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Sammendrag

Bakgrunn: P& grunn av sine alvorlige symptomer som dyspné, angst og depresjon pavirker
alvorlig KOLS livskvaliteten til pasientene negativt. Samtidig ble det bevist at darlig
livskvalitet hos denne gruppen farte til darligere samarbeid med helsevesenet og dermed

darligere resultater av behandling, noe som framskynder sykdomsforlapet.

Mal: Malet med oppgaven er a kartlegge tiltak som kan bli brukt til & forbedre livskvaliteten
hos pasienter med alvorlig KOLS. For a sikre god effektivitet av tiltak kartlegges det ogsa
hvordan KOLS pavirker pasientenes liv, og hva slags forutsetninger har pasienter for a bruke
disse tiltak.

Metode: Litteraturstudie

Resultater: Oppgaven beviser at darlig livskvalitet hos KOLS-pasienter har sin opprinnelse i
dyspné, som pavirker alle andre symptomer av KOLS. Pa grunn av dette er tiltak beregnet for
a lindre symptomer en viktig del av livskvalitetsfremming hos KOLS-pasienter. Samtidig er
det viktig med & hjelpe pasienter & takle sykdommen bedre. P4 grunn av dette ma man
tilstrebe riktig ernaering, fysisk aktivitet og lungerehabilitering, fremming av egenomsorg
samt fremming av pasientens nettverk. Oppgaven beviser ogsa at KOLS- pasienter kan bruke

livskvalitetsfremmende strategier basert pa opplysningene samt erfaring.



Abstract

Background: Advanced COPD has a negative influence on quality of life because of its
symptoms such as dyspnea, anxiety and depression. At the same time there is an evidence,
that low quality of life in that patient group results in worse cooperation with health
professionals. This leads to worse outcomes of treatment and faster progression of the illness.

Aim: The aim of this study is to find out which interventions can be used to enhance the
quality of life in patients with advanced COPD. At the same time | try to find out how the life
of COPD patients is affected by the disease and what abilities the patients have to adapt to the
disease. This is done to ensure that interventions are going to be effective.

Method: Literature study.

Results: The study proves that low quality of life in COPD patients has its origin in dyspnea,
which affects all the other symptoms of COPD. Because of that the interventions aiming at
alleviating the symptoms are an important part of enhancement of quality of life in COPD
patients. It is important at the same time to help the patients to manage the disease in a better
way. That is why they have to get better nutrition, physical activity and lung rehabilitation,
the promotion of self-care and enhancement of network. The study proves that COPD patients
are able to use quality of life enhancing strategies based on information they received and

their experience.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) ser ut til & vaere et voksende problem over hele
verden. Ifglge WHO er 65 millioner mennesker over hele verden rammet av moderat til
alvorlig KOLS. | 2005 dede 3 millioner mennesker av KOLS, noe som tilsvarer 5% av
dadsfallene pa verdensbasis . 1 2002 ble KOLS rapportert til & veere den femte ledende
dedsarsak. Ifalge WHO skal antallet dedsfall forarsaket av KOLS utgjgre 30% i lgpet av de
neste 10 ar. Det er antatt at KOLS skal bli den tredje ledende dgdsarsak pa verdensbasis innen
2030. (WHO, 2011). Ifglge Nasjonal strategi for KOLS-omradet 2006-2011 (Helse og
omsorgsdepartementet, 2006) har over 200000 personer i Norge KOLS. Det er antatt at rundt
1400 der arlig pa grunn av KOLS (Helse og omsorgsdepartementet, 2006).

Symptomene knyttet til sykdommen pavirker pasientenes livskvalitet i stor grad. Det mest
uttalte symptomet er tungpusthet. Det farer til begrensninger i pasientenes funksjonsevne og
utholdenhet, noe som innebeerer dramatiske forandringer i pasientenes liv (Almas, Bakkelund,
Thorsen & Sorknas 2010a). Tungpusthet er ogsa kjent for & utlgse andre symptomer. Flere
litteraturstudier oppgir forekomst av angst og depresjon hos opptil 50 % av KOLS-pasienter, i
motsetning til opptil 15 % blant den generelle populasjon (Mikkelsen, Middelboe, Pisinger &
Stage, 2004). Angst og depresjon har en negativ innvirkning pa lungerehabilitering og
reykeavvenning, samtidig som de bidrar til sterre problemer med dyspné (Putman-Casdorph
& McCrong, 2009).

Jeg valgte temaet KOLS pa grunn av kompleksisteten ved KOLS symptomene, og deres
alvorlige konsekvenser. Hensikten med min bacheloroppgave er a fa bedre kunnskap om

KOLS, pasientenes opplevelse av symptomene, samt fremming av livskvalitet ved KOLS.



1.2 Presentasjon av problemstilling

Pa bakgrunn av faktorene nevnte i det forrige avsnittet har jeg valgt falgende problemstilling:
”Hvordan kan man bedre livskvaliteten hos pasienter med alvorlig KOLS?”.

1.3 Avgrensning og presisering

Bacheloroppgaven min skal fokusere pa en pasientgruppe med alvorlig KOLS dvs. de med
sterke, eller svart sterke symptomer. Ifglge kildene er det hovedsakelig de som er i et alvorlig
stadium av sykdommen som har mest symptomer og nedsatt livskvalitet (Almas et al., 2010a).
Samtidig vil jeg utelukke pasienter i terminal fase. Grunnen til dette er at tiltak som brukes i
forhold til terminale KOLS pasienter er av kortvarig karakter (Goodridge, Duggleby, Gjevre,
& Rennie, D., 2008).

1.4 Oppgavens disposisjon

I kapittel “Teoridel” skal jeg omtale KOLS, Symptomer, arsaker, samt mulige
behandlingsmetoder og eventuelle komplikasjoner. Videre vil jeg forklare begrepet
”livskvalitet”. 1 tillegg til dette vil jeg definere Benner og Wrubels sykepleieteori som er
relevant for temaet i min oppgave. Videre skal jeg omtale metoden som er brukt i min
oppgave, dvs. litteraturstudie og presentere funn dvs. artiklene jeg skal bruke i oppgaven.

Kapittel 4. Drgfting, skal inneholde svar pa den valgte problemstillingen i lys av teori samt
utvalgte studier. | kapittel 5. Avslutning, skal det gis svar pad problemstillingen samt

implikasjoner for praksis.



2.0 Teori

2.1 KOLS

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er et paraplybegrep som omfatter tilstander som
farer til progressiv irreversibel obstruksjon i luftveiene. Som oftest er det kronisk bronkitt og
emfysem (Skjgnsberg, 2009).

Kronisk bronkitt er en irritasjonstilstand i luftveiene med vedvarende, gkende produksjon av
ekspektorat, og hoste (Skjgnsberg, 2009; Almas et al., 2010a).

Emfysem er destruksjon av vev i bronkioler og alveoler. Dette forarsaker nedsatt elastisitet i
lungene, noe som gir obstruksjon i luftveiene og redusert gassutvekslingsareal i lungene.
Dette i tillegg til slim i luftveiene forarsaker nedsatt oksygenering av blodet (Skjgnsberg,
2009).

Diagnosen stilles pa bakgrunn av spirometri som viser redusert FEV1 (forsert ekspiratorisk
volum). Ved stetoskopi hgres det pipelyder og svekket respirasjonslyd (Skjansberg, 2009).

2.1.1 Arsaker

Det finnes en rekke arsaker til KOLS. Den aller viktigste er rayking, samt passiv rgyking.
(Gulsvik & Bakke, 2004; Almas et al., 2010a). Ogsa eksponering for skadelige gasser og stav
kan vere arsak til KOLS. | sjeldne tilfeller kan arvelig mangel pa alfal- antitripsin i blodet
fare til gradvis tap av elastisitet i lungene (Skjgnsberg, 2009).

Det finns ogsd risikofaktorer som disponerer for utvikling av KOLS. Hyppige
lungeinfeksjoner i barndommen farer til redusert lungefunksjon og hyppigere tilfeller av
KOLS i voksen alder. Ogsa astma er en viktig risikofaktor for utvikling av KOLS (Almas et
al., 2010a)



2.1.2 Symptomer

KOLS har et spekter av symptomer. Det mest uttalte er kronisk produktiv hoste serlig om
morgenen i minst to maneder i to ar pa rad. Ved obstruksjon av perifere lungeavsnitt kan man
hare pipelyd under ekspirasjon. | tillegg forekommer det forlenget ekspirasjon.

Et annet symptom er tung pust som gradvis gker med arene (fig.1). I begynnelsen av
sykdomsforlgpet forekommer dyspné ved fysiske anstrengelser. | senere stadier kan det
oppsta i hvile (Skjgnsberg, 2009; Almas et al., 2010a; Gulsvik & Bakke, 2004). Kronisk
tretthet er et symptom utlgst av tungpusthet. Det kan ogsa ytre seg i form av mental tretthet,
som ogsa er et framtredende symptom (Almas et al., 2010a). KOLS farer ogsa til forstyrrer
sgvnmgnster (Margereson, 2001). Alvorlig KOLS kan ogsa forarsake betydelig vekttap,
ankelgdemer, eventuelt hostebesvimmelse, samt angst og depresjon (Gulsvik & Bakke, 2004).
| tillegg kan det forekomme midlertidige forvirringstilstander hos pasientene utlgst av
hypoksi, hyperkapni, eller bivirkning av enkelte medisinene (Margereson, 2001).

Ved akutte forverringer kan man observere gkende tungpusthet, samt gkende hoste og
purulent og seigt oppspytt. Det forekommer ogsa diffuse tilleggssymptomer som gkende

tretthet, sgvnlgshet, depresjon, eller mindre mental vakenhet (Gulsvik & Bakke, 2004).

Figur 1. Klassifikasjon av KOLS etter GOLD- kriterier (Almas, 2010a)

Stadium Kriterier Symptomer Sykdomsgrad

Stadium | Mild luftveisobstruksjon: Vanligvis kronisk hoste og slim Mild KOLS
(FEV,<70%, men FEV, > 80% fra lungene
av forventet)

Stadium I @kende luftveisobstruksjon: Vanlig med kronisk hoste og Moderat KOLS
(FEV,<70%, FEV, 50- 80% av slim fra lungene
forventet)

Stadium Alvorlig luftveisobstruksjon: Akutte forverringer, med Alvorlig KOLS
(FEV,<70%, FEV; 30- 50% av innvirkning pa pasientens
forventet) livskvalitet og prognose

Stadium IV Alvorlig luftveisobstruksjon: Respirasjonssvikt og eventuelt Sveert alvorlig
(FEV,<70%, FEV;1 < 30% av kliniske tegn til hjertesvikt pga. KOLS
forventet) okt trykk i lungekretslgpet,

betydelig redusert livskvalitet,
livstruende forverringer




2.1.3 Behandling

Raykestopp er sett pa som ett av de viktigste tiltak ved KOLS siden det har en meget stor
pavirkning pa sykdomsforlgpet (Skjensberg, 2009; Gulsvik & Bakke, 2004). Rgykestopp
forarsaker at tapet av FEV1 avtar, samtidig som pasienten far mindre hoste og ekspektorat
(Gulsvik & Bakke, 2004).

Langtids oksygenbehandling tilfarer KOLS- pasienter tilstrekkelig mengde oksygen som de
ikke er i stand til & fa ved pusting pa grunn av skader i lungevevet. Det er dokumentert at
denne typen behandling bidrar til symptomlindring og livsforlengelse hos pasienter med
kronisk lavt oksygeninnhold i blodet (paO, < 7,3 kPa), eller tegn pa kognitiv dysfunksjon og
forvirring. Hjemmeoksygenbehandling skal foregd i minst 15 timer per deggn. Malet er a
oppna partialkosygentrykk i blodet pa over 8 kPa, noe som tilsvarer over 90% SaO, (Gulsvik
& Bakke, 2004; Almas et al., 2010a). Hos pasienter med kronisk respirasjonssvikt brukes
hjemmerespiratorbehandling. Denne typen behandling kan startes ved symptomer som uttalt
trotthet i lgpet av dagen, og forhgyede verdier av karbondioksid i blodet p,CO, > 6,0 kPa.
Pasienten er koblet til respiratoren non-invasivt, ved hjelp av en maske, eller invasivt ved
hjelp av trakeostomi (Gulsvik & Bakke, 2004).

En viktig del av behandlingen er en rekke farmakologiske midler. De mest aktuelle i
behandling av KOLS er glukokortikosteroider, 32- stimulatorer, antikolonergika og teofyllin
(Simonsen, Aarbake & Lysaa, 2009).

Glukokortikosteroider hemmer inflammasjon . Dette bidrar til reduksjon av permabiliteten i
kapilleerer og mindre gdem i luftveiene. Bronkialsekret lgses opp, noe som bidrar til dets mer
effektive fjerning (Simonsen et al., 2009; Murphy, 2001). De kan bli brukt lokalt som
inhalasjonsmidler, eller intravengst for systemisk bruk. Inhalasjon er foretrukket som
medisineringsmetode siden glukokortikosteroider brukt systemisk kan forarsake bl.a.
beinskjerhet, vektgkning og diabetes (Nazir & Erbland, 2009; Murphy, 2001). Inhalatoriske
glukokortikosteroider kan forarsake soppinfeksjon i munnslimhinnene (Simonsen et al., 2009;
Murphy, 2001). Som eksempel pa inhalatoriske glukokortikoider kan man nevne Becotide,
Pulmicort, Flutide (Simonsen et al., 2009).
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B2- stimulatorer dilaterer bronkialmuskulatur ved a stimulere [2- reseptorer som forekommer
I bronkiene og perifere blodkar. B,- stimulatorer fremmer den cilliare transporten og hemmer
karpermeabiliteten, noe som gjer at gdem i luftveiene avtar og transport av ekspektorat ut fra
luftveiene blir mer effektivt. Som bivirkninger kan det forekomme tremor, hjertebank, og lett
blodtrykksfall pa grunn av dilatasjon av perifere blodkar (Simonsen et al., 2009; Murphy,
2001). Bo- stimulatorer forekommer i form av inhalasjonspulver, inhalasjonsveaeske og aerosol
og tabletter. Som eksempler kan man nevne fglgende legemidler: Buventol, Ventoline,

Seretide, Bricanyl osv. (Simonsen et al., 2009).

Antikolinergika er en gruppe legemidler som blokkerer virkningen av acetylokolin pa
muskarinreseptorer i bronkialslimhinnen. Dette forer til nedsatt kontraksjon av
bronkialmuskulatur og mindre slimsekresjon (Simonsen et al., 2009). Blant bivirkninger kan
det oppstd munntgrrhet, urinretensjon og obstipasjon Legemidler i denne gruppen heter
Atrovent og Spiriva (Simonsen et al., 2009).

Toefyllin bidrar til & redusere muskular kontraksjon ved a bidra til gkt utpumping av kalsium
fra glatte muskelceller. I tillegg fremmer Teofyllin transport av ekspektorat ut fra luftveiene,
stimulerer kontraktiliteten av diafragma og gker fglsomhet for CO, i respirasjonssenter.
Teofyllin kan forarsake takykardi og lavt blodtrykk med vasodilatasjon, samt gkt vakenhet,
hodepine, kvalme og diaré (Simonsen et al., 2009; Murphy, 2001). Teofyllin forekommer

under navn Aminophyllin, Nuelin og Theo-Dur (Simonsen et al., 2009).

2.1.4 Komplikasjoner

Det finnes en rekke tilstander som er komplikasjoner pa grunn av KOLS. De vanligste er
bronkopneumonier, respirasjonssvikt, pulmonal hypertensjon, cor pulmonae og i enkelte

tilfeller pneumothoraks (Skjgnsberg, 2009).

Bronkopneumoni er betegnelsen pad lungebetennelse forarsaket av bakteriestammer som
forekommer normalt i de gvre luftveiene (pneumokokker, stafylokokker, streptokokker osv.)
eller tarmbakterier (E. coli, Klebisella, Proteus). Faktorer som disponerer for denne
sykdommen er nedsatt allmenntilstand, redussert hosterefleks og sekretstagnesjon i luftveiene

forarsaket bl.a. av svulst i bronkiene eller betennelsestilstand i luftveiene (Skjgnsberg, 2009).
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Respirasjonssvikt er en tilstand med redusert innhold av oksygen i blodet forarsaket av svikt i
respirasjonsapparatet (Respirasjonssvikt, 2006). Arsakene til svikten kan veere sykdommer i
skjelett- og muskelsystemet, nervesystemet og kroniske lungesykdommer (Jacobsen, 2009;
Respirasjonssvikt, 2006). Det finnes to typer respirasjonssvikt: type I, og type Il. Type I
kjennetegnes ved lavt innhold av oksygen, men uten forhgyede nivaer av karbondioksid i
blodet. I respirasjonssvikt type Il forekommer det hgyt niva av karbondioksid i blodet- sakalt
hyperkapni i tillegg til lave verdier av oksygen (Respirasjonssvikt, 2006; Almas et al., 2010a;
Gulsvik & Bakke, 2004). Respirasjonssvikt er dgdsarsak hos opptil 35% av KOLS-pasienter
(Nazir & Erbland, 2009).

Pulmonal hypertensjon er forhgyet blodtrykk i lungekretslgpet, i lungepulsaren. Tilstanden
oppstar pa grunn av gkt motstand ved blodgjennomstremning i lungekretslgpet, gkt
blodgjennomstremning i lungekretslgpet, eller gkt viskositet i blodet. Blant symptomene er

tungtpusthet vad anstrengelser, gkt tretthet og smerter i brystet (Pulmonal hypertensjon, 2006)

Cor pulmonae er betegnelsen pa hypertrofi eller dilatasjon av hgyre hjerteventrikkel,
forarsaket av lungesykdom (Gulsvik & Bakke, 2004). Arsaken til dette er gkt blodtrykk i
lungekretslgpet som er en effekt av forandringer forarsaket av gdeleggelse i lungevevet. @kt
blodtrykk gir gkt arbeidsbelastning pa hayre ventrikkel noe som farer til svekket pumpeevne

over lang tid (Jacobsen, 2009).

Pneumothoraks er luftlekkasje inn i pleurahulen forarsaket av traumer i brystkassen,
kirurgiske inngrep, lungesykdommer eller medfgdte misdannelser i lungevevet (Almas,
Berntzen & Holm, 2010b; Gulsvik & Bakke, 2004). Ubehandlet kan pneumothoraks fare til
sammenfall av lungen. Tilstanden deles i overtrykkspneumathoraks, dpen pneumothoraks og
spontan pneumothorax. Hos KOLS-pasienter forekommer som oftest spontan pneumothoraks.
Symptomene i denne typen pneumothoraks er akutte, stikkende smerter i brystet (Almas,
Berntzen & Holm, 2010b)
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2.2 Livskvalitet

2.2.1 Livskvalitet og helse

Livskvalitet har mange betydninger og innebarer ulike oppfatninger basert pa en
overbevisning om hva et godt liv er. I motsetning til begrepet “helse”, som hovedsakelig har
en biomedisinsk forstaelse, er ordet “livskvalitet” ogsa knyttet til psykologiske og sosiale
aspekter av menneskets liv (Meland, 2010)

Begrepet er satt sammen av forskjellige elementer. Siri Naess mener, for eksempel, at for a ha
god livskvalitet ma et menneske veere aktivt, ha samhgrighet, ha selvfglelse og ha en
grunnstemning av glede. At man er aktiv betyr at man har livslyst, interesser og engasjement
for noe og har nok energi og overskudd, har valgmuligheter og kontroll over sine handlinger
0g kan bruke sine evner og muligheter. Med “samherighet” menes det nere, varme 0g
gjensidige forhold med andre, vennskap og lojalitet samt felleskapsfolelse. A ha selvfglelse
eller selvsikkerhet innebaerer & veere sikker pa egne evner og dyktighet, & mestre noe, a fale
seg nyttig og tilfreds med seg selv, leve opp til egne normer og ikke fale skyld eller skam. A
ha en grunnstemning av glede er tolket som & ha en intens opplevelse av skjgnnhet,
samhgrighet med naturen, & vaere apen og mottakelig, ha lyst og velvere. | tillegg ma man
ogsa veere fri for falelser av tomhet, ubehag og smerte (sitert i Henriksen, 1992, s. 26- 27;
sitert i Rustgen, 2001, s.17-18). Ferrans og Powers definerer livskvalitet pd en mer konsis
mate, nemlig at det er en subjektiv falelse av tilfredshet med de aspektene i livet som en

oppfatter som viktige (sitert i Rustgen, 2001, s.22).

WHO definerer helse som << en tilstand av fullkomment fysisk, psykisk og sosialt velvere,
ikke bare fraveer av sykdom, eller svakhet>> (sitert i Rustgen, 2001, s.25).

Pa bakgrunn av sin semantiske analyse mener Eriksson (sitert i Rustgen, 2001, s.25), at helse
er en tilstand av sunnhet, friskhet og velbefinnende. Sunnhet er knyttet til en psykisk
dimensjon for eksempel: a elske, a danne livsfilosofi og & mate virkeligheten. Friskhet gjelder
fysiske aspekter ved menneskets liv for eksempel renslighet, naring, luft, temperatur, og
aktivitet (sitert i Rustgen, 2001, s.25). Velbefinnende deles i velstand og velbehag. Velstand
er knyttet til sosial trygghet for eksempel bolig, nettverk og arbeid. Velbehag er en subjektiv

oppfatning av velvaere med begrepene: gnske, hap, vilje og glede. Velbefinnende er en
13



subjektiv opplevelse. Det er mulig & sette likhetstegn mellom begrepet “velbefinnende” og
“livskvalitet™ (sitert i Rustgen, 2001, s.25) Ut ifra de presenterte definisjonene kan man se at

begrepet “helse” har mange likhetstrekk med begrepet “livskvalitet” (Rustgen, 2001).

2.2.2 Perspektiver av livskvalitet

Siden livskvalitet er et bredt og sammensatt begrep kan det relateres til tre perspektiver (Wabhl
& Hanestad, 2007).

Globalt fokusert livskvalitet omhandler personens tilfredshet og velveere eller mangel av disse
knyttet til hans eller hennes liv i sin helhet eller dets aspekter som er viktige for
vedkommende. Denne forstaelse av livskvalitet er knyttet til domener som: materielle ting,
interpersonale forhold, egen utvikling, arbeid og utdanning, fritidsaktiviteter og uavhengighet
(Wahl & Hanestad, 2007).

Helsefokusert livskvalitet tar utgangspunkt i opplevelsen av generelle helseforhold samt
personens tilfredshet med psykiske, fysiske og sosiale aspekter av sitt liv. Dette perspektivet
er knyttet til: fysisk funksjon, rollefungering, vitalitet, mental helse og emosjonell funksjon
(Wahl & Hanestad, 2007).

Symptom — og sykdomsfokusert livskvalitet har hovedfokus pa personens egen opplevelse av
spesifikke plager, symptomer eller sykdom eller problemer knyttet til & leve med dem. Dette
perspektivet er knyttet til symptomer som for eksempel angst og depresjon, smerter, tretthet
og kvalme. Samtidig er det ogsa knyttet til personers daglige aktiviteter, fritid, personlige
forhold og behandling (Wahl & Hanestad, 2007).
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2.3 Sykepleieteorien til Benner og Wrubel

2.3.1 Sykepleiens mal og hensikt

| falge Benner og Wrubel er sykepleiens mal velveare og mestring hos pasienten.

Velvere er et subjektivt begrep og reflekterer derfor opplevelsen av begrepet helse som er
individuell for hvert menneske. Velvare har en fysiologisk, psykologisk og sosial dimensjon
(sitert i Kristoffersen, 2005, s. 95). Mestring har i likhet med velvaere ogsa et individuelt og
personlig preg (sitert i Kristoffersen, 2005, s. 95). Mestring innebarer at et menneske skal
mestre situasjonen det befinner seg i pa tross av tap, lidelse og sykdom. Siden mestring er noe
personlig er det ikke alle mestringsstrategier som er like relevante for alle. Det er derfor viktig
a finne en mate a takle pasientens navarende livssituasjon pa som ivaretar verdier i pasientens
liv (sitert i Kristoffersen, 2005, s. 95; Hanssen & Natvig, 2007).

2.3.2 Pasientens situasjon

Ifalge Benner og Wrubels teori er menneskets tilveerelse i verden kjennetegnet av omsorg dvs.
at mennesket “’bryr seg om” noe, eller noen utenfor seg selv, for eksempel har interesser,
verdier, venner osv. Dette skaper mening i ens liv samtidig som det gjer mennesket mer
sarbart, fordi det 4 ikke kunne leve ut sine interesser og verdier forarsaker en opplevelse av
tap og deretter stress. Dette kan ogsa skje i forbindelse med alvorlig sykdom. For & forsta
hvordan pasienten opplever stress ma man ta hensyn til pasientens livshistorie, kroppslig
intelligens, det som er verdifullt for pasienten, samt kjennetegn ved situasjonen. De samme
faktorene vil ogsa ha relevans for pasientens mestring. Pasienten ma derfor hjelpes med
hensyn til disse (sitert i Kristoffersen, 2005, s. 96; Hanssen & Natvig, 2007).

2.3.3 Sykepleierens rolle og metoder

Ut i fra pasientens situasjon er sykepleierens rolle & hjelpe pasienten a leve ut sitt liv i
overensstemmelse med ting som er viktig for ham i livet til tross for hans sykdom og
begrensninger. Mestring er subjektivt for pasienten. For & tilrettelegge for den ma man finne
ut hva pasienten mener om sin situasjon og hva han oppfatter som truet. For & fa det til er det
viktig med fokus pa kommunikasjon og tett samarbeid med pasienten. Mestringsstrategier
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rettet mot pasienten ma vere i samsvar med hans interesser, slik at de oppleves som
meningsfulle og dermed gir en bedre opplevelse av mestring (sitert i Kristoffersen, 2005, s.
97). | tillegg ma sykepleie bygge pa pasienters tidligere mater a takle sykdommen pa samt
tradisjonell og kroppslig kunnskap pasienten har rukket a tilegne seg gjennom arene med
sykdom (Hanssen & Natvig, 2007).
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3.0 Metode

Metode er en framgangsmate brukt for komme frem til kunnskap eller etterprave den. Dette er
med andre ord et redskap man bruker for & skaffe seg relevant forskningsstoff (Daland, 2007).
Metoder kan grovt deles inn i kvalitative og kvantitative (Daland, 2007).

Kvalitativ metode blir brukt for a beskrive karaktertrekk ved fenomener. Kvalitativ metode
gar i dybden dvs. gir mange opplysninger om fa undersgkelsesobjekter i spesifikke miljger,
omstendigheter og tidspunkter (Daland, 2007; Olson & Sdrenson, 2003). Kvalitativ metode
blir brukt for & fa frem det som er spesielt eller avvikende ved fenomenet (Daland, 2007).
Forholdet mellom teori og forskning er basert pa suksessiv forklaring av fenomenet og

oppdagelse av teorien (Olson & Sérenson, 2003).

Kvantitative metoder er brukt for & beskrive fenomenet ved hjelp av tall. Kvantitativ metode
gar i bredden dvs. gir et lite antall opplysninger om et stort antall undersgkelsesobjekter. Den
blir brukt for & beskrive fellestrekk, det som er det representative med fenomenet (Daland,
2007). Resultatene i kvantitative undersgkelser er generelle, variablene er entydige og
reliable. Forholdet mellom teori og forskning er basert pa testing av teorien (Olson &
Sdrenson, 2003).

Denne oppgaven er en litteraturstudie, der det vil bli benyttet kvalitative og kvantitative

artikler.

3.1 Litteraturstudie

En av retningslinjene for denne bacheloroppgaven er & bruke litteraturstudie som metode.
| litteraturstudie beskriver og analyserer man andre relevante studier pa en systematisk mate
(Forsberg & Wengstrom, 2008).
Litteraturstudie kan Kjennetegnes med
e klart formal ved studie
o detaljert beskrivelse av litteratursgkeprosessen,
o Kklart definert inklusjons- og eksklusjonskriterier for enkelte studier

o kvalitetsvurdering av enkelte studier

17



o tydelig beskrevet resultat og anbefaling for videre forskning (Forsberg & Wengstrom,
2008; Kunnskapsbasert praksis, 2011)
For & gjennomfare et litteraturstudie ma man fa tak i en rekke studier av god kvalitet som kan
gi bakgrunn for vurdering og konklusjon (Forsberg & Wengstrém, 2008).

Det finns tre typer litteraturstudier: allmenn litteraturstudie (overview), systematisk
litteraturstudie (systematic review) med metaanalyse som underguppe og begrepsanalyse
(concept analysis) (Forsberg & Wengstrom, 2008). Forskjellen mellom allmenn
litteraturstudie og systematisk litteraturstudie er at den siste er mer fokusert pa sgkeprosessen,
kritisk vurdering av funn, og analyse av resultater. Metaanalyse er en form for litteraturstudie
der en analyserer resultater fra flere studier, noe som gir mulighet til & analysere starre
datamaterial (Forsberg & Wengstrom, 2008). Begrepsanalyse er en analyse av begrepets
meningsinnhold og oppfatning gjennom studie av ordbgker og annen relevant litteratur
(Forsberg & Wengstrom, 2008).

Fordeler ved denne metoden er at man far klare svar om hva slags tiltak som fungerer best og
om det finnes et vitenskapelig standpunkt for & anbefale en bestemt behandling eller tiltak.
Samtidig gir litteraturstudie adgang til mest mulig kunnskap pa kortest tid, siden det er en

samling av andre studier (Forsberg & Wengstrom, 2008).

Ulempen ved litteraturstudie er at siden enkelte av studiene har blitt utvalgt av andre, har man
bare tilgang til en begrenset mengde av relevant forskning.

Det finnes ogsa en fare for at forfattere av litteraturstudie kan inkludere bare de artiklene som
statter deres standpunkt. Ulike eksperter pa samme omrade kan komme til ulike resultater
(Forsberg & Wengstrém, 2008).
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3.2 Litteratursgk

For a utfare litteratursgk tok jeg utgangspunkt i to sgkeord: KOLS og livskvalitet
| sekeprosessen brukte jeg hovedsakelig CINAHL, PubMed, SveMed og Bibsys.

| utgangspunktet begrenset jeg sekekriteriene til at publikasjonen ma vaere vurdert av andre
forskere, sakalt “Peer Reviewed”, vare forskningsartikkel og komme fra

forskningstidsskrifter. Artiklene skulle vare utgitt etter ar 2000.

Til & begynne med brukte jeg begrepskombinasjon: ”COPD AND quality of life . Den ga
meg 403 treff. Siden min problemstilling innebeerer bl.a. a identifisere tiltak som kan brukes
for & forbedre livskvaliteten til KOLS pasienter forsnevret jeg mine sgk videre ved a bruke
begrepskombinasjon: "COPD AND quality of life AND intervent*”. Seket resulterte 1 99
treff. Ved a lese sammendrag eliminerte jeg videre artikler som ikke tilfredstilte mine
valgkriterier fordi de omtalte pasienter uten diagnostisert KOLS, pasienter med andre
lungesykdommer enn KOLS, palliativ pleie ved KOLS, eller var pa sprak jeg ikke forsto.

For a forsnevre funnene til bare sykepleietiltak brukte jeg falgende kombinasjon: COPD AND
quality of life AND intervent* AND nurs* som ga meg 24 treff. Ogsa her ble en del artikler

eliminert av samme arsaker som ovenfor.

For & finne artikler som omtalte pasientens opplevelse av problemet benyttet jeg meg av
felgende kombinasjoner:

”COPD AND quality of life AND patient* perspective” som gav 13 treff

“COPD AND patient* perspective AND quality of life” som gav 7 treff

For & fa flere relevante forskningsstudier jeg kunne velge mellom, utvidet jeg seket med
begrepskombinasjoner som er presentert i vedlegg 1.

Begrepskombinasjonene ble utformet pa bakgrunn av begrepslister inkludert ved hver
artikkel.

En betydelig del av de relevante artikler gjentok seg ved hver begrepskombinasjon.
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3.3 Kildekritikk

Dalland (2007) definerer kildekritikk som metodene brukt for & finne ut om kildene er
troverdige. Dette innebaerer a verifisere kildene som er brukt i forskning. Kildekritikk gir
opplysninger om litteraturens relevans til problemstillingen.

Som bakgrunnslitteratur brukte jeg kilder som var deler av pensum, samt kilder med et
relevant emne som jeg hentet pa hggskolens bibliotek. I tillegg til kilder som omtalte KOLS
og sykepleie for pasienter med denne sykdommen brukte jeg ogsa kilder som omtalte teori,
relevant for min oppgave. Hvis primare kilder var utilgjengelige brukte jeg sekundeere kilder,
eventuelt internettportaler anbefalt av hgyskolen.

Mine primere kilder var forskningsartikler hentet fra relevante internettdatabaser ogsa
anbefalt av hgyskolen, alle ble vurdert av andre forskere og publisert i forskningstidsskrifter.
Forskningsartiklene ble vurdert etter retningslinjene fra Forsberg og Wengstrom (2008).
Kvalitative artikler vurderte jeg bl.a. i forhold til at formal ved studien var klart formulert, at
metoden og designen var relevant for studien, at sammensetning av utvalg var relevant for
forskningssparsmalet, at emner og begreper i studien var identifisert, at forfatterne klarte a
besvare forskningsspgrsmal pa en tilfredsstillende mate (Forsberg & Wengstrom, 2008).
Kvantitative artikler ble vurdert i forhold til om formalet var klart formulert, at metoden og
designen var riktig for & besvare tesen, om utvalget var riktig og stort nok i forhold til malet
ved studien, om datasamlingsmetodene var relavante for studien, om det fantes opplysninger
om validitet, reliabilitet og signifikans. (Forsberg & Wengstrém, 2008).

Alle systematiske litteraturstudier ble vurdert i forhold til retningslinjene nevnt i avsnittet 3.1.
| tillegg til forskningsartikler brukte jeg ogsa fagartikler som omtalte forskjellige aspekter ved

handtering av symptomer i KOLS. Ogsa de artiklene ble hentet fra relevante

internettdatabaser, vurdert av andre forskere og publisert i forskningstidsskrifter.
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3.4 Resultater

Efraimsson, E., Hillervik, C., & Ehrenberg, A. (2008).

Malet ved denne eksperimentelle studien var a undersgke effekter av et strukturert
undervisningsprogram med hovedvekt pa egenomsorg pa en sykepleierdrevet
primarhelsetjeneklinikk. Det ble pavist betydelig reduksjon av symptomene , bedre fysisk
aktivitet, en viss forbedring av den psykososiale situasjon, og ekning av livskvalitet og
roykestans hos 37% av rgykerene i den eksperimentelle gruppen i motsetning til
kontrollgruppen.

Baraniak, A., & Sheffield, D. (2011).

Malet ved denne systematiske litteraturstudien var & vurdere effektiviteten av psykologiske
tiltak rettet mot psykologiske problemer hos pasienter med KOLS, nemlig kognitiv
atferdeterapi, psykoterapi og trening i progressiv muskelavslapning. Det ble fastslatt at noen
intervensjoner hadde bare liten effekt pa angst og ingen pa depresjon. Dette ble ogsa bekreftet

av metaanalysen.

Chen, K., Chen, M., Lee, S., Cho, H., & Weng, L. (2008).

Denne kvalitative studien paviste, at KOLS-pasienter var generelt i stand til & kontrollere
sykdommen basert pa egen kunnskap og erfaring samt retningslinjer fra helsepersonalet for
eksempel ved & hvile, bruke bronkodlliatatorer, leppeblasing, a puste med mellomgolvet samt

slimmobiliserende hosting, psykologisk mestring, kroppslige gvelser osv.

Guell, R., Resqueti, V., Sangenis, M., Morante, F., Martorell, B., Casan, P., & Guyatt, G.
(2006).

Malet med RCT-studien var & evaluere effekter av lungerehabilitering pa psykososiale
problemer, fysisk utholdenhet og livskvalitet. Den eksperimentelle gruppen viste en betydelig
forbedring i den psykososiale tilstand. Den eksperimentelle gruppen hadde ogsa bedre fysisk

utholdenhet og en hgyere grad av livskvalitet enn kontrollgruppen.

Lohne, V., Heer, H., Andersen, M., Miaskowski, C., Kongerud, J., & Rustgen, T. (2010).
Denne kvalitative studien identifiserte tre hovedemner i opplevelsen av KOLS: Ubegripelig

og uutholdelig smerte”, ”Last i min egen kropp og utestengt fra verden” "Den onde KOLS—
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sirkel”. Deltakerne beskrevet hyppige smerter fra moderat til alvorlig grad lokalisert
hovedsakelig i brystkassen, pusteproblemer og angst, uttalt tretthet, sgvnlgshet, sosial
isolasjon, depresjon og fortvilelse. Deltakerne rapporterte ogsa at symptomene forsterket

hverandre.

Baker, C., & Scholz, J. (2002).

Denne tverrsnittstudien paviste at de hyppigste symptomene var (i denne rekkefalgen):
andengd, tretthet, sgvnvansker, hjelpelgshet/haplashet, falelse av tetthet, angst, irritabilitet,
darlig hukommelse osv. De mest brukte strategiene var (i denne rekkefglgen): a veere positiv,
problemlgsning, & vere selvstendig, oppseke stette fra andre, a redusere stress, & utrykke
falelser, pessimisme, unngdelse av aktivitet. Det var sammenheng mellom hyppighet av

symptomene og bruk av mestringsstrategier, og symptomer og funksjonsniva.

Howard, C., Dupont, S., Haselden, B., Lynch, J., & Wills, P. (2010).

Malet med denne kvalitative studien var & evaluere gruppeintervensjon basert pa kognitiv
atferdsterapi rettet mot andengd i KOLS. 1 tillegg ble det gitt undervisning om KOLS,
avslapningsteknikker, puste- og hosteteknikker osv.

Det ble oppnadd en betydelig forbedring i helsestatus og depresjon i eksperimentgruppe samt
liten forbedring av angst. Eksperimentellgruppen viste ogsa betydelig nedgang i antall

innleggelser.

3.5 Etikk

Etikk i forskning innebzrer hovedsakelig a felge de retningslinjene som er fastsatt av
Helsinkideklarasjonen. Ifglge denne deklarasjonen ma forskning ha en vitenskapelig
framgangsmate og bli utfert av personale med relevante kvalifikasjoner. Det vektlegges ogsa
at forsgkspersonens integritet og helse ma veies mot forskning og forskningens eventuelt
samfunnsmessige nytte (Dalland, 2007). Siden metoden brukt i min oppgave var
litteraturstudie matte jeg forholde meg til etiske retningslinjer for denne type metode oppgitt
bl.a. av Forsberg og Wengstrom (2008). | trdd med disse benyttet jeg meg av studier godkjent
av lokale forskningsetiske komiteer helst med undertegnet frivillig samtykke fra deltakerne.
Studiene oppfylte ogsa etiske krav om bl.a. anonymisering og taushetsplikt. (Forsherg &

Wengstrom, 2008; Daland, 2007). Ved inkludering av litteraturstudier i forskningsmaterialet
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sd jeg ogsa pa om det ble presentert artikler som ikke stattet foskningshypotesen, for & unnga
forvrengning av forskning (Forsberg & Wengstrom, 2008). Etiske retningslinjer i
litteraturstudie innebzarer ogsa at man unngar juks, uhederlihget, plagiat samt forvrengning av
forskningsprosessen med & fabrikkere data (Forsberg & Wengstrom, 2008). Jeg henviste
derfor konsekvent til alle kilder jeg benytter meg av.
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4.0 Drgfting

4.1 A leve med KOLS

For a bedre livskvaliteten til pasienter med alvorlig KOLS bgr man ferst og fremst fa vite hva
slags behov denne gruppen har. Dette innebarer & kartlegge hvilke faktorer som pasienten
oppfatter som mest truende for sin livskvalitet. Samtidig ber man ogsa bli oppmerksom pa
hvilke strategier pasientene benytter seg av for & fremme sin livskvalitet. Denne vinklingen er
i trad med sykepleieteorien brukt i oppgaven, nemlig Benners og Wrubels sykepleieteori, som
fokuserer pa a hjelpe pasienter til & leve med sykdom med tanke pa deres verdier,
mestringsstrategier osv. (Hanssen & Natvig, 2007). Samtidig bgr man ogsa vurdere hvilke
strategier som er nyttige for pasientene og hvilke som forverrer deres problemer. Ueffektive
mater av a takle sykdommen pa, for eksempel gjennom unnvikelse eller & fortrenge
sykdommen, kan bidra til darlig symptomkontroll, stgrre angst og depresjon, noe som i stor

grad forverrer livskvaliteten hos pasienten (Margereson, 2001).

4.1.1 Opplevelse av sykdommen hos KOLS- pasienter

Hovedgrunnen til at KOLS-pasienter opplever darlig livskvalitet er et betydelig antall
alvorlige symptomer de ma leve med (Lohne, Heer, Andersen, Miaskowski, Kongerud, &
Rustgen, 2010). I sin tverrsnittsstudie stadfester Baker og Scholz (2002) at det mest hyppige
symptomet i perioder med pusteproblemer var dyspné. De andre mest hyppige symptomer var
tretthet og sevnvansker. Folelse av “tetthet” ble oppgitt som det femte mest hyppige
symptomet i pasientgruppen (Baker & Scholz, 2002). Blant affektive symptomer var falelse
av hjelpelashet/haplgshet det ledende. Dette symptomet ble av pasientene rangert som det
fjerde mest hyppige symptomet. De andre mest hyppige affektive symptomer var irritabilitet
og angst. Irritabilitet forekom hyppigere i gruppen av mannlige pasienter, mens angst forekom
oftere hos kvinnelige KOLS pasienter (Baker & Scholz, 2002). | tillegg nevner Borge, Wahl
0g Moum (2010) og Lohne, mfl. (2010) smerte som en del av sykdomsbildet.

Ut i fra kildene kan man se at tungpusthet var det mest framtredende symptomet for personer
rammet av KOLS (Lohne et al., 2010; O’Neill, 2002; Baker & Scholz, 2002; Margereson,

2001). Det er subjektivt dvs. det er lite sammenheng mellom objektiv lungefunksjon og tung
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pust ( Margereson, 2001; Baker & Scholz, 2002 ). Dyspné bidrar til starre depresjon, angst,
trgtthet samt smerteintensitet (Borge et al., 2010).

Forandringer i luftveiene knyttet til sykdommen, som forsnevret luftveier og mindre
lungeelastisitet, gjer pusteprosessen til en anstrengelse (Margereson, 2001; Almas et al.,
2010a). Anstrengelse gir ogsa gkt energibehov serlig i perioder av forverring. KOLS-
pasienter kan ikke alltid dekke det behovet fordi de mangler energi til & spise eller anskaffe
sunne matvarer, eller har nedsatt matlyst og kvalme som fglge av behandling med teofyllin
(Almas et al., 2010a). Dette farer til vekttap og underernaring. Underernzring forarsaker tap
av muskelmasse, noe som ogsa gar utover de respiratoriske musklene. Dette bidrar til nedsatt
lungefunksjon og redusert hostekraft. Darlig erneeringstilstand svekker ogsa imunnforsvaret.
Disse faktorene bidrar til gkt sykelighet blant KOLS pasienter (Almas et al., 2010a; Planas et
al., 2005). @kt sykelighet farer til lengre innaktivitetsperioder med hypoksemi og hyperkapni,
noe som igjen gar utover pasientenes respiratorisk muskulatur og forverrer deres tilstand

ytterligere (Margereson, 2001).

Anstrengelse ved a puste, underernaring og gjentatte infeksjoner forarsaker tiltagende trgtthet
(Margereson, 2001; Almas et al. 2010). Tretthet hos KOLS pasienter er i tillegg forverret av
sgvnforstyrrelser. Sgvnforstyrrelser kan bli utlgst av dyspné (Borge et al., 2010; Baker &
Scholz, 2002; O’Neill, 2002). Lohne og medarbeidere (2010) nevner ogsa smerte som arsak

til sgvnforstyrrelser.

For a spare krefter ma pasienten velge bort en del aktiviteter (Margereson, 2001; Almas et al.,
2010a; O’Neill, 2002). Dette innebaerer a finne seg et lettere arbeid, eller slutte i arbeid, noe
som kan pavirke selvbildet negativt. Tiltagende tretthet samt gkende vanskelighet i & uteve
daglige aktiviteter, arbeidsoppgaver, fritidsaktiviteter osv. gjer pasienten avhengig av andre.
Dette bidrar til en falelse av manglede kontroll over sitt eget liv noe som utlgser hjelpelgshet
og haplashet og pavirker livskvaliteten til KOLS- pasienter negativt (Margereson, 2001;
Almas et al., 2010a; Borge et al. 2010). O’Neill (2002) nevner ogsa at pasientene oppfatter sin
tilstand som stigmatiserende. De fgler at de ikke har forstdelse verken hos helsepersonalet
eller omgivelsene (O’Neill, 2002; Almas et al., 2010a). | tillegg lider mange personer av
darlig kroppsbilde pa grunn av kroppslige forandringer forarsaket av sykdommen, eller

bivirkning av medisinene for eksempel glukokortikosteroider. Alle disse faktorene nevnte
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ovenfor bidrar til depresjon blant pasientene (O’Neill, 2002; Margereson, 2001; Almas et al.,
2010a). Depresjon pavirker livskvaliteten negativt, bidrar til isolasjon og darligere samarbeid i

behandlingsprosessen, noe som igjen forsterker depresjon (Nazir & Erbland, 2009).

Angst er ogsa en meget viktig faktor i livet til KOLS- pasienter. Dyspné- et typisk symptom i
KOLS, assosieres ofte av pasienter med angst. Den kan veere arsaken til at pasienter frykter a
ga ut og delta i for eksempel sosiale begivenheter for a ikke & havne i stressende situasjoner.
Av og til er det ogsa rent praktiske arsaker som bidrar til isolasjon, som tap av farerkort,
vansker med & bruke kollektive transportmidler grunnet manglede krefter, eller begrenset
adgang til oksygen osv (Almas et al., 2010a). Isolasjon utlgser fglelse av ensomhet, noe som
kan bidra til depresjon og angst, noe som forverrer pusteproblemene ytterligere (Almas et al.,
2010a; Margereson, 2001). Dette fenomenet omtales ofte som “en ond sirkel” (Margereson,
2001). Angst har pa lik linje med depresjon en darlig innvirkning pa livskvaliteten hos KOLS-
pasienter (Nazir & Erbland, 2009; Andenas, Kalfoss & Wahl, 2004; Putman-Casdorph &
McCrone, 2009). Ifalge Eisner og medarbeidere (2009) er angst ogsa knyttet til darligere
helse og hyppigere forverringer.

Smerte er en faktor som er relativt sjeldent nevnt i forbindelse med KOLS, likevel har den
betydelig innvirkning pa pasientenes livskvalitet (Lohne et al., 2010). De er hovedsakelig
assosiert med gkt respiratorisk arbeid. Smerter hos KOLS- pasienter forekommer i brystet
men ogsa i nakken, armene, ryggen og hoftene. Smerte har en forsterkende effekt pa
mesterparten av symptomene pasientene opplever nemlig dyspné, angst, dgdsangst, depresjon,
sgvnforstyrrelser og tretthet. Ifalge pasientene forarsaker smerte ogsa inaktivitet og isolasjon

som bidro til pasientens ensomhet med dens resultater (Lohne et al., 2010).

Situasjonen til KOLS-pasienter beskrevet ovenfor bekrefter at mesterparten av faktorene som
pavirker deres livskvalitet negativt, har sitt opphav i dyspné (Lohne et al., 2010; Borge et al.,
2010; O’Neill, 2002; Baker & Scholz, 2002; Margereson, 2001). Samtidig kan man ogsa
observere sammenheng mellom symptomene samt forsterkningseffekten de har pa hverandre,
for eksempel angst og dyspné, noe som senker livskvalitet til pasientene ytterligere (Lohne et
al., 2010; Borge et al., 2010).
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4.1.2 Strategiene brukt av KOLS pasienter

En rekke kilder paviser at bruk av strategier forekommer hyppig blant KOLS-pasienter
(O’Neill, 2002; Baker & Scholz, 2002; Margereson, 2001; Chen, Chen, Lee, Cho & Weng,
2008). Baker og Scholz (2002) i sin tverrsnittsstudie klarte a kartlegge strategiene samt deres
hyppighet i denne rekkefglgen: a vere optimistisk i forhold til sin situasjon, problemlgsning,
a tilstrebe uavhengighet, a sgke stgtte hos andre, a redusere stress, a utrykke sine falelser, a
veere pessimistisk innstilt, a unnga aktiviteter (Baker & Scholz, 2002). Andre studier bekrefter
ogsa bruk av de nevnte strategiene (Chen et al., 2008; O Neill, 2002).

Strategiene som pasientene nevnte mest konsekvent i kvalitative studier er rettet mot
symptomhandtering. Pasientene rapporterte bruk av farmakologiske midler i henhold til
ordinasjon fra legen (Chen et al., 2008; O’Neill, 2002). Deltakerne i studien til O’Neill (2002)
rapporterte likevel at de brukte inhalasjonsmedisiner pa en feil mate for de deltok i
rehabiliteringsprogram. De mente ogsa at bruk av medisinene skapte problemer knyttet til
bivirkninger og overforordning av legene (O’Neill, 2002). Pasientene innrgmte bruk av puste-
og hosteteknikker de laerte pa lungerehabiliteringsprogram, for eksempel pusting med

mellomgolvet og leppepusting (Chen et al., 2008; O’Neill, 2002).

Pasientene var ogsa dyktige i & observere sine kroppslige reaksjoner og handle adekvat. Hvis
tungtpusthet ble verre, avbrgyt de aktivitetene og hvilte. De tilpasset ogsa aktivitetsnivaet til
sin dagsform (Chen et al., 2008; O’Neill, 2002). I lopet av forverringer handlet pasientene i
trad med sine tidligere erfaringer. Hvis taktikkene brukt tidligere ikke hjalp, henvendte
pasientene seg til partene som kunne hjelpe dem for eksempel fastlege, familie, legevakten
osv. (Chen et al., 2008; O’Neill, 2002).

En annen KOLS handteringsstrategi var a kontrollere sitt ngrmiljg. Dette kunne innebzre a
ommgblere leiligheten ved hjelp av familien, slik at pasientene kunne bevege seg lettere rund
omkring i leiligheten og unnga dyspné (Chen et al., 2008). Pasientene tilstrebet ogsa optimal
temperatur ved a kle seg riktig og bruke ovn hvis ngdvendig. Det ble ogsa nevnt bruk av filter
for & sikre seg riktig luftkvalitet (Chen et al., 2008). Enkelte pasienter forsgkte ogsa a evaluere
luftkvalitetn utenfor og pa offentlige steder og unngikk konsekvent steder med darlig

luftkvalitet forarsaket bl.a. sigarettrgyk, parfyme, eller vanskelige veerforhold (Chen et al.,
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2008; O’Neill, 2002). En del av pasientene innrgmmet ogsa at de prgvde a leve sunt ved a
trene for a forbedre kondisjon, ikke spise kaldt mat og kutte rayking (Chen et al., 2008).

Deltakerne i studiene brukte ogsa mange folelsesorienterte strategier. Pasientene prevde a
tenke positivt, akseptere sykdommen som en del av sin skjebne eller venne seg til
symptomene (Chen et al., 2008). Pasientene i studien til O’Neill (2002) nevnte ogsé
distraksjon som i dette tilfelle betydde a unnga a tenke pa sykdommen, a snakke seg selv til
fornuft, & slappe av, a be eller & leve fra dag til dag. Pasientene satt ogsa pris pa a vere
sammen med positive mennesker (O’Neill, 2002). | studien til Chen og medarbeiderne (2008)
kan man legge merke til hvor stor rolle en familie kan spille som stgttespiller for pasienter,

noe som tilskrives asiatisk kultur.

Kildene viser generelt at KOLS- pasienter kan benytte seg av forskjellige strategier og er i en
viss grad eksperter pa egen sykdom (Chen et al., 2008). Teknikkene de bruker er basert pa
informasjoner de far fra helsepersonalet og mediene. Ogsa egen erfaring og personlige
preferanser spiller en viktig rolle i valg av strategiene pasientene benytter seg av (O’Neill,
2002).

4.2 Organiserte tiltak

Som nevnt i tidligere avsnitt har symptomene som forarsaker darlig livskvalitet hos KOLS-
pasienter sitt opphav i dyspné (Borge et al., 2010; Baker & Scholz, 2002). Ut i fra et
helsefokusert og et symptom — og sykdomsfokusert perspektiv pa livskvalitet, beskrevet i
avsnitt 2.2.2 kan man forvente at bedre kontroll og lindring av fysiologiske symptomer vil gi

bedre livskvalitet.

Hensikten med oksygenbehandling hos pasienter med hypoksemi (lavt oksygenniva) er a
redusere arbeidet pasientens respirasjonsmuskler og hjertemuskulatur utfgrer for a
opprettholde et visst oksygenniva i blodet (Almas et al., 2010a). Takket veere denne
behandlingen klarer pasienter med hypoksemi & vaere mer aktive enn uten behandling (Almas
et al., 2010a). Det & kunne veere aktiv er som nevnt ovenfor et av aspektene ved livskvalitet
(Rustgen, 2001; Wahl & Hanestad, 2007; Hu & Meek, 2005). Samtidig rapporterer pasientene
ikke noe gkning i livskvalitet pa bakgrunn av bruk av langtidsoksygenbehandling, siden de
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faler seg bundet av denne type behandling (Almas et al., 2010a). Tilgjengelig forskning
bekrefter ogsa at oksygenbehandling ikke er assosiert med livskvalitet. Nonoyama og
medarbeidere (2007) stadfester i sitt studium at selv om oksygen brukt symptomatisk
forbedret utholdenhet ved gvelser, bidro den ikke til bedring av funksjonsniva eller
livskvalitet i det daglige livet hos deltakerne (Nonoyama, Brooks, Guyatt & Goldstein, 2007).
Den systematiske litteraturstudien til Uronis, Mc Crory, Samsa, Currow og Abernethy (2011)
viser heller ingen resultater som bekrefter entydig at symptomatisk bruk av oksygen pavirker
pasientenes livskvalitet positivt. | denne typen behandling skal sykepleierens rolle veere a
informere pasienten og pargrende bl.a. om at oksygen ikke kan erstattes av farmakologiske
midler og at den skal brukes ngyaktig i henhold til forordning fra en lege siden mindre
mengde oksygen ikke gir forventede resultater, og stgrre mengder oksygen enn forordnet kan
fare til CO, narkose og dgdsfall (Almas et al., 2010a).

Som nevnt i teoridelen er rgykestopp et viktig tiltak i behandling av KOLS. Den gir bedre
lungeventilasjon, mindre hoste og ekspektorat (Gulsvik & Bakke, 2004). Rgykestopp er ogsa
anbefalt pa grunn av ner tilknytning mellom rgyking og angst og depresjon hos KOLS
pasienter (Mikkelsen et al., 2004). For & hjelpe pasienten med rgykestans burde sykepleieren
vurdere rgykestatus ved hver anledning. Det er viktig at pasienten far assistanse i prosessen,
tiloys oppfalging, samt henvises til spesialister om ngdvendig. Assistanse med raykestopp
innebzrer bl.a. a sette dato for fullstendig raykestopp, og a identifisere sannsynlige problemer
og mulige lgsninger pa dem. Man bgr huske pa & bygge pa pasientens vellykkede erfaringer
fra fortiden. Det er ikke minst viktig & mobilisere pasientens nettverk til  gi statte (Percival,
2001).  Pasienten bgr ogsd informeres om nikotinerstatnings terapi for eksempel
nikotinplaster,  nikotintyggegummi,  nesespray  (Percival, 2001). | tillegg til
nikotinerstatningsterapi kan man benytte seg av bupropion (Zyban), et antidepressivum som
reduserer symptomer av rgykeabstinens. Dette midlet skal brukes sammen med
motivasjonsstette. Man ber likevel huskepa at bupropion kan ha en rekke ubehagelige
bivirkninger bl.a. savnlgshet, munnterrhet, kvalme, oppkast, magesmerter, obstipasjon, diare,
svimmelhet, konsentrasjonsvansker, skjelving, angst, depresjon. Pasienten bgr informeres om

dem samt observeres (Percival, 2001; Zyban, 2009; Simonsen et al., 2004).

Inhalasjonsbehandling med glukokortikosteroider og bronkodilaterende midler er benyttet for

a dempe symptomene ved KOLS (Almas et al., 2010a), noe som igjen skal bidra til bedre
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livskvalitet ut ifra symptom — og sykdomsfokusert perspektivet (Wahl & Hanestad, 2007).
Denne typen behandling skaper en del problemer. En betydelig del av pasientene klarer ikke a
bruke inhalasjonsmidler riktig pa grunn av utilstrekkelig veiledning, manglede styrke og
koordinasjon forarsaket av sykdom eller hgy alder. Dette forstyrrer effekten av medisinene
(O’Neill, 2002; Almas et al., 2010a). Samtidig gir behandling med glukokortikosteroider
kroppsforandringer som mange pasienter oppfatter som sjenerende og vanskelig a leve med,
for eksempel gdemer, stgrre harvekst og vektgkning (Margereson, 2001). Behandling med
steroider kan ogsa bidra til depresjon hos pasienter (Mikkelsen et al., 2004). Det som kan
bidra til bedre symptomkontroll og bedre livskvalitet er observasjon om pasienten er i stand til
a handtere legemidlene pa en riktig mate og innfare tiltak som kan hjelpe pasienten til & gjare
det, for eksempel bedre veiledning, eller volumskapende kammer (Almas et al., 2010a). Nar
det gjelder bivirkning av medisinene ma man vurdere om pasientens nytte av behandlingen

overskrider ubehag han har av bivirkningene (Margereson, 2001).

Siden underernagring hos KOLS-pasienter er assosiert med forverret lungefunksjon, lavere
aktivitet, starre sykelighet og lavere livskvalitet er tiltak rettet mot ernaering meget viktige i a
fremme livskvalitet hos denne gruppen (Planas et al., 2005; Brug, Schols & Mesters, 2004).
De intervensjonene som er brukt oftest er ernaringsveiledning og miljatiltak som gar ut pa a
gke tilgjengeligheten av foretrukket mat eller innfaring av erneeringserstatninger (Brug et al.,
2004). Pasienter med KOLS burde farst og fremst dekke sitt proteinbehov for & vedlikeholde,
eller bygge opp respirasjonsmuskulatur. Pasientene burde fa vitamin- og mineraltilskudd,
siden vitamin A og C motvirker inflammasjonstilstander i slimhinnene og forebygger
infeksjonene. Kalsiumtilfersel er ogsa viktig for a forebygge av osteoporose som er en
bivirkning av glukokortikoider. For at ekspektorat skal bli lettere & hoste opp bgr pasienter
drikke mellom 2 og 4 liter vaeske per dggn, med mindre de har vaskerestriksjon pa grunn av
sykdom (Almas et al., 2010a). Hvis en pasient bruker parenteral- eller sondeernaring ma han
fa en passende blanding av karbohydrater og fett. For mye karbohydrater kan bidra til gkt
produksjon av CO,, noe som gker respirasjonsarbeidet (Almas et al., 2010a). Planas og
medarbeidere (2005) har bevist at bare naringsinntak som er optimalt dvs. ikke for lavt eller
hayt, bidrar til bedre styrke, bedre pusteevne og bedre livskvalitet blant pasientene med stabil
KOLS. Brug og medarbeidere (2004) papeker at det er vanskelig & motvirke underernaring
og eke vekten blant pasienter med alvorlig KOLSog undervekt. Den beste metoden for &

motvirke underernaring blant KOLS-pasienter er derfor & fokusere pa tidlig kartlegging,
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forebygging og behandling av pasienter fgr de utvikler betydelig undervekt. Samtidig burde
det foreligge starre fokus pa riktig ernzring enn tilfarselsprodukter (Brug et al., 2004).

En rekke kilder stadfester at tiltak som innebzrer fysisk trening har en god effekt pa KOLS-
pasienter (Christensen, Grongstad, Pedersen & Emtner, 2009; Guell et al., 2006; Shoemaker,
Donker & LaPoe, 2009; Paz-Diaz, de Oca, Lopez, & Celli, 2007). Christensen og
medarbeidere (2009) mener at fysisk trening er gunstig ogsa for mennesker med alvorlig
KOLS. Serlig pasienter med redusert toleranse for aktivitet, uttalt dyspné og tretthet bar
trene regelmessig. Man bgr selvfolgelig ta spesielle forbehold i forhold til denne
pasientgruppen. Pasienter med SaO, <85 % under aktivitet ber utredes grundig far de kommer
i gang med trening. Ogsa pasienter med kroppsmasseindeks lavere enn 21burde fa tilboud om
ekstra erneering for a unnga vektreduksjon. Man burde ta hensyn til eventuelle komorbiditeter
(Christensen et al., 2009). For & oppna de mest optimale effekter er det anbefalt bruk av
bronkodilaterende medikamenter 15 til 20 minutter fer trening. For a finne den mest optimale
form for trening til hver enkelt pasient, samt faglge opp effekten av trening, bgr pasientene
evalueres pa forhand ved hjelp av en rekke standardiserte tester som for eksempel 6 minutters
gangtest, sykkeltest og tredemalletest samt testing av dynamisk muskelstyrke. For a falge opp
generell helserelatert livskvalitet bgr pasientene ogsd fylle ut standardiserte skjema for
eksempel St. Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ) eller Hospital Anxiety &
Depression Scale (HAD) ved mistanke om angst eller depresjon (Christensen et al., 2009).
Trening bgr helst ha hgy intensitet siden den gir bedre effekt og trening bar skje 3 ganger i
uken, og omfatte utholdenhets-, styrke- og bevegelighetstrening. Utholdenhetstrening bestar
av gange, sykling, trening i sal eller basseng dvs. all aktivitet som belaster storre
muskelgrupper og dermed oksygentransporterende organer. Trening kan forega i form av lav
intensitet aktiviteter over lengre tid eller hgy intensitet aktiviteter i korte perioder, sakalt
intervalltrening. Pasienter med alvorlig KOLS skal begynne med intervaller pa 30 sekunder
og gke varigheten gradvis. Styrketrening burde skje to-tre ganger i uken og omfatte bade
under- og overkropp med hovedvekt pa muskulatur som benyttes ved forflyttning.
Bevegelighetstrening bgr omfatte nakke, skulder og bryst, og forekomme 3 ganger i uken, 2

ganger av disse med veileder (Christensen et al., 2009).

Forskjellige studier knyttet til lungerehabilitering benytter seg av fysisk trening i liknende
form. Guell og medarbeidere (2006) nevner fire maneders intensivt rehabiliteringsopplegg i
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tillegg til standardmedisinering og legetilsyn. De ferste to manedene var viet til & gve
avslapnings- og pusteteknikker, mens i de to siste manedene trente pasientene
sykkelergometer med gradvis gkende vanskelighetsniva (Guell et al., 2006). Paz-Diaz og
medarbeidere (2007) benyttet seg av to maneders treningsprogram med tre treningsdager per
uke i tillegg til informasjon om KOLS og avslapningsteknikker. Hver trening besto av
pustegvelser, oppvarming og bevegelighetsgvelser, utholdenhetstrening pa sykkelergometer
og tredemglle samt styrketrening alt med gkende vanskelighetsgrad (Paz-Diaz et al., 2007).
Shoemaker og medarbeidere (2009) nevner i sin systematiske litteraturstudie tiltak med lav,
gkende og hgy intensitet med varighet fra fem til femtito maneder og treningsgkter fra pa ca.
15 til 30 minutter opptil 6 ganger per uke.

Uansett formen av trening er det bekreftet at trening gir generelt bedre lungekapasitet, bedre
utholdenhet av inspiratorisk muskulatur, lavere niva av dyspné samt bedret arbeidskapasitet
og redusert selvopplevd anstrengelse. Samtidig ble det ogsa observert hgyere livskvalitet og
mindre psykososiale problemer bl.a. depresjon og angst (Shoemaker et al., 2009; Christensen
et al., 2009; Guell et al., 2006; Putman-Casdorph & McCrone, 2009).

Angst og depresjon har stgrre betydning for livskvalitet hos KOLS-pasienter enn
lungefunksjon (Andenas, Kalfoss & Wahl, 2004). Derfor er handtering av disse symptomene
meget viktig i fremming av livskvalitet (Putman-Casdorph & McCrone, 2009). Kildene
beskriver bade farmakologiske og psykologiske tiltak (Mikkelsen et al., 2004, Putman-
Casdorph & McCrone, 2009; Fritzsche, Clamor & von Leupoldt, 2011).

En rekke studier undersgkte behandling med antidepressiva og anxiolytika rettet KOLS
pasienter. Legemidlene som ble benyttet oftest i studiene var anxiolitikum- busipron,
trysyklisk antidepressivum (TCA) nortriptilin, og en del selektive serotoninopptakshemmere
(SSRI) som fluoxetin, sertralin, og paroxetin (Putman-Casdorph & McCrone, 2009; Fritzsche
et al., 2011). Selv om det ble bevisst at farmakologisk behandling kan ha visse effekter pa
angst og depresjon blant KOLS-pasienter (Putman-Casdorph & McCrone, 2009) er det
umulig & dra entydig konklusjon, pa grunn av en del metodologiske uregelmessigheter i de
eksisterende studiene forarsaket bl.a. av sma deltakergrupper, forskjellige maleverktay, eller
stor bortfall av deltakerne (Mikkelsen et al., 2004, Fritzsche et al., 2011).

32



En annen type behandling rettet mot angst og depresjon hos KOLS-pasienter er intervensjoner
basert pa kognitiv atferdsterapi. Man antar at kognitiv atferdsterapi baserte tiltak kan hjelpe,
pga. tilknytting mellom tungtpusthet og angst (Margereson, 2001). Hovedfokus ved denne
type tiltak er rettet mot a identifisere automatiske tanker, overbevisninger og ueffektive
strategier knyttet til KOLS og erstatte dem med tankemgnstre basert pa reelt kunnskap samt
effektive adaptasjonsstrategier for eksempel kraftbesparende strategier. I tillegg prgver man a
gke kroppslig bevissthet ved hjelp av puste- og avslapningsgvelser (Mikkelsen et al., 2004;
Howard, Dupont, Haselden, Lynch & Wills, 2010). Denne type behandling ble prevd ut i
mange forskjellige utgaver med et antall kognitiv atferdsterapitimer varierende fra to enkle
timer til ukentlige timer i en 8-ukers periode. Timene kunne forega individuelt eller i grupper
(Baraniak & Sheffield, 2011).

Ifglge systematiske litteraturstudier finnes det ikke entydige bevis pa at denne type tiltak er
effektive behandlingsmetoder mot angst og depresjon og fremmer livskvalitet, selv om en
betydelig del av studier paviser signifikante effekter mot disse symptomer pa grunn av
hovedsakelig pa grunn av forskjellige maleverktgy, eller relativt sma deltakergrupper
(Mikkelsen et al., 2004; Fritzsche et al., 2011; Baraniak & Sheffield, 2011).

Ifalge Kohler, Fish og Greene (2002) har pasientenes evne til egenomsorg stgrre betydning
for pasientens livskvalitet enn biomediskinske faktorer. Hgyt nivd av selvhjulpenhet var
assosiert med mindre niva av dyspné. Hvis pasientene hadde en sterk oppfatning av
selvstendighet, falte de seg mindre avhengige, og var villige til & bruke flere strategier, noe
som hjalp & senke nivaet av funksjonshemning. Dette bidro til en opplevelse av bedre
livskvalitet (Kohler, Fish & Greene, 2002). Pa bakgrunn av dette kan man anta at tiltak som

fremmer selvhjulpenhet pavirker pasientens livskvalitet positivt.

Studien til Efraimsson, Hillervik, og Ehrenberg (2008) evaluerer undervisningstiltak rettet
mot & fremme egenomsorg og a forbedre evnen til & handtere KOLS ut ifra pasientens
individuelle forutsetninger. Undervisningstimene hadde form av motiverende dialog tilpasset
hver enkelt pasient ut i fra hans evner og tilstand. Undervisningen omfattet informasjon om
anatomi og fysiologi ved KOLS, symptomobservasjon, spirometri og maling av
oksygenmetning i blodet, hvordan & oppna bedre effekter av farmakologisk behandling, puste-
hoste- og avslapningsteknikker, handtering av forverring og forebygging av infeksjoner,
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rgykestopp samt ernzringsveiledning. Det ble ogsa gitt psykososial veiledning og statte og
utarbeidet en individuell behandlingsplan. Man kontaktet ogsa erneeringsfysiolog, fysio- og
ergoterapeut og sosionom, hvis det var behov for det (Efraimsson et al., 2008). Monninkhof
0g medarbeidere (2004) evaluerer i sin studie et annet egenomsorgsprogram hvor pasientene i
tillegg til undervisning i egenomsorg ogsa fikk delta i et allsidig gruppegvelsesprogram og
fikk innfaring i egenbehandling av KOLS forverringer. Begge studiene rapporterte
forbedring. Deltakerne i studien til Efraimsson mfl. (2008) rapporterte mindre dyspné, hoste
0g pustebesveer, samt hgyere aktivitetsniva og bedre psykososial helse enn kontrollgruppen,
noe som ga dem bedre livskvalitet. Samtidig hadde de mer kunnskap om KOLS og var mer
oppmerksomme pa symptomene. Deltakerene i studien til Monninkhof mfl. (2004) var mest
opptatt av bedre gvelseskapasitet samt sosiale aspekter med gruppeaktiviteter. Undervisning i
egenomsorg ga deltakerne bedre evne til & forvalte sin energi utover dagen og vare mer
varsom pa kroppssignaler. Selv om ikke alle pasienter opplevde bedring av symptomene eller
et hgyere aktivitetsniva, rapporterte de bedre evne til egen omsorg, falte seg mer selvsikre og
opplevde til og med stolthet (Monninkhof et al., 2004). Pasienter i begge studiene oppgav en
falelse av trygghet pa bakgrunn av et godt forhold til veileder, og hyppige medisinske tilsyn
(Efraimsson et al., 2008; Monninkhof et al., 2004).

| tillegg baer man prgve a forbedre nettverk til pasientene. Nettverk er utvilsomt en viktig
faktor i mestring av sykdom og det finnes bevis pd at skt sosialstgtte farer til feerre
innleggelser. Familie er dessverre ikke alltid den beste stgttekilde hvis de ikke er i stand til &
ivareta KOLS-pasienten, noe som kan bidra til starre stress for vedkommende (Margereson,
2001). Ifglge Almas og medarbeidere (2010a) kan veiledning om KOLS for pargrende skape
starre forstaelse og stgtte for pasienten. Ogsa informasjon om tilgjengelige mestringssentere
og likemansgrupper kan gi pasienten en mulighet for utveksling av erfaringer, og sosial
kontakt (Almas et al., 2010a).
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5.0 Avslutning

Pa bakgrunn av kildene kan man se at KOLS-pasienter trenger omfattende og ikke minst

tverrfaglig hjelp for a fa fremmet sin livskvalitet.

Ut i fra et sykdoms- og symptomsfokusert perspektivet pa livskvalitet er det viktig med
lindring av symptomene, siden de bidrar negativt til pasientenes oppfatning av livskvalitet.
Dette gjeres hovedsakelig ved & bruke farmakologiske midler samt oksygen hos relevante
pasientgrupper. Samtidig ber man veare oppmerksom pa feilaktig bruk av legemidler samt
bivirkninger, siden de pavirker livskvaliteten negativt. Nar det gjelder lindring av angst og
depresjon finnes det beviser for at bade farmakologiske midler og tilpasset kognitiv
atferdsterapi har en viss positiv virkning pa disse symptomene hos enkelte pasientgrupper. For
at slike tiltak skal vaere mer effektive bar helsepersonale ha starre fokus pa & kartlegge disse

symptomene hos sine pasienter.

| tillegg til selve symptomkontrollen ma pasienten rustes opp for & takle KOLS bedre. Som
nevnt ovenfor er muligheten for bedre & handtere sykdommen knyttet til bedre livskvalitet.
For & gke pasientens energiniva samt forebygge infeksjoner og forverring av sykdom bar
pasienten fa i seg riktig naering. Samtidig er det viktig med gvelser for a gke pasientens
utholdenhet og dermed aktivitetsniva og fysisk kapasitet. Evne til & veere fysisk aktiv er

oppfattet som bedre livskvalitet.

Ogsa falelsen a veere i stand til & ta vare pa seg selv betyr mye for pasientenes livskvalitet. Det
viser seg at tiltak som fremmer egenomsorg med palitelig og allsidig informasjon om
sykdommen og handteringsteknikker har en utvilsom positiv effekt pa livskvaliteten blant
KOLS pasienter, blant annen fordi pasientene kan anvende dem og dermed far bedre kontroll
over sitt liv, noe som ogsa er en komponent i begrepet livskvalitet. Kildene papeker likevel at
pasientene ogsa ma ha god adgang til helsepersonalet som skal hjelpe dem nar de ikke er i
stand til egenomsorg. Samtidig er det viktig med et nettverk rundt pasienten, noe som skal gi

pasientene statte, hjelp og bekreftelse pa at de ikke er alene.
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Nar det gjelder inplikasjoner for sykepleie ber sykepleiere ha stgrre fokus pa a gi bedre
undervisning om KOLS og dens handteringsmetoder bade til pasienter og deres pargrende.
Helsepersonalet burde ogsa bli mer effektive til & kartlegge pasientenes behovsomrade og
utarbeide tiltak som pasientene oppfatter som viktige for seg selv og meningsfulle. For a sikre
bedre kvalitet bgr man samarbeide med andre profesjoner. Effektene til tiltak burde ogsa

falges jevnlig opp og justeres i forhold til situasjon og pasientens behov.
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