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Sammendrag

Norsk

Studier viser at pasienter som far hemodialysebehandling har betydelig darligere livskvalitet
enn befolkningen generelt (Cleary og Drennan, 2004). Det vil derfor veere viktig a gke
sykepleiers kunnskaper pa omrade slik at tiltak iverksettes for a unnga dette. | denne
oppgaven tar jeg derfor for meg hvordan sykepleier kan fremme livskvalitet hos
hemodialysepasienter som venter pa en nyretransplantasjon. Oppgaven belyser viktigheten av
a etablere et menneske-til-menneske-forhold mellom sykepleier og pasient for utavelsen av
sykepleie. Gjennom et slikt forhold kan sykepleier kartlegge pasientens opplevelse av sin
livssituasjon, og fa frem pasientens definisjon av sine problem. Gjennom a fremme
empowerment, mestring og hap kan sykepleier gke pasientens opplevelse av & ha det godt —

ha livskvalitet.

Engelsk

Studies show that patients treated with hemodialysis have a significant worse quality of life
then the population in general (Cleary and Drennan, 2004). That is why it is important to
increase the nurses’ knowledge on this area so the correct actions are taken to avoid this. In
this assignment | will address how a nurse can improve the quality of life of a hemodialysis-
patient awaiting a kidney-transplant. The assignment shows how establishing a human-to-
human relationship between the nurse and the patient, is essential. If such a relationship is
present, a nurse can map the patients own thoughts of his life situation and bring fourth the
patients own definition of his problems. By promoting empowerment, cooping and hope, the

nurse can increase the patients feeling of wellbeing — quality of life.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Temaet i denne oppgaven er livskvalitet hos mennesker som far dialysebehandling. Mange
dialysepasienter ma gi slipp pa viktige verdier i livet ettersom behandlingen er tidkrevende og
ofte medfarer tretthet og mangel pa energi. Dette kan blant annet gjgre denne pasientgruppen
utsatt for & oppleve darlig livskvalitet. Studier viser ogsa at pasienter som far
hemodialysebehandling har betydelig darligere livskvalitet enn befolkningen generelt (Cleary
og Drennan, 2004). Derfor mener jeg det er viktig at sykepleieren har kunnskaper om hvordan
det er & leve med dialysebehandling og hvilke konsekvenser dette kan ha for pasientens
livskvalitet. Sykepleieren bgr ogsa ha kunnskaper om hvordan hun kan bidra til & fremme
livskvalitet hos denne pasientgruppen. Dette spesielt ettersom det forventes at dialysebehovet
vil gke med 10 % de neste 5-10 arene (Fauchald, 2006).

Studier viser at livskvaliteten gker betydelig etter en nyretransplantasjon (Fisher, Gould,
Wainwright og Fallon 1998), og det er derfor gnskelig at flest mulig far tilbud om denne
behandlingsformen. Per 31. desember 2008 stod 192 personer pa venteliste for 4 fa en ny nyre
(Bakken, 08) og gjennomsnittelig ventetid for en nyretransplantasjon var i 2007 12 maneder
(Leivestad, 2007). Forskning viser at det 4 ikke vite nar en transplantasjon finner sted kan
vaere en arsak til lidelse (Hagren et al. 2000, Frejd, Nordén og Dahlborg, 2008). Sykepleieren
bar derfor ogsa ha kunnskaper om hvordan denne ventetiden kan pavirke pasientens
livskvalitet og hvordan hun pa best mulig mate kan legge forholdene til rette for at denne

tiden skal oppleves best mulig.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Problemstillingen lyder slik:

Hvordan kan sykepleieren fremme livskvalitet hos mennesker som far dialysebehandling i

pavente av en transplantasjon?



1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling

Jeg begrenser oppgaven til pasienter som far hemodialyse og som star pa venteliste for
nyretransplantasjon. Jeg har dermed valgt a ikke ta med pasienter som far
peritonaldialysebehandling eller pasienter som av ukjent grunn ikke er kandidater for en
transplantasjon. Oppgaven er ogsa begrenset til voksne. Hartmann, Jenssen og Julsrud (2008)
utdyper at det ikke finnes en formell gvre aldersgrense ved transplantasjon i Norge. Det vil
derfor veare vanskelig a ekskludere pasienter som er over en viss alder. Ettersom
gjennomsnittelig ventetid er 12 maneder har jeg valgt a ikke ta med langtidskomplikasjonene
ved hemodialysebehandling. Det vises derimot forstaelse for at langtidskomplikasjoner kan
pavirke livskvaliteten. P& grunn av ordbegrensning har jeg ikke fokusert sa mye pa pargrende

som jeg skulle ha gnsket.

1.4 Presentasjon av oppgaven

Oppgaven bestar av en innledning, teoridel, metodedel, draftingsdel og konklusjon. |
teoridelen vil relevant teori for & kunne belyse problemstillingen presenteres i tilegg til en
sykepleieteori. I metodedelen belyses hvilken metode som er valgt for oppgaven samt
hvordan jeg har gatt frem for & velge ut den litteraturen som er tatt med i oppgaven. |
drgftingsdelen vil de utvalgte vitenskapelige artiklene presenteres og drgftes opp mot
bakgrunnslitteraturen og mine erfaringer. Av praktiske grunner velger jeg a referere til

sykepleier som “hun” og pasienten som “han”.



2.0 Teori

2.1 Kronisk nyresvikt

Nyresvikt er en svikt i nyrenes normale funksjoner og kan oppsta bade akutt eller kronisk
(Hougaard og Kjeldsen, 2001). Akutt nyresvikt er oftest forbigaende, men kan ogsa utvikles
til kronisk nyresvikt (Hartmann et al. 2008).

Kronisk nyresvikt har ofte et snikende og asymptomatisk forlgp over flere &r. Arsaken er
nyrenes store reservekapasitet som gjgr at symptomer ikke vil opptre far nyrefunksjonen er
redusert til ca 10 % av normalfunksjon (Hougaard og Kjeldsen, 2001). Uremi vil si en
forgiftning som oppstar i kroppen og er en samlebetegnelse for de kliniske symptomene som
oppstar (Paulsen, 2001). Uten behandling vil en person med terminal nyresvikt (med stor grad
av uremi) gradvis miste bevisstheten eller fa hjerterytmeforstyrrelser og dermed dg (Kamper,
2005).

Paulsen (2001) skriver at konservativ behandling kan forsinke utviklingen av uremi i maneder
og ar. Nar konservativ behandling ikke lenger er tilstrekkelig er pasienten ngdt til 4 starte

aktiv behandling for & overleve.

2.2 Aktiv nyresviktbehandling

Hartmann et al. (2008) skriver at aktiv nyresviktbehandling er behandling der nyrefunksjonen
erstattes, enten ved kunstig nyre (dialysebehandling) eller ved transplantasjon av en nyre. Ved
transplantasjon kan en nyre fas fra en levende giver eller fra en avdad giver (Storesund,
2007). Hartmann et al. (2008) skriver videre at en totalvurdering om pasienten er egnet for en
transplantasjon gjares pa bakgrunn av gjennomfarte undersgkelser og vedkommendes
cerebrale status. | vurderingen av hvilken behandling som skal velges er ofte tre momenter
viktige:

- Livskvalitet og individuelle gnsker

- Overlevelsen i behandlingen

- Kostnader



En transplantasjon har mange fordeler bade for enkeltindividet og for samfunnet. Derimot er
tilgangen pa donorer begrenset og mesteparten av pasientene ma fa dialysebehandling i

pavente av en transplantasjon (Hartmann et al. 2008).

2.3 Hemodialyse

Dialyse vil ifglge Paulsen og Flanke (2001) si at blodet renses for avfallstoffer og overfladig
vaeske. Pa hver sin side av en semipermeabel membran stremmer dialyseveesken og blodet.
Dialysevesken har lav konsentrasjon av stoffer som det er mye av i blodet, og hgy
konsentrasjon av stoffer som det er lite av i blodet. Etter innholdet i dialyseveesken vil stoffer
ved hjelp av diffusjon vandre fra omrader med hgy konsentrasjon til omrader med lav
konsentrasjon. I tilegg kan en ved ultrafiltrasjon fjerne overfladig veeske fra blodet.
Ultrafiltrasjon vil si nar en fjerner vaeske ved en osmotisk eller hydrostatisk
trykkforskjell(Paulsen og Flanke, 2001).

En skiller mellom to former for dialyse; peritonaldialyse og hemodialyse. Peritonaldialyse vil
si at en gjennom et kateter tilforer dialyseveeske i bukhulen slik at bukhinnens fine nettverk av
blodarer bidrar til & rense blodet (Hartmann et al. 2008).

Paulsen og Flanke (2001) skriver videre at hemodialyse innebarer at pasientens blod fares inn
i en dialysator (kunstig nyre). En AV-fistel, en kirurgisk anlagt forbindelse mellom en arterie
og en vene, er den vanligste maten a fa tilgang til blodbanen pa. Ved hjelp av diffusjon og
ultrafiltrasjon fgres ugnskede stoffer og overflgdig vaeske over i dialysevaesken, og det
rensede blodet fares sa tilbake til pasienten igjen. Pasienten veies bade far og etter dialysen.
En tar da utgangspunkt i pasientens tarrvekt (nar pasienten er i veeskebalanse), for a sjekke

om pasienten har veeskeoverskudd i kroppen (Buur, 2005).

Hemodialysebehandling utfares vanligvis tre ganger i uken i 4 — 5 timer hver gang (Harmann
et al. 2008). Hvor mye dialyse en person trenger er ogsa avhengig av hvordan vedkommende
faler seg (Storesund, 2007).

Akutte komplikasjoner ved hemodialyse kan ifglge Buur (2005) veere blodtrykksfall,

muskelkramper, kvalme/oppkast og holdepine, og sjeldnere komplikasjoner som brystsmerter,



dialyseutlgst klge og feber. Akutte komplikasjoner har ofte sammenheng med stort

vaesketrekk under dialysen (Paulsen og Flanke, 2001).

Storesund (2007) skriver at hos de fleste som far dialysebehandling har urinproduksjonen
opphert. Dette farer til at all den vaesken som tilfares kroppen, ma fjernes i lgpet av de timene
en far dialysebehandling. Paulsen og Flanke (2001) skriver at pasienten ikke bgr drikke mer
enn 500 — 800 ml vaeske per dggn nar diuresen har opphgrt. Det er ogsa ofte viktig a redusere
inntaket av kalium — og fosfatrike matvarer ettersom dette er stoffer som har en tendens &

hope seg opp i blodet hos pasienten med nyresvikt.

Mange pasienter har ogsa en del symptomer og plager utenom selve dialysebehandlingen som
nedsatt matlyst, tretthet, sgvnlgshet, uro, hudklge, tarste, obstipasjon og smerter (Paulsen og
Flanke, 2001). Tretthet og mangel pa energi kan for mange ogsa gjere det vanskelig a
opprettholde sosiallivet og yrkeslivet, noe som kan ha stor innvirkning pa var psykiske helse
(Storesund, 2007)

Paulsen og Flanke (2001) skriver videre at det & veere avhengig av regelmessig dialyse
pavirker i stor grad livssituasjonen bade for pasienten og hans nermeste. Hele situasjonen kan
veere preget av sparsmal om nye roller, hjelpelgshet, tillitt, skyldfalelse, arbeid, seksualitet og
ded. Disse problemene kan virke uoverkommelige om ikke pasienten hjelpes av familie,

venner og helsepersonell.

2.4 Livskvalitet

Psykolog Siri Neess definerer livskvalitet slik (Rustgen, 2001, side 17):

En person har det godt og har hgy livskvalitet i den grad personen
1. eraktiv
2. har samhgrighet
3. har selvfglelse
4

har en grunnstemning av glede

Livskvalitet er ifalge Naess a ha det godt — & ha gode falelser og positive vurderinger av eget

liv. Gode falelser forstas som glede, engasjement og kjeerlighet og positive vurderinger forstas



som tilfredshet, selvrespekt og opplevelse av mening (Hanestad og Wahl, 2007, side 2). A ha
det godt er ogsa avhengig av fravar av vonde falelser og vurderinger. Disse falelsene kan
vaere nedstemthet, angst og ensomhet og vurderinger som misngye med eget liv, skamfglelse

og opplevelse av ubrukte evner (Nass, Mastekaasa, Moum og Sgrensen, 2001).

Rustgen (2001) skriver at livskvalitet, slik Naess definerer det, kan seerlig veere relevant for
sykepleieren & ha kjennskap til i mgte med kronisk syke. A oppleve noe meningsfullt, ha
samhgrighet og selvfalelse er trolig spesielt viktig for denne pasientgruppen. Kronisk sykdom
kan veere en trussel mot ens selvbilde dersom sykdommen farer til endret funksjonsniva eller

levemate.

Hanestad og Wahl (2007) skriver at tiltross for at det finnes mange ulike definisjoner pa
livskvalitet er de fleste enige om grunnleggende sidene ved begrepet:
- Livskvalitet er et subjektivt begrep, altsa enkeltmenneskets egen opplevelse av sin
situasjon.
- Livskvalitetsbegrepet er multidimensjonalt. Det vil si at begrepet omhandler fysiske,
psykologiske, sosiale og eksistensielle sider i et menneskes liv.
- Livskvalitet er et normativt ladet begrep. Dette vil si hvilke verdier og meninger den

enkelte har i livet ssmmen med ens mal og forventinger.

Naess et al. (2001) skiver at mye taler for at en heller bgr bruke ordet ”psykisk velveere” enn
ordet “livskvalitet”. Naess et al. utdyper videre fire kjennetegn ved livskvalitet som psykisk
velveere:

- Livskvalitet knyttes til enkeltpersoner, ikke til samfunn; tiltross for dette kan
samfunnsmoral og solidaritet veere avgjgrende for borgerens livskvalitet.

- Livskvalitet knyttes til individets indre opplevelser; hva du har, gjgr og omgis av kan
ogsa indirekte pavirke livskvaliteten ved de konsekvenser de far for menneskets
opplevelser.

- Livskvalitet knyttes til naerveer av positive og fravaer av negative opplevelser

- Livskvalitet knyttes til individers positive og negative opplevelser av kognitiv eller
affektiv art; det kognitive (tanker, oppfatninger eller vurderinger) og det affektive
(folelser) fungerer ofte sammen — vare vurderinger pavirker vare falelser og falelsene

pavirker vurderingene.



Rusteen (2001) skriver at det er uenighet om hvilken rolle symptomer og funksjonsstatus har
for ens livskvalitet. Det er derimot ingen tvil om at disse omradene kan pavirke ens
livskvalitet. Anderson og Burckhardt (1999) hevder at det ikke alltid er tilstedevarelsen av
symptomer som er av betydning, men derimot hvordan den enkelte handterer dem (Rustgen,
2001).

Helserelatert livskvalitet er begrep som er blitt mer brukt. Helserelatert livskvalitet fokuserer
pa personens opplevelse av generelle helseforhold. En prever da a se pa funksjon, ufarhet og
velbefinnende knyttet til generelle helseomrader (Wahl og Hanestad, 2004).

2.5 Joyce Travelbees sykepleieteori — lidelse, mening og hap

Joyce Travelbee er opptatt av at menneske er et unikt individ, likt, men ogsa ulikt alle andre.
Travelbee (1999) ser pa sykepleie som en interaksjonsprosess med utvikling av relasjoner

mellom pasient og sykepleier. Travelbee definerer sykepleie slik:

Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en
familie eller et samfunn med & forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om ngdvendig &

finne mening i disse erfaringene (Travelbee, 1999, side 29).

Travelbee (1999) skriver videre at lidelse handler om hvordan den enkelte reagerer i mgte
med sykdom og tap. "Hvorfor meg” er den vanligste reaksjonen pa lidelse og sykdom og kan
fare til folelsesmessige reaksjoner som sinne, selvmedlidenhet, depresjon, dyp angst, fortvilt
”ikke bry seg”-holdning og apatisk likegyldighet. Reaksjonen "hvorfor ikke meg” er en
akseptasjon og er derimot mindre vanlig. Veien mot akseptasjon er for mange en prosess, men
et mal i seg selv. Graden av lidelse har ssmmenheng med hvor stor verdi og betydning det vi

mister eller star i fare for & miste, har for oss (Kristoffersen, 2005).

Travelbee (1999) skriver at ved sykdom og lidelse vil det veere svart ngdvendig a finne
meningen i situasjonen. Sykdom og lidelse har i og for seg ingen mening, men meningen
oppstar i individet som erfaringer. Mening er noe individet selv ma finne, men mennesker

rundt kan veere til hjelp i denne prosessen. Det & fa individet til & fale seg verdifullt og



ngdvendig gjer at en faler ens liv betyr noe. Nar individet har forstatt dette, vil det veere
lettere & forsta den dypere meningen i sykdommen. Travelbee papeker at mange blir
psykologisk forlatt ved sykdom — de som er i stand til & hjelpe (helsearbeidere) gjar ikke
dette. Dette kan fare til at individet mener det som har skjedd er meningslgs og uforklarlig.
Travelbee papeker ogsa viktigheten av at sykepleieren selv er av den oppfatning at det er

mulig & finne mening i sykdom og lidelse.

Hap er et begrep som har fatt stor plass i Travelbees teori. Travelbee (1999, side 117) skriver
at hap gjer mennesker i stand til & mestre vonde og vanskelige situasjoner, tap, tragedier,

nederlag, kjedsomhet, ensomhet og lidelse. Travelbee (1999, side 117) definerer hap som:

en mental tilstand karakterisert ved gnske om & na fram til eller oppfylle et mal, kombinert med en viss grad av

forventinger om at det som gnskes eller etterstrebes, ligger innenfor det oppnaelige.

Naet kan veere preget av fortvilelse, men hapet, som er rettet mot fremtiden, kan veere med pa

a gjere naet utholdelig (Kristoffersen, 2005).

2.5.1 Menneske - til - menneske - forhold

Travelbee (1999) skriver at et menneske-til-menneske-forhold i sykepleien er en eller flere
opplevelser og erfaringer som deles av sykepleieren og den som er syk, eller som har behov
for sykepleierens tjenester. Sykepleier skal ivareta individets behov ved a bruke disiplinerte
intellektuelle tilnsermingsmater kombinert med evnen til & bruke seg selv terapeutisk og gode
kommunikasjonsferdigheter. Et menneske-til-menneske-forhold skal malbevisst etableres og
opprettholdes av sykepleieren, og vere et virkemiddel i sykepleien. Travelbee sier at det
grunnleggende i et slikt forhold er at hver part oppfatter og forholder seg til hverandre som
unike menneskelige individer, ikke som ”sykepleier” og ”pasient”. Dette fordi at det er farst
nar det enkelte individet opplever den andre som menneske at det skapes reell kontakt. Tillitt
0g trygghet er begreper som kjennetegner dette forholdet som skapes etter at sykepleieren og

pasienten har gjennomgatt ulike faser;

1. Det innledende mgtet

2. Fremvekst av identiteter
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3. Empati
4. Sympati og medfglelse
5. Gijensidig forstaelse og kontakt

Travelbee mener det innledende mgtet baerer preg av at personene ikke kjenner hverandre, og
de vil derfor bygge pa generaliserte, "stereotypt” oppfatning av og forventninger til den andre.
Pa bakgrunn av observasjoner, inntrykk og vurderinger dannes det i denne fasen en fglelse av
hvordan ”den andre” er. Sykepleiers ma veere klar over at stereotype oppfatning pavirker
hennes inntrykk av pasienten, og heller fokusere pa det seeregne og spesielle med akkurat
denne pasienten (Kirkevold, 2001).

I neste fase kommer begge parters identitet og personlighet gradvis til syne og sykepleier og
pasient begynner 4 etablere et band. Pasientens oppfatning av sin situasjon begynner a forstas
av sykepleieren og pasienten oppfatter sykepleieren som en enestaende person (Kirkevold,
2001).

Roy Schafer definerer empati som: evnen til & leve seg inn i eller ta del i og forsta den andres
psykiske tilstand i gyeblikket (Travelbee, 1999). Travelbee hevder at nar empati har

forekommet er interaksjonsmgnsteret og forholdet for alltid forandret.
Travelbee (1999) sier at fasen sympati og medfglelse representerer en grunnleggende trang
eller gnske fra sykepleierens side om a lindre pasientens plager. Her viser sykepleieren at

pasienten betyr noe for henne og at hun gjerne vil hjelpe ham.

Gjensidig falelse og kontakt er det overordnede malet for sykepleie, og kjennetegnes ved at to

individer deler naer forbundne tanker, fglelser og holdninger (Kirkevold, 2001).
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3.0 Metode

Metode er en systematisk mate a undersgke virkeligheten pa (Halvorsen, 2008, side 20).

Vilhelm Aubert definerer metode som:

"En fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket
som helst middel som tjener dette formalet, hgrer med i arsenalet av metoder”
(1986:196)(Dalland, 2000).

Holme og Solvang (1996) skriver at metode er forutsetning for a gjare et serigst
undersgkelses- og forskningsarbeid. En skiller mellom to hovedformer innen metode;

kvalitativ og kvantitativ.

- Kvalitativ metoder kan ifalge Dalland (2000) ogsa kalles "myke” data og har som
siktemal & fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller male. Det
vektlegges narhet og observasjon av fa undersgkelsesenheter i sine naturlige

omgivelser (Ringdal, 2007)

- Kvantitativ metode er mer formaliserte og strukturerte og er ofte malbare data
(Dalland, 2000). Instrumentet i innsamlingsprosessen er ofte sparreskjema og en far fa

opplysninger om mange undersgkelsesenheter (Halvorsen, 2008).

3.1 Litteraturstudie som metode

Denne oppgaven har litteraturstudie som metode og jeg vil derfor bruke vitenskapelige
artikler og annen faglitteratur for & belyse problemstillingen. Forsherg og Wengstrom (2008)
skriver at Mulrow og Oxman definerer et systematisk litteraturstudie som et studie som har en
tydelig formulert problemstilling som besvares systematisk gjennom a identifisere, velge,
vurderer og analysere relevant forskning. Det er ogsa pa en slik mate jeg vil ga frem for a

belyse problemstillingen bare i mindre omfang enn et systematisk litteraturstudie.
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Olsson og Sorensen (2003) skriver at et litteraturstudie skal besta av bakgrunn, formal,
spgrsmalsstillinger og innsamlingsmetode. Litteraturen, som her er informasjonskilden, skal
bade komme fra bakgrunnslitteratur og innsamlingslitteratur(vitenskapelige artikler). |
draftingsdelen skal en belyse problemstillingen ved a sette innsamlingslitteraturen i dialog

med bakgrunnslitteraturen.

En av fordelene med a bruke litteraturstudie som metode er god tilgang pa litteratur. Gjennom
biblioteket har en tilgang til et stort utvalg vitenskapelige artikler og annen faglitteratur. |
tillegg vil en ofte ved et litteraturstudie se forskning med ulike resultater og konklusjoner.
Dette kan bidra til at en far et vidt spekter av kunnskaper pa omrade, slik at en kan bade drgfte

for og imot ulike tilnerminger.

Derimot kan det noen ganger veere vanskelig a begrense sgkene i databasene og a velge ut
hvilken litteratur som er av relevans for problemstillingen. Kvalitetsbedemming av de

vitenskapelige artiklene kan ogsa tiltider veere vanskelig.

2.2 Litteratursgk

BIBSYS og hayskolebibliotekets helsefaglige ressurser ble benyttet for a finne relevant
litteratur. De artiklene som jeg ikke hadde elektronisk tilgang til, ble bestilt hos BIBSY'S. For

oversikt over artiklene se vedlegg 1.

Sekeprosessen:

SveMed +:
- Dialyse, fulltekst = 5 treff, 1 relevant

Vard i Norden:
- Transplantation - 3 treff, 2 relevante

- Kronisk = 25 treff, 1 relevant

Ovid Medline:
1. Quality of life, fulltekst - 39001 treff
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Hemodialysis, fulltekst > 13826

Hemodialysis, dialysis, renal, fulltekst > 26947 treff
Kidney failure, fulltekst > 3400 treff

Coping, fulltekst > 11686 treff

End stage renal disease, fulltekst > 6452 treff
Hemodialysis = 35975 treff

Stressor - 5559 treff

Empowerment - 3534 treff

10. End stage renal disease - 12656 treff

© © N o g B~ D

Kombinerte 3 og 4 = 42 treff, 1 relevant
Kombinerte 1 og 2 = 237 treff, 4 relevante
Kombinerte 1 og 6 = 239 treff, 3 relevante
Kombinerte 7 og 8 = 15 treff, 1 relevant
Kombinerte 9 og 10 = 11 treff, 1 relevant

ProQuest:
- Hemodialysis + Quality of life + Intervention = 35 treff, 1 relevant

- Hemodialysis + Coping = 3 treff, 1 relevant

2.3 Kriterier for valg av litteratur og kildekritikk

Kildekritikk er ifglge Dalland (2000) & vurdere a karakterisere den litteraturen som brukes.
Hensikten med kildekritikk er at den som leser oppgaven skal kunne forsta hvilke vurderinger

du har gjort i forhold til relevans og gyldighet av litteraturen.

Holme og Solvang (1996) skriver at en viss grunnleggende kjennskap til metodelaere er
ngdvendig for at en skal kunne vurdere gyldigheten til andres undersgkelser og bruk av
undersgkelser. Forsberg og Wengstrom (2008) skriver at en vitenskapelig artikkel
kjennetegnes av primerpublisering av orginalarbeid og tilgjengelighet, av en tilferlig og

enhetlig presentasjon og kritisk granskning utfart av eksperter pa forskningsomrade.
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Jeg har brukt hgyskolebibliotekets anbefalte databaser for a sgke etter vitenskapelig artikler.
Disse databasene sa jeg pa som godkjente av skolen og ikke “popularvitenskap”. Deretter
valgte jeg de artiklene som hadde starst relevans for min problemstilling. Jeg studerte sa
forfatterens tittel. Dette for & undersgke om forfatterne hadde faglig autoritet/var eksperter pa
omradet. Innledning, hensikt, metode, resultat og diskusjon ble studert og gjennomgatt, og
publiseringsar ble notert og tatt med i vurderingen. Artiklene ble undersgkt om de var referee
godkjente. Etter dette satt jeg igjen med bade kvalitative og kvantitative artikler fra

forskjellige land.

Olsson og Sérensen (2003) anbefaler a lage en komplett tabell av de vitenskapelige artiklene
som kan lette drgftingsdelen. En tabell med overskiftene tittel — utvalg — metode — resultat er

derfor a finne som vedlegg (Vedlegg 1).

| forhold til bakgrunnslitteraturen har jeg bade brukt pensumlitteratur og annen aktuell
litteratur. Det er derimot gnskelig & kun bruke primeerlitteratur i et litteraturstudie. Dette fordi
denne litteraturen ikke er bearbeidet og eller fortolket, men beholder sitt opprinnelige
perspektiv (Dalland, 2000). Men pa grunn av tidsbegrensning pa oppgaven vil jeg derimot
ogsa bruke sekundeerlitteratur til tross for at dette kan bidra til & dra ned kvaliteten pa

oppgaven.

Dalland (2000) utdyper ogsa at fagfelt vokser raskt og litteraturen kan derfor fort foreldes.

Derfor hadde jeg som utgangspunkt at jeg skulle forholde meg til litteratur som ikke var mer
enn 10 ar gammel. Tiltross for dette har jeg valgt & ha med noe litteratur som er eldre. Dette
fordi denne litteraturen hadde stor relevans for oppgaven og fordi kvalitative data ikke eldes

sa mye som kvantitative data.

2.4 Etiske overveielser

Ringdal (2007; 423) skriver at forskningsetikk er de grunnleggende moralnormene for
vitenskapelig praksis. Ettersom en bruker andres litteratur for a belyse egen problemstilling

ma en passe seg for plagiering. Plagiering vil si a bruke noe som noen andre har skrevet og
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utgi det som om en selv har skrevet det (Olssen og Sérensen, 2003). For rett referering har jeg

brukt HSHSs retningslinjer for kildebruk og litteraturliste.

Ettersom mange av artiklene som er brukt er engelske er det viktig at innholdet er riktig
oversatt slik at oppgaven ikke skrives pa feil grunnlag. Ordbok er derfor blitt flittig brukt i
tillegg til god tid for & unnga feiltolkninger.

Ringdal (2007) skrives at det regnes som uetisk & kun ta med litteratur som statter opp under

en allerede forutbestemt konklusjon. For a belyse problemstillingen pa en mest mulig objektiv

mate er derfor ulik litteratur tatt med.
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4.0 Presentasjon av funn og drgfting

Cleary og Drennan’s (2004) studie viste at mennesker som far hemodialysebehandling har
betydelig darligere livskvalitet enn befolkningen generelt. Hanestad og Wahl (2007) skriver at
a opprettholde og fremme livskvalitet hos kronisk syke krever bade kunnskaper om hvordan
det er & leve med kronisk sykdom og hvordan en kan bidra til & fremme livskvalitet. Jeg skal
derfor prave a trekke frem hva sykepleieren kan gjere for & bidra til & fremme livskvalitet hos

mennesker som far hemodialysebehandling i pavente av en transplantasjon.

4.1 Etablere et menneske —til — menneske — forhold

Travelbee (1999) sier at et menneske-til-menneske-forhold er en absolutt ngdvendighet og en
forutsetning for at sykepleier skal na sine mal eller sin hensikt, enten dette er & hjelpe
pasienten med & mestre sin sykdom eller lidelse, eller om ngdvendig hjelpe pasienten til &
finne mening i disse erfaringene. Det farste sykepleieren ma gjere er derfor a starte denne
prosessen slik at en blir kjent med pasienten og finner ut hvilke verdier og behov som er
viktige for at nettopp dette menneske skal oppleve a ha det godt — ha livskvalitet. Denne
prosessen startes gjennom bruk av god kommunikasjon, a bruke seg selv terapeutisk og a ha

en malrettet intellektuell tilneerming (Travelbee, 1999).

Grunnleggende kommunikasjonsferdigheter er ifglge Eide og Eide (2004) bland annet a lytte,
observere og fortolke verbale og nonverbale signaler, skape gode og likeverdige relasjoner,
strukturere en samtale og formidler informasjon pa en klar og tydelig mate. Sykepleier kan
gjennom & ta initiativ til samtale og a lytte aktivt vise pasienten at hun er interessert i hans
livssituasjon. Rustgen (2001) skriver at det & lytte til pasientens egne opplevelser og
erfaringer, samt & bruke kunnskaper om kommunikasjon i mgte med pasienten utdypes som
viktig for & fa kartlagt og styrket pasientens livskvalitet. | tilegg vil det veere viktig & sparre i
hvilken grad pasienten opplever god eller darlig livskvalitet og hva som skal til for at han skal

ha et sa godt liv som mulig.
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Et primaerkontaktsystem kan ogsa bidra til & styrke relasjonen mellom pasient — sykepleier.
Studier viser ogsa at en god relasjon mellom personalet og pasienten er en av forutsetningene

for god egenpleie hos pasienten (Pagels, 2004).

Tidspress kan blant annet sta i veien for dannelse av en god relasjon mellom pleier og pasient.
Dialyse inneberer utgvelser av mange tekniske ferdigheter, og sykepleieren har ofte ansvaret
for flere pasienter om gangen. Nar det som "ma” gjares er gjort kan det veere darlig tid igjen
til eksempelvis samtale med pasienten. Men jeg tror ogsa det star mye pa sykepleiers vilje til &
snakke om hvordan pasienten har det. Fragjk (2001) skriver at sykepleieren ofte mangler den
spesielle kunnskapen om pasientens sosiale og psykiske problemer som er ngdvendig for a gi

sykepleie i et helhetsperspektiv.

En terapeutisk tilnzerming vil si at en bruker seg selv pa en bevisst og gjennomtenkt mate nar
en mgter andre mennesker (Kristoffersen, 2005). | mgte med pasienten vil en slik veeremate
kunne lindre pasientens lidelser og styrke forholdet dem i mellom. Eksempelvis kan et naert
forhold mellom sykepleier og pasient bidra til at sykepleier ”ser” at pasienten har det
vanskelig og har behov for a snakke. Gjennom a ta initiativ til samtale kan sykepleier vise at
pasienten betyr noe for henne og at hun vil stgtte ham nar han har det vanskelig. Det ma
derimot vektlegges at sykepleier har bade tid og vilje til & hare “svaret” nar hun spgr hvordan
pasienten har det. En pasient i Frgjk's (1992) studie sier: De spgr hgflig — men hgrer ikke

svaret. Dette tror jeg kan bidra til & forsterke lidelsen og ma derfor unngas.

Et for naert forhold mellom sykepleier og pasient kan ogsa fare til at noen pasienter opplever
sykepleier mer som en "kompis” enn som en profesjonell som er der for & hjelpe ham.
Utfordringen for sykepleieren blir dermed a skille mellom et nert forhold som har betydning

for den helhetlige omsorgen, og er forhold som bygger pa vennskap.

4.2 Fremme mestring

Sykdom, skade og funksjonstap vil true pasientens muligheter for livsutfoldelse og opplevelse
av livskvalitet, og medfarer store mestringsutfordringer (Kristoffersen, 2005).
Kronisk nyresvikt kan medfgre mange restreksjoner i pasientens liv slik at han ikke kan leve

som tideligere, noe som igjen kan fare til at pasienten opplever mye stress.
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Stress oppstar ifglge Lazarus og Folkman nar pasienten vurderer at hans ressurser ikke er
tilstrekkelige for & overstige situasjonens krav (Hanssen og Natvig, 2007). For en person som
identifiserer seg med jobben vil det & miste den trolig fere til mye stress. For andre igjen vil
det forandrede utseende eller vaeskerestreksjoner kanskje veere det verste. Mestring er ifglge
Lazarus og Folkman en kontinuerlig skiftende kognitiv og atferdsmessig anstrengelse for a
takle stress og er alt personen foretar seg uansett om resultatet er positivt eller negativt
(Hanssen og Natvig, 2007). For at sykepleier skal kunne legge til rette for mestring og
livskvalitet er hun ngdt a finne ut hva som er de starste stressfaktorene for den personen hun
skal hjelpe. Selv om disse ikke virker sa "store” for sykepleieren sa har disse forholdene trolig
stor betydning for pasienten og hans velbefinnende. Forskning viser ogsa at den totale andelen

stressfaktorer hadde en negativ innvirkning pa pasientens livskvalitet (Lok, 1996).

"Iliness” vil ifglge Fragjk (2001) si pasientens totale opplevelse av ubehag. "Disease” star
derimot for det objektive, naturvitenskapelige perspektivet (Hummelvoll, 2004), og det er
dette perspektivet pasienten blir vurdert ut i fra i mgte med helsepersonell (Frgjk, 2001). Frajk
(2001) skriver at det kan oppsta uoverensstemmelse mellom pasientens egen vurdering av
lidelsen (illness) og sykepleiers vurdering av sykdommens symptomer og risikofaktorer. Det
at sykepleier heller fokuserer pa pasientens “illness” istedenfor “disease” tror jeg vil kunne

bidra til at pasienten selv far definere sine problemer.

Forskning viser at personer som far hemodialysebehandling opplever en rekke symptomer
regelmessig (Curtin et al, 2002). Hanestad og Wahl (2007) skriver at livskvaliteten er pavirket
av mange forhold sykepleier ikke kan gjgre noe med, men pa den andre siden er livskvalitet
pavirket av forhold som sykepleier kan ha kontroll med eksempelvis handtering av
symptomer. Det a lindre fysiske forhold vil derfor ogsa veere viktig for & fremme livskvalitet.
Travelbee (1999) utdyper ogsa dette ved at det & sgrge for at pasienten har det godt fysisk,

ogsa er en lindring av psykisk smerte.
Travelbee hevder at noe av det viktigste sykepleieren kan hjelpe pasienten med er & akseptere

sykdommen og leve et liv fullt og helt til tross for sykdommens begrensninger. Men hva skal

en svare nar pasienten spgr om hva som er meningen med sykdommen?
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Travelbee papeker viktigheten av a fa pasienten til & godta sin menneskelighet, enten ved
indirekte eller direkte tilneermingsmater. Dette innebarer a fa pasienten til a forsta at i
egenskap av a veere et menneske er han ogsa utsatt for a bli syk og oppleve lidelse. Noen blir
syke — andre blir ikke, slik er det bare. For en som er syk kan dette kanskje oppleves brutalt,
og uempatisk ut. "Lett for deg a si det som er frisk™ ville trolig mange sagt. Aksept er en
prosess og ingen kan patvinge en person mening (Travelbee, 1999). Men som sykepleier kan
en ved & bruke seg selv terapeutisk hjelpe pasienten med a akseptere livssituasjonen. Ifalge
Kristoffersen og Breievne (2005) handler ikke mening om a finne lidelsen meningsfull i seg
selv, men det handler om a forsone seg med en ny og endret livssituasjon og finne muligheter
og mening i denne. En bar derfor dra frem pasientens ressurser og fokusere pa at "glasset er
halvfullt — ikke halvtomt™. Forskning viser ogsa at det a godta at en er avhengig av
hemodialyse, kan virke lindrende pa pasientens lidelser (Hagren, 2000). Manglende aksept
kan derimot blant annet fare til falelsemessige reaksjoner som sinne, depresjon og en jeg gir
blaffen holdning” (Kristoffersen, 2005). Vazquez et al. (2005) viser i sin studie at angst og
depresjon pavirker pasientens helserelaterte livskvalitet. Det & fremme aksept vil derfor ogsa
veere med pa a forebygge falelsesmessige reaksjoner som angst og depresjon, og igjen vaere
viktig for livskvaliteten.

Problemorientert mestring gar ut pa a endre eller handtere det i miljget som oppleves som
belastende og emosjonelt orientert mestring har som hensikt & endre eller handtere egne
falelser i forhold til belastningen (Lazarus og Folkman, 1984; Hanssen og Natvig, 2007).
Forskning viser at en problemorientert mestringsstrategi er mer effektiv hos
hemodialysepasienter (Lok, 1996). Welch og Austin (2001) viser ogsa i sin studie at en
emosjoneltorientert mestringsstrategi hadde sammenheng med hgyere grad av depresjon.
Tiltross for dette vil en emosjoneltorientert mestringstrategi kanskje veere ngdvendig i
begynnelsen nar alt oppleves tung, ved at pasienten far "hvile” litt fra alt stress han opplever

rundt seg.

Veiledning og undervisning kan styrke mestringskompetansen nar det gjelder egen sykdom
eller symptomer, og legge til rette for forstaelse for sykdommen, for holdningsdannelse,
mestring av ferdigheter eller prosedyrer knyttet til sykdommen (Tveiten, 2008). Rustgen
(2001) mener at informasjon til pasienten kan redusere hans usikkerhet, som igjen vil kunne
styrke hans livskvalitet. For at pasienten skal veere mottagelig” for informasjon og veiledning

er det derimot viktig at sykepleier tar hensyn til ulike forhold. Den didaktiske
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relasjonsmodellen kan ifglge Tveiten (2008) vaere et godt verktay i planleggingen og
gjennomfaringen av et undervisningsopplegg. Denne modellen bygger pa ideen om at det er
mange faktorer som gjensidig pavirker undervisningen og laeringen. Forskning viser at
sykepleiere syntes bruk av pasientdagbok bidro til & gke kronisk nyresyke pasientens

delaktighet, egenpleie, leering og sykdomsrelaterte kunnskaper (Pagels et al, 2008).

Det a legge til rette for at pasienten kan fa mgte andre i samme situasjon kan bidra til en
felleskapsfalelse, samhgrighet og alminneliggjering av problemer som igjen kan fare til
trygghet og bevisstgjering til egen situasjon og mestring (Tveiten, 2008). Dette bar derfor
vektlegges, for eksempel gjennom “nyreskole”, som er et tilbud flere sykehus har etablert for
blant annet a bidra til mestring hos denne pasientgruppen. Forskning har ogsa vist at
gruppeintervensjon ser ut til & minske graden av depresjon samt a gke livskvaliteten betydelig
(Lii, Tsay og Wang, 2007).

| praksis matte jeg en pasient som hadde bestemt seg for & slutte med sine BT medisiner, noe
som resulterte i at han fikk malign hypertensjon og utviklet kronisk nyresvikt. Bade leger og
sykepleiere mente at pasienten ikke forsto alvoret i situasjonen og at han derfor ikke var
kandidat for en nyretransplantasjon. Jeg forsto det sann at han farst matte "vise” at han forsto
alvoret gjennom hemodialysebehandlingen far transplantasjonsvurderingen kunne tas. Den

aktuelle pasienten forstod bade norsk og engelsk darlig.

Det at pasienten matte "bevise” ovenfor personalet at han fortjente en transplantasjon, synes
jeg er stigmatiserende. Hva om pasienten kanskje ikke felger de vaeskerestreksjoner og
kostrad sykepleier gir, skal han da ikke fa muligheten til a bli transplantert, siden han ikke er

fayelig ovenfor sykepleieren (compliance)?

Norvoll (2001) skriver at compliance vil si a fglge de ordinasjoner, anvisninger og rad som
lege eller annet personell har bestemt. Compliance perspektivet har derimot blitt kritisert fordi
en slik tankegang kan betraktes som paternalistisk. | stede for & fokusere pa compliance bar
en ga over til & fokusere pa pasientens egen forstaelse av situasjonen og hva som passer best
inn i hverdagslivet (Norvoll, 2001). Worren (2003) viser i sin prosjektrapport at
kommunikasjonsproblemer mellom sykepleier og pasienter fra andre kulturer kan sta i veien
for generell forstaelsen av sykdom og pa forstaelse av mer konkrete ting som eksempelvis

vaeskerestreksjoner og medisinering. | mitt eksempel kan dermed kommunikasjonsproblemer
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veere arsak til at pasienten er non-compliance, & ikke det at han synes radene er vanskelige a
folge eller velger a ikke falge dem. Det a legge til rette for god kommunikasjon ogsa med
fremmedkulturelle vil derfor veere grunnleggende for at sykepleier skal kartlegge pasientens

opplevelse av sin livssituasjon og livskvalitet.

Eide og Eide (2004) skriver at bruk av humor kan bidra til & skape litt avstand og redusere
spenning i situasjoner med stort psykisk press. Studier viser ogsa at dialysepasienten som
skaret hgyt pa livskvalitet hadde starst sans for humor (Kristoffersen, Svebak og Aasargd,
2002). Etter min mening fokuseres det for lite pa humor pa sykehus. Hvorfor ikke lese dagens

vits, eller lage en adjektivfortelling?

Studier viser at det ofte er pasientenes fysiske helse som er en hindring for deltagelse i
dagligdagse gjeremal og aktiviteter (Cleary og Drennan, 2004). Storesund (2007) skriver at
fysisk aktivitet gir bade fysisk og psykisk overskudd som kan gjere daglige gjeremal lettere,
da spesielt fordi sykdommen kan medfgre at muskelvev brytes ned. Kolewaski er al. (2005)
viser i sin studie at et treningsprogram der hemdialysepasientene trente under
dialysebehandlingen gav veldig gode resultater. Alle deltagerne falte at livskvaliteten gkte sa
betydelig at de ville fortsette a trene i fremtiden ogsa. Det a legge forholdene til rette og det &

motivere pasienten til fysisk aktivitet vil derfor veere en viktig sykepleieoppgave.

Det & sette av tid til samtale i privathet kan ogsa veere viktig. Dette fordi forskning viser at
tilstedevaerelsen av seksuell dysfunksjon er hgy hos kvinner som far hemodialysebehandling,
og at dette er forhold som pavirker livskvaliteten (Peng et al. 2005). Dette er derfor en
stressfaktor som sykepleier ber far vite om dersom hun skal komme med rad og tiltak. En

forutsetning for at slike private problemer skal avdekkes er trolig privatheten.

4.3 Sykepleieren

Det vil ogsa vere viktig a belyse noen forhold hos sykepleieren som kan pavirke nar hun skal

bidra til & fremme livskvalitet hos pasienten.

Kristoffersen og Nortvedt (2005) skriver at sykepleiers holdninger og veeremate pavirker

hvordan vi er som personer og hvordan vi reagerer i de enkelte situasjoner. De skriver videre

22



at en profesjonell opptreden inneberer det & kultivere sin oppfarsel, vere sensitiv ovenfor
andre og ha herredemme over sin veeremate. Dette kan veere lettere sagt enn gjort.
Eksempelvis dersom sykepleier opplever mye stress i sitt eget liv, vil en lett tenke seg at dette
kan kunne pavirke hennes veeremate pa jobb. Sykepleier ma prgve a veare bevisst pa dette for

a unnga at personlig forhold preger jobbsituasjonen.

Kristoffersen og Nortvedt (2005) skriver at en paternalistisk holdning bygger pa at
sykepleieren med sin kompetanse vet hva som er best for pasienten, ikke pasienten selv. En
slik holdning hos sykepleieren kan bidra til at hun ikke legger til rette for empowerment og

mestring ettersom hun vet hva som er best for pasienten og ikke pasienten selv.

Renolen (2008) skriver at stereotypisering pavirker hvordan vi behandler og oppfarer oss mot
andre. At sykepleier er bevisst egne stereotypier og hvordan disse kan pavirke utgvelsen av

sykepleie vil derfor veere viktig.

Det vil ogsa vere vesentlig at sykepleier er bevisst sitt eget kompetanseniva, og at hun er i
stand til a tilegne seg ny kunnskap nar dette er ngdvendig. Hanestad og Wahl (2007) utdyper
at King og Hinds mener at det er viktig at sykepleier gker sin kunnskap om livskvalitet og om

hvordan hun skal bruke forskningsbasert kunnskap om livskvalitet i den kliniske arbeidet.

4.4 Empowerment

Forskning viser at det a vaere engasjert i og ta ansvar for sin egen behandling kan bidra til &
gke livskvaliteten (Pagels, 2004). Det & ta ansvar for egen behandling kan derimot veere
vanskeligere enn en skulle tro. Ifglge Norvoll (2001) har pasientrollen en svak og underordnet
rolle som ma underordne seg institusjonens fastlagte regler og rutiner. De profesjonelle har
derimot ofte hgy status med mye makt, og mange kan fale seg truet av empowerment
tenkningen. WHO (1986; Tveiten, 2008) peker pa tre sentrale prensipp i empowerment —
tenkningen: medvirkning, brukeren som ekspert pa seg selv og maktomfordeling.

Eide og Eide (2004) skriver at det gar et harfint skille mellom det & ta ansvar for og det a ta
ansvar fra en person. Det a reflektere over egen maktposisjon og hvordan dette kan pavirke

pasientens delaktighet i pleien tror jeg vil vaere viktig nar en skal fremme livskvalitet.
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Pasienten og sykepleieren kan ha ulike synspunkter pa hva som er "rett” behandling. For
eksempel sa kan sykepleieren synes det at pasienten har vanskeligheter med a holde seg
innenfor 800 ml veeske per dggn som det stgrste problemet. Dersom pasienten har nok
kunnskaper om hva det a oversige vaeskerestreksjonene kan fare til, ma det vektlegges at det
er hans valg om han prioriterer & drikke litt ekstra og dermed risikere & fa komplikasjoner
under dialysen. Dette ma da bli respektert og sykepleier ma ikke komme med pekefingeren
hver gang han er noen kilo over tarrvekten. Studier viser ogsa dette ved at livsstilsendringer
kan veere sa forstyrrende og stressende for pasientene at de heller er villig til ta den risikoen
det & bryte for eksempel vaskerestrestreksjoner kan innebzre, enn a leve etter restreksjonene
(Welch og Austin, 1999).

Kristoffersen (2005) skriver at det & selv kunne pavirke sin situasjon pa en positiv mate har
ofte stor betydning for de fleste. Hvis pasienten har kunnskaper om det han opplever, far ta
del i beslutninger og far mulighet til & pavirke situasjonen selv, vil dette bidra til & gke hans
opplevelse av kontroll (Kristoffersen, 2005). Forskning viser ogsa at det at sykepleierne
legger til rette for deltagelse er viktig for at pasienten skal aktiv i sin egen sykdom (Pagels,
2004). Sykepleier ma derfor legge til rette for at pasienten har de kunnskaper og ferdigheter
som kreves for at han skal kunne delta. Pasientdagbok kan veere aktuelt i denne prosessen
ettersom forskning viser at dette kan bidra til & gke pasientens delaktighet pa ved kronisk

nyresvikt (Pagels et al, 2008).

Bystroms artikkel i Dialdsen (2008) omhandler hvordan fleksibilitet og delaktighet kan gi
livskvalitet. To sykepleiere startet i 2003 et selvdialysemottak der pasientene far bidra mye og
selv bestemme dialysetidene. Dette tror jeg kan bidra til brukermedvirkning. Pa en annen side
burde det ikke vaere slik at en ma kalle avdelingen selvdialyse for at pasientene skulle veert
aktive. Brukermedvirkning er faktisk en juridisk rettighet, jamfgr lov om pasientrettigheter §
3-1, og er derfor ikke noe sykepleier kan gjgre om hun vil. Dessuten har sykepleier bade
helsepersonelloven (1999) § 10 og de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere som definerer

hennes ansvar for & gi informasjon og legge til rette for brukermedvirkning.

Forskning viser at et empowermentprogram er en effektiv mate a gke graden av

empowerment og self-care selv-efficacy® p& hos kronisk nyresyke (Tsay og Hung, 2004). Et

! Bandura definerer Self-efficacy som forventningen om at en vil kunne lykkes med & gjennomfare de handlinger
som er ngdvendig for & oppna et bestemt mal (Kristoffersen, 2005).
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slikt program gar ut pa at pasientene skal identifisere problemomrader for selvstyring, kunne
uttrykke falelser relatert til disse problemomradene, sette mal og tiltak for & overstyre
problemene, og a lage en atferdsendringsplan fulgt av initiativ til egenpleie. Gjennom samtale
kan det derfor vere aktuelt a ta opp de nevnte forholdene slik at en har en plan a jobbe ut i fra.
Det er derimot viktig a veere klar over at ikke alle gnsker & veere aktiv i egen pleie. For noen
kan det a fole seg "presset” til & vaere delaktig trolig fore til mer stress og lidelse. Det er derfor
sykepleiers oppgave a kartlegge i hvilken grad pasienten har behov og gnske om & veere
delaktig.

4.5 Fremme hap

Dialysepasienter som venter pa en transplantasjon lever en uforutsigbar hverdag.
Gjennomsnittelig ventetid for en nyretransplantasjon var i 2007 12 maneder (Leivestad,
2007). Studier viser at for noen kan det a ikke vite nar transplantasjonen finner sted vaere en
arsak til lidelse (Hagren et al, 2000, Frejd, Norden og Dahlborg, 2008), mens for andre gav
dette igjen hap (Hagren et al, 2000). Hap er ngdvendig for at livet skal kjennes og godt a leve
hevder Rustgen (2001).

Travelbee (1999) skriver at hap gjer mennesker i stand til & mestre vanskelige og vonde
situasjoner. Hagrens et al. (2000) studie viser at frihetsbergvelse opplevdes som den stgrste
lidelsen hos deltagerne. Den dagen jeg hospiterte pa dialyseavdelingen undret jeg meg over
hvorfor pasientene ikke var mer oppgitte eller lei av denne tilvaerelsen. | etterkant forstar jeg
at det trolig var hapet som holdt dem oppe, men dersom jeg hadde hatt mulighet til a bli bedre
kjent med dem ville de kanskje gitt uttrykk for fglelser av frykt, angst eller usikkerhet knyttet
til det & vente pa nyretransplantasjonen. Travelbee (1999) skriver at sykepleieren ma vere
tilgjengelig og villig til & lytte til pasientens falelser av angst og frykt for & opprettholde hap
og unnga haplagshet. At sykepleier lytter, respekterer pasienten og er oppmerksom pa hans
folelser kan gi pasienten en falelse av verdifullhet (Rustgen, 2001). Og fa en bekreftelse pa

egen eksistens er ifalge Fromm viktig for a bevare hapet (Rustgen, 2001).
Rustgen (2001) skriver at sykepleier ma kartlegge hva tro betyr for pasienten, og hvordan
pasientene kan fa diskutere denne pa beste mulig mate. Selv om sykepleier kan synes det er

vanskelig & snakke en annens tro, sa bar hun se hvilken betydning dette kan ha for pasienten.
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Samtale med sykehusprest kan oppleves positiv, men dette ma ikke vare et tiltak som
sykepleier iverksetter for a slippe unna ubehagelige samtaler med pasienten. Ettersom
pasienten opplever a leve med en alvorlig sykdom sa vil det veere naturlig at han kanskje har

behov for a snakke om forhold omkring dagden, og sykepleier ma derfor vare dpen for dette.

Flere studier peker pa at & vente pa telefon om at en ny nyre var tilgengelig kan veere en arsak
til stress (Frejd, Nordén og Dahlborg, 2008; Fisher et al. 1998). Ettersom mange pasienter
gnsker og haper at transplantasjonen skal skje fortest mulig, kan en se for seg at mange far en
blandingsfalelse av spenning og frykt hver gang telefonen ringer. | Fishers et al. (1998) studie
utdypet pasientene at tiltross for at de hadde blitt oppfordret til a leve som vanlig mens de
ventet pa transplantasjonen, sa hadde ingen av pasientene klart dette. Dette resulterte i stress
og sosial isolasjon. Forskning viser at pasienter som far hemodialysebehandling ofte opplever
innskrenkninger i sitt sosiale liv som en viktig stressfaktor (Lok, 1996, Fisher et al, 1998,
Hagren et al. 2000). Rustgen (2001) peker videre pa at isolasjon og manglende felleskap kan
ha store konsekvenser for livskvaliteten. Dette fordi det nettopp er tilstedeveerelsen av andre
som far en til & bli minnet pa at en har noe a leve for, og at en derfor ikke ma gi opp utdyper
Rustgen (2001). Det & fa pasienten til & se betydningen av a ivareta sitt sosiale nettverk samt

det & lage et nettverkskart, er derfor viktige sykepleieoppgaver.

For noen kan det & fa en nyre fra en avded giver vere noe som en tenker mye pa. Falelser som
"haper at noen skal dg” eller "noen ma dg for at jeg skal fa det bedre” kan veere tanker som
kan gi pasienten darlig samvittighet og kanskje forsterke hans lidelse. Nar en samtaler
omkring slike falelser kan sykepleier hjelpe pasienten til & sette disse i perspektiv, og fa ham
til a forsta at disse falelsene er naturlige nar er har det vanskelig og haper pa bedring av

livssituasjonen.
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5.0 Konklusjon

Det farste sykepleier bar gjare for a fremme livskvalitet hos pasienter som far
hemodialysebehandling, er a danne et menneske-til-menneske-forhold. Gjennom et slikt
forhold blir sykepleier kjent med pasienten som person og hun far bedre mulighet til &
kartlegge hans opplevelse av sin livssituasjon. I tilegg vil det vere viktig a kartlegge hva som
skal til for at pasienten skal ha det godt og hans beskrivelse av sine problemer. Det er nettopp
disse problemene det bar tas utgangspunkt i nar sykepleier skal fremme livskvalitet, uansett
om disse problemene er av fysisk, psykisk, sosial eller &ndelig art. A fremme mestring og
empowerment er viktige sykepleieroppgaver i denne prosessen. Ved a gke pasientens
kunnskaper omkring egen helse kan hans opplevelse av kontroll gke. Kunnskap kan gke
pasientens opplevelse av mestringsmuligheter og empowerment. Sykepleier bgr ogsa fremme
aksept og mening i situasjonen hos pasienten. Dette fordi det a akseptere situasjonen og se
meningen i denne er grunnleggende for at livet skal kjennes godt a leve tiltross for sykdom og
lidelse. Hemodialysepasienter som venter pa en nyretransplantasjon lever i en uforutsigbar
situasjon og kan derfor sta i fare for & oppleve haplashet. Ettersom hap er ngdvendig for at
livet skal kjennes godt a leve, vil det & fremme hap hos denne pasientgruppen ogsa veere

viktig for a fremme livskvalitet.

Rustgen (2001) papeker at det innen forskning pa livskvalitet er gjort fa studier som belyser
konkrete tiltak for & styrke pasienters livskvalitet. Dette oppdaget jeg ogsa raskt i arbeidet
med denne oppgaven. Jeg mener derfor, pa lik linje med mange andre, at det fremmover bar

fokuseres mer pa konkrete tiltak som kan styrke hemodialysepasienters livskvalitet.
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Vedlegg 1

Tittel/forfatter Utvalg Metode Funn
Quality of life of 97 pasienter mellom 20 og Forfatterne brukte SF-36 Livskvaliteten hos hemodialysepasienter er
patients on 95 ar som mottok sparreskjema som deltagerne betydelig dérligere enn befolkningen generelt.

haemodialysis for
end-stage renal
disease, Cleary et al.

hemodialysebehandling pa
sykehus.

fylt ut pa egenhand.

Spesielt er det da deres fysiske helse som
hindrer deres mulighet til & delta i
dagligdagse gjeremal og aktiviteter.

Stressors, coping and
depression in
haemodialysis
patients, Welch et al.

86 pasienter som fikk
hemodialysebehandling fra
to forskjellige
dialyseavdelinger i US
midtvesten.

To intervjuer med tre
maneders mellomrom ble
gjennomfgrt. Instrumentene
som ble brukt var: Center for
Epidemiologic Studies
Depression Scale(CES-D), the
haemodialysis stressor
scale(HSS) og the coping
strategy indicator(CSl).

Psykososiale stressfaktorer har ssmmenheng
med graden av depresjon. En
emosjoneltorientert mestringstrategi hadde
sammenheng med hgyere grad av depresjon.
Det & redusere psykososiale stressfaktorer bar
derfor veere et viktig mal i sykepleien.

Factors Associated
with Treatment-
related Stressors in
Hemodialysis
Patients, Welch et al.

86 pasienter som fikk
hemodialysebehandling.

Deltagerne ble intervjuet to
ganger med 3 maneders
mellomrom. Intervjuene var
strukturerte og inneholdt et
apent spgrsmal og
hemodialyse stressor scale.

De starste stressorer var vaskerestreksjoner,
lengden pa dialysen og ferie begrensninger.
Pasienter som var nye i dialysebehandlingen
og pasienter med hgyere utdannelse opplevde
mer stress.

Mange pasienter fulgte ikke
veeskerestreksjonsanbefalingene — disse
funnene viser at livstilsendringer kan veere sd
forstyrrende og stressende at pasienter er
villige til & risikere & innskrenke deres liv enn
a overholde restriksjonene.

Group intervention to
improve quality of life
in haemodialysis
patients, Yueh-Ching
etal.

60 pasienter fra tre
hemodialyse avdelinger pa
to sykehus i nord Taiwan
ble valgt ut. | lgpet av 8
uker trakk 12 pasienter seg,
og det var derfor 48
pasienter igjen.

Deltagerne ble delt inn i to, en
gruppe fikk to timer/uke med
psykososial terapi i til
sammen 8 uker, mens den
andre gruppen fikk
rutinemessig sykepleie. En
maned etter behandlingen var
ferdig fikk begge gruppene en
test & besvare.

Psykososial gruppeterapi ser ut til & minske
graden av depresjon samt & gke selv-care self-
efficacy og livskvaliteten hos
hempdialysepasienter.

Quality of life after
renal transplantation,
Fisher et al.

5 pasienter med kronisk
nyresvikt som far
dialysebehandling og som
venter pa en
transplantasjon, og 5
pasienter som har
gjennomgatt en
nyretransplantasjon innen
de seks siste manedene.

Alle pasientene ble intervjuet
av samme sykepleier og hvert
intervju varte ca 40 min.

Pasientene i pre-transplantasjonsgruppen
uttrykte at arsakene til stress var behovet for
dialyse, det & vente pa tIf fra sykehuset og
sosial isolasjon pga sykdommen. Pasientene
uttrykte at arsaken til gnske om a bli
transplantert var & fa slippe dialyse og dets
restreksjoner. Flere av pasienten hadde ikke
fatt informasjon om transplantasjonens
negative sider — deriblant bivirkninger av
medikamenter. Og alle kunne tenkt seg & ha
fatt mer informasjon om dette. Livskvaliteten
gkte dramatisk etter transplantasjonen.
Graden av livskvalitet var knyttet opp mot det
4 komme av dialyse, & leve et normalt liv og
gjere hverdagslige ting.
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Quality of life and
exercise rehabilitation
in end stage renal
disease, Kolewaski et
al.

7 hemodialysepasienter
som hadde gjennomfart et
atte ukers treningsprogram.
Treningsprogrammet
innebar at hver deltager
skulle trene(med
ergometersykkel eller mini-
stepper) i 30 min i lgpet av
de to farste timene av
hemodialysen, tre ganger i
uken.

Individuelle intervjuer pé ca
60 min ble gjennomfart mens
dialysebehandlingen holdt p3,
to uker etter gjennomfart
treningsprogram.

@kt styrke, mer energi og gkt utholdenhet
gjord at deltagerne merket en forbedring i
deres muligheter til & kunne delta i og utave
ADL.

Dialysesesjonene ble en mer positiv
opplevelse.

Uttellingen av treningen, det & ha noe & gjare
imens en gjennomgar dialysebehandling og
fremgang av dialysebehandlingen var faktorer
som gjorde at pasientene fikk en falelse av
kontroll i behandlingen.

Alle deltagerne falte at livskvaliteten gkte sa
betydelig at de ville fortsette a trene i
framtiden.

Att bli transplanterad
—en studie av
patientens upplevelse,
Frejd et al.

9 nyretransplanterte og 5
levertransplanterte. Alle var
farstegangstransplanterte.

To intervju med ca en maneds
mellom rom ble gjennomfart
kort tid etter
transplantasjonen. Intervjuene
hadde en varighet mellom 20
—40 min.

To hovedtemaer(tiden far transplantasjonen
og tiden etterpd). Det farste var opplevelse
om et kroppslig kaos ved kronisk sykdom;
Sviktende organfunksjon medfarte trgtthet og
konsentrasjonsproblemer. Pasientene
opplevde ogsa en redsel for 3 bli sviktet for
eksempel & ikke nd tIf om at et nytt organ er
tilgjengelig. De gav ogsa utrykk for at det var
slitsomt & ikke vite.

Det 4 bli transplantert og at kroppen begynte
og fungere var for de fleste en positiv
opplevelse. De begynte og planlegge
fremtiden og de hadde stor tillit til
helsepersonellet dersom noe skulle skje.
Tanker omkring donoren var ogsa tilstede.

Hemodialysis
patients symptom
experiences: Effects
on physical and
mental functioning,
Curtin et al.

307 hemodialysepasienter
fra 14 forskjellige dialyse
sentrer.

Pasientene svarte pa et
sparreskjema mens de fikk
dialysebehandling.

Pasienter med kronisk nyresvikt opplever en
rekke symptomer regelmessig. Mange av de
mest vanlige symptomene var knyttet til
problemer som tretthet/sgvn, seksuelle
problemer og bevegelighet.

Symptomer som klgende hud og symptomer
som var relatert til tratthet/sevn og
bevegeligheten hadde en negativ virkning pa
det fysiske funksjonsnivaet.

Sevn og tretthetsrelaterte symptomer hadde
0gsa en negativ innvirkning pa den mentale
helsen.

Empowerment of
patients with end-
stage renal disease — a
randomized controlled
trial, Tsay et al.

To grupper a 25 pasienter
ble deltinnien
farseksgruppe og en
kontrollgruppe. Pasientene
var fra to dialysesentrer fra
to store sykehus i sgre
Taiwan.

Forsgksgruppen fikk en
individuell konsultasjon tre
ganger i uken i fire uker.
Dataene bli innhentet far
konsultasjonene og seks uker
etter. Empowerment
programmet inkluderte at
pasientene skulle identifisere
problemomrader for
selvstyring, kunne uttrykke
falelser relatert til disse
problemomradene, & sette mal
og tiltak for & overstyre
problemene, og lage en
atferdsendrings plan fulgt av
initiativ til egenpleie, og stress
management.

Forsgksgruppen scoret betydelig hayere ift
empowerment, self-care self- efficacy og
depresjon.

Pasient empowerment program er en effektiv
intervensjon modell for & gke graden av
empowerment og selv-care self-efficacy, og
for & minske graden av depresjon hos kronisk
nyresyke.
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Stressors, coping
mechanisms and
quality of life among
dialysis patients in
Australia, Lok, P.

111 pasienter som enten
fikk kronisk hemodialyse
eller peritonal dialyse.

Deltagerne svarte pa et
sparreskjema med tre deler;
measurement of stressors the
haemodialysis stressor scale,
mesurment of coping
mechanisms og measurement
of quality of life.

Begrensningene ift fysisk aktivitet var den
starste stressfaktoren. Innskrenkninger i
pasientens sosiale liv, usikkerheten ift
fremtiden, tretthet og muskelkramper var
andre viktige stressfaktorer.
Problemslgsningsmetoder var den mest
brukte mestringsstrategien og var antatt til &
veere mer effektiv enn falelsesmessige
strategier ved handtering av stressfaktorer.
Livskvaliteten var under gjennomsnittet og
var negativt pavirket av andelen stressorer.
Peritonaldialysepasienter hadde derimot
hgyere livskvalitet enn hemodialyse pasienter.

The heamodialysis
machine as a lifeline:
experiences of
suffering from end-
stage renal disease,
Hagren et al.

15 pasienter i en alder av
50-86 ar som hadde hatt
dialysebehandling i minst
tre méneder.

Personlige intervjuer som fant
sted pé dialyseavdelingen i
skjermede omgivelser.
Intervjuene varte fra 20 — 60
min.

Erikssons tre nivaer av lidelse
var grunnlaget.

Det 3 leve med hemodialyse mente pasientene
farte til frihetsberavelse, avhengighet ovenfor
omsorgyteren og at det var en forstyrrende
faktor i familie - og sosiallivet.

Det & godta at en er avhengig av hemodialyse
og det at omsorgsyterne ivaretar
selvbestemmelsesretten, kan virke lindrende
pa pasientens lidelser.

Det & vente pa en transplantasjon og & ikke
vite nar denne tar sted, kan veere en arsak til
lidelse. Men for noen gav dette ogsa hap.

Patientdagbok vid
kronisk sjukdom —
utvérdering av ett
verktyg i vard og
egenvard, Pagels et al.

26 pasienter som hadde hatt
pasientdagboken i minst tre
maneder.

32 sykepleiere som arbeidet
pé 40 avdelinger som pleier
pasienter med avansert
nyresvikt.

Det ble laget to sparreskjema
med bade apne og lukkede
sparsmal som deltagere skulle
svare pa. Pasientene fikk et
sparreskjema og sykepleierne
fikk et annet.

De fleste pasientene syntes pasientdagboken
gkte forstaelsen av sykdommen og bidro til
mer delaktighet i en pleie.

En stor del av sykepleierne syntes at
pasientdagboken bidro til & gke pasientenes
delaktighet, egenpleie, leering og
sykdomsrelaterte kunnskaper. De fleste
sykepleierne syntes ogsa at pasientdagboken
bidro til 4 lette samarbeidet med pasienten.

Egenvard — kapacitet i
vardagen vid kronisk
sjukdom, Pagels, A.

5 pasienter med kronisk
nyresvikt i alderen 37 — 74
ar. Alle hadde hatt kronisk
nyresvikt i fem ar. En
pasient hadde PD —
behandling, en som selv
styrte sin HD — behandling,
en som var i konvensjonell
HD - behandling og to
pasienter som enna ikke
hadde pabegynt
dialysebehandling.

Intervjuene ble gjennomfart i
et privat rom pa sykehuset, og
varte ca en time. Det ble brukt
apne eller semistrukturerte
sparsmal.

A vaere engasjert i og ta ansvar for sin egen
behandling kan bidra til & gke livskvaliteten
og egenpleien, og kan pévirke ens opplevelse
av helsetilstand.

God egenpleie ved kronisk sykdom er
avhengig av at sykehuspersonalet legger til
rette for dette og en god relasjon mellom
personalet og pasienten.

Evnen til egenpleie ma tilpasses hverdagslivet
og individuelle forutsetninger.

Sexual dysfunction in
female hemodialysis
patients: A
multicenter study,
Peng et al.

578 kvinner som fikk
dialysebehandling i nordre
Taiwan.

138 kvinnelige pasienter
ble videre analysert.

Deltagerne svarte pa tre
sparreskjema pé& egenhand,
deriblant; the Index of Female
Sexual Function, the Beck
Depression Inventory
(kinesisk versjon) og 36-item
Short Form Health
sparreskjema, Taiwan versjon
(livskvalitet).

Tilstedevarelsen av seksuell dysfunksjon hos
kvinner som fikk hemodialysebehandling er
hay.

Graden av seksuell dysfunksjon kan vaere
direkte sammenheng med graden av
depresjon.

Seksuell dysfunksjon var assosiert med lavere
fysisk funksjonsniva og mental helse.
Pasientene med seksuell dysfunksjon hadde
oftere darligere livskvalitet.

Psychosocial factors
and health-related
quality of life in
hemodialysis patients,
Vazquez et al.

194 pasienter som hadde
hatt hemodialysebehandling
i minst tre maneder.
Pasienten kom fra 43
forskjellige
hemodialysesentre i Spania.

De kliniske dataene ble
registrert av nefrologen som
hadde avsvar for pasienten og
demografiske data ble
registrert ved intervju med
pasienten. Pasienten fikk sd et
spgrreskjema som inneholdt
psykososiale aspekter og
helserelatert livskvalitet, som
han/hun kunne fulle ut
hjemme eller under dialysen.

Angst og depresjonssymptomer hadde
innvirkning nér pasientene evaluerte sin
helserelaterte livskvalitet. Psykososiale
variabler som angst og depresjons pavirket
pasientenes oppfatning av hvordan de
fungerte fysisk, mentalt og sosialt negativt.
Depresjons symptomer var relatert til den
helserelaterte livskvaliteten nar det ble funnet
en sterk fysisk komponent, mens angst var
mer knyttet til emosjonelle forstyrrelser og
sosiale forhold.
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Livskvalitet, kjgnn og | 46 pasienter som var Alle deltagerne svarte pa et Komorbiditet og sans for humor var

humor hos pasienter i | dialysepasienter i Sgr- sperreskjema med signifikant korrelert til livskvalitet hos disse
dialyse, Kristoffersen | Trendelag i februar 1998. demografiske sparsmél, noen | pasientene. Sansen for humor var stgrst hos
etal. sparsmal rettet mot dem som skaret hgyest pa livskvalitet.

medisinske forhold og del
som omhandler humor og
livskvalitet
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