekundarkjelder. Desse har eg referert til i teksten og i litteraturlista. | tillegg til at
pensumlitteraturen er godkjend av HVL, vert den og rekna som palitelig da leerebgker og
fagbgker vert rangert hggt i kjeldehierarkiet (Dalland, 2017. s.153). Litteraturen eg har valt er

relevant for oppgava og problemstillinga eg har gatt ut i fra.

Eg har og henvist til Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet og WHO, som eg ser pa som

palitelege kjelder. Dette fordi dei er anerkjende innanfor dette fagfeltet.
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4 Presentasjon av forsking

Forskingsartiklane eg har valt & nytte er bade kvalitative, kvantitave og randomiserte
kontrollerte studier. Desse artiklane tek opp viktige moment i korleis mennesker med KOLS
handterar og meistrar angst, og kva som paverkar angsten. | denne delen av oppgava

presenterar eg dei viktigaste funna fra forskingsartiklane nytta i oppgava.

4.1 «Effects of the health belief model following acute exacerbation of chronic obstructive

pulmonary disease in a hospital in China»

Jietal. (2019) gnskte a sja effekten ein helsefremmande undervisningsmodell hadde pa angst
og fatigue hos KOLS-pasientar. Den helsefremmande modellen hadde fokus pa god
undervisning fra lungelege og erfarne sjukepleiarar, positive tilbakemeldingar og eit sunt og
stgttande miljg blant pasient, pleiar og pargrande. Resultatet som kom fram var at pasientar
undervist med ein helsefremmande modell hadde ein signifikant reduksjon av bade angst og
fatigue samanlikna med kontrollgruppa. Denne forskjellen var merkbar bade under innlegging
og seks veker etter at pasientane hadde kome heim. Pasientane vart meir bevisste pa
tilstanden sin, og betre rusta til 8 handtere vanskar og psykiske problem. | tillegg kjem det

fram at dei var meir lykkelege, optimistiske og samarbeidsvillige.

4.2 «The role of social support in anxiety for persons with COPD»

Sosial st@tte spelar ei viktig rolle for menneske med kronisk sjukdom, og DiNicola et al. (2013)
ville finne ut korleis sosial st@tte paverka angst hos KOLS-pasientar. Det kjem fram at angst og
depresjon er ein alvorleg kombinasjon nar det gjeld mental helse hos KOLS-pasientar, og at
sosial stgtte kan ha bade positive og negative effektar for dei som har KOLS. Dei negative
sidene var at den sosiale interaksjonen kunne fglast bade usympatisk og insensitiv, og at
pasientane kunne fgle seg svikta nar dei trong stgtte. Begge deler resulterte i meir angst. Det
positive med sosial stgtte var a kunne ta i mot hjelp og assistanse nar ein trong det. | tillegg
kunne sosial stgtte bidra til faerre sjukehusinnleggingar, faerre tilfelle av akutt

sjukdomsforverring, betre helse og ei betre forstaing av kva som er helsefremmande.
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4.3 «Randomised controlled trial of cognitive behavioural therapy in COPD»

Heslop-Marshall et al (2018) ville undersgke om kognitiv atferdsterapi hos KOLS-pasientar
reduserte angstsymptom, og om det var meir kostnadseffektivt enn sjglvhjelpsbrosjyrer.
Resultatet viste store forskjellar, og gruppa med kognitiv atferdsterapi kom best ut. Det var
ein signifikant forskjell i gruppa med kognitiv atferdsterapi i forhold til kontrollgruppa etter
berre tre manadar. Depresjonssymptoma var og redusert. Dette viser at kognitiv atferdsterapi
var klinisk effektivt hos pasientar med KOLS og komorbide symptom pa angst. | studien vart
fire sjukepleiarar oppleaerd til a giennomfgre kognitiv atferdsterapi til pasientar med KOLS.
Sjukepleiarane til pasientane scora hggt pa fokus og strukturen i den kognitive
atferdsterapien, terapeutisk forhold og det a gi tilbakemeldingar til pasientane. Sjglv om
kognitiv atferdsterapi var dyrare @ gjennomfgre enn a levere ut sjglvhjelps brosjyrar, var det
meir kostnadseffektivt pa lengre sikt. Pasientane med kognitiv atferdsterapi hadde faerre

innleggingar og besgk pa akuttmottaket enn kontrollgruppa.

4.4 «Fire mader at handtere andengd i dagliglivet — et grounded theory studie»

Jgrgensen et al (2013) gnskte a undersgke korleis menneske med moderat til svaert alvorleg
KOLS handterte pustevanskar i kvardagen. Resultatet i studien viste fire karakteristiske
handteringsstrategiar; den overvurderande, den undervurderande, den utfordrande og den
utjamnande. Handtering av pustevanskane viste seg som ein sirkulaer prosess, med kognitive,
emosjonelle og atferdsmessige handlingar. Det viktigaste for alle deltakarane var 3 bevare sin
personlige integritet, og dei opplevde at pustevanskane trua bade den fysiske og psykiske
dimensjonen av deira integritet. Dette kom til utrykk som frykt for kveling og tap av verdi som
sosialt individ. Dei fokuserte pa a nytte kreftene sine pa ein effektiv og hensiktsmessig mate.
Regulering av aktivitetsniva kom fram som den mest nyttige strategien med fokus pa a unnga
situasjonar der pustevanskane gjer seg sveert gjeldande, og like eins for 3 unnga fysiske og

psykososiale nederlag.

4.5 «The Effect of Complex Interventions on Depression and Anxiety in Chronic Obstructive
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Pulmonary Disease: Systematic Review and Meta-Analysis»

Coventry et al. (2015) gnskte med denne studien @ undersgke om komplekse psykologiske
og/eller livsstilintervensjonar var effektive i & redusere symptom pa angst og depresjon hos
menneske med KOLS. Resultatet viser at psykologiske og/eller livsstilsintervensjonar som ogsa
inneheldt ein treningskomponent hadde klart stgrre effekt pa angst og depresjon hos KOLS-
pasientar. Dette gjaldt ulike typar for trening, og det var ein fordel i samanheng med
lungerehabilitering. Det viste seg at mosjonstrening med fleire komponentar var effektivt nar
det gjaldt meistring av angst og depresjon, dette uavhengig av alvorsgrada av angst og
depresjon. Dette understreker kor viktig det er & fremme fysisk aktivitet hos menneske med
KOLS. | tillegg nemner Coventry et al i studien at kognitiv atferdsterapi er den beste
psykologiske behandlinga for KOLS-pasientar med angst, og denne type behandling kan vere

med pa a redusere angsten og gjere den meir handterbar.

5 Drofting

| denne delen av oppgava vil eg drgfte korleis sjukepleiar kan hjelpe KOLS-pasientar med a
meistre dyspné -relatert angst. Det vil bli drgfta opp mot teori og funn fra forsking, i tillegg til

eigne erfaringar.

5.1 Kunnskap, kommunikasjon og tilstrekkeleg informasjon til pasienten

For a kunne oppna meistring er ein avhengig av a ha nok kunnskap og informasjon om
sjukdommen, og sjukepleiaren spelar ei viktig rolle her. Ein er pliktig til & gi informasjon til
pasienten, bade om sjukdommen og den ngdvendige helsehjelpa (Helsepersonelloven, 1999,
§10). Dette kjem og fram i dei yrkesetiske retningslinjene til sjukepleiarar. Det eg sjglv har sett
i praksis er at sjukepleiarar er flinke til & gi god informasjon til pasientane. Informasjonen har
blitt tilpassa pasienten og blitt forklart pa ein strukturert mate. Sjglv om pasientane nikkar og
ser ut til & forstad har eg sjeldan opplevd at dei har blitt spurde om dei forstar det som vert
fortalt. Om dei hugsar informasjonen eller om noko er uklart. Sjglv kor viktig det er a gi

informasjon er det enda viktigare at den informasjonen vi gir faktisk blir forstatt, for at den
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informasjonen skal vere nyttig for pasienten. Eg har opplevd at KOLS-pasientar med
angstanfall som har fatt god informasjon av sjukepleiar som har forsikra seg om at
informasjonen er forstatt, har klart 8 handtere angsten sjglv pa ein betre mate. Dette er i trad
med dei yrkesetiske retningslinjene (Norsk Sykepleierforbund, 2019), som seier at

helsepersonell skal forsikre seg om at pasientane har forstatt informasjonen som vert gitt.

Gjennom rettleiing er ein med pa a styrke pasienten sin kunnskap og kompetanse om
sjukdommen sin (Heggen, 2007, referert i Tveiten, 2018, s. 238). Det kan til dgmes vere at ein
rettleier pasienten i pusteteknikkar og slim-mobilisering, eller kva ein skal gjere under eit
angstanfall. Sjukepleiar ma ha grunnleggande kunnskap om bade KOLS og angst, kva det
inneber og korleis behandle og handtere det. Ved at pasientane far bade informasjon og
praktisk rettleiing kan dei vere betre rusta til 3 handtere angst og andre plager. Dette kan
relaterast til studien til Ji et al (2019), som viser at pasientane som hadde fatt undervisning og
rettleiing av lungelege og erfarne sjukepleiarar i eit sunt og stgttande miljg, hadde ein
signifikant reduksjon av angst. Dei var etter dette meir bevisst pa tilstanden sin og meir
optimistiske. Pa den andre sida kan da pasientar som ikkje har fatt tilstrekkelig informasjon ha

eit auka niva av angst.

Nar pasientar med KOLS opplever eit angstanfall, ser ein kor viktig kunnskap og informasjon
hos pasienten er. | praksis i heimesjukepleien skulle eg og min kontaktsjukepleiar hjelpe ein
KOLS-pasient med morgonstell. Under forflytting fra seng til bad blei pasienten veldig
tungpusten, og dette utlgyste eit angstanfall. Sjglv om pasienten visste kva ho skulle gjere
under eit angstanfall, forklarte ho seinare at panikken gjorde at ho ikkje klarte a tenke klart.
Ein glgymer kva ein kan og korleis ein skal handle. Under angstanfallet forklarte vi henne med
eit roleg kroppssprak, og korte og enkle setningar kva ho skulle gjere. Dette gjorde at ho fekk
kontroll over pusten og klarte & hente seg inn igjen. At vi og hadde kunnskap og kunne vere
der med henne, var viktig for henne i denne augneblinken. Eg stgttar meg til Hummelvoll
(2018, s.164) som seier at for & hjelpe menneske med angst, ma behovet for tryggheit,
sikkerheit og kunnskap om angst vere dekka. | situasjonen opplevde eg at ved 3 stg@tte
pasienten og vise at eg hadde kunnskap, fekk ho tillit og kjende seg trygg pa meg. Som
helsepersonell er det viktig at vi informerer om moglegheiter for & handtere angst. For denne
pasienten var det a ga til badet krevjande, og gjorde henne sveert tungpusten. Ein kan
informere om ulike pusteteknikkar, som gjer at ho kan handtere det betre, eller vi til demes
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kan bruke rullestol til badet for a spare kreftene til morgonstellet.

Om vi ser pa erfaringa fra fgrre avsnitt, trur eg utfallet hadde vore sveaert annleis dersom
kroppsspraket og atferda var var annleis. Hadde eg og sjukepleiaren stressa, prata over
hovudet pa pasienten og ikkje forklart kva ho kunne gjere trur eg ikkje ho hadde handtert
angsten like godt og raskt. Vi er avhengige av god kommunikasjon til pasienten for at
kunnskap og informasjon skal kome fram. Eg stgttar meg til Travelbee (1999, s. 135), som
seier at kommunikasjon er eit viktig verktgy for a bygge eit menneske-til-menneske forhold..
Gjennom eit slikt forhold bygger vi ein relasjon til pasienten, og kan snakke med pasienten om
korleis dei verkeleg har det og kva dei har behov for. Sjukepleiarar er gode i faget sitt og har
mykje kunnskap om sjukdom og behandling, men pasientane er ekspertar pa sin eigen
situasjon og korleis dei opplever den. Derfor er det viktig at sjukepleiar tek seg tid til

pasienten, og er opne for samtaler om det pasienten gnsker & snakke om.

5.2 Meistring av dyspné-relatert angst

5.2.1 Meistringsstrategiar

| Igpet av tida som sjukepleiarstudent har eg erfart at pasientar har ulike meistringsstrategiar,
og at der ikkje finst ein fasit pa korleis nokon skal meistre angst. Gjennom eigen kunnskap dei
har fatt i Igpet av livet og a prgve seg fram til ein lykkast, finn dei strategiar som passar best til
dei. Det kan og vere pa bakgrunn av rad, informasjon og kunnskap fra helsepersonell eller
nokon som er i same situasjon. Sjukepleiar kan hjelpe KOLS-pasientar med angst a finne ein
meistringsstrategi som passar for dei, gi gode rad og rettleie pasienten. Eg stgttar meg her til
Travelbee (1999, s.41), som seier at sjukepleiarens oppgave er a hjelpe pasienten med a

meistre sjukdommen sin.

KOLS og angst stel mykje krefter av pasienten, og mange av pasientane eg har mgtt i
heimesjukepleien var sveert fokuserte pa a nytte kreftene sine pa ein hensiktsmessig mate.
Dersom dei for eksempel skulle til legen eller ut ein tur pa ettermiddagen, passa dei pa a ikkje
bruke opp kreftene sine tidleg pa dagen. For mange var derfor planlegging viktig. Frad mine
erfaringar stgttar eg meg til Jergensen et al (2013). Dei fann at pasientane var opptekne av a

bevare sin personlige integritet, og at pustevanskane utgjorde ein trussel mot denne.
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Pasientane var papasselege pa a nytte kreftene sine pa ein effektiv og hensiktsmessig mate.
Meistringsstrategien dei fleste nytta dersom dei vart tungpustne var a regulere
aktivitetsnivaet. Dette kan eg relatere til erfaringar fra praksis, der regulering av aktivitet stod
sentralt dersom ein pasient vart tungpusten. Stoppe opp og ta pause, fa tilbake pusten og roe

seg ned fgr det gjekk sa langt at det utlgyste eit angstanfall.

5.2.2 Kognitiv atferdsterapi

Den beste psykologiske behandlinga for & redusere angst, er i fglge Bugge og Farshbaf (2021,
s.74) kognitiv atferdsterapi. Likevel har eg ikkje mgtt mange KOLS-pasientar som har prgvd
denne behandlingsmetoden. Fleirtalet nyttar eigne meistringsstrategiar og/eller medikament
for a kunne handtere eller dempe angsten. Dette trur eg kjiem av at ikkje mange kjenner til
kognitiv atferdsterapi og kanskje ikkje veit kva det gar ut pa. Kognitiv atferdsterapi er ikkje ein
del av sjukepleiarutdanninga, anna enn at det vert nemnt i nokre pensumbgker. Likevel er det
viktig at sjukepleiarar har kunnskap om kva denne behandlingsmetoden gar ut pa og korleis
den kan vere til hjelp. Med denne kunnskapen kan vi dermed gi informasjon om behandlinga

til KOLS-pasientane med angst, og anbefale dei 8 prgve det.

Dersom sjukepleiarar hadde hatt moglegheit for a bli opplaerd til & nytte kognitiv atferdsterapi
som behandling, trur eg det kan bidra til at fleire far hjelp til & meistre angsten. Eg stgttar meg
her til Hummelvoll (2018, s.122), som seier at opplaering er ngdvendig, men at
behandlingsmetoden er relativ enkel & ta i bruk. Dette er og i trad med studien til Heslop-
Marshall et al (2018), der fire sjukepleiarar fekk opplaering i & giennomfgre kognitiv
atferdsterapi. Sjukepleiarane hadde god struktur pa terapien, og dei hadde eit godt
terapeutisk forhold til pasientane. | tillegg gav dei positive tilbakemeldingar til pasientane,

noko som igjen fgrte til at pasientane fekk eit godt resultat av behandlinga.

Kognitiv atferdsterapi rettar seg meir mot behandling av angst enn behandling av KOLS, men
det betyr ikkje at behandlinga ikkje har verknad pa sjukdommen og. Eg stgttar meg igjen til
studien til Heslop-Marshal et al (2018). Pasientane som gjennomfgrte kognitiv atferdsterapi
hadde ein signifikant reduksjon av angst i forhold til kontrollgruppa. | tillegg hadde pasientane

faerre innleggingar og faerre akutte forverringar som fgrte til akuttmottaket. | mine auge viser
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dette kor stor verknad angst og KOLS har pa kvarandre, og kvifor det er viktig at begge delar
vert tekne like alvorleg. KOLS og angst triggar kvarandre og pasienten kjem inn i ein vond
sirkel det kan vere sveert vanskeleg a kome seg ut av. Sjglv om kognitiv atferdsterapi kan ta tid
fgr ein far resultat, kan pasientane gjennom denne tida finne eigne meistringsstrategiar pa

vegen (Hummelvoll, 2018, s. 122-123).

5.2.3 Fysisk aktivitet

Som Bugge og Farshbaf (2021, s.74) fann, er kognitiv atferdsterapi den beste psykologiske
behandlinga hos pasientar med bade KOLS og angst. Men andre livsstilsintervensjonar kan ha
like god effekt pa a redusere angst og dyspné hos KOLS-pasientar. Coventry et al (2015) fant
at psykologiske og/eller livsstils intervensjonar som inneheld ein treningskomponent er svaert
effektiv for @ redusere angstsymptom hos KOLS-pasientar. Spesielt mosjonstrening hadde
positive effektar pa KOLS-pasientar med angst. Dette stemmer med funna til Bakkelund et al
(2020, 5.178), som understrekar verdien av fysisk aktivitet hos pasientar med KOLS. | alle
stadia av sjukdommen star fysisk aktivitet sentralt for & bade betre helsa og fgrebygge

forverring.

Mine eigne erfaringar med KOLS-pasientar og fysisk aktivitet, er at mange vel & halde seg
borte fra fysisk aktivitet. Pasientar har utrykt fleire arsakar til dette, blant anna redsel for
dyspné, fglelsen av a kvelast, angstanfall og det a ikkje ha kontroll. Mange KOLS-pasientar
forlet ikkje heimen sin pa grunn av dette. Pasientane isolerer seg heime, fgler seg meir
einsame og dette har igjen ein negativ effekt pa angsten. Pa den andre sida har eg erfart at
dei KOLS-pasientane som tidligare har vore veldig aktive og framleis prgvar a vere aktive, er
mindre prega av angst i kvardagen. Fysisk aktivitet kan gjere kvardagen lettare for pasientane,
og derfor er det viktig at sjukepleiarar kan motivere og hjelpe til slik at pasientane vert litt
meir fysisk aktive. Dette er og i trad med Nasjonale retningslinjer for KOLS-pasientar
(Helsedirektoratet, 2019), som seier at pasientar med KOLS bgr fa god informasjon og

rettleiing i bade fysisk aktivitet og pusteteknikkar.

Eg har erfart at det kan vere utfordrande @ motivere pasientar i darleg form til & giennomfgre

fysisk aktivitet. Derfor trur eg det er viktig at ein tek seg tid til & forklare pasienten kor viktig
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fysisk aktivitet er. Korleis det kan hjelpe deg a puste betre, giennomfgre daglege gjeremal,
betre slimmobiliseringa og redusere angsten. A vite at ei lita mengde fysisk aktivitet kvar dag
kan gjere kvardagen lettare, kan for mange vere ein motivasjon i seg sjglv. Likevel er det viktig
a ikkje presse pasientane, og a vise forstaing for at fysisk aktivitet er meir krevande for dei.
Dette er i trad med Bakkelund et al (2020, s.173), som seier at fysisk aktivitet for KOLS-
pasienter er noko heilt anna enn for friske menneske og at ein ma respektere grenser og ta
det roleg. Ein kan til demes anbefale pasienten a fgrst ga fleire korte runder i huset, eller
utfgre stgrre delar av stell pa eiga hand. Ein roleg start vil gjere at ein ikkje gar pa ein smell
med ein gong og dermed held seg enda meir unna fysisk aktivitet. Sjukepleiar ma hjelpe
pasienten med a finne ut kva som passar for dei, og finne ein god balanse mellom fysisk

aktivitet og kvile.

5.3 Verdien av sosial stgtte

Sosial stgtte er for mange ein viktig faktor i livet, og i fglge Renolen (2015, s.135) opplever
pasientar i vanskelege situasjonar at sosial stgtte er det som betyr mest for dei. Vi treng
gjennom heile livet nokon a stgtte oss til, og dette vert enda tydelegare nar helsa sviktar eller
nar ein vert utsett for pakjenningar. God stgtte kan opplevast som stabilitet og ein fglelse av
at ein er verdsett. Derimot kan mangel pa sosial stgtte fgre til einsemd og forverring av
sjukdom. Dette kan relaterast til DiNicola et al (2013) sine funn om korleis sosial stgtte verkar
inn pa angst hos KOLS-pasientar. Det kom fram bade positive og negative sider ved den
sosiale stgtta og korleis pasientane opplevde den. Pasientane utrykte at det positive med
sosial stgtte var at ein kunne ta imot hjelp og assistanse nar ein hadde behov for det. KOLS-
pasientar kan ha vanskar med a utfgre daglege gjeremal pa grunn av dyspné og angst, og nar
nokon tek seg tid til & hjelpe med dette kan det vere sveaert positivt for pasienten. | tillegg fgrte
riktig sosial stgtte til faerre sjukehusinnleggingar, faerre akutte forverringar og betre helse hos
KOLS-pasientar. | mine auge viser dette kor mykje stgtte har a seie, ikkje berre for den
psykiske helsa men og den fysiske. Pa den andre sida kunne den sosiale st@tta oppfattast som
negativt lada eller usympatisk. Kanskje den ikkje var meint slik, men slik kunne pasientane
oppfatte den. I tillegg kunne dei fgle seg svikta dersom den sosiale stgtta ikkje var der nar dei

verkeleg trong det, og begge desse faktorane resulterte i meir angst hos pasientane.
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Det sosiale nettverket til pasienten er ein viktig ressurs, bade for hjelp og stgtte. Sjgv om ein
har eit breitt nettverk, er det ikkje alle som vert oppfatta som sosial st@tte. Kvaliteten har meir
a seie enn kvantiteten (Renolen, 2015, s.175). Eg har mgtt pasientar som har ein stor familie,
men som sveert sjeldan far besgk eller hjelp fra desse pa trass av at dei bur i same by eller
bygd. Pa motsett side er det pasientar med eit mykje mindre nettverk, som knapt nok er
aleine. Det at familie eller vennar kan vere der, eller ta med pasienten pa noko som er kjekt
kan bety mykje. Eit dgme fra praksis var nar eg besgkte ein KOLS-pasient, som nettopp hadde
hatt besgk av dottera si. Sjglv om ho syntest det var koseleg med besgk, var ho sliten og lei av
at dottera snakka om sjukdom, legetimar og medisinar. Ho utrykte at dette gjorde henne meir
merksam pa kor darleg ho eigentleg var og ho fekk meir angst nar ho sat igjen aleine etter
besgket. Eg stgttar meg til DiNicola et al (2013) som fann at sjglv om stgtte fra pargrande kan
vere godt meint, kan det fglast bade usympatisk og usensitivt. | slike tilfelle kan det gi meir

angst, og det er derfor igjen viktig a tenke pa korleis ein stgttar ein som er sjuk.

A leve med kronisk sjukdom og angst er ikkje noko alle kan relatere til, og pasientar kan fgle at
dei er aleine om det. Noko sjukepleiarar kan gjere her er @ anbefale pasienten a oppsgke ei
stgttegruppe (Niven, 2000, referert i Renolen, 2015, s.175). Det finst fleire forskjellige
stgttegrupper for menneske med ulike sjukdommar og vanskar. | ei slik gruppe kan pasienten
finne stgtte i andre som opplever det same og sit med liknande fglelsar og tankar. For
pasienten kan det vere meiningsfullt 3 kjienne pa det & hagyre til, og at det er godt & snakke
med nokon som faktisk kan relatere til korleis ein har det. Derimot er det nok ikkje alle som
gnsker a ta del i dette. Det kan vere at ein ikkje vil snakke med framande om sine vanskar, da
dei fglar at det er for personleg. Dei som ikkje gnskar a vere med i stgttegrupper, kan kanskje

ha eit stgrre behov for a snakke med sitt kjende sosiale nettverk og fa stgtte fra den sida.

Stgtte fra familie og vennar spelar ei sentral rolle, men det er og viktig at sjukepleiarar kan
vere med 3 stgtte pasienten pa best mogleg mate. Eg har opplevd i praksis at tida eg brukar
saman med pasientane har blitt sett pris pa. Pasientar har utrykt at det ogsa er godt a kunne
snakke med sjukepleiar om noko anna en sjukdom og vanskar, og det kan vere andre ting som
er viktige for pasienten a fa snakka om. Men sjglvsagt har eg mgtt dei som har behov for a
snakke om det som er vanskeleg. Det viktigaste er at pasientane fgler stgtta er riktig der og
da, og som sjukepleiar ma ein klare stgtte pasienten slik det er gnskt. Dette kan vere
utfordrande, da ein kanskje ikkje alltid har eit sa godt kjennskap til pasienten. Om ein ikkje
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veit kva pasienten har behov for a snakke om eller helst vil styre unna samtaleemne som
omhandlar sjukdom, kan ein gjerne spgrje pasienten. Dette gjer det lettare for sjukepleiar a
unnga samtalar som kan gi meir angst, og heller ta seg litt meir tid til det pasienten faktisk

gnsker & prate om.

6 Konklusjon

Hensikta med denne litteraturoppgava var a finne ut korleis sjukepleiarar kan fremje
meistring av angst hos KOLS-pasientar. Som vi har sett har KOLS-pasientar ulike strategiar for
a meistre bade dyspné og angst. Dette gjer og at sjukepleiaren ma ga fram pa ulike matar i
mgte med pasientar med KOLS. Funna i bade litteratur og forsking understgttar kor viktig
tilstrekkelig informasjon og kunnskap er, bade hos pasienten og sjukepleiaren, for at
pasienten skal kunne handtere og meistre angsten. Dei pasientane som sitter inne med
kunnskap om sjukdommen og har fatt god informasjon fra helsepersonell, har betre evne til a
meistre angsten og dermed mindre angstsymptom. Sjukepleiaren si rolle til & informere star
sentralt, og ved a overfgre kunnskap om sjukdommen, tiltak og behandlingsformer til
pasientar med KOLS kan dei oppna meistring av angsten. Litteraturoppgava opnar for ikkje-
medikamentelle tiltak og behandlingsformer, som kognitiv atferdsterapi og fysisk aktivitet.
Desse har vist seg a ha positive effektar pa angst, men og pa sjglve KOLS-diagnosen. For a
fremje meistring ma sjukepleiaren motivere pasienten og fremje dei ulike tiltaka som kan vere

til hjelp for dei.

Av eigne erfaringar har eg sett at bade fysisk aktivitet, tilstrekkeleg informasjon og kunnskap
har hatt positive effektar pa angst hos KOLS-pasientar. Sosial stgtte star og sentralt for a
kunne meistre angst, men like viktig er det at st@tta pasienten far, kjennest rett. God stgtte
fra familie og sjukepleiar reduserar angstsymptom, medan mangel pa eller darleg sosial stgtte
kan gje meir angst. Nar det kjem til kognitiv atferdsterapi, er dette noko som pasientane eg
har mgtt verken har prgvd ut eller har nok kunnskap om. Eg ser gjerne at det blir forska meir
pa korleis sjukepleiarar kan fa opplaering i dette og nytte det til pasientar med KOLS og angst.
Dette trur eg hadde vore eit nyttig reiskap for sjukepleiarar i mgte med denne pasientgruppa,

og dermed kunne bidra til at pasientane far hjelp til & meistre angsten.
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Vedlegg 1 — PICO-skjema

Population/problem

Intervention

Comparison

Outcome

(Helsebiblioteket, 2016).

Hvilken populasjon eller hvilket problem dreier det seg om?

Hva er det med denne populasjonen eller dette problemet du er interessert
i? Er det tiltak som er iverksatt (intervensjon) eller noe populasjonen blir
utsatt for (eksponering)?

@nsker du @ sammenligne to typer tiltak? | sa fall skal det andre tiltaket sta
her (f.eks. dagens praksis).

Hvilke utfall eller endepunkter er du interessert i?



Vedlegg 2 — Oversikt sgkeprosess
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